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RESUMO

Introdução: O acesso na atenção primária está relacionado à qualidade do cuidado prestado e

deve suprir as demandas. Existem três modelos descritos de organização da agenda

(tradicional, carve-out e acesso avançado). Este estudo tem por objetivo levantar estratégias

efetivas de agendamento de consultas na atenção primária que sejam efetivas para o acesso.

Metodologia: Elaborou-se uma Síntese de Evidências para Políticas. A pergunta de pesquisa

foi construída com base no acrônimo PCC: P (população) = usuários, profissionais e gestores

da UBS; C (conceito) = intervenções efetivas para o agendamento de consultas; C (contexto)

= atenção primária à saúde. A busca foi realizada em dez bases de dados da literatura

científica e em uma base de literatura cinzenta. Os estudos passaram pelas etapas de triagem,

elegibilidade e extração. Em seguida, foi realizado um Diálogo Deliberativo com a

participação de atores sociais, buscando discutir aspectos relacionados à implementação das

estratégias. Resultados: Foram identificadas diversas estratégias efetivas, agrupadas por

similaridade de temas em seis opções: 1) Ampliação da oferta de consultas do dia; 2)

Monitoramento por equipes multidisciplinares; 3) Aumento da capacidade; 4) Pacotes de

intervenção; 5) Intervenções prévias ao agendamento da consulta; 6) Regulação entre os

níveis de atenção. As considerações sobre implementação e equidade resultaram de estudos

nacionais em nova busca e a partir dos resultados do diálogo de políticas Discussão: Essas

opções podem ser implementadas de forma parcial ou completa, associadas ou não. Faz-se

necessário observar barreiras e facilitadores para a implementação de cada uma delas em

relação à quatro níveis: usuários do serviço, profissionais, organização dos serviços e sistemas

de saúde. A participação de atores-chave e a valorização das evidências locais são aspectos

importantes para a implementação de qualquer opção escolhida pelos gestores. Conclusão: A

síntese oferece o embasamento teórico, mas apresenta limitações e os resultados precisam ser

considerados com cautela para a realidade brasileira.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Acesso aos Serviços de Saúde; Agendamento de

Consultas; Políticas Informadas por Evidências



ABSTRACT

Introduction: Primary care access is related to the quality of care provided and must meet

demands. Three models are proposed to organize scheduling (traditional, carve-out and

advanced access). This study aims to present effective strategies for scheduling appointments

in primary care with positive access outcomes. Methodology: A Synthesis of Evidence for

Policies was prepared. The research question was constructed based on the acronym PCC, P

(population) = primary health care users, professionals and managers; C (concept) = effective

interventions for scheduling appointments; C (context) = primary health care. Ten scientific

databases and one gray literature database were searched, and recovered studies were

screened and extracted. Then, a Deliberative Dialogue was organized to discuss aspects

related to the implementation of the strategies. Results: Several effective strategies were

identified, grouped by similarity of themes into six options: 1) Expansion of appointments’

offer in the same day; 2) Multidisciplinary teams monitoring patients; 3) Capacity increase; 4)

Patient Care Bundles; 5) Interventions prior to scheduling the appointments; 6) Regulation

between service levels. Implementation considerations and equity stem from Brazilian studies

and policy dialogue outcomes. Discussion: These options can be implemented partially or

completely, associated between each other or not. It is necessary to observe barriers and

facilitators for the implementation of each of them in relation to four levels: service users,

professionals, organization of services and health systems. The participation of key actors and

the appreciation of local evidence are important aspects for the implementation of any option

chosen by managers. Conclusion: The synthesis offers the theoretical basis for improving

scheduling in primary health care, but it has limitations and the results must be interpreted

with caution for the Brazilian reality.

Keywords: Primary Health Care; Health Services Accessibility; Appointments and Schedule;

Evidence-Informed Policy
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1. Introdução

1.1 Atenção primária à saúde: descrição e breve histórico 

O conceito de atenção primária à saúde (APS) apresenta algumas interpretações de seu

significado que variam de acordo com o tempo, o espaço estudado e os interesses envolvidos,

segundo Giovanella e colaboradores (2012). A Health Foundation (2022), organização não

governamental que apoia o National Health Service (NHS), relata que o conceito de nível

primário de saúde tem seu contexto histórico relacionado ao Relatório Dawson, na Inglaterra

em 1920, em que aconselhava a ordenação do NHS em serviços coordenados em níveis de

recursos e infraestrutura, sendo o nível primário aquele com características territoriais e

médicos clínicos gerais com práticas voltadas às necessidades locais. Para Giovanella e

colaboradores (2012) a APS como primeiro nível de atenção é o formato mais comum em

países europeus com sistemas universais e representada, até a atualidade, como a prestação de

assistência ambulatorial não especializada fornecida por médicos generalistas ou general

practitioners (GP) a uma população delineada pelo território ou por lista de pacientes.

Segundo Cueto (2004), diversas experiências e publicações pelo mundo corroboraram

com a ideia de um nível de saúde que fornecesse serviços essenciais, vinculados aos

determinantes de saúde com ênfase em ações horizontais de assistência. Um dos exemplos, é

o livro Health and the Developing World, de John Bryant de 1969, que problematiza a falta de

acesso aos serviços de saúde em países em desenvolvimento e o fornecimento de serviços

hospitalocêntricos inadequados.

Outro importante marco para a concepção do que é entendido como atenção primária

foi o Relatório Lalonde (1974), publicado no Canadá, em que retrata a ineficiência dos

médicos e hospitais deste país de acordo com estudos de mortalidade e morbidade e

associação com fatores de risco relacionados ao estilo de vida. Esse documento conclui que há

necessidade de reformulação do serviço de saúde para promover mudanças nas escolhas

individuais, da sociedade e do governo. 

Ivan Ilich, em 1974, publica na Revista The Lancet um artigo, republicado em 2003,

sobre iatrogenia e a relação com um ambiente culturalmente programado para o médico, em

um ambiente hospitalar, medicalizador e interventor. Ainda durante a década de 1970, o termo

“atenção primária à saúde” foi utilizado pela primeira vez na revista Contact, criada por uma

organização missionária ligada à Federação Luterana Mundial que treinava trabalhadores de

saúde em aldeias isoladas com práticas simples e fornecia equipamentos e insumos básicos

(Cueto, 2004).



15

Em 1975, Kenneth Newell lança o livro Health By The People, com relatos e

ilustrações sobre análises dos sistemas de saúde em países em desenvolvimento com a

conclusão de que a saúde não pode ser medida apenas por indicadores numéricos e que o

sucesso da assistência à saúde nas dez comunidades visitadas dependia de esforços

comunitários e organizações capilarizadas de serviços básicos.

A Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, em Alma-Ata

(1978), é o marco histórico referencial da reformulação de sistemas de saúde com ênfase em

fornecer cuidados essenciais, baseados em métodos, tecnologias e práticas aceitas socialmente

e cientificamente certificadas com alcance universal. Para isso, determinou-se que cada país

signatário da conferência criasse políticas públicas que refletissem esses ideais nas

características locais da população associando ações de proteção, prevenção, cura e

reabilitação dos principais problemas de saúde em interface com outros setores

(meio-ambiente, economia, educação, entre outros). Os serviços de saúde com esse conjunto

de características foram denominados “atenção primária abrangente ou integral de Alma-Ata”,

segundo Giovanella e colaboradores (2012).

Cueto (2004) relata que em 1979, após a crítica de agências internacionais acusando

esse relatório de pouco propositivo e com um conceito muito abrangente, reuniram-se, na

Itália, a Fundação Rockefeller, o Banco Mundial e outras agências internacionais para

definição de uma nova cartela de serviços que passou a ser denominada de APS seletiva. Esse

modelo foi baseado na publicação de Walsh e Warren (1979), em que se centralizavam as

atenções dos sistemas de saúde em ações de imunização e combate à doenças

infectocontagiosas como uma proposta de baixo custo para enfrentamento dos principais

problemas e como pertencentes à cartela de serviços propostas por Alma-Ata, não se opondo,

mas restringindo-a.

1.2 Contexto brasileiro

Giovanella e colaboradores (2012) informam que no contexto brasileiro, durante a

década de 1970, emergiram experiências sanitárias com difusão de propostas reformistas

antagônicas ao modelo de proteção social vigente, em que se configurava por seguros de

saúde em um modelo de cidadania regulada. Associado a esses movimentos, o sistema que

assegurava assistência e previdência, gerido pelo Instituto Nacional de Assistência Médica da

Previdência Social (Inamps) era voltado ao indivíduo e com abordagem puramente curativa,

sendo oneroso e de difícil acesso, devido às longas filas de espera para atendimento médico

que os segurados precisavam enfrentar.
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Nesse contexto, em 1982, são formuladas políticas menos centralizadoras, as Ações

Integradas de Saúde (AIS) a partir do que ficou conhecido como “Plano CONASP”. Nas

discussões sobre a viabilidade dessas ações já se apresentava a ideia de um serviço

hierarquizado, orientado por uma direção única a partir das condições mais prevalentes da

população assistida, segundo Paim (1986). O atributo “acesso”, como viria a ser conhecido,

pode ser comparado através das suas características de utilização nessas primeiras ações que

seriam o estímulo ao Sistema único de Saúde (SUS) na conformação atual.

Esse movimento sanitário culminou na realização da Oitava Conferência Nacional de

Saúde (8CNS), que trouxe o conceito abrangente de saúde e a necessidade do direito de

acesso universal provido pelo Estado a todos os habitantes do Território Nacional. O relatório

final transcreve alguns princípios, dos quais já se observava a “equidade em relação ao

acesso” e “atendimento oportuno” (Silva, 1986).

Esses ideais foram utilizados na formulação dos princípios do SUS em seu primeiro

marco legal, a Constituição Federal de 1988 (CF88), que trouxe, em seu artigo sétimo os

seguintes princípios do SUS relacionados ao acesso e organização em níveis de assistência:

“universalidade de acesso aos serviços em todos os níveis de assistência” e “integralidade da

assistência” (Brasil, 1988).

Portanto, nos anos que sucederam a CF88, houve uma mobilização jurídica e de

reorientação de gestão e práticas de saúde na tentativa de organizar um sistema universal, com

acesso equânime e assistência integral à população. Segundo Paim (2012), diante das

necessidades de atender às demandas pontuais, através de programas verticalizados e

hierarquizados em um modelo sanitarista, foi produzido o Programa de Agentes Comunitários

de Saúde (PACS) e, após, o Programa de Saúde da Família (PSF). Para Fausto (2005), esses

programas tornaram-se atrativos aos Municípios e, na década de 2000, houve uma crescente

adesão e projeção da relevância da APS na agenda nacional.

Nesse contexto, a primeira edição da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB),

em 2006 (Brasil, 2006), normatiza o nível primário de assistência no Brasil como Atenção

Básica (AB) e tem como o seu primeiro fundamento “possibilitar o acesso universal e

contínuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de

entrada preferencial [...]” (p.11). Esse documento descreve a assistência com garantia de

acesso e a implementação do acolhimento, nos moldes da Política Nacional de Humanização,

como características do processo de trabalho das equipes de AB. Esse marco consolida o

“acesso” descrito por Starfield (2002), como um dos princípios da AB, aqui denominado

“acessibilidade” (Brasil, 2006).
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Nas diretrizes, o acolhimento é definido como uma prática de produção e promoção de

saúde, sob responsabilidade dos profissionais de saúde e voltados à melhor experiência do

usuário desde a entrada no serviço. Tem a sua execução ligada a práticas de escuta qualificada

e empatia, com genuíno interesse em resolução do problema apresentado pelo usuário. É

associado à ampliação efetiva do acesso e atendimento priorizado por riscos e

vulnerabilidades, visando a plena capacidade resolutiva da AB (Brasil, 2010).

Na PNAB, o acesso foi definido como o conceito de acessibilidade, relacionado à

característica do serviço de ser “porta de entrada” e mais valorizado que a utilização, definido

pela capacidade organizacional de resposta às demandas da população. Mendes (2010) sugere

a definição de acesso como o uso, no tempo adequado, dos serviços ou a relação entre a

resistência (obstáculos) e o poder de uso da população. Entretanto, observa-se uma tendência

à ampliação do escopo do conceito, considerando os resultados dos cuidados mais

importantes do que a ideia de “porta de entrada”.

A AB como “porta de entrada” identifica-a como o nível de atenção capaz de

proporcionar acesso integral e universal, mesmo que após direcionamento aos outros níveis.

Para tanto, seria capaz de partir das necessidades individuais e relacioná-las com os recursos

disponíveis, transpondo barreiras organizacionais, geográficas e financeiras (Starfield, 2002).

Porém, há uma notada dificuldade em se atingir a plenitude dessa definição, de forma que

alguns autores se referem à AB como “a estreita porta de entrada” (Azevedo e Costa, 2010).

Com a organização do sistema em Redes de Atenção à Saúde (RASs) (Brasil, 2010), a

AB consolidou-se como a porta de entrada prioritária e a estrutura central de coordenação dos

serviços. Nesse formato, a AB tem sua complexidade ressignificada e o papel de protagonista

da atenção, com a definição de acesso ampliado nos moldes da APS abrangente, segundo

Mendes (2010).

Giovanella e colaboradores (2020) avaliam que a PNAB, desde a sua primeira

publicação, passou por duas reformulações (2011 e 2017) e, em seu formato atual, prioriza o

atendimento médico ambulatorial individual às ações de promoção de saúde pautadas na

determinação comunitária e familiar, a medida em que possibilita equipes de saúde da família

(EqSF) com médicos atuando em carga-horária reduzida e equipes de atenção primária (eAP)

sem o agente comunitário de saúde (ACS).

Críticas destinadas à última reformulação da PNAB sugerem que as modificações dos

incentivos financeiros direcionam o sistema para a redução da dimensão pública sob

ampliação da iniciativa privada, tal como enfraquecimento ideológico da resolutividade e

qualidade do sistema. É possível identificar no texto possibilidades de flexibilização da
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cobertura universal e da distribuição de profissionais, da permissão de diferentes padrões de

oferta de cuidado dentro da carteira de procedimentos básicos e do incentivo à formação de

equipes de atenção básica tradicionais, em que prevalece a fragmentação do cuidado

(Morosini et al., 2018).

Outros programas lançados nos últimos anos, como a Carteira de Serviços da Atenção

Primária à Saúde, em 2019, e o Programa Saúde na Hora, de 2020, orientam uma iniciativa

governamental de transformação dos processos de trabalho na AB para um molde de acesso

descaracterizado da sua construção histórica, com comprometimento à utilização,

longitudinalidade e coordenação do cuidado, segundo Giovanella (2020).

O conceito de atenção primária abrangente foi, na década de 1990 e 2000 estudado e

descrito pelo grupo de Barbara Starfield (1993). Esse grupo realizou pesquisas que

comprovaram a relação entre a “força” da APS no Brasil com melhores indicadores e

menores gastos per capita, distinguindo o conceito de APS ao de atenção gerenciada em

saúde. Em 2002, Starfield descreve a APS como o serviço organizado em sete atributos, sendo

quatro essenciais: atenção de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e

coordenação, e três derivados: centralização na família, competência cultural e orientação

para a comunidade. Ainda segundo esse grupo (Forrest e Starfield, 1998; Starfield, 2002), a

atenção ao primeiro contato, também denominado “acesso” é considerado exclusivo a esse

nível de atenção e pode ser medido por meio de sua capacidade estrutural (acessibilidade) e de

processos ou capacidade de atenção (utilização).

Starfield (2002) conclui que, combinado a uma prática médica treinada, a APS está

relacionada a melhores indicadores de saúde da população e que é essencial diferenciar esse

atributo ao do modelo de atenção gerenciada. Neste modelo o médico de família é

reconhecido como uma barreira ao serviço de atenção secundária especializada, ou seja,

representa uma estratégia de contenção de gastos, conforme também explicita Giovanella e

colaboradores (2012).

No Brasil, em torno de 75% da população é dependente do SUS e 25% é usuária da

rede de saúde suplementar, coexistindo dois sistemas de saúde contraditórios em seus

atributos. Consolidou-se na prática privada, importada do modelo estadunidense, a ideia de

um médico generalista como barreira de acesso e estratégia de contenção de gastos, enquanto

no SUS procura-se atribuir a prática ao médico de família (Starfield, 2002; Giovanella et al.,

2012).

1.3 Acesso: o primeiro atributo
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Os processos de trabalho de agendamento de consultas e atendimento à demanda

espontânea contribuem com a qualidade do acesso ofertado pelo serviço, principalmente

quando estudado na dimensão “utilização”. Canuto (2021) afirma que dois outros conceitos

importantes que se relacionam ao modelo de abordagem da demanda em um serviço de

atenção primária são o acesso oportuno e a continuidade do cuidado. Para isso, a oferta do

cuidado deve ser universal, pois é das equipes a responsabilização pelo acolhimento e triagem

de acordo com a prioridade e urgência da demanda, não do usuário que procura o serviço,

segundo Balasubramanian (2013).

Esse tema é abordado pelo Ministério da Saúde no Caderno de Atenção Básica Nº 28:

Acolhimento à Demanda Espontânea (Brasil, 2013), quando associa a resolutividade da AB à

sua capacidade ampliada de escuta e de oferta de um repertório amplo de ferramentas para

lidar com a demanda em tempo oportuno. Além disso, também explicita que o usuário é

definidor das suas necessidades de saúde e que a AB é o nível de atenção responsável pela

manutenção do cuidado e acolhimento de novas queixas.

Para Cook e colaboradores (2020), no nível primário de atenção, o acesso e o modelo

de oferta de consultas, não pode ser avaliado distante do atributo “longitudinalidade” e da

qualidade do serviço ofertado; entretanto, o modelo não deve ser confundido com a prática de

agendar além da capacidade de atendimento ou de manter o médico à disposição da demanda

espontânea em período integral.

Estudos sugerem que o formato de agendamento de consultas e a oferta de acesso no

nível primário de atenção à saúde tem impacto na morbidade e mortalidade de usuários, e na

satisfação de usuários e profissionais de uma população, conforme Pomerantz e colaboradores

(2008) e Fahmy (2013). O formato de disponibilização das vagas de consultas na APS

também é relacionados à utilização de serviços de urgência e emergência, ao impacto

financeiro para a população, à qualidade do serviço ofertado e ao declínio das condições

individuais de saúde mental, segundo Balasubramanian (2017) e Michael e grupo (2013).

No Brasil, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) é vista como uma ferramenta de

ampliação da acessibilidade, utilização e vinculação das equipes à população assistida,

conforme Dourado e colaboradores (2016). Nesse sentido, Figueiredo e colaboradores (2020)

afirmam que no contexto atual, a acessibilidade geográfica é bem avaliada pela maioria dos

usuários, especialmente nos territórios urbanos, porém, que o horário de funcionamento

restrito é visto como uma barreira à acessibilidade. Além disso, em relação à utilização,

estudos brasileiros demonstram que a adscrição das equipes aos territórios geográficos pode

ser uma dificuldade à vinculação e que o tempo de espera elevado para agendamentos de



20

consultas médicas, em associação ao pouco agendamento para o profissional enfermeiro, são

comumente identificados em diferentes localidades no país.

1.4 Modelos de agendamento de consulta

Murray e Tantau (2000), Murray (2003 e 2005), Vidal (2013), Sant’Ana (2017) e

Knight e Lembke (2013) referem que dentre as opções de oferta de consultas, têm-se os

modelos de agendamento tradicional, o acesso avançado e o carve-out (um modelo

intermediário) (Figura 01). As definições e princípios desses modelos variam entre os

diversos autores, mas seguem a lógica numérica de diferentes percentuais de vagas destinadas

a atendimentos previamente agendados e aos atendimentos da demanda que surge no dia. 

Figura 01: Modelos de agendamento de consulta

Fonte: Adaptado de Murray e Tantatau (2000).

As definições de “demanda programada” e “demanda espontânea” são muito distintas

em modelos de agendamento tradicional, em que o usuário tem seu atendimento agendado de

acordo com a sua percepção de necessidade e pode ser classificado de acordo com programas

estratégicos (por exemplo: pré-natal, “hiperdia”, puericultura, saúde mental, saúde da mulher).

No modelo de acesso avançado a demanda não é classificada previamente, quase todos são

considerados “demanda espontânea” ou “demanda do dia” (Murray e Tantatu, 2000).

Os formatos geram distintos acúmulos de demanda, que podem ser listados em filas de

espera ou ter seu agendamento marcado na ocasião da identificação da necessidade. Esses

acúmulos são classificados em positivos e negativos. Os positivos se referem aos pacientes

que já foram avaliados por um técnico e tiveram suas queixas escutadas, entendem que não

necessitam de atendimento imediato e optam, em plano conjunto com a equipe, por um

agendamento posterior. Enquanto os negativos são as demandas geradas a partir da
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inabilidade de atendimento às queixas no momento da procura do serviço e se concretizam

com a necessidade de agendamento de pelo menos mais uma consulta posteriormente para

resolução de um problema atual (Vidal et al., 2019; Murray e Tantatu, 2000).

O modelo tradicional de agendamento é aquele em que todos os espaços de

atendimento da agenda do profissional são reservados antes do início do dia, baseado na

demanda do usuário e seguindo sua percepção de necessidade de consulta (Murray e Tantatu,

2000; Knight e Lembke, 2013). Prioriza-se a marcação de consultas previamente, de forma

espontânea (pelo usuário) ou ordenado por programas ou estratégias do sistema de saúde e

apresenta variações quanto ao sistema de agendamentos (presencial na recepção da unidade,

realizado pelos Agentes comunitários de Saúde (ACS) ou através de sistemas de agendamento

online diversos), segundo Paré (2021).

Nesse modelo há supersaturação da agenda, formação de filas de espera da demanda

excedente e está suscetível a maiores índices de insatisfação e enrijecimento da oferta de

atendimentos, muitas vezes com a orientação voltada por programas e grupos prioritários

(Vidal et al., 2019; Murray e Tantatu, 2000).

Pode-se afirmar, portanto, que no modelo tradicional há uma priorização baseada nas

condições clínicas conhecidas e nas características do território, com garantia e reserva de

horários para as pessoas que necessitam de atendimentos periódicos e reavaliações do seu

estado de saúde (por exemplo: crianças em atendimentos de puericultura ou gestantes), 

demandas burocráticas (por exemplo: renovação de receitas para portadores de doenças

crônicas) e para fins estratégicos de cumprimento de metas institucionais (Murray e Tantatu,

2000).

Após a saturação dos horários não há marcação de novas consultas e a demanda é

reprimida, de forma que a equipe tem pouco conhecimento ou controle das necessidades de

saúde desses usuários (Murray e Tantatu, 2000). Os atendimentos de demanda espontânea

surgem diariamente, pois a atenção primária segue sendo o local de entrada no sistema e

ordenadora do cuidado, e são encaixadas entre os atendimentos agendados, muitas vezes

gerando duplicidade no horário (double-booking) (Vidal et al., 2019).

Carve-out (esculpir, em tradução livre) é a denominação de um modelo intermediário

de agendamento de consultas, em que metade das vagas de atendimento é destinada às

demandas programadas e a outra metade às demandas que surgem no dia (Vidal et al., 2019).

As agendas são abertas e disponibilizadas para o agendamento com periodicidade variável

(semanalmente, quinzenalmente, mensal ou trimestral) (Murray e Tantatu, 2000). As pessoas

que procuram atendimento após a saturação das vagas podem ser atendidas na demanda
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espontânea, que também é dependente da disponibilidade, ou aguardarem a nova data de

abertura de vagas (Murray e Tantatu, 2000).

O processo de agendamento é semelhante ao tradicional, pode partir da procura do

usuário ao serviço (presencialmente ou por meio de sistemas informatizados) ou por

intermédio de um profissional, como os agentes comunitários de saúde ou profissional técnico

responsável pelo acolhimento e triagem (Postal et al., 2021).

A definição como “intermediário” permite a confusão com os outros dois modelos e a

definição de demanda espontânea pode apresentar variações entre as equipes, pois alguns

profissionais podem entender que essas vagas se destinam apenas a pacientes com

necessidades urgentes com aparecimento recente ou com riscos maiores (como é definido

“demanda espontânea” no atendimento tradicional) e outras equipes podem interpretar que as

vagas de demanda do dia podem ser ocupadas por qualquer pessoa que procure o serviço

naquele dia, mesmo que sem demonstrar necessidades urgentes, gerando tensão entre as

definições (Murray e Tantatu, 2000).

No modelo carve-out, a periodicidade de abertura de novas vagas sugere que não

haverá filas de espera de atendimento e as necessidades de saúde são atendidas em poucos

dias (5, 15 ou 30 dias) (Vidal et al., 2019; Murray e Tantatu, 2000). Entretanto, a ausência de

lista de espera não garante que não haja demanda reprimida e necessidades não mapeadas no

território (Murray e Tantatu, 2000). As agendas que seguem esse modelo apresentam pouca

capacidade e criam um terceiro grupo de pacientes: aqueles que não podem ser atendidos

hoje, mas que também não podem aguardar muito para o próximo agendamento possível. Há

maior tempo de espera para consultas (Knight e Lembke, 2013).

O terceiro modelo é denominado acesso avançado, definido como a destinação

mínima de 70% das vagas de atendimento à demanda espontânea diária. Algumas variações

são encontradas na literatura, permitindo uma definição de 50% das vagas para a demanda do

dia. Esse modelo também pode ser definido com a máxima “Faça o trabalho de hoje, hoje!”,

que ressalta outra característica: o atendimento em tempo oportuno, com espera máxima para

o atendimento de 24 ou 48 horas (Murray e Tantatu, 2000).

As definições de demandas programadas e espontâneas não são distintas, pois

entende-se que a necessidade do usuário deve ser atendida em tempo oportuno, gerando um

acúmulo positivo (Vidal et al., 2019). Para tanto, o profissional de saúde precisa ter uma

mudança no paradigma convencional que determina a necessidade da consulta e

fracionamento das demandas com base na urgência clínica para a implementação desse
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modelo todas as demandas precisam ser atendidas no dia e deve haver prevenção de

demandas adicionais futuras (Murray e Tantatu, 2000).

As iniciativas de acesso avançado começaram internacionalmente há mais de duas

décadas (Murray e Tantatu, 2000), e no Brasil há uma década (Vidal et al., 2019), e a

literatura já demonstra melhores escores da atenção primária em questionários de qualidade

do serviço, satisfação dos profissionais e dos pacientes, redução do absenteísmo, menor

número de visitas inapropriadas ao serviço de urgência e emergência, menor tempo gasto pelo

médico em trabalhos de priorização e classificação dos pacientes, maior oportunidade de

prevenção e gestão de doenças crônicas, aumento do número de pacientes vistos no dia que

procuram pelos serviços, identificação de agravos em fases iniciais e ação rápida, melhora da

continuidade do cuidado, benefícios na segurança do paciente, menores taxas de atrasos para

consultas, melhor qualidade da consulta e melhores desfechos clínicos (Vidal et al., 2019;

Murray e Tantatu, 2000; Knight e Lembke, 2013; Fournier et al., 2015; Rose et al., 2011;

Valenti e Bookhardt-Murray, 2004;O’Hare e Corlett, 2004; Sperl-Hillen et al., 2008; Belardi

et al., 2004; Cameron et al., 2010; Lukas et al., 2004).

Apesar do referencial teórico disposto em ampla literatura, o modelo de acesso vigente

no País ainda é excludente, com formação de filas de espera e visualização da Lei dos

Cuidados Inversos, pois usuários com dificuldades de agendamento não têm seus cuidados

garantidos, conforme Postal e colaboradores (2021).

1.5 Uso de Evidências na Tomada de Decisão

Os problemas relacionados ao campo da saúde exigem um alinhamento entre as

evidências científicas disponíveis sobre a temática e a aplicabilidade prática dos

conhecimentos e habilidades, proporcionando estratégias eficientes de combate ao problema,

gestão de recursos e satisfação dos envolvidos. Nesse contexto, a Medicina Baseada em

Evidências (MBE) é uma ferramenta de aplicação dos melhores conhecimentos científicos em

um contexto prático de decisão clínica, considerando a autonomia do profissional e do

indivíduo que recebe os cuidados. Assim como em nível individual, ao considerar a tomada

de decisão no âmbito coletivo, a influência de evidências científicas proporciona uso eficiente

dos recursos e ação direcionada a problemas relevantes (Ramos e Silva, 2018; Oliveira et al.,

2020).

Contudo, no campo político da saúde coletiva é necessário também considerar a

experiência dos tomadores de decisão, bem como seus valores e ideais, recursos disponíveis,

oportunidade e compromissos políticos. Portanto, o termo “Política Baseada em Evidências”
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seria inapropriado e negaria todos esses fatores (Ramos e Silva, 2018; Romão, 2021). A

Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheceu que falha em considerar sistematicamente

as melhores evidências científicas em suas recomendações e há a difusão de ideais de uma

“Política Informada por Evidências” (PIE) a partir de então (Oliveira et al., 2020).

Essas evidências advêm de buscas sistemáticas em bases de dados e em fontes de

literatura cinzenta, de coleta de opiniões de especialistas no problema estudado e por meio

da interação com a sociedade civil (Romão, 2021). Elas podem ser classificadas em quatro

tipos: científica (produzida a partir de buscas na literatura de maneira formal, rigorosa,

sistemática e replicável); tácita (inclui opinião de experts, lições aprendidas, políticas

organizacionais e tradições culturais); globais (melhores achados sobre o tema) e locais (têm

impacto local) (World Health Organization, 2021).

Entretanto, os grupos responsáveis por identificar essas evidências e difundir o

conhecimento geralmente não são os mesmos a realizar a tomada de decisões, gerando uma

lacuna entre a transmissão de conhecimentos e experiências. À essa distância entre gestores e

pesquisadores dá-se o nome de “Know-do-gap” (em tradução livre: “distância entre o saber e

o fazer”) (Ramos e Silva, 2018; World Health Organization, 2021). As ações de aproximação

de pessoas representantes desses grupos e a inclusão da sociedade civil e usuários dos

sistemas de saúde nos processos de busca das evidências, intercâmbio de informações e

decisão compartilhada denominam-se tradução do conhecimento (Health Canada, 2017;

Brasil, 2020 Partridge et al., 2020; World Health Organization, 2021).

Diante dessa dificuldade, a OMS estimulou a criação de uma Rede para Políticas

Informadas por Evidências (PIE), a “Evidence-Informed Policy Network” (EVIPNet) e de

plataformas de tradução do conhecimento em diversos países, vinculadas a instituições

oficiais governamentais, instituições de ensino e sociedade civil, denominadas como Núcleos

de Evidência (NEV) em nosso meio (Oliveira et al., 2020). No Brasil, esses núcleos

começaram a ser implementados a partir de 2009 (Dias et al., 2014; Wichmann et al., 2016;

Oliveira et al., 2020). A tradução do conhecimento (do inglês: Knowledge Translation, KT) é,

portanto, um processo dinâmico e iterativo, que ocorre em diversas instituições pelo País,

assumindo centralidade no intercâmbio e aplicação de produtos científicos direcionados aos

tomadores de decisão (Health Canada, 2017; Uneke et al., 2017; Oliveira et al., 2020). Há

algumas formas de classificar o processo de tradução do conhecimento, como a classificação

por estratégia utilizada: difusão (divulgação científica do produto por veículos tradicionais de

distribuição do conhecimento, como artigos ou congressos) ou disseminação (comunicação
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direcionada ao público-alvo que se destina o produto do estudo) (Health Canada, 2017; Brasil,

2020).

Quando se avalia a interação entre os atores sociais pode-se classificar em:

“Transferência de Esforço” (pesquisadores fornecem o produto aos tomadores de decisão, que

decidem pela aplicação da evidência ou não); “Tração do esforço” (os atores políticos

solicitam a produção de evidências sobre a temática para os pesquisadores); “Troca de

esforços” (quando ambos estão engajados em todos os processos) e “Integração dos esforços”

(quando há um plano de tradução do conhecimento e as ações combinam esforços de

pesquisadores e gestores) (World Health Organization, 2021) (Figura 02). Independente do

modelo, na tradução do conhecimento existe a integração entre grupos que não parecem ter

intercessão em seus modelos de trabalho; a aproximação das evidências científicas à tomada

de decisão, ao conhecimento tácito e expectativas da população é um desafio para os grupos

que atuam com PIE.

Figura 02: Classificação de Planos de Tradução do Conhecimento

Fonte: Adaptado de World Health Organization, 2021

São diversos os caminhos que a informação pode percorrer até que uma evidência seja

considerada e utilizada por gestores para resolver um problema relevante para a população.

Em todos eles, há barreiras de comunicação e interação nos processos, levando a dificuldades

na aplicabilidade prática, pois o problema para a população precisa ser entendido como uma

questão relevante sob a ótica do gestor e demais grupos que exercem influência e tornar-se

uma pergunta de pesquisa para os pesquisadores.

Destaca-se que em países de baixa renda, como o Brasil, outros fatores podem ser

barreiras à aplicabilidade da PIE, tais como: sistemas de saúde sobrecarregados, limitação de
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recursos, constrangimentos institucionais, força política de instituições informais, interesses e

influências de grupos externos (financeiros, políticos e sociais), corrupção dentro dos sistemas

partidários, limitação relacionada à disponibilidade e confiança das fontes de ideias e

informações (por exemplo: viés da mídia, letramento em saúde da população e profissionais)

(Partridge et al., 2020; Romão, 2021).

Estudos nacionais citam algumas barreiras identificadas pelos gestores à utilização de

evidências na tomada de decisão: falta de planejamento estratégico e político eficiente,

características culturais e regionais da população, recursos humanos não capacitados, falta de

financiamento, estrutura incompatível, instabilidade política e barreiras relacionadas a

características pessoais dos usuários da informação (dificuldade de lidar com evidências, falta

de qualificação, dificuldade de acesso à informação, falta de tempo hábil e dificuldades

relacionadas ao relacionamento interpessoal) (Becker et al., 2017; Romão, 2021).

Em diferente perspectivas, há alguns facilitadores à tradução do conhecimento,

relacionados à presença de recursos organizacionais (recursos humanos qualificados,

planejamento, acesso e disseminação do conhecimento, suporte de líderes); aos gestores

(alguns demonstram experiências e habilidades prévias em lidar com evidências); aos

pesquisadores (disposição em executar o trabalho, envolvimento de equipes

multidisciplinares, experiência e entendimento de processos políticos decisórios), ao processo

formativo de políticas (influências de alguns setores e diretrizes estabelecidas) e ao

relacionamento entre esses atores sociais (espírito colaborativo, tempo disponível, disposição

para aprendizagem, relações de confiança e respeito) (World Health Organization, 2021).

Percebe-se que algumas barreiras citadas se referem à dificuldade em buscar, trabalhar

com as informações e utilizar evidências científicas e os diversos produtos que podem ser

extraídos dessa interação. Nesse sentido, várias diretrizes foram produzidas no âmbito

internacional e nacional para apoiar os grupos interessados (Health Canada, 2017; Ramos e

Silva, 2018; Brasil, 2020; World Health Organization, 2021).

Aos pesquisadores, as diretrizes são úteis na consolidação de protocolos de busca e

seleção de estudos, extração das estratégias e formulação das opções para políticas. A

Organização Mundial de Saúde propõe a utilização de uma matriz de evidência para facilitar a

escolha dos tipos de estudo que serão priorizados para responder a cada pergunta de pesquisa

em detrimento da tradicional pirâmide de hierarquia das evidências. Essa proposição sugere

que existem diferentes tipos de estudo mais indicados para responder às diferentes perguntas

de pesquisa e que a evidência pode ser composta por estudos tradicionalmente classificados
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como de alta qualidade (tais como revisões sistemáticas), mas que desenhos de estudo

observacionais também apresentam relevância (World Health Organization, 2021).

Além disso, essa mesma diretriz propõe um “Funil da Criação de Evidências”,

classificando-os em: Estudos Primários ou “Investigação de Evidências” (auxiliam na

identificação do problema e das perspectivas dos atores sociais e podem ser úteis como

complementares na avaliação do impacto de estratégias); Estudos Secundários ou “Sumário

de Evidências” (utiliza-se de metodologia rigorosa para sumarização das evidências ou das

lacunas sobre um determinado tópico) e Estudos Terciários ou “Produtos das Evidências”

(estudos que sintetizam os estudos secundários em um formato democrático de entendimento

e com linguagem adaptada aos diversos públicos - população, gestores e pesquisadores 

(Figura 03) (World Health Organization, 2021).

Figura 03: Funil da Criação de Evidências.

Fonte: Adaptado de: World Health Organization, 2021 

A elaboração dos produtos das evidências pode ocorrer a partir de várias metodologias

e diretrizes. A rede EVIPNet, por exemplo, adere à metodologia das ferramentas SUPPORT
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(SUPporting POlicy relevant Reviews and Trials) para que os processos de tradução do

conhecimento e a produção de sínteses de evidências para informar políticas de saúde sejam

realizados de forma sistemática e transparente (Fretheim et al., 2009).

Na mesma direção, o Ministério da Saúde brasileiro publicou em 2020 a Diretriz

Metodológica: Síntese de Evidências para Políticas, com o objetivo de apresentar alguns

conceitos e etapas para a produção desse tipo de estudo terciário e incentivar a formulação de

políticas com o apoio de produtos de pesquisadores brasileiros. Essa diretriz fornece a

descrição de dezoito passos para o processo de tradução do conhecimento a partir desse tipo

de documento: 1) Priorização e identificação do problema; 2) Confirmação da necessidade da

síntese de evidências para políticas; 3) Caracterização do problema; 4) Definição da questão

de pesquisa; 5) Definição dos critérios de elegibilidade; 6) Preenchimento do protocolo de

pesquisa; 7) Busca de evidências; 8) Seleção dos estudos elegíveis; 9) Extração dos dados;

10) Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos; 11) Elaboração e descrição

das opções; 12) Análise da equidade das opções; 13) Considerações sobre a implementação;

14) Redação da síntese; 15) Realização do diálogo de políticas; 16) Atualização da síntese

pós-diálogo; 17) Revisão de mérito por um especialista do tema e por um especialista em PIE;

18) Atualização da síntese após a revisão (Brasil, 2020).

1.6 Justificativa

Tendo em vista a importância dos processos de agendamento sobre o acesso aos

serviços da atenção primária e a dificuldade em garantir que toda a população receba a

atenção necessária em tempo oportuno, especialmente nos serviços onde impera o modelo

tradicional, é fundamental que se encontrem alternativas que possam servir aos gestores e

profissionais, bem como à população. Também é fundamental que essas alternativas se

desenhem no formato de opções ou estratégias a partir de evidências científicas da melhor

qualidade, para garantir os melhores benefícios com menores riscos para informar os

tomadores de decisão.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar as estratégias capazes de melhorar o processo de agendamento de consultas

em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) com a finalidade de ampliar o acesso

2.2 Objetivos específicos

● Descrever os processos de agendamento de consultas médicas da Unidade de Saúde da

Família Penha, em Santos, SP;

● Descrever a magnitude do problema de agendamentos de consultas espontâneas na

unidade;

● Conduzir uma revisão de literatura sobre intervenções efetivas para melhorar o

agendamento de consultas médicas na Atenção Básica;

● Analisar barreiras e facilitadores à implementação das estratégias encontradas na

literatura, considerando características locais;

● Analisar a equidade das estratégias apresentadas;

● Analisar as soluções e possibilidade de implementação de estratégias para melhorar o

agendamento de consultas médicas na UBS.
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3. Métodos

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de revisão sistemática de literatura, do tipo Síntese de

Evidências para Políticas. que incluiu as seguintes etapas: avaliação da magnitude do

problema; busca, extração e organização de dados em opções para informar políticas; e

realização de um diálogo de políticas com as partes interessadas no problema.

3.2 População e Local

 A pesquisa se destina aos gestores (locais e municipais), para apoio à tomada de

decisão sobre os processos de agendamento de consultas da UBS Penha, localizada no Bairro

Morro da Penha, em Santos, SP.

Santos é um município de médio porte, localizado no litoral sul paulista, distante 72

km da Capital do Estado. A cidade se destaca nos setores financeiro, devido à alocação do

Porto de Santos, e de turismo, serviços e pesca. O grau de urbanização é projetado em 99,9%

e a densidade demográfica em 1533,2 habitantes/Km² (Prefeitura de Santos, 2021). 

A Fundação Seade (2022) projetou uma população de 430.324 habitantes, para 1º de

julho de 2022, sendo 46% (198.954) do sexo masculino e 53% (231.370) do sexo feminino.

As pessoas com idade igual ou superior a 60 anos representam 23% da população. O perfil

etário em análise histórica representa uma população crescente nas faixas etárias acima de 60

anos e decrescente em menores de 14 anos. Santos tem, em comparação ao Estado, uma

população mais envelhecida (Prefeitura de Santos, 2022).

Em dezembro de 2022 havia 6,60 médicos por mil habitantes na Cidade, valor

superior ao Estado (N=2,03) para o mesmo período. Assim como, havia 3,01 enfermeiros por

mil habitantes, valor superior ao Estado (1,59) em comparação no mesmo período. Os

profissionais estão majoritariamente atuando na rede pública - 64,4% dos médicos e 72,5%

dos enfermeiros (Seade, 2023).

Os estabelecimentos de saúde são majoritariamente administrados pela saúde

suplementar (93% dos 2100 estabelecimentos de saúde) com predominância de consultórios

particulares (77%). A Fundação Seade informa ainda que atuavam no Município 2728

médicos em 2021, sendo 1807 (66%) na rede pública. Entre os médicos atuantes no SUS

destacam-se as especialidades de clínica geral (38%) e pediatria (20%), e apenas 3% (n=26)

em medicina de família.
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Segundo dados disponíveis no Plano Municipal de Saúde 2022-2025, houve um

acréscimo no percentual da cobertura de ESF entre 2020 e 2021, de 27% para 30,55%. A

cobertura total da AB no ano de 2021 foi de 52,34%. No mesmo relatório é citado um

aumento da população atendida pela rede básica durante o período da pandemia de Covid-19.

Estima-se que em 2021 a população exclusiva do SUS correspondia a 39% (Indicadores e

Dados Básicos, 2021).

Relatório emitido pelo Conselho Municipal de Santos (2022) informa que a rede

básica de Santos é composta de 32 equipamentos de assistência, sendo 11 funcionando como

unidades tradicionais compostas de Equipes de Atenção Primária (eAP) e 21 que utilizam a

ESF. O território é subdividido em oito áreas administrativas, ilustradas na Figura 02. São

elas: 1. Dique; 2. Zona Noroeste 1; 3. Zona Noroeste 2; 4. Morros; 5. Orla 1; 6. Orla 2; 7.

Zona Intermediária e 8. Área Continental.  

Figura 04: Divisão territorial de Santos por região administrativa da saúde

Fonte: Plano Municipal de Saúde de Santos 2022-2025. Disponível em:

https://www.santos.sp.gov.br/static/files_www/downloads/arquivos/24-02-2022/plano_municipal_de_saude_de_

santos_2022-2025_-final_out2021.pdf 

A UBS Penha fica localizada na região administrativa Nº 4 - Morros, no alto do Morro

da Penha. Sua área adscrita faz divisa com o Morro do São Bento e com o Bairro Saboó. A

região contém 9.292 domicílios (6% do total), sendo 4.489 (48%) com renda domiciliar per
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capita inferior a 1 salário-mínimo, quando comparado ao Município como um todo, essa

região sozinha contém 15% dos domicílios com essa renda. Como contraponto, apenas 1%

dos domicílios da região apresentam renda familiar per capita superior a 5 salários-mínimos,

correspondendo a uma parcela inferior a 0,05% do total de domicílios da cidade (Prefeitura de

Santos, 2022).

Segundo a Prefeitura de Santos (2022) esses dados representam a disparidade

econômica desta região quando comparada ao restante, além disso, a região também é

caracterizada pela presença de assentamentos precários em áreas de risco e com precariedade

no esgotamento sanitário. O índice Paulista de Vulnerabilidade Social (2010) apresentou

notada heterogeneidade no território, que apresenta regiões dos seis grupos classificatórios,

que pode ser constatado nas figuras 05 e 06 abaixo.

A figura 05 traz a visão ampliada do Município, incluindo a área continental, que é

menos povoada e não se verifica a identificação da classificação de vulnerabilidade pela

Fundação Sead. A figura retrata a heterogeneidade do território, evidenciando a faixa de orla

com baixíssima vulnerabilidade com a progressão em crescendo de vulnerabilidade à medida

que se distancia da faixa litorânea. A Figura 06 traz um recorte da região dos morros (Zona

04) e identifica a heterogeneidade também presente nesta região.

Figura 05: Índice Paulista de Vulnerabilidade Social - IPVS: Santos, 2010

Legenda: Verde escuro - Grupo 1: Vulnerabilidade baixíssima; Verde claro - Grupo 2: Muito baixa

vulnerabilidade; Amarelo - Grupo 3: Baixa vulnerabilidade; Terra claro - Grupo 4: Média
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vulnerabilidade; Terra escuro - Grupo 5: Alta vulnerabilidade; Lilás - Grupo 6: Aglomerados

subnormais;

Fonte: Adaptado de Fundação SEADE. Disponível em:

https://portalgeo.seade.gov.br/i3geo/interface/osm.htm.

Figura 06: Índice Paulista de Vulnerabilidade Social - IPVS: Morro da Penha, Santos, 2010

Fonte: Adaptado de Fundação SEADE. Disponível em:

https://portalgeo.seade.gov.br/i3geo/interface/osm.htm.

O Morro da Penha foi constituído a partir de uma ocupação agrária por imigrantes

provenientes de Portugal e do Nordeste do País, durante o início do século XX. A história do

Morro é marcada por mobilização coletiva e reivindicação de direitos, que culminaram, por

exemplo, na construção de uma capela católica e centro comunitário em 1982, com recursos

materiais doados pelos moradores e com mão-de-obra voluntária e na instalação da Unidade

Básica de Família Penha, em 2007 (Otero, 2010).

De acordo com o que pode ser identificado no Cadastro Nacional dos

Estabelecimentos de Saúde (CNES) (Brasil, 2023) e a partir da observação das pesquisadoras

(mestranda e orientadora), a UBS funciona de segunda a sexta-feira, das 07:00h às 17:00h.

Tem uma equipe de saúde da família (EqSF), composta de duas profissionais técnicas de

enfermagem, um profissional auxiliar de enfermagem, um enfermeiro, uma médica, dois

auxiliares de escritório, seis agentes comunitários de saúde e uma gestora de equipamentos.

https://portalgeo.seade.gov.br/i3geo/interface/osm.htm
https://portalgeo.seade.gov.br/i3geo/interface/osm.htm
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Todos os profissionais são efetivos da gestão direta do Município, mediante concurso público,

e cumprem uma carga horária de 40 horas semanais.

Esse território é beneficiado por outros três equipamentos públicos: uma creche, uma

escola de ensino fundamental e uma Vila Criativa, local destinado à prática de atividade física

e recreação. A Rede de Urgência e Emergência adscrita ao território conta com uma Unidade

de Pronto Atendimento a 6 Km de distância da UBS e os munícipes percorrem cerca de 10

minutos (em transporte privado) até 25 minutos (transporte público) até a chegada ao local,

partindo da UBS. O Município dispõe ainda de uma rede de atendimento de urgência e

emergência pré-hospitalar que pode ser acionada e tem acesso ao território.

Nessa unidade, as consultas médicas e de enfermagem são ofertadas majoritariamente

em demandas programadas, com agendamentos disponíveis mensalmente à população no

setor de recepção. Para isso, basta que o munícipe seja residente cadastrado no território e

forneça um documento de identificação original com foto. Além da livre demanda de vagas, a

população também pode ter sua consulta agendada por intermédio da Agente Comunitária de

Saúde (ACS) diante da solicitação ou identificação de necessidade.

No Plano Municipal de Saúde (Prefeitura de Santos, 2022) uma das propostas

prioritárias para a atenção básica é a de reduzir o tempo de espera para consultas. Para tanto,

utiliza-se no Município o serviço de acolhimento, que consiste, segundo o Conselho

Municipal de Saúde (2022), em escuta qualificada buscando a resolução do problema sem

necessidade de agendamento. Diariamente há oferta de duas ou mais vagas de consulta

reservadas para necessidades agudas constatadas pela equipe de enfermagem durante o

acolhimento das demandas que aparecem.

Outros modelos de atendimento já foram implementados nesse espaço, porém não

permaneceram vigentes por questões relacionadas às dificuldades de manter o processo de

trabalho e de satisfação de usuários e profissionais.

3.3 Descrição da magnitude do problema

A magnitude, entendida como a “prevalência ou incidência de doenças ou deficiências

do sistema ou do programa”, segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2016)

e Choi e colaboradores (2019), e pode ser calculada a partir da porcentagem da população

exposta ao problema ou falta de capacidade de resposta ao problema. Em relação às

necessidades de assistência médica, estudos ecológicos clássicos conduzidos em diferentes

cenários demonstram que 18,5% a 21,7% da população demandará pelos serviços de atenção
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primária ao longo de um mês, como os de White e colaboradores (1961), Green e

colaboradores (2001) e Xiong e colaboradores (2021).

Dessa forma, a magnitude do problema de agendamentos espontâneos de consultas

médicas na UBS Morro da Penha foi calculada através da descrição do diagnóstico situacional

em que a unidade se encontra em relação ao agendamento de consultas.

Os dados referentes ao agendamento de consultas de janeiro de 2015 a junho de 2023

foram avaliados quanto aos indicadores: Pressão Assistencial (Número de consultas realizadas

/ Número de dias trabalhados por ano), Frequentação (Número de consultas realizadas /

População adscrita por ano) e Absenteísmo (Número de agendamentos perdidos por

absenteísmo / Número de consultas agendadas por ano). Além disso, dados detalhados

referentes aos atendimentos realizados de janeiro a junho de 2023 foram coletados e mais

informações foram extraídas: Classificação por tipo de consulta (clínica, puericultura ou

pré-natal), percentual de encaminhamentos (Número de encaminhamentos a médicos

especialistas focais / Número de atendimentos realizados) e análise mais detalhada de dados

de frequentação (análise de usuários que mais frequentam a unidade e análise de principais

demandas atendidas), além de análise de previsão da demanda (análise do número de

atendimentos por turno ou dia).

Os dados foram coletados diretamente do sistema “Soul MV”, utilizado pela Prefeitura

como prontuário eletrônico integrado e sistema de agendamento, capaz de emitir relatórios

diversos, incluindo dados de agendamento de consulta. 

3.4 Síntese de evidências para políticas

As sínteses de evidências para informar políticas de saúde são estratégias de tradução

do conhecimento com foco na tomada de decisão em saúde, proporcionando acesso às

melhores evidências científicas, trabalhadas para apresentar uma contextualização das

informações em uma linguagem adequada ao público a que se destinam - os tomadores de

decisão e formuladores de políticas - e constitui um tipo de estudo secundário que reúne as

evidências globais sobre determinada problemática sintetizadas e adaptadas à realidade a que

se destinam as soluções (Brasil, 2020).

A Diretriz Metodológica: síntese de evidências para políticas, do Ministério da Saúde,

(Brasil, 2020), propõe três grandes etapas para o desenvolvimento das sínteses de evidência:

a) uma etapa de planejamento com levantamento de um problema prioritário, definição da

questão de pesquisa, elaboração e publicação de protocolo; b) uma etapa de elaboração da

síntese, com busca, síntese dos achados de revisões sistemáticas, a considerações sobre a
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aplicação das evidências; e 3) realização de um diálogo de políticas com atores sociais

envolvidos na problemática: gestores, executores das ações, população e pesquisadores.

Portanto, os objetivos desse tipo de síntese de evidências constituem estratégias de

Política Informada por Evidências (PIE) e visam a aproximação da pesquisa à tomada de

decisão, segundo Ramos e Silva (2018). A diretriz brasileira (Brasil, 2020), descreve como

objetivos da síntese de evidências a priorização e esclarecimento de problemas no sistema de

saúde; o subsídio às decisões para políticas, considerando as evidências locais e as opiniões

dos atores sociais envolvidos e o levantamento de considerações sobre a implementação das

opções identificadas.

Dessa forma, foi elaborada uma síntese de evidências para informar políticas com foco

no apoio aos tomadores de decisão locais e municipais, produzida de acordo com a

metodologia proposta na Diretriz Metodológica: Síntese de Evidências para Políticas do

Ministério da Saúde, Brasil (2020). Um protocolo foi previamente montado e publicado no

Zenodo (https://doi.org/10.5281/zenodo.7508551) e está disponível no Anexo 01.

A equipe de elaboração da síntese de evidências foi composta por quatro pessoas, a

mestranda, sua orientadora e duas pesquisadoras do Núcleo de Evidências do Instituto de

Saúde. Todas participaram das etapas de seleção e extração, que ocorreu em duplas, como

descrito adiante.

3.4.1 Objetivo da síntese

Identificar intervenções efetivas para melhorar o agendamento de consultas na

Atenção Básica.

3.4.2 Priorização do problema

O problema foi identificado a partir do levantamento de informações colhidas com a

equipe da UBS Penha, onde a principal estratégia de gerenciamento das agendas médicas é

por meio de consultas agendadas pelos usuários na recepção da unidade. As agendas são

liberadas para marcação a cada trinta dias para demandas programadas e pelo menos duas

vagas são reservadas, por dia, para demandas que surgem. Portanto, a gestão da UBS levantou

como uma prioridade a identificação de estratégias efetivas para resolução do problema, que

fossem adequadas à realidade local e passíveis de implementação.

3.4.3 Pergunta de pesquisa

https://doi.org/10.5281/zenodo.7508551
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Quais são as estratégias efetivas para agendamento espontâneo de consultas que

podem ser implementadas para melhorar a qualidade do acesso ao serviço da UBS?

3.4.4 Estruturação da pergunta de pesquisa

Foi utilizado o acrônimo PCC: P (população) = usuários, profissionais e gestores da

UBS; C (conceito) = intervenções efetivas para o agendamento de consultas; C (contexto) =

atenção primária à saúde.

3.4.5 Critérios de inclusão

3.4.5.1 Tipos de estudo

Foram incluídas revisões sistemáticas, com qualquer abordagem (qualitativa,

quantitativa ou mista), revisões rápidas, síntese de evidências e, na ausência dos anteriores,

estudos primários de intervenção.

3.4.5.2 Tópicos de interesse

Estratégias de marcação de consultas em unidades básicas de saúde no Brasil ou

serviços de atenção primária em outros países.

3.4.5.3 Tipos de participantes

Pessoas que acessam os serviços de atenção básica, usuários do SUS, profissionais de

saúde ou que tenham atuação em serviços de atenção básica, gestores de unidades ou serviços

de atenção básica ou gestores do SUS, pessoas envolvidas na prestação de serviços direta ou

indiretamente ligados aos serviços de atenção básica.

3.4.5.4 Tipos de cenário

Serviços de atenção primária ou serviços ambulatoriais de características semelhantes

em outros contextos.

3.4.6 Busca de evidências

A busca foi orientada por vocábulos controlados (descritores) nas bases de dados

abaixo citadas. Para essa etapa do projeto as pesquisadoras contaram com o apoio de outras

duas pesquisadoras do Instituto de Saúde e a validação da estratégia de busca e das buscas

subsequentes por uma bibliotecária.

3.4.6.1 Bases de dados   

1. PubMed

2. BVSalud - Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saúde

3. Cochrane Library
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4. JBI - Joanna Brigs Institute

5. Epistemonikos

6. Scopus

7. Health Systems Evidence

8. Health Evidence

9. Social Systems Evidence

10. Campbell Collaboration

3.4.6.2 Fontes de literatura cinzenta

1. Google Scholar web search

2. Teses e dissertações CAPES

3.4.6.3 Estratégias de busca

Foi construída uma estratégia de busca para cada base de dados, utilizando os

seguintes descritores:

DeCs (Descritores em Ciências da Saúde): Atenção Primária à Saúde; Acesso aos

Serviços de Saúde; Acesso Efetivo aos Serviços de Saúde; Acesso Universal aos Serviços de

Saúde; Qualidade, Acesso e Avaliação da Assistência à Saúde; Agendamento de Consultas.

 Mesh (Medical Subject Headings): Primary Health Care; Health Services

Accessibility; Health Care Quality, Access, and Evaluation; Appointments and Schedules.

3.4.7 Seleção: triagem e elegibilidade

As quatro pesquisadoras avaliaram, em dupla e de forma independente, os títulos e

resumos para verificar adequabilidade aos critérios de inclusão anteriormente citados.

Divergências foram resolvidas por consenso. Após a triagem, na etapa de elegibilidade, a

leitura dos textos completos foi realizada por duas revisoras independentes. Para ambas as

etapas, de seleção e elegibilidade, uma amostra de estudos (100 na etapa de seleção; 10 na

etapa de elegibilidade) foi definida para calibração dos critérios de inclusão.

Toda essa etapa foi realizada com o apoio do aplicativo Rayyan, que foi escolhido

devido à disponibilização gratuita, familiaridade de uso pelas pesquisadoras e possibilidade de

semiautomação e compartilhamento de informações em nuvem, segundo Ouzzani e

colaboradores (2016).

3.4.8 Extração de dados

Os dados dos estudos incluídos foram extraídos por uma revisora e checados por

outra, que trabalharam de forma independente entre si. Foi elaborada uma planilha de
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extração no software Excel e coletadas informações sobre: autor/ano; objetivo do estudo de

revisão; características do estudo de revisão (tipo de revisão, países em que os estudos

primários foram realizados, número de estudos primários incluídos, número de participantes

dos estudos primários, contexto em que os estudos primários foram desenvolvidos, população

a que os estudos se destinam); principais achados (estratégias de agendamento, benefícios e

incertezas, execução da estratégia, atores sociais envolvidos na estratégia, desfecho no acesso,

outros desfechos não relacionados ao acesso, riscos da intervenção, custos, percepção dos

atores sociais envolvidos, conclusão dos autores, considerações sobre a implementação,

considerações sobre a equidade), limitações, lacunas, vieses percebidos pelos autores,

presença de declaração de interesses e declaração de fontes de financiamento.

3.4.9 Avaliação da qualidade metodológica

A avaliação da qualidade metodológica das revisões incluídas foi realizada por dois

revisores (mestranda e orientadora) de forma independente, com resolução dos conflitos por

consenso, conforme os critérios do instrumento Assessment of Multiple Systematic Reviews 2

(AMSTAR 2) (Shea et al., 2017). Essa avaliação tem o intuito de informar os tomadores de

decisão sobre a qualidade metodológica das revisões incluídas na síntese de evidências

(Brasil, 2020). Esse instrumento classifica, ao final da análise, a confiança da revisão em:

“alta”, “moderada”, “baixa” ou “criticamente baixa”. É aplicado através da resposta a

dezesseis questionamentos, que abordam a elaboração da pergunta de pesquisa, os métodos de

busca e extração dos dados, a seleção dos estudos, transparência e detalhamento na

apresentação da metodologia e dos resultados, análise do risco de vieses, verificação de

conflito de evidências, métodos de análise estatísticas dos dados e análise do impacto dos

estudos, segundo Shea e colaboradores (2017).

3.4.10 Análise e síntese dos dados extraídos

As intervenções identificadas nas revisões foram agrupadas por similaridade de

conteúdo, diferenciadas por categorias conforme análise das pesquisadoras (mestranda e

orientadora) e apresentadas como opções para lidar com o problema, por ordem decrescente

de quantidade de revisões que as compõem. As seguintes características são apresentadas em

cada opção: benefícios das intervenções; danos potenciais; custo-efetividade em relação à

solução atual; incertezas; percepções e experiências dos atores sociais. Nessa revisão não

foram incluídas recomendações à gestão, uma vez que não fazem parte do método para

elaboração de sínteses de evidências para políticas (REF Brasil, 2020).
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3.4.11 Considerações sobre a equidade das opções

 A diretriz metodológica (Brasil, 2020) considera que as opções apresentadas em uma

síntese de evidências precisam colaborar para a igualdade e não gerar mais iniquidades em

saúde, justificando a necessidade de realização da análise de equidade para cada solução. Para

essa avaliação, foi utilizada a ferramenta “PROGRESS-Plus”, proposta por O’Neill e

colaboradores (2014).

O grupo Cochrane (2012) utiliza essa ferramenta e descreve o acrônimo referindo-se a

análise dos seguintes critérios: Local de residência; Raça/etnia/cultura/idioma; Profissão;

Gênero/sexo; Religião; Educação; Situação socioeconômica; Capital social; Características

pessoais associadas à discriminação; Características da relação dos acontecimentos; e Relação

de tempo dos acontecimentos.

Os achados partiram da experiência e considerações formuladas pelas pesquisadoras,

baseadas em leitura de estudos nacionais e internacionais identificados nas buscas (em países

com características socioeconômica e culturais semelhantes ao Brasil) e acrescidas das

contribuições dos participantes no Diálogo de Políticas.

3.4.12 Considerações sobre a implementação das opções

A entrega das opções propostas na síntese de evidências deve vir acompanhada de um

estudo sobre as possíveis barreiras que podem dificultar sua implementação e sugestões de

estratégias para superá-las. Na diretriz (Brasil, 2020) há referência de que essas considerações

podem ser compiladas das evidências globais da literatura ou advir do conhecimento e

observação do local a que se destinam as opções para solução do problema.

A diretriz (Brasil, 2020) sugere a estruturação dessa análise em três níveis: Usuários

do serviço de saúde/cidadãos; Profissionais de Saúde; Organização e serviços de saúde.

Nesta pesquisa essa análise foi feita baseando-se na descrição do processo de trabalho

da unidade desenvolvido com os profissionais de saúde e levantamento bibliográfico, bem

como na busca por evidências científicas e contribuição dos participantes do Diálogo de

Políticas.

3.5 Diálogo de políticas

Considerando que o objetivo da síntese de evidências atrelada a um plano de tradução

do conhecimento é apoiar a solução de problemas de serviços de saúde, as opções encontradas

nas evidências globais precisam ser trabalhadas junto aos atores sociais a quem se destina a

implementação, aos gestores que detém o poder decisório, aos profissionais que irão executar
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as opções e as demais partes interessadas. Portanto, a escolha de uma metodologia

participativa de compartilhamento de conhecimentos e ideias tem-se mostrado positiva,

segundo Lavis e colaboradores (2009) e Acosta (2018).

Carman (2015) aponta que as metodologias deliberativas são superiores à transmissão

de conhecimento por meio de leitura de material, no que se refere ao aumento do

conhecimento participação e satisfação dos interessados. Acosta (2018) descreve a seleção e o

preparo dos participantes, a ambiência, os pactos de confidencialidade, as técnicas de

facilitação, a análise dos dados e a avaliação como características-chave da metodologia para

alcançar os objetivos propostos.

Setti e colaboradores (2019) sumarizam como objetivos do diálogo de políticas: a

revisão da síntese de evidências, a articulação das evidências com a experiência dos

participantes, a construção de um conhecimento compartilhado entre pesquisadores, gestores

e demais interessados e o fornecimento de informações de apoio aos tomadores de decisão.

Lavis e colaboradores (2009) e Toma e colaboradores (2017) sugerem quinze a vinte

participantes, representantes em quantidade igualitária dos grupos de gestores e formuladores

de políticas, representantes de instituições relacionadas, profissionais de saúde, sociedade

civil e pesquisadores. A condução do encontro deve ser mediada por uma pessoa experiente,

capaz de garantir poder de fala a todos os participantes e o respeito à Regra de Chatham

House, com garantia de confidencialidade do autor das falas (The Royal Institute of

International Affairs, 2022).

3.5.1 Escolha dos participantes

Foram selecionados quinze participantes com representação de profissionais da UBS,

população que acessa o serviço da UBS, pesquisadores e gestores. A escolha foi feita pelas

pesquisadoras, mas também considerando o desejo do convidado em participar,

disponibilidade e interesse em colaboração em equipe para alcançar os objetivos desta etapa

da pesquisa.

Os critérios de inclusão foram: ter idade igual ou superior a 18 anos, ser alfabetizado,

estar em plena condição de participação no evento, ter relação com a temática. Para os

profissionais de saúde foi considerado critérios adicionais de inclusão: trabalhar na unidade há

pelo menos 3 meses e estar cadastrado no CNES.

3.5.2 Preparação dos participantes
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Todos os participantes receberam previamente as informações sobre o objetivo, a

metodologia, as regras e a dinâmica do diálogo de políticas, bem como a síntese de evidências

para informar políticas para leitura anteriormente ao encontro.

3.5.3 Metodologia do evento

O diálogo ocorreu em 19 de junho de 2023, no turno vespertino, de forma online

através da plataforma de videochamada em grupo: Microsoft Teams. Foi conduzido por uma

moderadora convidada experiente e com neutralidade em relação aos participantes. Foi

solicitada e aprovada a gravação aos participantes para posterior análise dos dados.

O evento seguiu a ordem adaptada descrita por Setti e colaboradores (2019): 1. Início

do evento pela facilitadora, com explicações sucintas sobre a metodologia desse evento; 2.

Apresentação breve de cada participante (nome; seguimento social que representa); 3. Regras

de participação no diálogo; 4. Apresentação da síntese de evidências para políticas; 5.

Apresentação dos resultados da síntese (opções); 6. Leitura de perguntas norteadoras; 6.

Deliberações sobre o problema abordado e as opções em rodadas de falas mediante inscrição

dos participantes; 7. Intervalo breve; 8. Apresentação dos resultados da síntese (considerações

sobre implementação e equidade); 9. Leitura de perguntas norteadoras; 10. Deliberações sobre

implementação e equidade em rodadas de falas mediante inscrição; 11. Avaliação do diálogo

de políticas; 8. Conclusão e encerramento.

3.5.4 Análise dos resultados

A análise do diálogo de políticas foi realizada conforme os critérios da análise de

conteúdo na modalidade de análise temática, conforme Minayo (2014), em três etapas: 1.

Pré-análise; 2. Exploração do material; e 3. Tratamento dos Resultados. Todos os

participantes do diálogo foram codificados (por exemplo: Participante Nº 01, 02, 03) de

acordo com a ordem de fala no momento do diálogo e apenas têm suas identidades conhecidas

pelas pesquisadoras.

3.5.5 Apresentação dos resultados a gestores municipais

Os resultados da síntese de evidência, acrescidos à análise do diálogo de políticas,

foram apresentados aos profissionais de saúde e gestores municipais com competência de

formulação de políticas e ajustes dos fluxos de trabalho, em formato de relato contemplando

os aspectos-chave das opções, os apontamentos dos participantes sobre cada proposta, as
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deliberações sobre a implementação e um resumo da avaliação do diálogo, conforme Setti e

colaboradores (2019).

3.6 Aspectos éticos legais

A autorização para realização do estudo foi obtida mediante entrega e explicação do

projeto na Secretaria Municipal de Saúde de Santos e demais entidades competentes, o projeto

de pesquisa foi submetido para apreciação técnica do Comitê de Ética em Pesquisa do

Instituto de Saúde (CEPIS), aprovado em 01/08/2022 (Nº CAAE Nº61094022.8.0000.5469) e

do CEP da Secretaria Municipal de Saúde de Santos (CEP-SMS Santos), aprovado em

25/04/2023 (Nº CAAE 61094022.8.3002.0263).

Foram respeitados os preceitos da resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde

(2016) que dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas em Ciências Humanas e Sociais

para realização de pesquisas com seres humanos. Os participantes convidados a participar da

pesquisa, receberam informações e esclareceram dúvidas, e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), confirmando que entenderam o referido termo e

concordaram voluntariamente em participar do estudo. Seus direitos, expressos no Art. 9º, são

garantidos pelas pesquisadoras, como confidencialidade dos dados, e possibilidade de retirada

do consentimento a qualquer momento do estudo sem nenhum prejuízo. Os participantes,

profissionais de saúde, gestores locais e municipais foram informados sobre as fases da

pesquisa e os resultados serão enviados por escrito após a publicação, via correio eletrônico

ou modalidade impressa.

A utilização de dados secundários da UBS se deu mediante autorização da chefia

superior da unidade.

A aplicação da pesquisa no ambiente de trabalho seguiu o recomendado na resolução

580/2018 do Conselho Nacional de Saúde (2018).

3.7 Plano de tradução do conhecimento

O presente estudo é uma proposta de solução de problemas relacionados ao

agendamento de consultas médicas na UBS Morro da Penha, em Santos e, portanto, tem como

intenção servir de subsídio para apoiar as decisões de gestores locais e municipais,

proporcionando reflexão sobre os processos de trabalho. Todos esses desdobramentos só serão

possíveis de realização se a equipe (os executores das ações) estiver informada e participando

ativamente das ações propostas pelas pesquisadoras.
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As ferramentas para transpor as lacunas de comunicação entre pesquisadores e

público-alvo para qual se destina o conhecimento são descritas nos planos de tradução do

conhecimento e apresentam-se como estratégias prioritárias de algumas agências de fomento à

pesquisa. Segundo o Health Canada (2017), departamento governamental responsável pela

política de saúde dos canadenses, a tradução do conhecimento (knowledge translation, KT) é

um processo que visa a melhoria dos serviços prestados à população por meio de elaboração

de síntese dos conhecimentos gerados por pesquisas científicas, seguida de disseminação,

troca e aplicação desses conhecimentos.

O Instituto Canadense de Pesquisa em Saúde (Canadian Institutes of Health Research,

CIHR) apoia os pesquisadores com estímulo à aplicação da tradução do conhecimento e

oferece um guia com os elementos técnicos necessários. Os planos de tradução do

conhecimento podem ocorrer de duas formas distintas: integrado a todas as fases de busca e

aplicação do conhecimento (iKT) ou de finalização (end-of-grant KT). Para esse estudo, foi

elaborado um plano de tradução do conhecimento, conforme a proposta de finalização, com a

consideração dos seguintes fatores: metas; público-alvo; estratégias; expertise para o

desenvolvimento das estratégias; e recursos (Quadro 01) (Canadian Institutes of Health

Research, 2012).

Quadro 01: Plano de Tradução do Conhecimento

Fatores Plano

Metas ● Envolvimento dos profissionais de saúde com a pesquisa;

● Identificação de barreiras para implementação das soluções.

Público-alvo ● Gestores locais (UBS);

● Gestores municipais;

● Profissionais que atuam no serviço.

Estratégias 3. Envolvimento de profissionais e gestores da UBS em várias etapas;

4. Publicações com linguagem adequada ao público;

5. Elaboração e publicação da síntese de evidências;

6. Desenvolvimento de um diálogo de políticas;

7. Elaboração e publicação de um relatório do diálogo de políticas;
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8. Apresentação dos resultados em evento dirigido aos participantes e

gestores locais e municipais.

Expertise ● Uma pesquisadora atuante no serviço;

● Uma pesquisadora externa com experiência em tradução do

conhecimento.

Recurso ● Recursos humanos: pesquisadoras;

● Recursos financeiros: custeados pelas pesquisadoras.

Fonte: Adaptado pelas pesquisadoras, com base em Canadian Institutes of Health Research,

2012.
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4. Resultados e Discussão

4.1 Síntese de Evidências para Informar Políticas

4.1.1 Mensagem-chave

O problema

O modelo de ofertas das consultas compõe a dimensão do acesso de utilização dos

serviços de saúde e interfere na qualidade da prestação de cuidados, em resultados como

morbidade e mortalidade da população assistida e na satisfação de usuários e profissionais do

serviço. São diversos os formatos de oferta de consultas na atenção primária no Brasil, sendo

que o modelo de agendamento espontâneo tradicional é hegemônico, apesar de estar

relacionado a formação de filas de espera, enrijecimento das ofertas e riscos de dificuldades

de agendamentos traduzidos na Lei dos Cuidados Inversos, em que grupos populacionais mais

vulneráveis ou com mais necessidades em saúde apresentam mais dificuldade em conseguir

consultas. Esta síntese de evidências tem como objetivo apresentar opções para políticas

descritas na literatura acerca de mudanças nos processos de agendamento de consulta capazes

de impactar a oferta de acesso na atenção primária.

Opções para enfrentar o problema

Os resultados das revisões sistemáticas incluídas evidenciaram uma ampla variedade

de intervenções nos métodos de agendamentos de consulta que podem melhorar o acesso à

Atenção Primária à Saúde. Elas foram classificadas em seis opções, descritas abaixo:

Opção 1 - Ampliação da oferta de consultas do dia

O Acesso Avançado (AA) é a estratégia descrita por cinco estudos e apresenta

crescente popularidade nos serviços de atenção primária. Tem como principal característica o

gerenciamento da oferta de vagas com ampliação de consultas do dia e redução do número de

consultas de demanda programada para 50% ou menos, com diferentes descrições na

literatura. Apresentou benefícios relacionados à diminuição do tempo de espera para consulta,

diminuição do absenteísmo e alcance de metas de qualidade e estrutura do serviço.
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Opção 2 - Monitoramento por equipes multidisciplinares

Essa opção tem como principal característica o envolvimento de equipe

multidisciplinar capaz de realizar monitoramento de um grupo de pacientes com oferta de

assistência mais rapidamente. Foram cinco estratégias descritas para compor essa opção com

poucas diferenças de execução entre elas. Os resultados estão relacionados ao aumento da

quantidade de consultas ofertadas, melhora na utilização dos serviços, diminuição do tempo

de espera para consulta e diminuição do tempo que o profissional utiliza ao telefone, em

comparação ao modelo tradicional de agendamento.

Opção 3 - Aumento da capacidade de atendimento

Essa opção consiste em estratégias de aumento da capacidade de atendimento do

serviço através de três abordagens: implementação de clínicas do tipo “walk-in” (instaladas

em locais estratégicos) com atendimento pontual para resolução de problemas rápidos em

livre demanda, extensão do horário de atendimento do serviço de APS através da utilização de

um telefone celular ou implementação de rede de teleatendimentos. Nos três estudos

analisados essa opção se mostrou eficiente em diminuir o tempo de espera para consultas e

para a melhora de alguns desfechos, ou resultados clínicos.

Opção 4 - Pacotes de intervenções

Durante a extração dos resultados, percebeu-se que algumas estratégias eram

apresentadas de forma agrupadas, sendo indistinguível os resultados dos desfechos de cada

intervenção isoladamente. Esta opção foi construída por estratégias apresentadas de forma

combinada. Dois estudos propõem intervenções baseadas em pacotes de múltiplas

intervenções com diferentes combinações, tais como: mudança no formato de acesso aos

serviços, descentralização dos atendimentos (acolhimento e retornos realizados por equipe de

enfermagem ou estudantes), utilização de ferramentas eletrônicas (telefone, e-mail, site

próprio e desenvolvimento de aplicativo de celular), promoção de autocuidado e intervenções

em grupo. Essa opção apresentou resultados positivos como redução do tempo de espera para

consulta e redução das taxas de absenteísmo.

Opção 5 - Intervenções prévias ao agendamento da consulta

Essas estratégias se baseiam na centralização das informações dos pacientes em um

único profissional antes da indicação de desejo de agendamento de consulta. Pode ser

realizada através de triagem, com absorção da demanda por telefone, presencialmente em

livre demanda ou “blocos” de atendimento periódicos ou por grupos de monitoramento do

autocuidado supervisionado por um profissional de saúde. A opção está associada ao aumento
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do número de atendimentos por telefone e, quando utilizada a estratégia de triagem, à redução

do tempo de espera para a consulta.

Opção 6 - Regulação entre os níveis de atenção

Dois estudos compõem essa opção e apresentam estratégias de referenciamento do

paciente que já é acompanhado nos níveis secundário e terciário de saúde para o nível

primário. Em ambas há a necessidade de compartilhamento de decisão entre as equipes de

diferentes níveis e integração de dados dos pacientes. Os resultados encontrados foram a

diminuição das listas de espera, aumento da utilização e frequentação. No entanto, foi

observado aumento da demanda por consultas na atenção primária.

Considerações sobre a equidade

Além dos benefícios e riscos apresentados nas opções, as condições de vida da

população que se destinam às estratégias precisam ser consideradas pelos gestores, a fim de se

evitar aumento de iniquidades em saúde. Algumas estratégias propõem uso de tecnologias e

saberes que podem afastar um público que possua limitações físicas, sociais ou cognitivas de

utilizá-las. Além disso, deve-se questionar em cada opção o potencial aumento de misoginia,

racismo estrutural, etarismo e aporofobia, tão presentes nas relações interpessoais e

institucionalmente validadas por atitudes e crenças reproduzidas nos serviços de saúde.

Considerações sobre a implementação das opções

Todas as opções levantadas nessa síntese apresentam considerações sobre a

implementação em diferentes níveis: ao indivíduo usuário do serviço, aos trabalhadores, à

organização dos serviços de saúde e ao sistema de saúde. Algumas barreiras de

implementação foram elencadas e é necessário considerá-las para melhor entendimento sobre

as possibilidades de incorporação das opções segundo o contexto dos serviços de saúde.

4.1.2 Contexto e Antecedentes 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o nível de prestação de serviços ambulatorial e

multidisciplinar destinado a uma população adscrita, geralmente em base territorial e

caracterizado pelos quatro atributos essenciais descritos por Starfield (2002): acesso de

primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenação do cuidado. Esse nível de

atenção tem suas bases históricas atreladas ao sistema britânico de saúde, o National Health

Service (NHS) e ao Relatório Dawson (1920), que primeiramente descreveram o conceito de

assistência generalista e acesso universal em um território (The Health Foundation, 2022).

O nível primário deve ser a “porta de entrada” do sistema por diversas razões: a pessoa

usuária do serviço geralmente não conhece os aspectos organizacionais e necessita de uma
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orientação para utilização, o limiar de busca de atenção é diferente entre as pessoas e a

existência de um profissional capacitado para identificar queixas inespecíficas ou

manifestações iniciais de doenças resulta em diversos benefícios clínicos individuais e

populacionais, além de ajudar a pessoa a entender a severidade da sua doença e os serviços

que são realmente necessários (Starfield, 2002).

O acesso está atrelado ao conceito de primeiro contato e a utilização da APS está

intrinsecamente ligada à acessibilidade e utilização (aceitabilidade). Para que os usuários

procurem o serviço de APS sempre que apresentarem novas necessidades ou continuidade do

cuidado, é necessário que exista uma estrutura e organização capaz de fornecer acesso em

tempo oportuno e os diferentes modelos de agendamento de consulta podem interferir no

tempo de espera para consulta (Starfield, 2002).

O Sistema Único de Saúde (SUS), desde a sua construção, apresenta como princípios

a universalidade, equidade, integralidade, descentralização, regionalização, hierarquização e

participação social (Brasil, 1988). A partir desse ideal de política pública e do referencial

teórico mundial produzido nas décadas anteriores, o nível primário de atenção à saúde no

Brasil foi fundamentado como porta de acesso aos serviços e ordenador do cuidado.

Em 2006 ocorreu a publicação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) que

denomina como Atenção Básica (AB) esse nível de serviço e prioriza o atributo acesso na

redação do primeiro princípio: “possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde

de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial [...]”. Desde

então, a PNAB passou por duas reformulações (2011 e 2017) e em ambas se mantém a

característica de porta de entrada ao sistema de saúde.

O desafio brasileiro é equilibrar as demandas de saúde da população com a capacidade

dos serviços e de consolidar a identificação da AB como porta de entrada (Duncan et al.,

2022). Há uma grande variação de métodos de oferta de acesso adotados em todo o País,

caracterizados em três grupos: modelo tradicional, acesso avançado e intermediário, ou

“carve-out” (Vidal, 2019). Esses três modelos diferenciam-se pela quantidade de consultas

agendadas previamente e percentual destinado à resolução de demandas que surgem no dia,

acarretando diferentes tempos de espera para consulta, graus de satisfação e interferência na

continuidade/coordenação do cuidado, desfechos clínicos e utilização de serviços em outros

níveis de atenção (Murray e Tantau, 2000).

4.1.3 O problema do acesso aos serviços de saúde
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O acesso se concretiza com a prestação do serviço necessário ao indivíduo em tempo

oportuno e uma das grandes demandas no nível primário é a consulta com o médico, portanto

o serviço precisa dispor de estratégias que viabilizem a realização da consulta com menor

tempo de espera. Starfield (2002) associa o conceito de acesso à porta de entrada no serviço

de saúde e coordenação do cuidado do paciente e está relacionado a melhores resultados

individuais e coletivos.

Em 2006, com a publicação da primeira PNAB, o conceito “acessibilidade”

consolida-se como um princípio da atenção básica, caracterizado como um processo de

trabalho disposto na Política Nacional de Humanização, em que o acolhimento é a ferramenta

chave para a consolidação do acesso (Brasil, 2006). O escopo do termo “acesso”, entretanto,

não pode se restringir ao acolhimento da demanda e garantia da porta de entrada pela AB, mas

à utilização dos serviços no tempo adequado ao usuário e diminuição da relação entre os

obstáculos à utilização e o poder de uso (Mendes, 2010).

Desde a publicação dessa primeira PNAB e durante as duas reformulações houve

adoção de estratégias distintas e o acesso também se configurou conforme as prioridades. No

formato atual, as consultas médicas ambulatoriais individuais são estimuladas e os modelos

de agendamento de consultas tornaram-se centrais na oferta de acesso (Brasil, 2017), com a

adoção universal de modelos tradicionais de agendamentos conforme demanda da população,

tal como se realiza em demais serviços ambulatoriais.

Portanto, o acesso às consultas médicas na atenção primária não deve ser semelhante

ao formato que é comumente atribuído no nível ambulatorial secundário, em que a capacidade

do serviço é completada de acordo com a demanda e todos os atendimentos são previamente

agendados, pois diferentes limiares de procura ao serviço, distribuição epidemiológica das

doenças e organização do serviço em equipe multidisciplinar indicam a necessidade de

promover equidade e rapidez no acesso às consultas (Silveira et al., 2019).

4.1.4 Magnitude do Problema no contexto local

A análise apresentada da magnitude do problema justifica a importância da elaboração

da síntese de evidências para informar políticas e a condução do diálogo de políticas.

A Unidade Básica de Saúde do Morro da Penha é cadastrada no Cadastro Nacional

dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) sob o Nº 5370019 desde 16 de maio de 2007, como

uma unidade de administração pública vinculada ao Município de Santos. Localizada na Rua

três, número 150, no Bairro Morro da Penha, desde a sua habilitação, a unidade é composta de

uma única equipe de estratégia de saúde da família, que conta com o apoio de um técnico de
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enfermagem direcionado a análises clínicas. Desde março de 2023, a unidade também recebe

uma médica residente em medicina de família e comunidade com carga-horária de 20 horas

semanais.

Optou-se por padronizar a população cadastrada ao final do relatório do primeiro

quadrimestre de cada ano para fins de comparação com os dados do primeiro semestre de

2023, acrescentados a esse estudo.

Foram colhidos números absolutos da população adscrita e cadastrada no território em

cada ano, desde 2018 (sempre referente ao primeiro semestre de cada ano). Foram importados

do portal E-SUS Gestor do Ministério da Saúde, são de domínio público e atualizados

periodicamente.

A população adscrita ao território no primeiro quadrimestre de 2023 (janeiro a abril)

foi de 2.162 pessoas (corresponde à expectativa de 2.000 a 3.500 pessoas preconizada pela

PNAB de 2017) (Brasil, 2017; Brasil 2023). Percebe-se que houve aumento da população

absoluta cadastrada desde então em todos os anos, com crescimento percentual proeminente

entre os anos de 2016-2017 (aumento de 23%) e entre 2018-2019 (aumento em 14%) (linha

azul contínua no Gráfico 01).

Além disso, também foi possível quantificar em números absolutos os agendamentos

de consulta com o médico de família da unidade, desde 2016. Foi possível a exportação do

sistema “Soul-MV”. Está contido neste valor todos os agendamentos programados e demanda

espontânea, não fazendo diferenciação entre eles.

Gráfico 01: População Adscrita e Total de Agendamentos de Consultas Médicas no
Primeiro Semestre de cada ano (UBS Morro da Penha, Santos, 2016-2023)

Fonte: Autoria própria
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O território é dinâmico a apresenta perspectivas de grandes variações populacionais

devido à característica dos domicílios em aglomerados subnormais e possibilidade de

construção de novas moradias em áreas de encosta do Morro, muitas vezes sem a devida

formalização da propriedade do terreno ou autorização para construção. Acredita-se que essa

variação populacional se deve a isso, pois não houve agregação de territórios ou redistribuição

entre as equipes de saúde da família nesse período.

Não foi possível extrair dados analíticos das características da população e a variação

no período. Portanto, não é possível inferir variações etárias ou de gênero.

Os dados disponíveis permitem perceber um acréscimo de 50% da população no

período, mas que isso não é verificado no total de agendamento de consultas médicas para o

mesmo período, permanecendo em estabilidade ao se comparar os dados de 2018 e 2023. Esse

fato pode estar relacionado à ausência de mudanças na estrutura física da unidade, que apesar

de ter recebido uma médica residente no ano de 2023, ainda permanece com apenas um

consultório médico e um consultório de enfermagem, com capacidade fixa de atendimento.

A queda do número de agendamentos de consultas no ano de 2020 é esperada e

justificada pelas diversas recomendações federais, estaduais e municipais para redução da

circulação de pessoas nas unidades de saúde como medidas de prevenção à transmissão viral

de Covid-19. Portanto, é possível identificar que no ano seguinte (2021) a quantidade de

agendamentos se recupera e permanece estável em relação a 2019 e 2018.

Também se observa a quantidade de consultas médicas e de enfermagem realizadas no

período, que correspondem às demandas programadas e espontâneas, sem distinção. Os

números absolutos de consultas médicas agendadas e realizadas a cada mês, durante os

períodos de janeiro a junho de cada ano (2016 a 2023) foram compilados no Gráfico 02

(abaixo).

É possível identificar alguns meses em que predominam baixos números de

agendamento, como em janeiro de 2017, período que corresponde às férias do profissional

médico, e entre março e maio de 2020 e nos meses de dezembro de 2021 e 2022 explicados

pelo fato de ter representado um período de mudança de profissional médico.

Verifica-se que o número de consultas agendadas (capacidade de atendimento) é

superior ao número de consultas realizadas. Esse número pode representar perdas esperadas

pelo modelo tradicional de agendamento, incluindo absenteísmo, mas não é possível afirmar,

devido a forma em que os dados estão disponíveis no sistema.
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Gráfico 02: Consultas médicas agendadas (barras) e realizadas (linha) em número
absoluto por mês - primeiro semestre de cada ano (UBS Morro da Penha, Santos,
2016-2023)

Fonte: Autoria própria

De acordo com relatos da equipe, foi realizada uma tentativa de implementação do

acesso avançado na unidade no ano de 2018. É possível notar no Gráfico 02 que não houve

mudança considerável no padrão de consultas realizadas nesse período em relação a série

histórica, mas percebe-se uma queda do número de agendamentos e, consequentemente, no

absenteísmo, pois o número de pessoas atendidas se manteve.

A partir do sistema também foi possível extrair dados de absenteísmo anuais, sem

distinção por mês, sumarizados na tabela abaixo.

Tabela 01: Número absoluto de consultas médicas agendadas por ano e proporção de

absenteísmo (UBS Morro da Penha, Santos, 2016-2022).

Ano Número absoluto de agendamentos Absenteísmo (em percentual)
2016 1736 86%
2017 2027 19%
2018 2439 33%
2019 2489 9%
2020 1829 9%
2021 2403 7%
2022 1826 7%
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O sistema Soul-MV é utilizado desde 2015 pela Secretaria de Saúde de Santos para

realização de controle da agenda, agendamento de consultas, prontuário eletrônico e emissão

de documentos. Entretanto, segundo relatos dos profissionais de saúde, houve um período de

adaptação ao sistema após a sua implementação e as consultas ainda eram realizadas por

prontuário físico durante alguns meses. Portanto, esse fato pode explicar o alto índice de

absenteísmo no ano de 2016, justificado que seria um valor falsamente gerado pelo sistema

que ainda não era utilizado em sua plenitude.

Nota-se que o absenteísmo apresentou queda após o ano de 2019, fato que pode estar

relacionado à experiência de implementação do acesso avançado e flexibilização da agenda,

mesmo após o retorno ao modelo de carve-out (utilizado pela unidade desde 2019).

Dois indicadores utilizados para a gestão da demanda na atenção primária são: pressão

assistencial (número de consultas realizadas em um determinado período dividido pelo

número de dias trabalhados) e.frequentação (calculada ao dividir o número de consultas

realizadas em um período de tempo determinado pelo número absoluto da população

adscrita). Assume-se que os valores de referência internacionais são: pressão assistencial = 25

atendimentos/dia e frequentação = 3 a 4 consultas/habitantes/ano (Brunet e Saamenõ, 2003).

Combinados, esses indicadores realizam um diagnóstico qualitativo da demanda,

classificando-a em quatro grupos: a) Baixa pressão assistencial + baixa frequentação; b) Alta

pressão assistencial + alta frequentação; c) Baixa pressão assistencial + alta frequentação e d)

Alta pressão assistencial + baixa frequentação. Em cada uma dessas categorias há desafios de

gestão da demanda (Brunet e Saamenõ, 2003).

É possível realizar o cálculo da pressão assistencial e frequentação a partir do ano de

2018. Estão compilados abaixo os valores encontrados, com base em análise dos doze meses

do ano entre 2018 e 2022 e com base no número de consultas realizados pelo médico da

estratégia de saúde da família.

Tabela 02: Valores da Pressão Assistencial e Frequentação (UBS Morro da Penha, Santos,

2018-2022).

Ano Pressão Assistencial
(atendimentos/dia)

Frequentação
(consultas/habitantes/ano)

2018 10,27 1,58
2019 10,08 1,28
2020 7,57 0,92
2021 10,09 1,08
2022 7,65 0,79
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Fonte: Autoria própria

Através dessa análise classifica-se a UBS no grupo “a) Baixa pressão assistencial +

baixa frequentação”. A literatura aponta duas razões para esse cenário: sobra de recursos ou

baixa afiliação à atenção primária (Brunet e Saamenõ, 2003). Outras possíveis razões para

essa classificação podem incluir situações comuns aos processos de trabalho na APS, que

foram percebidas na leitura dos prontuários para o levantamento das informações sobre

magnitude do problema, como priorização de atividades coletivas no território pela equipe,

baixa capacidade estrutural da UBS em fornecer maior quantidade de agendamentos, grande

número de realização de visitas domiciliares e usabilidade do sistema Soul-MV com as

dificuldades em realizar a consulta utilizando o prontuário eletrônico, o que acarretaria menor

quantidade de consultas cadastradas no sistema.

Foi possível avaliar a quantidade de visitas por habitante a cada ano (2016 a 2022)

individualmente (Gráfico 03). Nota-se que a mediana em todos os anos foi de 1 consulta por

habitante por ano, com pouca variação nos quartis (entre 1 e 2), mas com valores máximos

que chegam até 26 consultas/habitante/ano. Nota-se, portanto, que a maioria da população

obteve uma consulta por ano, mas poucos usuários foram responsáveis por treze ou mais

consultas por ano.

Gráfico 03: Número de Consultas por Habitante por Ano (UBS Morro da Penha, Santos,
2016-2022).
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Fonte: Autoria própria

4.1.5 Metodologia e resultados da síntese

As buscas nas bases de dados resultaram em 1.190 títulos e as buscas em fontes na

literatura cinzenta resultaram em 300 títulos. Todos foram exportados para o software

Mendeley com finalidade de confrontar títulos duplicados. Foram identificados 529 estudos

em duplicação. Esses títulos foram exportados para o software Rayyan para triagem e seleção.

As pesquisadoras, em duplas, com cegamento, realizaram a triagem compor meio de leitura

dos títulos e resumos, resultando na exclusão de 921 títulos e seleção de 40 para a

elegibilidade. Após a leitura completa desses estudos, 14 foram selecionados para extração. A

figura 07 retrata o fluxograma das etapas de seleção e elegibilidade. Um quadro com uma lista

de estudos excluídos após a leitura completa está disponível no Apêndice A.

A leitura e extração dos quatorze estudos incluídos resultaram em 21 estratégias

relacionadas com melhores desfechos no atributo acesso. Essas estratégias apresentavam

algumas similaridades entre as suas definições e foram agrupadas de acordo com essas

características em seis opções e apresentadas em ordem conforme a quantidade de revisões

que apresentavam a estratégia, descritas a seguir.
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Figura 07: Fluxograma de seleção e elegibilidade de estudos conforme PRISMA.

Fonte: Adaptada de Page e colaboradores, 2015



58

4.1.6 Opções para Abordar o Problema

Opção 1 - Ampliação da oferta de consultas do dia

Essa opção consiste na mudança dos processos de agendamento tradicional com grande

oferta de consultas agendadas previamente para redução da demanda programada e ampliação

do percentual de vagas disponíveis no mesmo dia em que o paciente procura por assistência,

denominada Acesso Avançado (AA) ou agendamento aberto. Essa estratégia foi descrita por

cinco revisões sistemáticas, todas de qualidade criticamente baixa (Ansell et al., 2017; Nuti et

al., 2015; Rose et al., 2011; Stubbs et al., 2013; Tan e Mays, 2014).

Há algumas diferenças entre a descrição do desenvolvimento da opção nos estudos

sobre o percentual destinado às consultas do dia, que variou entre 50% e 70%, e no tempo

máximo de espera para consulta, com variação entre 24 e 48 horas (Tan e Mays, 2014).

Quadro 02: Achados relevantes para a opção 1, segundo revisões sistemáticas

Categoria dos achados Síntese dos achados mais relevantes

Benefícios Observaram-se benefícios na redução do tempo de espera para

consulta e nas taxas de absenteísmo.

No estudo de Rose e colaboradores (2011) a taxa de absenteísmo

variou de 24% para zero, mas o resultado precisa ser interpretado

com cautela pela presença de viés.

Tan e Mays (2014) relacionam a estratégia com maior alcance de

metas de qualidade e estrutura dos serviços.

Outro benefício encontrado na literatura é a redução do tempo de

internação hospitalar (Strubbs, 2013).

Danos potenciais A continuidade do cuidado foi prejudicada em três estudos, com

indícios de diminuição da realização de testes de hemoglobina

glicada (HbA1c) para vigilância de pacientes diabéticos, realização

de menos de testes de microalbuminúria para rastreamento de

doença renal crônica, piora no acompanhamento de pacientes após

a alta hospitalar e maior responsabilização dos pacientes

portadores de doenças crônicas por identificarem o tempo

oportuno de retorno em consulta e maior risco de falhas na

continuidade do cuidado (Nuti et al., 2015; Rose et al., 2011; Tan e

Mays, 2014).
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Custos e

custo-efetividade

As evidências sugerem aumento dos custos em 10 a 20%, mas que

podem ser compensadas pelo aumento da eficiência no serviço.

Esses dados são encontrados em Ansell e colaboradores (2017) e

Stubbs e colaboradores (2013), porém os estudos ressaltam a

imprecisão dos dados devido à falta de evidência estatística clara e

a ausência de grupo controle comparador nos estudos primários.

Incertezas em relação

aos benefícios, danos

potenciais e riscos

Alguns benefícios não foram claramente descritos ou apresentaram

resultados conflitantes nos diferentes estudos, como o aumento do

volume de consultas, identificado por Nuti e colaboradores (2015),

contrariando os resultados neutros de Rose e colaboradores (2011).

Em relação aos desfechos clínicos também não há consenso, o

acesso avançado parece melhorar o controle de pacientes

portadores de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), porém

não há como relacionar esses resultados com a implementação da

opção devido às limitações metodológicas dos estudos primários

(Nuti et al., 2015; Stubbs et al., 2013; Tan & Mays, 2014).

Dois estudos apontam uma provável redução na quantidade de

visitas aos departamentos de urgência e emergência, porém os

resultados não podem ser relacionados à estratégia devido à

ausência de evidência estatística (Rose et al., 2011; Stubbs et al.,

2013).

Elementos da

implementação da

opção

Rose e colaboradores (2011) ressaltam que esses resultados têm

maior impacto no acesso quando a estratégia é implementada em

serviços com taxas mais altas de absenteísmo e que, em geral, os

estudos primários apresentam limitações metodológicas que

inviabilizam a associação dos desfechos à implementação.

Percepções e

experiências dos

atores sociais

envolvidos

Na percepção dos pacientes, relatado em dois estudos (Ansell et

al., 2017; Rose et al., 2011) há uma preferência pela oferta de

acesso em tempo oportuno à opção de acesso em tempo mais

curto.
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A satisfação do paciente também apresenta resultados conflitantes,

principalmente em pessoas idosas, com um dos estudos apontando

aumento da satisfação nessa faixa etária (Stubbs et. al., 2013),

enquanto outros verificaram redução (Rose et al., 2011; Ansell et

al., 2011; Tan e Mays, 2014). Na população geral há o relato de

redução de 8% de satisfação ao aumentar em 10% a quantidade de

vagas destinadas às consultas do dia. Em localidades com menor

vulnerabilidade há evidência de diminuição da satisfação dos

pacientes com a implementação dessa estratégia (Ansell et al.,

2017).

Opção 2 - Monitoramento por equipes multidisciplinares

Essa opção foi elaborada com os dados de quatro revisões sistemáticas de qualidade

criticamente baixa. Foram agrupadas quatro estratégias para compor a opção: serviços com

abordagens multidisciplinares, monitoramento por equipe “PACT” (Parent And Caregiver

Active Participation Toolkit, em tradução livre: Ferramentas de Participação Ativa para Pais e

Cuidadores) e equipe “ImPACT”, monitoramento e agendamento quando necessário e portal

do paciente online.

Os serviços com abordagens multidisciplinares foram descritos por Thomas e

colaboradores (2020) como o acompanhamento de usuários dos serviços de saúde mental

através de estratégias de grupos com encontros periódicos, liderados por profissionais de

saúde mental, conselheiros e assistentes sociais.

Jimenez e colaboradores (2021a) descrevem o monitoramento por equipes “PACT”

como um serviço territorial focado em orientação e envolvimento do usuário do serviço e

familiares, composto por enfermeiros capacitados para o monitoramento em saúde por meio

virtual, oferta de aconselhamento nutricional, práticas integrativas e complementares de saúde

(PICS), aulas de culinária e assistência à dispensação e uso de medicações com oferta

contínua de consultas mesmo após o expediente, através da utilização de tecnologias de

comunicação. A mesma revisão também descreve a ação das equipes “ImPACT” sendo

semelhante à anteriormente descrita, mas acrescida de um grupo de profissionais composto

por enfermeiros, assistentes sociais, médicos e terapeutas ocupacionais realizando o

monitoramento como equipe articulada, coordenação do cuidado em outros níveis de
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assistência e programação de visitas domiciliares. Nessa estratégia há a programação de

reuniões de equipe semanais.

O monitoramento e agendamento quando necessário, segundo Nuti e colaboradores

(2015), é uma estratégia de monitoramento de dados dos usuários e coordenação do cuidado

na atenção primária, ofertados através de profissionais de saúde. Essa estratégia é semelhante

ao portal do paciente online (Jimenez et al., 2021b) capaz de fornecer interação entre a equipe

e o paciente em que se realiza o monitoramento dos registros médicos, dispensação de

medicações, troca de informações e agendamento de consultas.

Quadro 03: Achados relevantes para a opção 2, segundo revisões sistemáticas

Categoria dos achados Síntese dos achados mais relevantes

Benefícios As abordagens multidisciplinares e o monitoramento online se

relacionam a parâmetros de melhor utilização dos serviços de

saúde, através da redução do tempo de espera para consulta

(Thomas, 2020; Jimenez et. al, 2021b), enquanto o monitoramento

por equipes PACT e monitoramento e agendamento oportuno,

aumentaram a quantidade de consultas (Jimenez et. al, 2021a;

Nuti, 2015).

Outros benefícios não relacionados ao acesso são: diminuição na

utilização de serviços de atenção secundária, melhores desfechos

clínicos relacionados a pacientes portadores de doenças crônicas

como diabetes, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia e

melhoria no autocuidado e diminuição do absenteísmo de

consultas, observados com o monitoramento por equipes PACT

(Jimenez et. al, 2021a) e redução das hospitalizações com o

monitoramento e agendamento quando necessário (Nuti et. al.,

2015).

Danos potenciais Não foram descritos nos estudos os danos potenciais das

estratégias.

Custos e

custo-efetividade

Para a implementação do portal do paciente online foi verificado

um aumento dos custos relacionados à introdução de novas
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tecnologias (Jimenez et. al, 2021b). Não há dados sobre

custo-efetividade das outras estratégias.

Incertezas em relação

aos benefícios, danos

potenciais e riscos

Não houve descrição das incertezas relacionadas a essa opção.

Elementos da

implementação da

opção

Todas as estratégias são relacionadas a profissionais capacitados

para realização de monitoramento de pacientes e com

disponibilidade de tempo em serviço para condução da estratégia.

Uma das ações prevê a formação de grupos de pacientes com

condição clínica semelhante (Thomas, 2020). Três são realizadas

através da busca ativa de informações por parte do profissional em

registros do paciente ou por ligação telefônica (Jimenez et. al,

2021a; Nuti et. al., 2025). Uma estratégia tem sua implementação

atrelada ao desenvolvimento de um portal eletrônico interativo

com agregação de dados de prontuário, de dispensação de

medicamentos e de agendas de consulta (Jimenez et. al, 2021b).

Quatro estratégias foram realizadas com equipe multidisciplinares

(Thomas, 2020; Jimenez et. al, 2021a; Nuti et. al., 2015; Jimenez

et. al., 2021a).

Percepções e

experiências dos

atores sociais

envolvidos

Percebe-se aumento da satisfação de pacientes e provedores de

cuidado a partir do monitoramento online (Jimenez et. al, 2021b).

A implementação do portal do paciente online está atrelada à

melhora da percepção de oferta de cuidados em tempo oportuno e

em menor tempo de espera pelos pacientes, bem como à melhora

da percepção de oferta de um serviço de qualidade pelos

profissionais de saúde (Jimenez et. al, 2021b). As demais

estratégias não apresentaram dados sobre a percepção dos atores

sociais.

Opção 3 - Aumento da capacidade de atendimento
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Duas estratégias estão agrupadas nessa opção e têm por objetivo aumentar a

capacidade do serviço em fornecer atendimentos em maior quantidade. Elas foram descritas

em três revisões sistemáticas, todas com qualidade criticamente baixa. A primeira estratégia é

a implementação de clínicas denominadas “walk-in” espalhadas pelos territórios em locais

estratégicos, capazes de fornecer atendimentos clínicos sem necessidade de agendamento

prévio, direcionados à solução de problemas pontuais e sem vinculação do paciente à equipe

(Thomas, 2020).

As outras duas estratégias envolvem a implementação de telemedicina e utilização de

aparelhos telefônicos, em uma dessas há extensão dos horários de trabalho de profissionais da

enfermagem ou da medicina, que ficam à disposição da população pelo telefone para

necessidades fora do horário comercial. Assim como a primeira estratégia, aqui também não

há a obrigatoriedade da vinculação à equipe e qualquer profissional pode atender às demandas

(Jimenez, 2021a; 2021b).

Quadro 04: Achados relevantes para a opção 3, segundo revisões sistemáticas

Categoria dos achados Síntese dos achados mais relevantes

Benefícios Houve redução do tempo de espera para consulta e da quantidade

de pessoas em filas de espera. Também foram relatados nas

revisões, mas sem detalhamento dos resultados, benefícios

relacionados à melhoria de desfechos clínicos, redução da

admissão e mortalidade hospitalar, redução da utilização de

assistência ambulatorial no nível secundário, aumento da

frequentação na APS, redução na variabilidade de médicos e

(Jimenez, 2021a; 2021b; Thomas, 2020).

Danos potenciais Thomas (2020) sugere que a opção não é adequada para

acompanhamento de pacientes com doenças graves e complexas

de saúde mental. Em Jimenez e colaboradores, (2021a; 2021b)

descreve-se o risco potencial à manutenção do vínculo e

longitudinalidade, com o atendimento por qualquer equipe.

Custos e

custo-efetividade 

As evidências são conflitantes, mas sugerem redução dos custos

com manutenção da mesma quantidade de consultas que antes da

intervenção (Jimenez, 2021b).
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Incertezas em relação

aos benefícios, danos

potenciais e riscos

As revisões incluídas não apresentam incertezas com relação aos

resultados das estratégias.

Elementos da

implementação da

opção

Não houve apresentação de resultados relativos à implementação

das opções.

Percepções e

experiências dos

atores sociais

envolvidos

Jimenez e colaboradores (2021b) referem aumento da satisfação

do provedor e do usuário com o serviço (Jimenez, 2021a; 2021b;

Thomas, 2020).

Opção 4 - Pacotes de intervenções

Duas revisões sistemáticas de qualidade criticamente baixa apresentaram três

estratégias que compõem essa opção. Ansell e colaboradores (2017) descreveram dois

pacotes: o primeiro consiste em implementação do acesso avançado e/ou atendimentos pela

equipe de enfermagem e/ou retornos por meio de contato telefônico e/ou medidas para

redução de consultas de retorno e/ou triagem por médicos generalistas e/ou triagem por

enfermeiros e/ou redirecionamento de carga de trabalho de médicos generalistas e/ou medidas

para promover autocuidado e/ou intervenções digitais (e-mail). O segundo pacote, mais

restrito, consiste em acesso avançado associado a retornos utilizando contatos por telefone e

avaliação dos retornos por um profissional de saúde.

Thomas e colaboradores (2020) descreveram um pacote denominado “mudança na

entrega do serviço” caracterizado por: acolhimento realizado por estudantes associado a

aconselhamentos rápidos e intervenções em grupos em horários e locais alternativos aos

usuais.

Quadro 05: Achados relevantes para a opção 4, segundo revisões sistemáticas

Categoria dos achados Síntese dos achados mais relevantes

Benefícios Em todas as estratégias foi percebida uma redução no tempo de

espera para consulta, sendo 11 dias em média, segundo Ansell e

colaboradores (2017). Também relataram redução das taxas de

absenteísmo.
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Além disso, foram descritos aumento da eficiência do serviço,

melhoria do acesso às informações clínicas e da continuidade do

cuidado em pacientes portadores de DCNT (Ansell et al., 2017).

Danos potenciais Não foram descritos danos potenciais nas estratégias sobre os

pacotes de intervenção.

Custos e

custo-efetividade

Não foram descritos aspectos relacionados aos custos ao se utilizar

as três estratégias.

Incertezas em relação

aos benefícios, danos

potenciais e riscos

Provavelmente há uma redução na taxa de estresse da população

assistida após implementação do pacote “mudança na entrega dos

serviços” (Thomas et al., 2020).

Elementos da

implementação da

opção

Não houve apresentação de resultados relativos à implementação

das opções.

Percepções e

experiências dos

atores sociais

envolvidos

Os idosos demonstraram mais descontentamento com as

estratégias, preferindo o agendamento tradicional, sendo o oposto

descrito para a população jovem (Ansell et al., 2017).

Não houve consenso entre os estudos em relação à satisfação dos

pacientes, sendo descritos resultados positivos e neutros em alguns

estudos primários (Thomas et al., 2020).

Opção 5 - Intervenções prévias ao agendamento da consulta 

Para elaboração dessa opção foram utilizadas duas revisões sistemáticas de qualidade

criticamente baixa. Nessas revisões duas principais estratégias foram utilizadas para

elaboração dessa opção, a triagem de consultas e os grupos de autocuidado.

Thomas e colaboradores (2020) descrevem a triagem como centralização e absorção

dos agendamentos com triagem telefônica e avaliação periódica da demanda. Os grupos de

autocuidado foram descritos por Jimenez e colaboradores (2021a) e consistem na supervisão

de um grupo de 50 a 60 pacientes por enfermeiro capacitado. Cada pessoa é avaliada

longitudinalmente em alguns parâmetros (avaliação domiciliar, cuidado baseado em

evidências, planejamento e monitoramento do cuidado, coordenação do cuidado, cuidados



66

transitórios, orientação de autocuidado, apoio ao cuidador e acesso aos serviços baseados no

território) e esse monitoramento seria capaz de anteceder a necessidade do agendamento de

consulta. A interação do grupo ocorre por meio virtual e utiliza-se contatos por telefone para o

monitoramento.

Quadro 06: Achados relevantes para a opção 5, segundo revisões sistemáticas

Categoria dos achados Síntese dos achados mais relevantes

Benefícios Dois estudos demonstraram aumento da utilização da atenção

primária através do uso de telefones móveis para realização de

teleconsultas com duas estratégias distintas, a triagem de consultas

e os grupos de autocuidado, ambas realizadas por profissionais das

equipes de saúde, mas relacionadas aos processos prévios ao

agendamento espontâneo de consultas (Thomas et al., 2020;

Jimenez et al., 2021a).

Outros resultados positivos da triagem relacionados ao acesso são

a diminuição do tempo de espera para a próxima consulta e o

aumento da quantidade de consultas por telefone. Além disso,

também identifica crises mais rapidamente e possibilita menor

tempo de espera para consulta (Thomas et al., 2020).

Os grupos de autocuidado aumentam a capacidade de acesso e

promovem mais teleatendimentos por telefone (Jimenez et al.,

2021a).

Danos potenciais Não foram descritos danos potenciais nas estratégias de triagem e

de grupos de autocuidado.

Custos e

custo-efetividade

Não foram descritos aspectos relacionados aos custos ao se utilizar

as duas estratégias.

Incertezas em relação

aos benefícios, danos

potenciais e riscos

Não houve diferença significativa na redução do tempo de espera

para consulta e oferta de acesso no mesmo dia na estratégia de

grupos de autocuidado (Jimenez et al., 2021a).

Os estudos não descrevem incertezas, danos e riscos ao se utilizar

a estratégia de triagem (Thomas et al., 2020).



67

Elementos da

implementação da

opção

Em ambas as estratégias é descrito que elas se dão através do

contato telefônico entre profissionais de saúde e usuários

participantes (Jimenez et al., 2021a; Thomas et al., 2020).

A estratégia de grupos de autocuidado é descrita como a

implementação em etapas: primeiramente há uma capacitação dos

profissionais enfermeiros e médicos para posterior execução das

atividades de vigilância por contato telefônico (Jimenez et al.,

2021a).

Percepções e

experiências dos

atores sociais

envolvidos

Não são descritas percepções das partes envolvidas nas estratégias.

Opção 6 - Regulação entre os níveis de atenção

Duas revisões sistemáticas de qualidade criticamente baixa trazem estratégias que

foram agrupadas nesta opção, sendo a primeira envolvendo a referência de pacientes

atendidos em um ambulatório de atenção especializada de saúde mental (nível secundário de

saúde) para a equipe de atenção primária, denominada “abordagem guiada por pacientes” por

Thomas e colaboradores (2020). A segunda estratégia consiste no referenciamento de

pacientes internados no nível terciário de atenção com programação de alta para o nível

primário, a estratégia foi denominada “acesso à APS após internação” por Jimenez et al.

(2021a).

A abordagem guiada por pacientes consiste em envolver pacientes e familiares na

gestão do cuidado, permitindo que eles possam fazer os agendamentos que julgarem

necessário no nível primário, e agendarem consultas de até 30 minutos até 2 vezes na semana

com os profissionais de saúde mental do nível secundário (Thomas et al., 2020).

O acesso à APS após a internação é descrito como um conjunto de ações de regulação

entre os níveis terciário e primário que conduz o paciente da alta hospitalar ao acolhimento

pela equipe de saúde da família. Durante a internação estão previstas consultas com o

enfermeiro para orientações de autocuidado, visita do médico da atenção primária ao hospital

e compartilhamento de informações e decisões clínicas com os médicos diaristas. Após a alta

há uma teleconsulta com o enfermeiro em até 48 horas e visita domiciliar do médico e

enfermeiro em até sete dias (Jimenez et al., 2021a).

Quadro 07: Achados relevantes para a opção 6, segundo revisões sistemáticas
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Categoria dos achados Síntese dos achados mais relevantes

Benefícios A opção demonstrou potencial na redução e eliminação das listas

de espera para consulta na APS, com aumento da utilização e da

frequentação (Jimenez et al., 2021a, Thomas et al., 2020).

Também foi verificado um aumento do conhecimento dos

processos de trabalho dos profissionais nos dois níveis de atenção

primário e secundário (Thomas et al., 2020), e diminuição nas

readmissões hospitalares e diminuição do tempo de internação

hospitalar (Jimenez et al., 2021a).

Danos potenciais O referenciamento do nível secundário ao primário através da

abordagem guiada por pacientes está relacionada ao aumento da

demanda de consultas na APS, aumento do tempo de espera para

retornos em ambos os níveis de atenção e limitação do tempo de

consulta no serviço de saúde mental (Thomas et al., 2020).

Custos e

custo-efetividade

Em um dos estudos foi demonstrado que não houve diferença de

custo significativa na estratégia de acesso à APS após internação

(Jimenez et al., 2021a).

Incertezas em relação

aos benefícios, danos

potenciais e riscos

Não houve descrição das incertezas relacionadas a essa opção.

Elementos da

implementação da

opção

Em ambas as estratégias há a necessidade de uma coordenação do

cuidado que permita o intercâmbio contínuo de informações entre

o nível primário de atenção e os demais; também está descrito o

incentivo à decisão compartilhada, seja entre equipe e pacientes ou

cuidadores ou entre equipes de níveis diferentes. Portanto, para

execução da estratégia há a necessidade de que essas ferramentas

de coordenação e articulação em rede existam (Jimenez et al.,

2021a, Thomas et al., 2020).

Para a implementação do acesso à APS após internação também

está descrita a abordagem por teleconsulta de enfermagem,
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portanto há a necessidade de aparato tecnológico e

regulamentação propícia; além disso prevê-se visita domiciliar de

médico e enfermeiro, o que exige organização e estruturação para

sua realização (Jimenez et al., 2021a).

Percepções e

experiências dos

atores sociais

envolvidos

Não são descritas percepções das partes envolvidas nas estratégias.

4.1.7 Considerações sobre as Opções Relacionadas com a Equidade

Historicamente, o acesso aos serviços de saúde no nível primário está relacionado ao

princípio da equidade. Starfield (2002) relaciona os atributos da atenção primária, incluindo o

acesso de primeiro contato, como um método de organização dos serviços para fornecer

cuidados e respostas às necessidades de uma população adscrita, sendo um componente-chave

para melhorar a efetividade e equidade nos serviços de saúde. No relatório da 8º Conferência

Nacional de Saúde o nível de atenção primária já é descrito com um princípio de “equidade

em relação ao acesso” (Silva, 1986).

As opções apresentadas neste documento foram analisadas, a partir da leitura de

artigos relacionados ao tema e de chuva de ideias a partir da experiência dos autores na

prática assistencial, em relação ao seu potencial em aumentar as iniquidades em saúde.

Utilizou-se a ferramenta “PROGRESS-Plus” (Cochrane, 2012; O’Neil et al., 2014) que avalia

a implementação das opções sob os seguintes aspectos: Local de residência;

Raça/etnia/cultura/idioma; Profissão; Gênero/sexo; Religião; Educação; Situação

socioeconômica; Capital social; Características pessoais associadas à discriminação;

Características da relação dos acontecimentos; e Relação de tempo dos acontecimentos.

Opção 1 - Ampliação da oferta de consultas do dia

Essa opção foi montada a partir de cinco revisões sistemáticas que somam 155 estudos

desenvolvidos em treze países diferentes e um não informado. Esses países são assim

classificados por renda: 153 de alta renda, um de renda média-alta e um de renda média-baixa

(World Bank, 2022). A maioria dos estudos foi conduzida em países da América do Norte

(46%), seguidos pela Europa (37%), Ásia (10%) e Oceania (1%). Nenhuma revisão abordou

estudos publicados na América Latina e África ou em países de língua portuguesa ou

espanhola.
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A ausência de evidência produzidas no Brasil ou em países de características culturais

e sociodemográficas semelhantes podem dificultar a interpretação de questões relacionadas a

iniquidades produzidas por diferentes status educacional e socioeconômico da população,

além de questões culturais transversais na oferta de saúde da população brasileira, como a

centralidade na assistência médica individual.

Essa opção apresenta outros riscos, tais como: pessoas com baixa escolaridade ou

analfabetas ou com qualquer grau de comprometimento cognitivo podem ter dificuldade em

responsabilização pelo autocuidado (por exemplo: compreender que deve voltar em nova

avaliação no tempo pactuado).

A autopercepção da saúde e limiar para procura pelos serviços (motivação que leva a

pessoa a procurar assistência) também é um potencial gerador de iniquidades, pois pessoas

com alto comprometimento de seu estado de saúde podem apresentar dificuldades de

mobilidade, comunicação ou cognitivas para conseguir ir até o local de serviço sem horário

previamente reservado; também podem ter dificuldade de se expressar para diferentes

profissionais (pois a opção envolve uma mínima triagem e classificação de urgência por um

profissional na recepção ou sala de acolhimento) fazendo com que sua trajetória para o

atendimento seja mais longa e demorada.

Alguns estudos trazem a informação de que a consulta será conseguida em até dois

dias, portanto, pessoas que residem longe da unidade ou que não têm flexibilidade com os

horários de trabalho ou por outros compromissos são potencialmente prejudicadas pela

incerteza de atendimento no mesmo dia. Além daquelas com baixo poder aquisitivo que pode

ser um impeditivo para retorno à unidade.

Opção 2 - Monitoramento por equipes multidisciplinares

A maioria dos estudos nas quatro revisões foi conduzida em países da Europa e

América do Norte de língua inglesa. Em Jimenez e colaboradores (2021a) dois estudos foram

conduzidos em países latinos representando apenas 5% dos achados, e em Jimenez e

colaboradores (2021b) são cinco estudos (21%) nessa população. Nuti e colaboradores (2015)

apresentam alguns estudos conduzidos em países asiáticos. Nenhuma das revisões apresenta

estudos brasileiros. Esses dados contribuem com a percepção de que pode haver diferenças na

implementação das estratégias na realidade brasileira devido às questões culturais e sociais.

Três estratégias envolvem a necessidade de contato telefônico e uma estratégia

envolve a utilização de um portal online, representando uma potencial barreira de utilização

dos serviços por questões socioeconômicas, que impactam na aquisição da tecnologia

(aparelhos celulares, linha telefônica viável, equipamento com acesso à internet e acesso à
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rede, que também pode ser reduzido dependendo do local de residência) ou questões

relacionadas à utilização (idade avançada, deficiência visual, auditiva ou intelectual,

analfabetismo, dificuldades em operar o aparelho ou navegar na rede de internet, dentre

outros). Além disso, podem ser encontradas resistências à utilização da tecnologia por

questões culturais, onde os usuários tenham receio de não estarem sendo devidamente

atendidos pela equipe de saúde, ou tenham receio de que seus dados não estão seguros por

serem compartilhados por esses meios.

Opção 3 - Aumento da capacidade de atendimento

As três revisões incluídas nessa opção avaliaram resultados de setenta e seis estudos,

dos quais somente três foram conduzidos em países da América Central e do Sul e o restante

em países da Europa e América do Norte. Esta síntese se destina a problemática de acesso em

uma região vulnerável de um Município brasileiro, portanto, não foram abordadas nos estudos

questões culturais relacionadas à autopercepção da saúde, limiar de procura aos serviços de

saúde e nível socioeducacional da população aqui estudada.

O estudo de Thomas e colaboradores (2020) é baseado na estratégia de implementação

de clínicas temporárias de atendimento sem hora marcada, portanto, o usuário do serviço que

apresenta dificuldades em percepção da necessidade de saúde, de locomoção (por problemas

físicos ou socioeconômicos) até o equipamento ou de entendimento do funcionamento do

serviço podem não ser beneficiados pelo serviço.

Todos os estudos apresentam estratégias ligadas ao uso de aparelhos celulares para

teleatendimentos (Thomas et al., 2020; Jimenez et al., 2021a; Jimenez et al., 2021b). Essa

estratégia requer atenção a potenciais barreiras de acesso e utilização das tecnologias, como

descritas anteriormente.

Opção 4 - Pacotes de intervenções

Foram três revisões incluídas nesta opção que avaliaram quarenta e dois estudos,

nenhum conduzido em países em desenvolvimento. Por se tratar de pacotes de intervenções e

múltiplas estratégias, as discussões sobre equidade das outras opções também são relevantes,

em especial quanto às barreiras de acesso ao uso de tecnologias como celulares e e-mail.

Ansell e colaboradores (2017) propõem uma estratégia com triagem através do uso de

telefones celulares e intervenções por e-mail. Essa estratégia pode apresentar uma barreira

estrutural de acesso, pois as pessoas com maiores dificuldades socioeconômicas e

educacionais de uso das tecnologias não teriam a garantia da escuta qualificada e primeiro

atendimento, e dificuldades em aceitar a modalidade de atendimento remota.

Opção 5 - Intervenções prévias ao agendamento da consulta
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A maioria dos estudos foi realizada em países da América do Norte (75%), seguidos

por Europa (21%), Oceania e América do Sul (1% cada). Países de alta renda predominam e

apenas dois (3%) são classificados como renda média alta (World Bank, 2022). Apenas um

dentre os 56 estudos foi publicado em um País da América do Sul (Argentina). Portanto,

importantes diferenças culturais podem influenciar fatores relacionados à implementação das

estratégias.

A opção envolve a necessidade de uso de telefones para sua implementação, o que

pode ser uma barreira em comunidades socioeconomicamente vulneráveis ou em grupos

populacionais portadores de deficiência auditiva ou de fala e ainda com pessoas em idade

avançada ou aquelas que não apresentam familiaridade ou expertise com o uso dessa

tecnologia. Além disso, teleconsultas ainda não são culturalmente aceitas em muitos grupos

populacionais na realidade brasileira.

Também, os atores sociais envolvidos necessitam dispor de tempo para participar da

estratégia de triagem ou de receber as ligações periódicas durante a participação do grupo de

autocuidado e essa pode ser uma barreira em grupos populacionais adultos com horários de

trabalho inflexíveis.

Opção 6 - Regulação entre os níveis de atenção

Apenas um estudo (1%) foi conduzido em um país semelhante ao Brasil, de renda

média alta e localizado na América do Sul (Argentina). Essa pequena porcentagem de estudos

em países com semelhanças socioeconômicas à população que se destina a essa síntese pode

prejudicar a leitura dos achados, pois nessa opção existem questões culturais de comunicação

entre profissionais e níveis de serviço relevantes.

Há potencial gerador de iniquidade na estratégia apresentada na revisão de Thomas e

colaboradores (2020), pois a própria pessoa doente é responsável por realizar o agendamento

da consulta. Dessa forma, qualquer dificuldade de acesso ao serviço ou ao sistema de

agendamentos repercute no resultado; essas dificuldades são comuns em pessoas idosas, com

dificuldade de locomoção ou comunicação, portadores de deficiências físicas ou intelectuais

diversas e pessoas que trabalham em horário comercial e não conseguem ir até o serviço.

4.1.8 Considerações sobre a Implementação das Opções

A implementação de qualquer opção requer que se reconheçam as questões que podem

se configurar como barreiras ou facilitadores para o processo, e que podem, portanto, ser

previstas e enfrentadas. Essas barreiras ou facilitadores podem ocorrer em diversos níveis e

serão apresentadas na perspectiva dos usuários, dos profissionais de saúde, gestão dos
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serviços de saúde e do sistema de saúde. Para o levantamento dessas questões foram extraídos

dados dos estudos já incluídos nessa síntese e de estudos complementares, recuperados de

buscas específicas sobre a implementação de estratégias incluídas nas opções.

As considerações sobre implementação são apresentadas em dois momentos distintos,

no Quadro 08 estão descritas considerações que são pertinentes a todas as opções, e nos

quadros seguintes apresentadas as barreiras de cada uma das opções separadamente, a partir

de dados que foram encontrados na busca da literatura.

Ainda que as seis opções não tenham sido elaboradas para serem excludentes entre si,

é possível que haja sobreposição de ações e sobrecargas para a equipe e mesmo para os

usuários, em casos em que mais de uma opção ou estratégia for implementada. Portanto, isso

exigirá dos gestores que considerarem implementar de forma simultânea as opções ou

algumas de suas estratégias, a adaptá-las para seu contexto. Especialmente quando

considerada a Opção 4 (Pacote de Intervenções), que já é descrita como um conjunto de

diversas estratégias, que também são encontradas em outras opções.

Quadro 08: Considerações em comum sobre a implementação de todas as opções 

Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

Os recursos disponíveis dos indivíduos e do território, e a percepção

do que seria uma necessidade dessa população, quando não são

levadas em consideração podem representar barreiras à

implementação de estratégias (Low et al., 2019).

Trabalhadores da

saúde

Em três estudos foi destacada a importância do engajamento da

liderança que contribui para a criação do “clima de implementação” e

prontidão para implementação (Rogers et al., 2021; Low et al., 2019;

Theis et al., 2021). Low e colaboradores (2019) destacam

características individuais como potenciais facilitadores ou barreiras,

dentre eles: conhecimentos prévios e crenças sobre a opção a ser

implementada, autoeficácia, estágio individual de inclinação

profissional e desejo de mudança, identificação com a instituição.

Portanto, é muito importante a relação que os profissionais

apresentam com o serviço e inclinação profissional/pessoal a se

engajar com os projetos de implementação. Theis e colaboradores
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(2021) destacam a presença de uma tutoria ou consultoria como fator

facilitador.

Organização de

serviços de saúde 

Em dois estudos é citado o “clima de implementação” no serviço,

condicionado por potenciais facilitadores, como priorização relativa

do projeto, percentual de pessoas envolvidas, criação de uma tensão

por mudança e clima de aprendizagem entre os colaboradores,

incentivos e recompensas (Rogers et al., 2021; Low et al., 2019). Low

e colaboradores (2019) apontam também para a necessidade de

consideração sobre a estrutura do local. Em um estudo, a aproximação

da gestão com a assistência foi considerada um facilitador para a

implementação (Marques-Ferreira et al., 2014). Outro facilitador para

a mudança é o apoio logístico para a participação nas ações, como a

autorização para mudanças de agendas ou substituição dos

profissionais enquanto estiverem envolvidos na estratégia (Rogers et

al., 2021). Questões burocráticas, como o uso de indicadores e

usabilidade do sistema de prontuário eletrônico foram levantados por

Theis e colaboradores (2021) como possíveis barreiras à mudança. 

Sistemas de saúde O apoio através de incentivos e recompensas financeiras é citado em

dois estudos como fator facilitador à implementação (Rogers et al.,

2021; Low et al., 2019).

No plano econômico, ainda há uma lacuna entre o cuidado ofertado

no SUS e a cobertura universal, com uma inter-relação bidirecional

com segmentação da estrutura de financiamento do sistema. Ademais,

os dados indicam um subfinanciamento do SUS, em comparação aos

outros sistemas públicos universais e que há um expressivo percentual

dos gastos oriundos da iniciativa privada e gastos individuais ou

familiares em saúde, fator que corrobora para ampliação das

iniquidades (Mendes, 2019).

Além disso, é necessário ressaltar que desafios à consolidação da ESF

são também barreiras à ampliação do acesso, como: visão ideológica

não hegemônica sobre a definição da APS brasileira e os modelos de

oferta de cuidado, evidenciados após a publicação da última PNAB;
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baixa valorização política, econômica e social deste nível de atenção;

infraestrutura e capacidade instalada inadequada; baixa densidade

tecnológica instalada e fragilidade nos sistemas de informações;

pouco estímulo ao trabalho interdisciplinar; pouca expressão do

controle social; precarização das relações de trabalho e presença de

modelos de trabalho que não valorizam as evidências e direcionadas

por enfermidades (Mendes, 2019)

Nos quadros abaixo são citadas as considerações para implementação de cada opção

apresentada nesta síntese.

Quadro 09: Considerações sobre a implementação da opção 1 - Ampliação da oferta de

consultas do dia

Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

Algumas barreiras relacionadas a esse nível são: aumento do tempo de

espera para consulta na unidade de saúde e incerteza da garantia de

consulta no mesmo dia ou que supra as necessidades autopercebidas

pelos usuários (Camargo e Castanheira, 2020). O controle social

exercido pela população e as relações de poder entre usuários e

serviços também influencia a implementação do acesso avançado

(Soares e Junqueira, 2022).

Trabalhadores da

saúde

A sobrecarga da equipe de enfermagem, geralmente responsável pela

escuta inicial e triagem, mas que também mantém as atribuições de

consultas em demandas programadas e coordenação da assistência da

equipe, é descrita por Soares e Junqueira (2022) como uma barreira à

implementação da opção. Outras barreiras são: pouco engajamento no

processo de priorização e implementação, capacitação teórica

insuficiente, pouca experiência com o acesso avançado ou quando os

profissionais não desejam a mudança (Soares e Junqueira, 2022).

Organização de

serviços de saúde 

Dois estudos ressaltam a importância da capacidade de atendimento

do serviço, incluindo ferramentas já utilizadas como e-mail, consultas

e acolhimento em grupo e tradição de consulta da enfermagem como
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facilitador para a implementação do acesso avançado (Soares e

Junqueira, 2022; Oliveira e Fraciolli, 2023). A territorialização

apresenta dois componentes que também são relatados como

facilitadores à implementação: percentual da população cadastrada e

análise de riscos coletivos e individuais (Soares e Junqueira, 2022).

Está descrita a correlação positiva entre manutenção da

longitudinalidade e acesso avançado (Oliveira e Fraciolli, 2023). Já o

pouco estímulo à capacitação dos recursos humanos da instituição e

falhas nos sistemas de prontuários eletrônicos, bem como sistemas

não integrados entre os níveis de atenção foram descritos em dois

estudos como barreiras à implementação de modelos de acesso

avançado (Soares e Junqueira, 2022; Oliveira e Fraciolli, 2023). O

modelo de trabalho na produção do cuidado, principalmente

relacionado à assistência médica, em que se prioriza a execução do

serviço ao planejamento, pode gerar conflito de poder no controle da

agenda entre profissionais médicos e gestão, sendo uma barreira à

implementação do acesso avançado (Camargo e Castanheira, 2020).

Sistemas de saúde O pouco estímulo à multidisciplinaridade na formação de

profissionais de saúde pode refletir na dificuldade de articulação para

o trabalho em equipe, necessária para a implementação da opção

(Soares e Junqueira, 2022; Oliveira e Fraciolli, 2023). O entendimento

cultural dos processos de trabalho em saúde semelhante aos modelos

industriais, com distância entre a execução e planejamento e pouca

abertura ao profissional da assistência de participar da estratégia e

priorização também representa uma barreira relacionada a esse nível

(Camargo e Castanheira, 2020). Recentemente foi notado que a

pandemia de COVID-19 representa uma maior dificuldade para a

implementação do acesso avançado (Soares e Junqueira, 2022;

Oliveira e Fraciolli, 2023).

Quadro 10: Considerações sobre a implementação da opção 2 - Monitoramento por equipes

multidisciplinares
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Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

Secker e colaboradores (2020) descrevem componentes do contexto

sociocultural como importantes barreiras à implementação dessa

opção, tais como: histórico cultural de pouca motivação final pelos

benefícios da mudanças e foco em dificuldades de enfrentamento das

etapas (por exemplo: pouca capacidade em enxergar o benefício da

coordenação do cuidado por uma equipe multidisciplinar em

detrimento do foco em não ter o acompanhamento centrado no

médico), baixo status socioeconômico e pouco autoconhecimento, que

se traduz em baixa capacidade de enfrentamento de problemas de

saúde e barreiras relacionadas ao letramento em saúde. No contexto

de implementação em um território vulnerável e com dificuldades de

acesso à rede de celulares e internet, também se destacam prováveis

dificuldades na utilização de portais eletrônicos. 

Trabalhadores da

saúde

Foram levantadas barreiras relacionadas à dificuldade em aceitar

mudanças nos processos de trabalho já consolidados e às relações de

trabalho, correlacionando maior dificuldade de implementação dessa

opção em equipes com problemas de comunicação entre colegas,

pouco conhecimento do escopo de trabalho de cada categoria

profissional e processos de trabalho pouco colaborativos (Secker et

al., 2020).

Organização de

serviços de saúde 

A dificuldade em implementar uma cultura de reuniões de equipe é

descrita por Secker e colaboradores (2020) como uma barreira. No

contexto desse estudo, observa-se a dificuldade em compor uma

equipe multidisciplinar completa no território e que tenha carga

horária destinada às atividades na UBS suficiente para implementação

da estratégia, além de barreiras que podem ser encontradas devido à

estrutura da unidade (rede de internet, computadores e integração dos

dados) (Lemões et al., 2013).

Sistemas de saúde O contexto político e programas de incentivos financeiros aos

profissionais, contratação de profissionais capacitados na estratégia e
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adequação da área física são descritos em dois estudos (Secker et al.,

2020; Lemões at al., 2013) como potenciais facilitadores à

implementação. Os sistemas de informação utilizados no Brasil ainda

necessitam de ajustes para a utilização nesse tipo de opção (Almeida

et al., 2013), podendo representar uma grande barreira.

Quadro 11: Considerações sobre a implementação da opção 3- Aumento da capacidade de

atendimento

Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

A utilização de tecnologias, como celulares e computadores, é

descrita como uma barreira à implementação, de acordo com Pessoas

e colaboradores (2016), porque pode ser percebida como dificuldades

práticas na utilização da ferramenta ou como baixa percepção de que

essas ferramentas podem ser utilizadas em substituição à consulta

presencial tradicional, com base em experiências anteriores no

território.

Trabalhadores da

saúde

O pouco conhecimento e a baixa utilização das tecnologias para as

teleconsultas, falta de treinamento e suporte para os profissionais, a

baixa motivação e pouco estímulo dos gestores, as necessidades de

ajustes nos processos de trabalho que incluem o tempo disponível na

programação diária das equipes (Pessoas et al., 2016), podem ser

percebidos como barreiras ao processo de implementação.

Organização de

serviços de saúde 

Essa consideração de implementação se refere tanto ao nível de

serviços quanto do sistema de saúde.

A estratégia de implementação das clínicas do tipo “Walk-in” não é

preconizada na Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2017),

por isso, qualquer esforço para a implementação exige a articulação

de diferentes atores sociais e pactuações em rede, representando uma

barreira política e financeira à implementação, o que impacta nos

níveis de gestão dos serviços e do sistema de saúde.

Sistemas de saúde
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Quadro 12: Considerações sobre a implementação da opção 4- Pacotes de intervenções

Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

Essa opção é composta por componentes diversos, inclusive a

implementação do acesso avançado e triagem, portanto, apresentam

barreiras semelhantes às apresentadas nas opções 01 e 03.

Trabalhadores da

saúde

A articulação da equipe é necessária para qualquer estratégia proposta

nesta opção, sendo necessária a reserva de horário da agenda para

reuniões de equipe, descrito por Secker e colaboradores (2020) como

possíveis barreiras.

Organização de

serviços de saúde 

Não foram identificadas nos estudos considerações sobre a

implementação para essa opção no nível da organização dos serviços

de saúde.

Sistemas de saúde A opção aponta para a triagem sendo realizada por alunos em nível de

graduação, o que incluiria o atendimento não supervisionado como

etapa de triagem; isso envolve a tomada de decisão do graduando, o

que é expressamente vedado pelo Ministério da Educação (2014) e

Conselho Federal de Medicina (2018).

Quadro 13: Considerações sobre a implementação da opção 5- Intervenções prévias ao

agendamento da consulta

Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

A triagem proposta nesta opção necessita da vinculação dos pacientes

a profissionais de saúde não médicos para realização de triagem e

orientação do acolhimento por grupos de autocuidado e alguns

estudos trazem essa característica como uma potencial barreira à

implementação, pois há culturalmente uma tendência de melhor

atendimento às orientações dadas por médico em abordagem

individual em detrimento de atividades coletivas com os demais
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profissionais e a baixa adesão a essas atividades (Silva et al., 2020;

Salci et al., 2018). Em relação ao sistema de triagem proposta, as

barreiras levantadas são: utilização de celulares e rede de internet,

nível socioeducacional dos usuários, entendimento do sistema de

triagem e provável aumento do tempo de espera para atendimento

(Moreira et al., 2017).

Trabalhadores da

saúde

A sobrecarga dos profissionais foi uma barreira levantada em quatro

estudos, principalmente com o aumento da demanda de trabalho para

a equipe de enfermagem (associado à implementação com

capacitação insuficiente da categoria) e dedicação de um profissional

administrativo direcionado apenas à nova demanda (Secker et al.,

2020; Marques e Silva, 2020; Moreira et al., 2017; Marques-Ferreira

et al., 2014). A opção apresenta ainda a composição de grupos e essa

organização exige ferramentas de territorialização e vínculo (Silva et

al., 2020) e comunicação efetiva entre os profissionais (Salci et al.,

2018), que podem se estabelecer como barreiras.

Organização de

serviços de saúde 

Vários estudos destacam a necessidade de capacitação das equipes e

preparação para a implementação (Secker et al., 2020; Marques e

Silva, 2020; Marques-Ferrita et al., 2014). Também são levantadas

como barreiras os ajustes de processos de trabalho com dificuldades

em reserva de horários para utilização dos telefones

(Marques-Ferreira et al., 2014) e sobrecarga de algumas categorias

profissionais (Secker et al., 2020; Marques e Silva, 2020; Moreira et

al., 2017; Marques-Ferreira et al., 2014). Além dessas, há barreiras

relacionadas à estrutura da unidade, como sala privativa para a

triagem, com garantia de privacidade, e sala de grupos com tamanho

adequado (Marques e Silva, 2020; Salci et al., 2018).

Sistemas de saúde A centralidade da assistência em saúde no profissional médico foi

identificada como a principal barreira no nível dos sistemas de saúde

(Salci et al., 2018).
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Quadro 14: Considerações sobre a implementação da opção 6- Regulação entre os níveis de

atenção

Níveis Considerações

Pacientes/

indivíduos/

tomadores de

decisão 

Não foram identificadas considerações sobre a implementação para

essa opção no nível dos usuários.

Trabalhadores da

saúde

Essa opção exige articulação e comunicação efetiva entre os

profissionais de diversos níveis de atenção. Essa complexa tarefa

demanda disponibilidade em realizar decisões compartilhadas, ouvir

colegas, fortalecimento de uma cultura de referência e

contrarreferência, acessibilidade (componente relacionado à presença

física de dois profissionais de diferentes serviços em um mesmo

espaço), questões relacionadas à quebra de relações de poder e

hierarquia culturalmente construídas dentro das classes profissionais

(em especial atenção ao baixo prestígio atribuído aos profissionais da

atenção básica pelos demais) e o enfrentamento de vieses cognitivos

(Lui P et al., 2021; Almeida et al., 2013; Secker et al., 2020).

Organização de

serviços de saúde 

Além das barreiras descritas acima relacionadas à comunicação, a

estruturação dos processos de trabalho demanda organização em rede

para promover encontros entres profissionais de diferentes níveis de

atenção, deslocamentos para outros equipamentos de saúde e criação

de protocolos assistenciais (Lemões et al., 2013; Lui et al., 2021;

Almeida et al., 2013).

Sistemas de saúde Os sistemas de informação utilizados no Brasil ainda necessitam de

ajustes para a utilização nesse tipo de opção (Almeida et al., 2013),

podendo ser considerados como um potencial barreira para a

implementação dessa opção.

4.1.9 Limitações da Síntese de Evidências e Considerações sobre Lacunas de Evidências
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Essa síntese de evidências para informar políticas de saúde apresenta limitações que

requerem que seus resultados sejam interpretados com cautela e que dificultam a extrapolação

dos resultados à realidade local, como o idioma, pois a maioria dos estudos foi publicada em

inglês e realizados em países do hemisfério Norte, e em países de alta renda. Poucos estudos

de cada opção foram conduzidos em países com realidade sociodemográfica semelhante à do

Brasil e em nenhum o contexto nacional foi considerado.

Algumas revisões apresentam resultados de estudos primários com pequena amostra,

realizados em contextos específicos de um único serviço, e com avaliações em curto prazo, o

que limita a análise da sustentabilidade das estratégias.

A maioria dos estudos apresentou resultados com base na análise da percepção dos

atores sociais envolvidos (profissionais e pacientes), podendo haver vieses de memória,

cognitivos ou de seleção que comprometem a qualidade da evidência; além disso, não houve

metanálise dos resultados das revisões.

4.2 Diálogo de Políticas

O diálogo de políticas foi realizado em 19 de junho de 2023, a partir da síntese de

evidências “Agendamentos de consultas na atenção primária: síntese de evidências para apoio

à decisão da gestão”. O encontro se deu em formato virtual, com a participação de doze

pessoas e teve duração de quatro horas. Todo o evento foi gravado com autorização dos

participantes para análise das falas e elaboração de um relatório.

4.2.1 Participantes do Diálogo de Políticas

Os participantes foram convidados para o diálogo através de e-mail contendo

informações gerais sobre o cronograma e objetivo do evento. Ressalta-se que foram

convidados à participação dois representantes dos usuários da unidade e residentes do

território a que se destina o estudo, porém estes não compareceram. Durante a redação deste

relatório foi omitida a autoria das falas para garantia de sigilo e cumprimento da Regra de

Chatham House. Uma lista com o nome dos participantes consta no Anexo 02.

4.2.2 Deliberações sobre a síntese de evidências para políticas

Os participantes foram convidados a expor apontamentos e reflexões sobre as opções

apresentadas no texto da síntese de evidências, considerando a definição de cada uma delas,

questões relacionadas à implementação, inclusive viabilidade de aplicação no serviço
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estudado e análise de equidade. As considerações foram formuladas com base na leitura

prévia da síntese e reflexões sobre a prática profissional atual ou experiências pessoais. 

O diálogo foi orientado por perguntas norteadoras e as deliberações foram divididas

em dois momentos. Inicialmente, priorizou-se a discussão sobre o resultado das buscas

descritas na síntese, a forma em que o material foi apresentado, incertezas ou riscos e lacunas

do conhecimento e em um segundo momento os participantes foram estimulados a discutir

questões de implementação e equidade das opções. Além disso, procurou-se estimular a

discussão sobre cada uma das opções, definições e relatos de experiências que os participantes

gostariam de compartilhar e que se relacionassem às estratégias. 

Perguntas norteadoras: 

1º Momento 

1) Vocês já conhecem as opções? 

2) Elas parecem bem distintas umas das outras? 

3) Alguma parece ser inovadora? 

4) A descrição dos achados é facilmente compreensível? 

5) Vocês conhecem outras opções que não foram aqui apresentadas?

2º Momento 

1) As opções parecem apropriadas à atenção básica no contexto brasileiro e de Santos, em

particular? 

2) Existem outras barreiras de implementação ou questões de equidade que deveriam ser

levadas em conta?

4.2.3 Análise das deliberações

Síntese de Evidências e Diálogo de Políticas

 Alguns participantes evidenciaram a clareza das informações e abrangência do estudo.

Também houve afirmações de que já conheciam as opções de forma prática, mas não as

nomenclaturas. Foi levantado o problema da qualidade criticamente baixa das revisões

apresentadas e limitações, como o pouco número de estudos realizados em países com

características semelhantes ao Brasil.
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Nesse bloco de deliberações também houve apontamentos relacionados ao serviço

estudado e foi citada a estrutura física da unidade e demandas de recursos que poderiam

impactar a implementação de algumas opções. O engajamento da equipe foi apontado como

um facilitador à mudança e o processo de gerenciamento de vagas ociosas, que já é realizado

pelos profissionais da enfermagem, foi citado como exemplo. 

Um aspecto importante trazido por vários atores foi a participação da população na

tomada de decisão. Em uma fala foi defendido que uma das atribuições dos profissionais de

saúde seria educar a população sobre os fluxos de agendamento, enquanto outros participantes

defenderam a participação ativa dos usuários em todo o processo decisório. Um participante

ressaltou que a ausência de representantes da comunidade nesse diálogo poderia contribuir

com melhor entendimento das necessidades locais. 

As deliberações sobre cada opção são relatadas individualmente a seguir.

Opção 01 - Ampliação da oferta de consultas do dia

O conceito de acesso avançado com destinação de 50 ou 70% das vagas do dia para

demandas que surgem foi discutido, com diferentes opiniões. Houve concordância em relação

à adequação do fluxo de trabalho com envolvimento da equipe de enfermagem no

atendimento inicial, com consequente ampliação da resolutividade e atenção à possibilidade

de sobrecarga de trabalho por parte dessa categoria. Destacou-se o benefício da redução do

absenteísmo.  

Alguns participantes relataram experiências prévias de modelo de acesso avançado

com percepção de aumento no número de quantidade de consultas, porém com riscos, tais

como: adoecimento da equipe e diminuição da satisfação profissional, maior dificuldade em

realização da vigilância de pacientes portadores de doenças crônicas e descaracterização do

serviço com predomínio de consultas curtas direcionadas à queixa.

Houve menção à adaptação do modelo descrito em literatura para implementação em

contextos de alta vulnerabilidade, possibilidade de treinamento e capacitação da equipe prévia

à implementação e incorporação da equipe multidisciplinar como apoio ao acolhimento,

sendo essa estratégia citada como alternativa à saturação das vagas de atendimento médico do

dia. As falas ressaltaram a lacuna de identificação de estudos brasileiros ou em contextos

semelhantes. 

Opção 02 - Monitoramento por equipes multidisciplinares
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Destacou-se a similaridade dessa opção com os processos de monitoramento do

território e população adscrita com envolvimento de equipe multidisciplinar e coordenação do

cuidado em reuniões de equipe. Além disso, algumas falas evidenciaram a necessidade de

contratação de recursos humanos, especialmente em categorias profissionais consideradas

pertencentes a equipes multidisciplinares, como nutrição e psicologia. A estratégia inclui a

utilização de recursos de telemedicina, que também foi debatida como possibilidade, devido

ao avanço dessa abordagem no contexto de pandemia e pós-pandemia.  

Opção 03 - Aumento da capacidade de atendimento

Essa opção foi amplamente discutida com relação aos potenciais riscos: sobrecarga da

equipe de enfermagem, superlotação da agenda médica por demandas programadas,

diminuição da qualidade da consulta, descaracterização dos serviços de atenção primária com

criação de um serviço de atendimentos direcionais (denominados pelos participantes como

“mini UPA”), subfinanciamento do sistema e impossibilidade de suprir a demanda de

cuidados, mesmo com o aumento da capacidade. Além disso, destacou-se a necessidade da

implementação dessa estratégia com atenção à vinculação dos pacientes a uma equipe. 

O caráter inovador e incorporação de tecnologias também foi abordado e a

probabilidade de aumento da iniquidade, relacionado ao uso de tecnologias, também foram

destaques.  

Opção 04 - Pacotes de intervenção

Os participantes relataram dificuldade em entender essa opção como uma única

estratégia, pois compreendem que diversas intervenções aqui relatadas são componentes de

outras opções e poderiam ser avaliadas em conjunto. Mas algumas particularidades foram

debatidas, como a presença do atendimento por estudantes de medicina e médicos residentes,

que na visão de um dos participantes corrobora com o aumento do tempo e da qualidade do

atendimento. 

Os principais riscos apontados relacionam-se à incorporação de tecnologias e riscos de

iniquidades, especialmente com a população idosa, e à sobrecarga dos profissionais de saúde e

atenção médico-centrada. 

Opção 05 - Intervenções prévias ao agendamento da consulta

A definição dessa opção, e tradução para o contexto do trabalho na atenção básica, foi

abordada quanto ao monitoramento e vigilância do território e antecipação das demandas. Um
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participante demonstrou preocupação quanto à equidade da opção, pois entendeu que grupos

prioritários (portadores de doenças crônicas, gestantes, crianças e domiciliados) já têm

mecanismos de monitoramento pelas equipes, no papel do agente comunitário de saúde, mas

o público geral não apresenta mecanismos de intervenções prévias à busca pelo sistema de

saúde.

Em relação à triagem telefônica da demanda, o letramento em saúde da população

poderia representar uma barreira, na visão dos participantes, devido à dificuldade de

comunicação e expressão de suas necessidades por uso de telefone e por dificuldade em

entender e priorizar demandas. Um dos participantes expressou que questões culturais podem

impactar no sucesso da opção, como o não entendimento pela população sobre o fluxo da

unidade frente ao que é mais urgente.

Opção 06 - Regulação entre os níveis de atenção

Essa opção foi abordada por apenas dois participantes, que apresentaram dúvida se há

diferença entre acesso de primeiro contato e seguimento do paciente com acolhimento no

nível primário após internação. Foi citado uma iniciativa de corresponsabilização da alta

hospitalar e falhas de interlocução entre profissionais de diferentes equipamentos de saúde.

Nesse contexto, os participantes entendem que há prejuízo ao paciente quando não há

regulação dentro da rede de assistência.

4.2.4 Avaliação do diálogo de políticas

O diálogo cumpriu o objetivo de apresentar diferentes perspectivas sobre as opções

apresentadas, pois todas as estratégias foram comentadas em suas definições, considerações

sobre implementação e redação do texto. Além disso, todos os participantes demonstraram

ampla experiência com pelo menos uma das opções e conhecimento teórico e tácito sobre o

problema do agendamento de consultas, contribuindo com relatos de experiências prévias e

comparações às estratégias já implementadas nos serviços que atuam ou que já atuaram. No

entanto, no que se refere às considerações sobre equidade, o diálogo não apresentou respostas

às lacunas evidenciadas no texto da síntese, o que reflete uma grande necessidade de estudos

que explorem essa questão.

4.3 Consensos e dissensos entre a Síntese de Evidências, o Diálogo de Políticas e autores

de estudos nacionais sobre o tema

A discussão dos resultados desse estudo se dá em duas perspectivas, nos achados do

diálogo de políticas e na literatura científica, e está separada em dois tópicos: 1)
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Apresentação das evidências, divisão das opções e análise da qualidade e 2) Conteúdo das

opções, questões relacionadas à implementação e à equidade. 

4.3.1 Apresentação das evidências, divisão das opções e análise da qualidade

Os participantes do diálogo referiram entendimento na leitura e interpretação das

opções, além de fazerem elogios à abrangência dos achados. As diversas estratégias de

agendamento são encontradas em estudos de implementação e estudos secundários sobre

acesso, agendamento de consultas e modelos de atenção primária. Os participantes referiram

já conhecer a maioria das estratégias de forma prática, mas não as associavam à nomenclatura

apresentada. Estudos nacionais indicam que três modelos de agendamento de consultas são

encontrados no Brasil (tradicional, carve-out e acesso avançado) (Vidal et al., 2019). 

Foram feitas ressalvas quanto à redação da opção 4 (pacotes de intervenção), uma vez

que esta opção configura um arranjo entre diversas estratégias, implementadas em conjunto,

sem a possibilidade de distinção entre os resultados esperados para cada estratégia.

Também, foi apontado o resultado da análise de qualidade das revisões sistemáticas

incluídas, todas classificadas como “criticamente baixa”, por meio dos critérios da ferramenta

AMSTAR 2. Ainda que isso seja considerado como uma limitação, refere-se aos estudos

disponíveis até o momento. Nesse sentido, a avaliação da qualidade metodológica é um fator

que confere transparência ao trabalho, de modo que as limitações dos estudos possam ser

consideradas na tomada de decisão. Por outro lado, pode-se argumentar sobre a adequação do

uso dessa ferramenta para avaliar revisões sistemáticas de estudos observacionais qualitativos,

como é o caso das revisões incluídas na síntese de evidências. Sabe-se que a criação e a

utilização do AMSTAR 2 estão associadas a evidências quantitativas em estudos

randomizados, classicamente associados a ensaios clínicos randomizados ou meta-análises. A

proposta da ferramenta é estimular a criticidade e dar luz aos riscos de vieses, principalmente

após o aumento considerável do número de revisões sistemáticas produzidas nos últimos anos

(Manchikanti et al., 2019; Shea et al., 2017).

Além disso, na ferramenta, são analisados dezesseis domínios, sendo nove sugeridos

como “críticos”. A ferramenta não propõe uma quantificação ou resultado em escala

numérica, apesar de sua metodologia envolver a análise de domínios. Portanto, recomenda-se

que se definam os domínios críticos previamente à sua utilização, de acordo com o desenho e

objetivos do estudo, especialmente para a análise de estudos observacionais (Manchikanti et

al., 2019; Shea et al., 2017). Neste estudo não foram modificados esses domínios críticos
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sugeridos pelos autores e a análise da qualidade foi produzida sob o contexto de análise de

evidências quantitativas advindas de ensaios clínicos. Portanto, a utilização dessas evidências,

mesmo com qualidade criticamente baixa justifica-se, se analisadas com criticidade.

4.3.2 Conteúdo das opções, questões relacionadas à implementação e à equidade

O acesso ao nível primário de atenção está relacionado intrinsecamente à qualidade

dos serviços prestados e sua definição perpassa por quatro dimensões: política, econômica,

técnica e simbólica (Giovanella e Fleury, 1995).

A síntese de evidências para políticas apresenta estratégias que contemplam todas

essas dimensões, isoladamente ou de forma complementar, em suas 6 opções, que aqui

relembramos:

Opção 1 - Ampliação da oferta de consultas do dia

Opção 2 - Monitoramento por equipes multidisciplinares

Opção 3 - Aumento da capacidade de atendimento

Opção 4 - Pacotes de intervenções

Opção 5 -Intervenções prévias ao agendamento da consulta

Opção 6 - Regulação entre os níveis de atenção

Dimensão Política

O acesso em sua dimensão política foi historicamente construído, a partir da

consolidação de um modelo de saúde que permite o atendimento direcionado às necessidades

da população atendida após um tempo e espaço de desenvolvimento de consciência sanitária e

organização social, tal como constituído no Sistema Único de Saúde após a 8º Conferência

Nacional de Saúde (Giovanella e Fleury, 1995; Souza e Botazzo, 2013). A literatura cita a

co-construção coletiva do cuidado, satisfação dos usuários e o incentivo ao controle social

como fatores de fortalecimento do acesso (Menezes et al., 2020).

Como já apresentado, as opções 1 e 3 consideram a iniciativa individual de procurar

por um serviço de APS suficiente para consolidar a necessidade da oferta de consulta, pois

não prevê interferências ou regulação dos profissionais no agendamento.

O acesso flexível e direcionado às demandas foi citado no diálogo de políticas como

centrado na população, uma vez que “oferecer acesso em tempo oportuno, uma agenda

flexível faz muito sentido para a população” (Participante Nº 02), e também responde às
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expectativas do usuário que sente necessidade em ter uma consulta e com critérios de acesso

que permitam atingir essas expectativas (Chávez et al., 2020; Merhy, 1998; Souza e Heller,

2019; Sulzbach et al., 2020; Paré-Plante et al., 2018).

Também em relação ao contexto político, as opções 1 e 3 representam ganhos aos

grupos que governam o serviço pelo aumento absoluto do número de consultas médicas

(Vidal, 2013), representado pela fala do participante Nº 05 - “Para a gestão [...] de interesse,

agregou mais ou menos mil e poucas consultas durante um período” - quando se refere a uma

experiência de implementação do acesso avançado em uma unidade do Município.

Apesar de ser o primeiro dos atributos da APS descrito, o acesso não parece ter a

mesma densidade de desdobramentos organizativos que outros, como a longitudinalidade

(Barbosa et al., 2013; Brasil, 2017; Marques e Silva, 2020; Starfield, 2002; Tesser e Norman,

2014). A determinação de uma quantidade máxima de pessoas adscritas no território de cada

equipe parece ser o moderador quantitativo mais impactante no arcabouço legal e os estudos

se concentram em avaliar a quantidade de dias de espera para a próxima consulta, sendo um

indicador provavelmente fidedigno (Tesser e Norman, 2014). Entretanto, a literatura sugere

um deslocamento do eixo de discussão deste indicador a outros que possam avaliar a garantia

de acesso oportuno e direcionado às necessidades dos indivíduos (Merhy, 1998; Souza et al.,

2008).

Dimensão Econômica

A dimensão econômica da definição de acesso diz respeito à eficiência dos serviços,

oferta de qualidade e efetividade com o uso de menores recursos possíveis (Giovanella e

Fleury, 1995), e que podem, portanto, contar com inovações, que são peças fundamentais para

a garantia da economicidade, sejam elas organizacionais ou tecnológicas (Bignetti, 2011).

Dentre as seis opções apresentadas neste estudo, cinco (opções2, 3, 4, 5 e 6) abordam a

inclusão de tecnologias duras, como telefones celulares para realização de telessaúde, portais

online de monitoramento dos pacientes e prontuários integrados em rede. As falas de alguns

participantes ressaltam a relevância da incorporação de tecnologias em múltiplas estratégias,

como em: 

“Envolve muito a questão da do da telessaúde, né? Do teleatendimento? Então a gente falou
na opção 2 sobre monitoramento online na opção 5, sobre triagem online e a telemedicina na
opção 3 e na opção 6 também. Então isso é um pouco também, até do retrato do momento que
a gente está vivendo, né? Desse pós pandemia o quanto a gente teve esse boom de saúde
digital.” (Participante Nº 10)
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“Do ponto de vista de inovação, eu acho que a possibilidade que aparece aí e apareceu,
explodiu no pós-pandemia é o uso realmente de outras formas de consulta que não as
presenciais.” (Participante Nº 01)

Entretanto, a inovação não somente se dá por tecnologias duras, a exemplo do

“acolhimento” como programa político de incorporação de uma tecnologia leve e adequação

dos processos de trabalho e diretriz operacional (Souza et al., 2008). As inovações sociais

nascem das necessidades de transformação, mais do que a obtenção de lucro, e têm um papel

fundamental na geração de economia quando implementadas nos serviços e também na

promoção da equidade (Bignetti, 2011; Mason et al., 2015; Araújo et al, 2017).

O processo de acolher, resolver, corresponsabilizar o indivíduo pelo seu cuidado e

gerar autonomia é economicamente eficiente e foi citado pelos participantes:

“Fazer um uso racional da agenda é somado a esses e outros itens diminuiu o número de
acolhimentos, porque as pessoas entendem que elas têm um acesso num prazo razoável e aí
elas não têm tanta necessidade de ir para a urgência” (Participante Nº 05)

O acolhimento em sentido amplo, desvinculado da definição de “triagem” é

estratégico e amplia o acesso, permite a troca de saberes e valorização do empoderamento do

indivíduo (Menezes et al., 2017; Menezes et al., 2018); também é trazido pelos participantes

do diálogo como fator essencial à eficiência dos serviços e ampliação da capacidade de

autocuidado, resolução de problemas e do limiar de busca aos serviços de saúde. A fala do

Participante nº 09 demonstra essa incerteza em relação à eficácia do seu trabalho e relaciona

com a Política Nacional de Humanização (Martins e Luzio, 2016):

“A nossa obrigação de orientar o paciente de maneira a educá-lo [...] porque parece que a
gente fica enxugando gelo sempre, né? Que a gente oferece e sempre é pouco, mas talvez se a
educação, se a gente cuidasse mais dessa orientação, no cuidado do acesso para eles, a gente
tivesse um coeficiente melhor.” (Participante Nº 09)  

Além disso, o contexto de eficiência econômica da APS está relacionado à utilização

de outros níveis de atenção mais dispendiosos e a ampliação do acesso tem resultado positivo

na diminuição da utilização da atenção secundária e terciária (Fausto et al., 2014; Nedel et al.,

2010), corroborando os achados da síntese para as opções 1, 2, 3, 4 e 6.

Dimensão Técnica

A terceira dimensão do acesso é a técnica, e se relaciona à planificação dos serviços,

oferta de cartela de serviços prioritária e controle da alocação de recursos (Giovanella e

Fleury, 1995). O atendimento direcionado por público-alvo está relacionado à padronização

da demanda e melhor predição das necessidades, com possibilidade de organização dos

serviços, sendo muito utilizado no modelo tradicional de agendamento (Murray e Tantau,
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2000) e incorporado ao Modelo de Estratégia de Saúde da Família no contexto de vigilância

dos agravos e da coordenação do cuidado (Araújo et al., 2023; Fontana et al., 2016; Mendes,

2012). 

A opção 2 tem em sua definição a ordenação do cuidado por divisão da população em

grupos, que estariam sob assistência e vigilância de uma equipe multidisciplinar, semelhante

ao modelo vigente de ESF. Entretanto, a vigilância geralmente é direcionada a alguns grupos

populacionais específicos (gestantes, crianças pequenas, pacientes portadores de doenças

crônicas e pessoas domiciliadas ou acamadas) e não é realizada amplamente para o público

geral atendido pela equipe, de modo que para entender essa estratégia de ampliação do acesso

é preciso garantir que tenha abrangência ao público geral, não focalizado por programas

prioritários. 

Essa organização da ESF para grupos prioritários contribuiu historicamente com a

consolidação de um imaginário de divisão dos níveis de atenção em que a APS comporta

ações de promoção à saúde e prevenção, e quando muito, de vigilância de agravos crônicos

(Menezes et al., 2018). O risco à resolubilidade repercute na dificuldade em atender às

demandas espontâneas com a mesma precisão e priorização dessas na organização das

agendas dos profissionais (Menezes et al., 2020) e às críticas da população à oferta desigual

de agendas para grupos prioritários (Trad et al., 2012).

Por outro lado, experiências nacionais indicam riscos à qualidade do acesso quando

existe um aumento da capacidade de atendimento às demandas do dia (opção 1), com

necessidade em dar resposta às prioridades da população integralmente, acarretando redução

do tempo de trabalho, aumento da sobrecarga dos profissionais, redução do tempo de

consulta, priorização das consultas médicas individuais e menor humanização e acolhimento

(Menezes et al., 2017). Esses aspectos também vieram à tona em várias falas do diálogo como

“Os trabalhadores, é uma sensação de estar dentro de uma panela de pressão” (Participante

nº 02) e em “[...]Transbordando tanto que acaba, até é é diminuindo a qualidade do

atendimento médico [...] tem que fazer um atendimento a toque de caixa e não dá. A gente

está quase virando pronto-socorro” (Participante nº 08).

Em relação à opção 3, que trata do atendimento de demandas espontâneas de acordo

com a procura do indivíduo, sem nenhum tipo de triagem, e criação de um equipamento de

APS voltado a atendimentos rápidos e direcionados, foi levantado que “se aumentar esse tipo

de acesso aí [...] vai se criar outra [...] como se fosse uma Mini UPA [...] isso não ia ser
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muito legal” (Participante nº 06). Outros estudos têm resultados conflitantes quanto aos

benefícios, apesar de concordarem que essa estratégia, ou similares, representam ampliação

do acesso (Almeida e Pereira, 2020; Acylino et al., 2021; Gulliford, 2017; Pessoa et al., 2017;

Rose et al., 2011).

Achados na literatura sugerem a percepção de que a qualidade do acesso na APS

também está ligada à capacidade de atendimento a essas demandas de urgência (Marques e

Silva, 2020) e que o direcionamento por grupos pode causar restrição do acesso e insatisfação

dos usuários (Cunha e Vieira-da-Silva, 2010; Menezes et al., 2018).

Alguns estudos demonstram que a ESF de fato ampliou o acesso à APS (Lima et al.,

2015; Sousa, 2008; Silva e col., 2013; Tesser e Norman, 2014), mas a extrapolação de ações

direcionadas a grupos de risco não está consolidada em todas as equipes e não se tem ainda

meios de garantia desse monitoramento ao público geral, além de esbarrar na barreira

financeira de contratação de recursos humanos., como aponta a fala do Participante Nº 12 -

“O aquele dos profissionais multidisciplinares [...] a gente faz isso, mas também um recorde,

né? Pensando pra gente poder fazer isso na população em geral, seria necessária uma equipe

multidisciplinar em cada unidade”.

O conjunto de recursos físicos e humanos disponíveis determina quais indivíduos e em

que circunstâncias terão acesso ao sistema (Barbosa et al., 2013; Figueredo et al., 2020).

Alguns estudos relacionam a qualidade do acesso na APS com o direcionamento da formação

profissional, presença de capacitações, tendências pessoais e sensação de valorização

(Menezes et al., 2017; 2020). É importante ressaltar que a autonomia do profissional não pode

ser desconectada desta dimensão (Menezes et al., 2018).

O equilíbrio entre a oferta de atendimento a diversas demandas é desafiador para

gestores e profissionais, que encontram formas distintas de enfrentar o problema. Há relatos

na literatura de insatisfação por parte dos profissionais médicos ao se sentirem coagidos a

atender uma grande quantidade de demanda, e que o isolamento no consultório e o

atendimento direcionado à queixa são expressões dessa frustração, enquanto os gestores

apresentam contradições entre o discurso e a prática (Menezes et al., 2020; Taddeo et al.,

2012; Tesser e Norman, 2014).

Nesse sentido, a centralidade do atendimento na consulta médica representa ênfase na

doença, com solicitações de exames e procedimentos, configurando a APS como um nível

intermediário entre o usuário e o serviço especializado, o que se configura como um risco à
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ampliação do acesso (Cunha e Vieira-da-Silva, 2010; Menezes et al., 2017). A “demanda

fantasma” é o termo que denomina a diminuição de atividades e circulação de pessoas nos

turnos que não há atendimento médico, e caracteriza a necessidade de ampliar a oferta de

acesso além da espera pela consulta individual (Menezes et al., 2018).

Os recursos físicos também foram alvo de preocupação por parte de alguns

participantes do diálogo, visto como barreira à implementação de várias opções - “Os

recursos é muito difícil [...] uma das maiores barreiras para a gente conseguir” (Participante

nº 07). Está descrito em literatura que há, por parte da população, associação da percepção

que a carência de insumos e estrutura física precária com piores desfechos clínicos (Vanderlei

e Navarrete, 2013).

A acessibilidade é vista sob dois ângulos: o primeiro sendo a proximidade da UBS à

população (ou a oferta de transporte público) (Albuquerque et al., 2014; Cunha e

Vieira-da-Silva, 2010; Starfield, 2002; Taddeo et al., 2012) e o segundo em relação à

disposição da estrutura e materiais com garantia de uso. O segundo aspecto foi levantado pela

fala de um participante do diálogo que traz luz à questões de equidade: “[...] Tecnologia

assistiva não só a questão do teleatendimento, mas no atendimento presencial, que pode ser

online pela central de libras, também em caso de surtos que aparecerem desacompanhados para

fazer esse tipo de de agendamento [...] e não consegue ter acesso ao sistema que hoje é

proposto.” (Participante nº 04).

Dimensão Simbólica

A quarta e última dimensão da definição de acesso é a simbólica, correlacionada com

o olhar sobre as relações de poder e representações sociais na APS (Giovanella e Fleury,

1995). O acesso, dessa forma, seria a inter-relação entre indivíduos, comunidades,

profissionais e sistemas de saúde, com pactuação de compromissos e criação de vínculos

(Souza, 2008).

O controle social é considerado por alguns autores como a essência da participação

popular na construção do serviço de saúde, e a avaliação das ações executadas pelos

tomadores de decisão se concretiza pela presença e voz ativa em deliberações, como a do

diálogo realizado neste estudo, ou em âmbitos oficiais institucionalizados, tais como os

conselhos de saúde (Rolim et al., 2013; Zambon e Ogata, 2013). Portanto, a ausência dos

usuários no diálogo e a polissemia do controle social foram intensamente abordados no

diálogo de políticas: “A gente tem que respeitar a população dos territórios [...] conversar
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para poder entrar num consenso [...] a população tinha que estar aqui também para poder

entender todos esses mecanismos, porque às vezes a gente oferece uma coisa que também não

faz parte da realidade do usuário. Acho que a gente mais perto do usuário, pensando que a

necessidade é dele, então ele tinha que tá também nessa construção” (Participante Nº 12).

A literatura concorda que o respeito aos saberes, às singularidades, à competência

cultural e o diálogo entre usuários e profissionais são ferramentas simbólicas de ampliação da

capacidade resolutiva da APS e, portanto, de acesso (Menezes et al., 2017).

A proposta de democratização do conhecimento deste estudo junto aos profissionais

da unidade, bem como o convite à participação de representantes da população visa o

direcionamento dos resultados às necessidades do território e sua implementação

considerando aspectos particulares desta localidade. Por outro lado, a ausência dos

representantes sociais da população no evento pode indicar a dificuldade em acessar a

dimensão simbólica do acesso e avançar na horizontalização das relações de poder, que

aparece em algumas falas no evento, como por exemplo: “Todo mundo sabe que o

agendamento é uma fonte de poder” (Participante nº 01). 

Outros Aspectos

Além dessas questões abordadas nas dimensões da qualidade dos serviços, também foi

levantado o engajamento da equipe em propostas de melhoria da qualidade da assistência e

ampliação do acesso como um fator fundamental à implementação de todas as estratégias;

essa reflexão concorda com os achados da síntese de evidências e levantamento e literatura

(Buss et al., 2023; Garcia e Marziale, 2018; Navajas-Romero et al., 2022).

Diferentes aspectos do trabalho em equipe foram discutidos, como a necessidade de

programação das ações e comprometimento com a implementação das estratégias de forma

coletiva e harmoniosa. O trabalho em equipes de saúde da família é propício ao diálogo e

planejamento com espaço semanal da agenda reservado para reuniões de equipe, previstas na

Política Nacional da Atenção Básica (Brasil, 2017) e em diretrizes organizativas da AB de

muitos municípios. Porém, algumas equipes seguem processos de trabalho fragmentados e

não dialógico, assemelhando-se à modalidade de equipe agrupamento, não integrada (Peduzzi,

2001; Condeles et al., 2019).

Alguns participantes do diálogo destacaram essa atribuição prevista para os

profissionais e acreditam que representa um facilitador à implementação neste campo a que se

direciona o presente estudo. Entretanto, também referem a experiência de equipes
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desarmoniosas e com médicos que não participam ativamente das reuniões ou das ações de

planejamento. Portanto, devido à heterogeneidade das experiências, esse aspecto também

pode ser entendido como barreira.  

Outro aspecto abordado e que tangencia todas as opções é a sobrecarga da equipe de

enfermagem:

“É muito desafiador você ficar ali o dia inteiro para receber e acolher a demanda, por exemplo,
dessa unidade que tem 11 equipes. Como é que a gente faz? Então não tem como não adoecer o
colaborador se a gente pensar, né” (Participante nº 02).

“Um enfermeiro já está sobrecarregado, já tem um monte de coisa pra fazer, já tem uma unidade
para tomar conta e ainda colocar mais consultas pra ele [...]A gente sabe que vai
sobrecarregá-lo” (Participante nº 08).

A literatura corrobora que a sobrecarga da equipe de enfermagem é um fator limitador do

acesso e que se dá através de equipes incompletas, demandas reprimidas, condições e estruturas

precárias de trabalho, insatisfação salarial e carência de valorização (Martins et al., 2014;

Menezes et al., 2017). Inclusive há na literatura associação entre sobrecarga de trabalho desta

categoria profissional e implementação da estratégia de acesso avançado (Buss et al., 2023;

Garcia e Marziale, 2018), apesar deste apresentar suposta maior flexibilidade na execução do

trabalho. A dificuldade em realizar mudanças profundas nos processos de trabalho que extrapolam

zonas confortáveis e habituais, também são barreiras à implementação das opções e podem gerar

ainda mais sobrecarga às equipes.

4.3.3 Considerações finais do diálogo

Os participantes concluem refletindo sobre os modelos de opções apresentadas e

possibilidade de implementação parcial das estratégias ou na adaptação dessas opções às diversas

realidades das equipes de saúde da família. Também foi citada a lacuna entre as evidências e a

execução de ações em gestão, reforçando a necessidade de ter representantes dos usuários em

ambientes de gestão e tomada de decisão. Qualquer opção escolhida exigirá a construção coletiva

e pactuada com todos os atores sociais envolvidos.
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5. Conclusões

A qualidade da assistência prestada dependerá da possibilidade de acesso aos serviços

em tempo oportuno, deve ser eficaz e resolutiva, mas também eficiente para manutenção da

satisfação dos usuários e profissionais e sustentabilidade do serviço (Vidal et al., 2019;

Murray e Tantatu, 2000). Portanto, o modelo de agendamento e a utilização de estratégias de

otimização do acesso são temas relevantes para os tomadores de decisão.

O local em que o estudo foi conduzido é uma Unidade Básica de Saúde situada em

uma localidade de alta vulnerabilidade e apresenta dificuldades em consolidar estratégias de

acesso e agendamento, fato que pode ser verificado na baixa frequentação na unidade e

absenteísmo em torno de 10%. O agendamento nessa unidade já foi realizado no modelo

tradicional, carve-out e em uma experiência de acesso avançado, com poucas modificações

nos indicadores finais de acesso. Portanto, faz-se necessário avaliar outras estratégias de

melhoria dos processos de agendamento de consultas que podem ser implementadas

individualmente ou combinadas na UBS. 

A produção de uma síntese de evidências e a organização de um diálogo de políticas

buscaram elencar as melhores estratégias para agendamento de consultas que contribuem com

a melhora da oferta de serviços na atenção primária. Essas estratégias foram informadas por

evidências globais e pelo diálogo sobre o tema entre atores sociais relevantes, que puderam

avaliar condições de implementação e aspectos relacionados à equidade das propostas, no

contexto local. 

Foram identificadas diversas estratégias, categorizadas por similaridade em seis

opções: 1) Ampliação da oferta de consultas do dia; 2) Monitoramento por equipes

multidisciplinares; 3) Aumento da capacidade de atendimento; 4) Pacotes de intervenção; 5)

Intervenções prévias ao agendamento da consulta; 6) Regulação entre os níveis de atenção. As

opções podem ser analisadas individualmente quanto ao impacto em desfechos de acesso (por

exemplo: redução do absenteísmo e aumento da frequentação), de gerenciamento do serviço

(impacto em indicadores de qualidade ou custo-efetividade, por exemplo) ou de impacto

clínico (como melhora na coordenação do cuidado de pacientes portadores de doenças

crônicas ou da vigilância em saúde).
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Essas opções podem ser entendidas como modelos a serem seguidos na formulação de

políticas e tomada de decisão. Portanto, podem ser implementadas parcialmente ou em sua

integralidade, ou até servirem de inspiração para outras estratégias que possam ser adotadas

pelos gestores. Também há a possibilidade de implementação conjunta de duas ou mais

opções citadas.

O diálogo de políticas forneceu evidências locais às pesquisadoras e possibilitou a

identificação de questões próprias à implementação local, considerando a subjetividade do

território e experiências prévias dos participantes com essas opções. Além disso, foi possível

analisar a possibilidade de geração de iniquidades para cada opção. Essa metodologia

concretiza uma das etapas do plano de tradução de conhecimento deste estudo e possibilita o

diálogo horizontal entre os atores-chave envolvidos.

Após essa etapa colaborativa foi possível identificar que a experiência e as

expectativas dos participantes coincidem com os achados na literatura e que as barreiras de

implementação já são, em sua maioria, conhecidas pelos profissionais, gestores e

pesquisadores. 

Conclui-se que este estudo poderá servir como apoio à tomada de decisão (direcionado

à todos os tomadores de decisão - gestores municipais, gestão da UBS, profissionais de saúde

e representação popular nos conselhos gestores) e implementação de algumas das estratégias.

Esse apoio poderá se dar em caráter consultivo das evidências ou das considerações sobre a

implementação no local estudado, ou como inspiração para um plano de melhoria que envolva

mais de uma das opções citadas. Em qualquer situação, a implementação deve considerar o

envolvimento dos atores-chave em um plano de tradução do conhecimento e voltado à

valorização do controle social. Deve-se, entretanto, analisar os dados considerando algumas

lacunas, como a ausência de estudos nacionais que subsidiem a formulação das opções e a

qualidade metodológica das evidências encontradas. 
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APÊNDICES

A – Quadro 15: Estudos excluídos após a leitura completa

Autor, ano Título Motivo da exclusão

Andrikopoulou, E; Scott, P; Herrera, H; Good,
A; 2019

What are the important design features of personal health
records to improve medication adherence for patients with
long-term conditions? A systematic literature review

Estuda outro desfecho

Atherton, Helen; Sawmynaden, Prescilla;
Meyer, Barbara; Car, Josip; 2012

Email for the coordination of healthcare appointments and
attendance reminders.

Estuda outro desfecho

Ballini, L; Negro, A; Maltoni, S; Vignatelli, L;
Flodgren, G; Simera, I; Holmes, J; Grilli, R;
2015

Interventions to reduce waiting times for elective procedures Não é conduzido na APS

Brami, J; Amalberti, R; Wensing, M; 2015 Patient safety and the control of time in primary care: A
review of the French tempos framework by the LINNEAUS
collaboration on patient safety in primary care

Estuda outro desfecho e o
desenho do estudo não é
revisão sistemática

Bright, Tess; Felix, Lambert; Kuper, Hannah;
Polack, Sarah; 2017

A systematic review of strategies to increase access to health
services among children in low and middle income countries

Estuda outro desfecho

Buckley, B S; Byrne, M C; Smith, S M; 2010 Service organisation for the secondary prevention of
ischaemic heart disease in primary care

Estuda outro desfecho

Carlisle, Daloni; 2005 Are GPs beginning to feel programme's pulling power? Sem acesso ao texto
completo
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Chapman, J L; Zechel, A; Carter, Y H; Abbott,
S; 2004

Systematic review of recent innovations in service provision
to improve access to primary care

Não é conduzido na APS

Crable, E L; Biancarelli, D L; Aurora, M;
Drainoni, M L; Walkey, A J; 2021

Interventions to increase appointment attendance in safety net
health centers: A systematic review and meta-analysis

Estuda outro desfecho

Dennison, R A; Fox, R A; Ward, R J; Griffin, S
J; Usher-Smith, J A; 2020

Women's views on screening for Type 2 diabetes after
gestational diabetes: a systematic review, qualitative synthesis
and recommendations for increasing uptake.

Estuda outro desfecho

DuMontier, C; Rindfleisch, K; Pruszynski, J;
Frey, J J; 2013

A multi-method intervention to reduce no-shows in an urban
residency clinic

Estuda outro desfecho

Edelman, D; JR, McDuffie; Oddone, E; JM,
Gierisch; Nagi, A; JW, Williams; 2012

Shared Medical Appointments for Chronic Medical
Conditions: A Systematic Review

Estuda outro desfecho

Ford, J A; Wong, G; Jones, A P; Steel, N; 2016 Access to primary care for socioeconomically disadvantaged
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Desenho do estudo não
incluído 
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Narasimhan, Padmanesan; Liaw, Siaw-Teng;
2020

mHealth for Integrated People-Centred Health Services in the
Western Pacific: A Systematic Review

Desenho do estudo não
incluído e estuda outro
desfecho

Graham, Fiona; Tang, Mei Yee; Jackson,
Katherine; Martin, Helen; O'Donnell, Amy;
Ogunbayo, Oladapo; Sniehotta, Falko F; Kaner,
Eileen; 2021

Barriers and facilitators to implementation of shared medical
appointments in primary care for the management of
long-term conditions: a systematic review and synthesis of
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Estuda outro desfecho

Hadgkiss, Emily J; Renzaho, Andre MN; 2014 The physical health status, service utilisation and barriers to
accessing care for asylum seekers residing in the community:
a systematic review of the literature

Estuda outro desfecho
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Gregory S; Sarma, Sisira; 2020
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emergency department and primary care utilization: A
systematic review

Estuda outro desfecho

Jensen, A E; Skursky, N; Beyrouty, M; Bennett,
K; Schwartz, M D; Sherman, S; 2014

Panel management in primary care: A systematic review Desenho do estudo não
incluído e estuda outro
desfecho

LO, Hansen; RS, Young; Hinami, K; Leung, A;
MV, Williams; 2011

Interventions to reduce 30-day rehospitalization: a systematic
review.

Não é conduzido na APS

McLean, S M; Booth, A; Gee, M; Salway, S;
Cobb, M; Bhanbhro, S; Nancarrow, S A; 2016

Appointment reminder systems are effective but not optimal:
results of a systematic review and evidence synthesis
employing realist principles

Estuda outro desfecho

Petty, John; 2020 Increasing Primary Care Physician Follow-Up Appointments
after Hospitalization

Estuda outro desfecho

Tang, Ning; 2013 A primary care physician's ideal transitions of care--where's
the evidence?

Estuda outro desfecho

Thomas, Louise; Parker, Sharon; Song, Hyun;
Gunatillaka, Nilakshi; Russell, Grant; Harris,
Mark; 2019

Health service brokerage to improve primary care access for
populations experiencing vulnerability or disadvantage: a
systematic review and realist synthesis

Estuda outro desfecho

Wynendaele, Herlinde; Gemmel, Paul; Pattyn,
Eva; Myny, Dries; Trybou, Jeroen; 2021

Systematic review: What is the impact of self-scheduling on
the patient, nurse and organization?

Resultados inconclusivos

Zhang, Xiaojun; Yu, Ping; Yan, Jun; Hu,
Hongxiang; Goureia, Niraj; 2012

Patients' perceptions of web self-service applications in
primary healthcare

Desenho do estudo não
incluído 

- Assessment of an electronic referral and teleconsultation
system between secondary and primary health care

Sem acesso ao texto
completo
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B – Revisões sistemáticas para opção 1 – Ampliação da oferta de consultas do dia

Estudo Estratégia Objetivo principal do estudo Principais achados AMSTAR-2

Rose KD, Ross JS, Horwitz LI. Advanced access
scheduling outcomes: a systematic review. Arch Intern
Med. 2011 Jul 11;171(13):1150-9. doi:
10.1001/archinternmed.2011.168. Epub 2011 Apr 25.
PMID: 21518935; PMCID: PMC3154021.

Acesso
Avançado

Resumir e avaliar o campo da
pesquisa que investiga os
desfechos do sistema de
agendamento de acesso
avançado na atenção primária
através de uma revisão
sistemática de literatura

A estratégia é eficaz
em diminuir o tempo
de espera para
marcação de terceira
consulta, tempo de
espera para a próxima
consulta, diminuição
do absenteísmo,
melhoria na satisfação
do paciente e na
continuidade do
cuidado. 

criticamente
baixa

Ansell D, Crispo JAG, Simard B, Bjerre LM.
Interventions to reduce wait times for primary care
appointments: a systematic review. BMC Health Serv
Res. 2017 Apr 20;17(1):295. doi:
10.1186/s12913-017-2219-y. PMID: 28427444;
PMCID: PMC5397774.

Acesso
Avançado

Conduzir uma revisão
sistemática para identificar
interveções destinadas a
reduzir o tempo de espera
para agendamentos na
atenção primária. Os
resultados dessa revisão
podem ser utilizados para
apoiar gestores e profissionais
sobre possibilidades para

O acesso avançado foi
capaz de reduzir o
absenteísmo e melhoria
da continuidade do
cuidado. Os resultados
sobre satisfação dos
pacientes são incertos. 

Criticamente
baixo
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redução do tempo de espera
para agendamentos da
atenção primária.

Tan S, Mays N. Impact of initiatives to improve access
to, and choice of, primary and urgent care in England: A
systematic review. Health Policy [Internet]. Dez 2014
[citado 25 nov 2022];118(3):304-15. Disponível em:
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2014.07.011

Acesso
avançado

Avaliar as iniciativas
destinadas a melhorar acesso
e escolha do paciente entre
1997 e 2010 em termos de
seu impacto na demanda
(captação), equidade,
satisfação do paciente,
encaminhamentos e custos,
com o objetivo de informar
política futura nesta área.

A estratégia foi capaz
de oferecer vagas de
consultas mais
rapidamente e
melhores indicadores
de estrutura e
qualidade dos serviços.
A satisfaças do
paciente piorou após a
implementação do
acesso avançado. 

Criticamente
baixo

Stubbs ND, Sanders S, Jones DB, Geraci SA,
Stephenson PL. Methods to Reduce Outpatient
Non-attendance. The American Journal of the Medical
Sciences [Internet]. Set 2012 [citado 25 nov
2022];344(3):211-9. Disponível em:
https://doi.org/10.1097/maj.0b013e31824997c6

Acesso
avançado

Avaliar se a implementação
do sistema de agendamento
por acesso avançado reduz a
utilização de outros serviços
de saúde e/ou melhora
desfechos clínicos e
satisfação dos pacientes entre
adultos com doenças crônicas

Notou-se diminuição
do tempo de espera
para terceira consulta e
do absenteísmo após
implementação da
estratégia

Criticamente
baixa

Nuti, L., Turkcan, A., Lawley, M. A., Zhang, L., Sands,
L., e McComb, S. (2015). The impact of interventions
on appointment and clinical outcomes for individuals
with diabetes: a systematic review. BMC Health
Services Research, 15(1), 1-54.

Acesso
avançado

Examinar as intervenções
com base em três áreas de
foco: 1) agendamento do
paciente com seu provedor; 2)
levar o paciente à consulta e;
3) ter as

A estratégia está
relacionada a redução
nas taxas de
hospitalização e
utilização das unidades
de emergências,
melhora em alguns

Criticamente
baixa
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informações do paciente
integradas aos seus cuidados
com o diabetes
disponíveis para o provedor.

desfechos clínicos e
aumento na frequência
de consultas na atenção
primária

C – Revisões sistemáticas para opção 2 – Monitoramento por equipes multidisciplinares

Estudo Estratégia Objetivo principal do estudo Principais achados AMSTAR-2

Thomas, K.A., Schroder, A.M. and
Rickwood, D.J. (2021), "A systematic
review of current approaches to
managing demand and waitlists for
mental health services", Mental Health
Review Journal, Vol. 26 No. 1, pp. 1-17.
https://doi.org/10.1108/MHRJ-05-2020-
0029

Referenciamento para
equipes de saúde
mental a partir da
atenção primária

Identificar as abordagens
atuais adotadas pelos serviços
de saúde para gerir a
demanda.

Percebe-se redução do
tempo de espera para
consulta após
implementação da
estratégia

Criticamente
baixa

Jimenez, G., Matchar, D., Koh, G. C.
H., & Car, J. (2021). Multicomponent
interventions for enhancing primary
care: a systematic review. British
Journal of General Practice, 71(702),
e10-e21.

Implementação de
equipe multidisplinar
de monitoramento e
intervenção (Equipe
“PACT” e 
"“ImPACT”)

Identificar intervenções
múltiplas ou ambientes de
inovação destinadas a
melhorar a atenção primária e
seus efeitos nas medidas de
sucesso do sistema, de acordo
com o Quadruple Aim - ou
seja, saúde da população,
custos e utilização de saúde,
satisfação do paciente e
satisfação do provedor 

As equipes foram
relacionadas a aumento na
quantidade de consultas,
aumento no contato de
profissionais e pacientes
por telefones, melhora na
utilização da atenção
primária, diminuição do
absenteísmo, melhora em
alguns parâmetros de
autocuidado e clínicos e
diminuição na utilização de

Criticamente
baixa
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serviços em outros níveis
de atenção. 

Nuti, L., Turkcan, A., Lawley, M. A.,
Zhang, L., Sands, L., e McComb, S.
(2015). The impact of interventions on
appointment and clinical outcomes for
individuals with diabetes: a systematic
review. BMC Health Services Research,
15(1), 1-54.

Presença de um
profissional
responsável pela
coordenação do
cuidado, que facilita o
agendamento das
consultas, quando
necessário

Examinar as intervenções com
base em três áreas de foco: 1)
agendamento do
paciente com seu provedor; 2)
levar o paciente à consulta e;
3) ter as
informações do paciente
integradas aos seus cuidados
com o diabetes
disponíveis para o provedor.

Foi verificado que a
estratégia está relacionada
ao aumento do número de
consultas, melhora em
desfechos clínicos,
diminuição das visitas a
unidades de emergência,
redução nas taxas de
hospitalização e aumento
na quantidade de alguns
exames 

Criticamente
baixa

Jimenez G, Matchar D, Koh CHG, van
der Kleij R, Chavannes NH, Car J. The
Role of Health Technologies in
Multicomponent Primary Care
Interventions: Systematic Review. J
Med Internet Res. 2021 Jan
11;23(1):e20195.

Criação e
implementação de
uma plataforma
online, capaz de
permitir contato por
mensagens entre
profissionais e
pacientes e
coordenação do
cuidado

Explorar sistematicamente o
papel que as tecnologias de
saúde/digitais têm
desempenhado em esforços
multicomponentes projetados
para melhorar a atenção
primária, identificando (1) os
tipos de tecnologias
implementadas, (2) o objetivo
funcional da tecnologia, (3) as
partes interessadas relevantes,
e (4) se eles têm impacto na
melhoria das características
definidoras da atenção
primária (ou seja, primeiro
contato, abrangência,
coordenação e continuidade)

Os cuidados foram
oferecidos mais
rapidamente, houve
diminuição no tempo de
espera para consultas e
diminuição do tempo gasto
ao telefone, pelos
profissionais de saúde

Criticamente
baixa
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D – Revisões sistemáticas para opção 3 – Aumento da capacidade

Estudo Estratégia Objetivo principal do estudo Principais achados AMSTAR-2

Thomas, K.A., Schroder, A.M. and
Rickwood, D.J. (2021), "A systematic
review of current approaches to
managing demand and waitlists for
mental health services", Mental Health
Review Journal, Vol. 26 No. 1, pp. 1-17.
https://doi.org/10.1108/MHRJ-05-2020-0
028

Criação de clínicas
temporárias (Wlak-in
clinics) com
aconselhamento no
mesmo dia sem
horário agendado e
rede de telemedicina

Identificar as abordagens atuais
adotadas pelos serviços de
saúde para gerir a demanda.

As clínicas foram eficazes
em reduzir ou eliminar as
listas de espera para
desfechos clínicos 

Criticamente
baixa

Jimenez, G., Matchar, D., Koh, G. C. H.,
& Car, J. (2021). Multicomponent
interventions for enhancing primary care:
a systematic review. British Journal of
General Practice, 71(702), e10-e21.

Atendimento nos
serviços de atenção
primária em horário
extendido

Identificar intervenções
múltiplas ("multiple-feature
interventions") ou ambientes de
inovação destinadas a melhorar
a atenção primária e seus
efeitos nas medidas de sucesso
do sistema, de acordo com o
Quadruple Aim - ou seja, saúde
da população, custos e
utilização de saúde, satisfação
do paciente e satisfação do

Essa estratégia está
relacionada ao aumento
na frequentação do
serviço de saúde primário,
diminuição na utilização
da atenção secundária,
diminuição na
variabilidade de médicos
e percentual de pessoas
que visitam dez ou mais
médicos, bem como
diminuição nas admissões

Criticamente
baixa
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provedor (desfechos com
objetivos quádruplos).

hospitalares e mortalidade
hospitalar

Jimenez G, Matchar D, Koh CHG, van
der Kleij R, Chavannes NH, Car J. The
Role of Health Technologies in
Multicomponent Primary Care
Interventions: Systematic Review. J Med
Internet Res. 2021 Jan 11;23(1):e20195.

Consultas por
telefone

Explorar sistematicamente o
papel que as tecnologias de
saúde/digitais têm
desempenhado em esforços
multicomponentes projetados
para melhorar a atenção
primária, identificando (1) os
tipos de tecnologias
implementadas, (2) o objetivo
funcional da tecnologia, (3) as
partes interessadas relevantes, e
(4) se eles têm impacto na
melhoria das características
definidoras da atenção primária
(ou seja, primeiro contato,
abrangência, coordenação e
continuidade)

Aumento na quantidade
de consultas na atenção
primária com diminuição
dos custos, melhora na
satisfação do paciente,
diminuição do tempo de
espera para consulta e
facilidade em obter
atendimento

Criticamente
baixa
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E – Revisões sistemáticas para opção 4 – Pacotes de intervenções

Estudo Estratégia Objetivo principal do
estudo

Principais achados AMSTAR-2

Ansell D, Crispo JAG, Simard B, Bjerre
LM. Interventions to reduce wait times
for primary care appointments: a
systematic review. BMC Health Serv
Res. 2017 Apr 20;17(1):295. doi:
10.1186/s12913-017-2219-y. PMID:
28427444; PMCID: PMC5397774.

Pacote de intervenções:
Agendamento aberto ou+
atendimentos pela equipe de
enfermagem ou+ retornos por
telefone ou+ medidas para
redução de consultas de
retorno ou+ tiagem por
médicos generalistas ou
triagem por enfermeiros ou
redirecionamento de carga de
trabalho de médicos
generalistas ou+ medidas para
promover autocuidado ou+
intervenções digitais (e-mail) 

Conduzir uma revisão
sistemática para identificar
interveções destinadas a
reduzir o tempo de espera
para agendamentos na
atenção primária. Os
resultados dessa revisão
podem ser utilizados para
apoiar gestores e
profissionais sobre
possibilidades para
redução do tempo de
espera para agendamentos
da atenção primária. 

Nota-se que as
estratégias baseadas
em times com a
presença de
enfermeiros
proporcionaram
melhoria da eficiência
e diminuição do
tempo de espera

Criticamente
baixa

Pacote de intervenções:
agendamento aberto + uso de
telefone nos retornos +
profissionais de saúde
avaliando os agendamentos

Essa intervenção está
relacionada à redução
do tempo de espera
para terceira consulta,
provável melhoria da
satisfação do paciente
(resultados são
conflitantes), redução
do absenteísmo 

Thomas, K.A., Schroder, A.M. and
Rickwood, D.J. (2021), "A systematic

Pacote que enfatiza mudanças
nos processos de trabalho:

Identificar as abordagens
atuais adotadas pelos

As evidências desse
estudo indicam que

Criticamente
baixo
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review of current approaches to
managing demand and waitlists for
mental health services", Mental Health
Review Journal, Vol. 26 No. 1, pp. 1-17.
https://doi.org/10.1108/MHRJ-05-2020-
0030

abordagem processual em
etapas, aconselhamento com
soluções rápidas e mudança
nas intervenções e
organizações dos grupos

serviços de saúde para
gerir a demanda. 

essas abordagens são
eficazes para reduzir o
tempo de espera para
consulta 
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ANEXOS

Anexo 01 - Protocolo Para Elaboração de Síntese de Evidências para Políticas

1. Título:

Agendamentos de consultas na atenção primária: síntese de evidências para políticas –

Protocolo

2. Palavras-chave (no máximo seis):

Atenção Primária à Saúde; Acesso aos Serviços de Saúde; Agendamento de Consultas;

Sistema Único de Saúde; Política Informada por Evidências; 

3. Data do início:

01/08/2022

4. Data do fim: 10/02/2023

5. Financiamento: □ sim X não

6. Conflitos de interesse: □ sim X não

7. Equipe de pesquisa:

Autores (as): Instituição

vinculada: 

e-mail:

Sanni Silvino Parente Instituto de

Saúde 

parentesanni@gmail.com

Maritsa Carla de Bortoli Instituto de Saúde maritsa@isaude.sp.gov.br

Cintia de Freitas Oliveira Instituto de Saúde cintia.oliveira@isaude.sp.gov.br

Bruna Carolina Araujo Instituto de Saúde bruna.araujo@isaude.sp.gov.br

8. Objetivo:

Identificar intervenções efetivas para melhorar o agendamento de consultas na Atenção

Básica.

9. Estratégia de priorização de problema a ser utilizada:
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O problema foi identificado a partir do levantamento de informações colhidas em reuniões

de equipe e reuniões com a gestão local da UBS Ilha Caraguatá, em Cubatão. Nesse serviço

a principal estratégia de gerenciamento das agendas médicas é por meio de consultas

agendadas pelos usuários na recepção da unidade. As agendas são liberadas para marcação

a cada bloco de quinze dias e com liberação da data com um mês de antecedência. Apenas

25% das vagas são destinadas às demandas espontâneas que possam surgir no dia da

consulta, mediante triagem da enfermeira da equipe. É de interesse da gestão municipal que

a demanda reprimida seja resolvida e que a população tenha acesso garantido ao

profissional sempre que for necessário. Portanto, a gestão da UBS levantou como uma

prioridade a identificação de estratégias efetivas para resolução do problema, que se

adequassem à realidade local, e que fossem passíveis de implementação.

10. Problema de saúde elencado:

O nível primário de atenção à saúde tem como um de seus atributos essenciais o acesso de

primeiro contato ao sistema de saúde, configurando-o como um serviço que necessita

dispor de estratégias e ferramentas de otimização e constante melhoria a um acesso

qualificado e capaz de ordenar o fluxo de pessoas através das linhas de cuidado. Nesse

contexto, ferramentas de distribuição de consultas usualmente utilizadas em outros níveis

de assistência, à exemplo o uso da totalidade das vagas para demandas programadas como

no nível secundário, não é capaz de assistir às necessidades de uma população que utiliza

esse nível de atenção como porta de entrada preferencial para o serviço de saúde. Dessa

forma, é necessário que se identifique as melhores estratégias de oferta e agendamento das

vagas de consultas.

11. Pergunta de pesquisa:

Quais são as estratégias efetivas de agendamento de consultas que possibilitam melhor

acesso dos usuários aos serviços de atenção primária à saúde?

12. Estruturação da pergunta de pesquisa (Acrônimo escolhido e descrição da

pergunta estruturada):

P (População): Usuários dos serviços de atenção primária

C (conceito): intervenções efetivas para agendamento de consultas
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C (contexto): atenção primária à saúde

13. Critérios de inclusão:

1) Revisões sistemáticas, com qualquer abordagem (qualitativa, quantitativa ou mista),

revisões rápidas ou síntese de evidências para políticas que apresentem resultados sobre

intervenções na atenção primária à saúde. Na ausência dos anteriores, estudos primários de

intervenção.

2) Estudos publicados em portugês, inglês ou espanhol.

3) Estudos com texto completo disponível.

4) Estudos de intervenções efetivas 

14. Critérios de exclusão:

1) Estudos que não tragam informações sobre intervenções relativas aos agendamentos de

consultas

2) Estudos conduzidos em cenários que não apresentam características semelhantes ao do

nível primário de atenção à saúde

3) Estudos em outros idiomas

4) Estudos com textos completos indisponível

5) Protocolos

6) Estudos primários

7) Revisões de literatura

8) Revisões de escopo

9) Revisões integrativas

15. Bases de dados: 16. Literatura adicional
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□ PubMed □ Google Scholar web search 

□ BVSalud

□ Cochrane 

□ Embase

□  Epistemonikos 

□ Scopus

□ Health Systems Evidence

□ Web of Science

□ Social Systems Evidence

□ CINAHL

17. Estratégia de Busca (Base padrão):

Númer

o 

Bases de

Dados 

Estratégia de Busca Resulta

do 

Horário

 

17/08/20

22

15:33

#1 PubMed ("Primary Health Care" OR "Care,

Primary" OR "Care, Primary Health"

OR "Health Care, Primary" OR

"Healthcare, Primary" OR "Primary

Care" OR "Primary Healthcare") AND

("Appointments and Schedules" OR

Appointment OR "Appointment,

Patient" OR Appointments OR

"Appointments, Patient" OR "Patient

Appointment" OR "Patient

Appointments" OR "Patient Schedule"

OR "Patient Schedules" OR Schedule

OR "Schedule, Patient" OR Schedules

202
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OR "Schedules and Appointments" OR

"Schedules, Patient") Filters:

Meta-Analysis, Systematic Review

#2 BVSalud ("Primary Health Care" OR "Care,

Primary" OR "Care, Primary Health" OR 

"Health Care, Primary" OR "Healthcare,

Primary" OR "Primary Care" OR 

"Primary Healthcare") AND

("Appointments and Schedules" OR

appointment OR "Appointment, Patient"

OR appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR 

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

schedule OR "Schedule, Patient" OR

schedules OR "Schedules and

Appointments" OR "Schedules, Patient")

AND (

type_of_study:("systematic_reviews" OR

"policy_brief" OR

"sysrev_observational_studies" OR

"overview" OR

"structured_summary_of_systematic_revi

ew"))

265

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( "Primary Health

Care" OR "Care, Primary" OR "Care,

Primary Health" OR "Health Care,

Primary" OR "Healthcare, Primary" 

OR "Primary Care" OR "Primary

Healthcare" ) AND TITLE-ABS-KEY (

"Appointments and Schedules" OR 

appointment OR "Appointment,

141
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Patient" OR appointments OR 

"Appointments, Patient" OR "Patient

Appointment" OR "Patient

Appointments" OR "Patient Schedule" 

OR "Patient Schedules" OR schedule 

OR "Schedule, Patient" OR schedules 

OR "Schedules and Appointments" OR 

"Schedules, Patient" ) AND 

TITLE-ABS-KEY ( "Systematic

Review" OR "Review, Systematic" ) )

Embase ('primary health care':ti,ab,kw OR 'care,

primary':ti,ab,kw OR 'care, primary

health':ti,ab,kw OR 'health care,

primary':ti,ab,kw OR 'healthcare,

primary':ti,ab,kw OR 'primary

care':ti,ab,kw OR 'primary

healthcare':ti,ab,kw) AND

((appointments:ti,ab,kw AND

schedules:ti,ab,kw OR

appointment:ti,ab,kw OR 'appointment,

patient':ti,ab,kw OR

appointments:ti,ab,kw OR 'appointments,

patient':ti,ab,kw OR 'patient

appointment':ti,ab,kw OR 'patient

appointments':ti,ab,kw OR 'patient

schedule':ti,ab,kw OR 'patient

schedules':ti,ab,kw OR schedule:ti,ab,kw

OR 'schedule, patient':ti,ab,kw OR

schedules:ti,ab,kw) AND

appointments:ti,ab,kw OR 'schedules,

patient':ti,ab,kw) AND

64



133

('meta analysis'/de OR 'systematic

review'/de OR 'systematic review

topic'/de)

Web of

Science

"Primary Health Care" OR "Care,

Primary" OR "Care, Primary Health" OR

"Health Care, Primary" OR "Healthcare,

Primary" OR "Primary Care" OR

"Primary Healthcare" (Tópico) AND

"Appointments and Schedules" OR

Appointment OR "Appointment, Patient"

OR Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

Schedule OR "Schedule, Patient" OR

Schedules OR "Schedules and

Appointments" OR "Schedules, Patient"

(Tópico) and Artigo de revisão (Tipos de

documento)

265

Cochrane

library

"Primary Health Care" OR "Care,

Primary" OR "Care, Primary Health" OR

"Health Care, Primary" OR "Healthcare,

Primary" OR "Primary Care" OR

"Primary Healthcare" in Title Abstract

Keyword AND "Appointments and

Schedules" OR Appointment OR

"Appointment, Patient" OR

Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

Schedule OR "Schedule, Patient" OR

19
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Schedules OR "Schedules and

Appointments" OR "Schedules, Patient"

in Title Abstract Keyword - (Word

variations have been searched) 

Cochrane Reviews

Epistemoni

kos

(title:((title:("Primary Health Care" OR

"Care, Primary" OR "Care, Primary

Health" OR "Health Care, Primary" OR

"Healthcare, Primary" OR "Primary

Care" OR "Primary Healthcare") OR

abstract:("Primary Health Care" OR

"Care, Primary" OR "Care, Primary

Health" OR "Health Care, Primary" OR

"Healthcare, Primary" OR "Primary

Care" OR "Primary Healthcare")) AND

(title:("Appointments AND Schedules"

OR Appointment OR "Appointment,

Patient" OR Appointments OR

"Appointments, Patient" OR "Patient

Appointment" OR "Patient

Appointments" OR "Patient Schedule"

OR "Patient Schedules" OR Schedule

OR "Schedule, Patient" OR Schedules

OR "Schedules AND Appointments" OR

"Schedules, Patient") OR

abstract:("Appointments AND

Schedules" OR Appointment OR

"Appointment, Patient" OR 

Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR 

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

92
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Schedule OR "Schedule, Patient" OR

Schedules OR "Schedules AND

Appointments" OR "Schedules,

Patient"))) OR abstract:((title:("Primary

Health Care" OR "Care, Primary" OR

"Care, Primary Health" OR "Health

Care, Primary" OR "Healthcare, Primary"

OR "Primary Care" OR "Primary

Healthcare") OR abstract:("Primary

Health Care" OR "Care, Primary" OR

"Care, Primary Health" OR "Health

Care, Primary" OR "Healthcare, Primary"

OR "Primary Care" OR "Primary

Healthcare")) AND (title:("Appointments

AND Schedules" OR Appointment OR

"Appointment, Patient" OR 

Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR 

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

Schedule OR "Schedule, Patient" OR

Schedules OR "Schedules AND

Appointments" OR "Schedules, Patient")

OR abstract:("Appointments AND

Schedules" OR Appointment OR

"Appointment, Patient" OR 

Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR 

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

Schedule OR "Schedule, Patient" OR

Schedules OR "Schedules AND
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Appointments" OR "Schedules,

Patient")))) 

Revisões sistemáticas

CINAHL "Primary Health Care" OR "Care,

Primary" OR "Care, Primary Health" OR

"Health Care, Primary" OR "Healthcare,

Primary" OR "Primary Care" OR

"Primary Healthcare" ) AND (

"Appointments and Schedules" OR

Appointment OR "Appointment, Patient"

OR Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

Schedule OR "Schedule, Patient" OR

Schedules OR "Schedules and

Appointments" OR "Schedules, Patient" )

AND ("Systematic Review" OR

"Review, Systematic")

68

Health

Systems

Evidence

("Primary Health Care" OR "Care,

Primary" OR "Care, Primary Health" OR 

"Health Care, Primary" OR "Healthcare,

Primary" OR "Primary Care" OR 

"Primary Healthcare") AND

("Appointments and Schedules" OR

Appointment OR "Appointment, Patient"

OR Appointments OR "Appointments,

Patient" OR "Patient Appointment" OR 

"Patient Appointments" OR "Patient

Schedule" OR "Patient Schedules" OR

Schedule OR "Schedule, Patient" OR

74
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Schedules OR "Schedules and

Appointments" OR "Schedules, Patient")

Evidence briefs for policy, Overviews of

systematic reviews, Systematic reviews

of effects, Systematic reviews addressing

other questions

Google

Acadêmico

"primary health care" AND

(Appointments OR Schedules) AND

"systematic review"

300

8. Descrever o processo de seleção adicionando as informações sobre revisão cruzada,

leitura independente, consenso das divergências e leitura completa dos estudos

incluídos:

Os revisores avaliarão, em dupla e de forma independente, os títulos e resumos para

verificar adequabilidade aos critérios de inclusão e exclusão. Divergências que possam

surgir serão resolvidas por consenso. Após a triagem, na etapa de elegibilidade, a leitura

dos textos completos será realizada por dois revisores independentes, e divergências serão

sanadas por consenso. Para ambas as etapas, de seleção e elegibilidade, uma amostra de

estudos será selecionada para calibração dos critérios de inclusão e exclusão. Ambas as

etapas serão realizadas com o apoio do aplicativo Rayyan. Os estudos incluídos serão

extraídos por um revisor e checados por outro. Será elaborada uma planilha de extração no

software Excel, e serão coletadas informações sobre: autor/ano; objetivo do estudo;

características do estudo; principais achados; avaliação da qualidade metodológica;

proporção de estudos que incluíram a população-alvo; proporção de estudos realizados em

países de baixa e média renda; proporção de estudos com foco no problema; último ano de

busca; considerações sobre equidade e implementação das estratégias, quando disponível;

limitações; e lacunas.

9. Ferramenta de avaliação de qualidade metodológica e do grau de confiança da

evidência (Ex: AMSTAR – 2, Robis, Critical appraisal JBI, GRADE-CERQual e etc.)



138

A avaliação da qualidade metodológica será realizada por dois revisores de forma

independente, com resolução dos conflitos por consenso, conforme os critérios do

instrumento Assessment of Multiple Systematic Reviews 2 (AMSTAR 2). Esse instrumento

classifica, ao final da análise de 16 itens, a confiança da revisão em: “alta” , “moderada”,

“baixa” ou “criticamente baixa”.

0. Estratégia de síntese de dados (Relatar uma abordagem geral sobre o planejamento

para o processo de extração dos resultados. Quando apropriado, deve ser dado um

breve resumo da abordagem analítica)

As intervenções serão agrupadas por similaridade de conteúdo, diferenciadas por categorias

conforme análise dos pesquisadores. As opções para lidar com o problema serão

apresentadas com as seguintes características: benefícios das intervenções; danos

potenciais; custo-efetividade em relação à solução atual; incertezas; percepções e

experiências dos atores sociais. Nessa revisão não serão incluídas recomendações à gestão.
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Anexo 02 – Lista de participantes do diálogo de políticas em ordem alfabética

Tabela 03: Lista de participantes do diálogo de políticas em ordem alfabética

Nome Instituição Representação / Cargo Participação

Carla

Rottisberger

Prefeitura Municipal

de Santos

Médica residente em Medicina de

Família e Comunidade /

Profissional de Saúde

Participante 

Cristiane

Zamari

Prefeitura Municipal

de Santos

Presidente Coordenadoria de

Defesa de Políticas para Pessoa

com Deficiência / representante de

instituição relacionada

Participante 

Daniela

Moutinho

Prefeitura Municipal

de Santos

/ Gestão Participante 

Evandro de

Jesus Pereira

Prefeitura Municipal

de Santos

Enfermeiro da Estratégia de Saúde

da Família / Profissional de saúde

Participante 

Gabrielle

Regina Assis

da Silva

Prefeitura Municipal

de Santos

Agente Comunitário de Saúde /

Profissional de saúde

Participante 

Jandira de

Santana Lima

Silva

Prefeitura Municipal

de Santos

Agente Comunitário de Saúde /

Profissional de saúde

Participante 

José Reis dos

Santos Junior

Prefeitura Municipal

de Santos

/ Gestão Participante 

Leticia

Yamawaka de

Almeida

Instituto Israelita

Albert Einstein 

Pesquisadora externa Participante 

Marcela Carita

Neves Paiva

Prefeitura Municipal

de Santos

Chefe de seção / Gestão local Participante 

Marcos

Estevao Calvo

Prefeitura Municipal

de Santos e

Universidade São

Judas Tadeu (USJT)

Presidente Comissão de

Residência Médica (COREME –

SMS/Santos) e Coordenador

Curso de Medicina USJT/

representante de instituição

relacionada

Participante 
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Maritsa Carla

de Bortoli

Instituto de Saúde Pesquisadora Ouvinte

Renato Dantas Prefeitura Municipal

de Santos

Auxiliar de enfermagem da

Estratégia de Saúde da Família /

Profissional de saúde

Participante 

Rui de Paiva Universidade São

Judas Tadeu (USJT)

Coordenador internato /

representante de instituição

relacionada

Participante 

Sanni Silvino

Parente

Instituto de Saúde Pesquisadora Ouvinte

Tereza

Setsuko Toma

Instituto de Saúde Pesquisadora Moderadora
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Anexo 03 - Resumo Executivo

A primeira edição da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), em 2006,

normatiza o nível primário de assistência no Brasil como Atenção Básica (AB) e tem como o

seu primeiro fundamento “possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de

qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial”. Esse marco

consolida o “acesso” como um dos princípios da AB, aqui denominado “acessibilidade”.

Na PNAB, o acesso foi definido como o conceito de acessibilidade, relacionado à

característica do serviço de ser “porta de entrada” identificando-a como o nível de atenção

capaz de proporcionar acesso integral e universal. Para tanto, seria capaz de partir das

necessidades individuais e relacioná-las com os recursos disponíveis, transpondo barreiras

organizacionais, geográficas e financeiras.

Estudos sugerem que o formato de agendamento de consultas e a oferta de acesso no

nível primário de atenção à saúde tem impacto na morbidade e mortalidade de usuários, e na

satisfação de usuários e profissionais de uma população. O formato de disponibilização das

vagas de consultas na APS também é relacionado à utilização de serviços de urgência e

emergência, ao impacto financeiro para a população, à qualidade do serviço ofertado e ao

declínio das condições individuais de saúde mental.

No entanto, apesar do referencial teórico disposto em ampla literatura, o

modelo de acesso vigente no País ainda é excludente, com formação de filas de espera e

visualização da Lei dos Cuidados Inversos, pois usuários com dificuldades de agendamento

não têm seus cuidados garantidos.

Dessa forma, esta síntese de evidências para informar políticas tem como objetivo

apresentar opções para políticas descritas na literatura acerca de mudanças nos processos de

agendamento de consulta capazes de impactar a oferta de acesso na atenção primária.

Ampliação da oferta de consultas do dia.

Opção conhecida como acesso avançado (AA) ou agendamento aberto. As revisões

definem como destinação de 50 a 70% das vagas do dia para demandas que aparecem no dia e

atendimento do usuário em tempo oportuno, em até 24 ou 48 horas desde a procura pelo

sistema de saúde. Os resultados apontam para a redução no tempo de espera para consulta e

da taxa de absenteísmo, também para melhor alcance de metas de qualidade e estrutura dos

serviços e redução do tempo de internação hospitalar. As evidências sugerem, no entanto,

aumento dos custos compensados pela eficiência do serviço.
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Os resultados foram conflitantes ao medir a satisfação do paciente, aumento do

volume de consultas, desfechos clínicos positivos e utilização dos departamentos de urgência

e emergência. Há riscos potenciais descritos em relação à continuidade do cuidado, vigilância

de pacientes portadores de doenças crônicas e acompanhamento de pacientes após a alta

hospitalar.

Monitoramento por equipes multidisciplinares.

Consiste no monitoramento de um grupo de pacientes por equipes multidisciplinares e

oferta de cuidado em tempo oportuno com base na observação e troca de informações através

de um portal online ou por utilização de telessaúde. Essa estratégia se mostrou eficaz na

redução do tempo de espera para consulta, aumento na quantidade de consultas, diminuição

na utilização de serviços de atenção secundária, melhoria em alguns desfechos clínicos e

ações de autocuidado, diminuição do absenteísmo, redução das hospitalizações, otimização

dos agendamentos e aumento da satisfação de pacientes e profissionais de saúde. Foi

verificado aumento do custo para a implementação do portal online e não foram descritos

riscos ou incertezas em relação aos resultados dos estudos

Aumento da capacidade.

É definido como implementação de outros equipamentos de saúde direcionados ao

atendimento de demandas espontâneas, não necessariamente vinculadas ao território, capazes

de realizar atendimentos rápidos e direcionados à queixa e ao prolongamento do tempo de

atendimento nas unidades básicas. A ação apontou benefícios relacionados à redução no

tempo de espera para a consulta e na quantidade de pessoas em filas de espera para

atendimento, melhoria em desfechos clínicos, redução na utilização dos demais níveis de

atenção, redução na variabilidade de profissionais médico e aumento da satisfação.

Entretanto, há riscos relacionados ao acompanhamento de pessoas portadoras de doenças

mentais graves e à manutenção do vínculo e longitudinalidade.

Pacotes de intervenção.

Os pacotes de intervenção estudados incluíam diversas estratégias analisadas em

conjunto como: 1) Acesso avançado, atendimentos de enfermagem, retornos por telefone,

medidas para redução de consultas de retorno, triagem por médicos generalistas ou

enfermeiros, redirecionamento da carga de trabalho de médicos, medidas de promoção do

autocuidado e intervenções digitais (email); 2) Acesso avançado, retornos por telefone e

avaliação dos retornos por um profissional de saúde; e 3) Acolhimento e aconselhamentos

rápidos por estudantes de medicina e intervenções em grupos.
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Em todas as estratégias notou-se redução do tempo de espera para consulta, redução

do absenteísmo, aumento da eficiência, facilidades ao controle clínico dos pacientes e melhor

continuidade do cuidado. Não houve consenso em relação à satisfação dos pacientes, mas

como foram testadas em conjunto não é possível analisar o papel de cada uma delas nos

resultados.

Intervenções prévias ao agendamento da consulta.

A opção foi montada com base na descrição de duas estratégias realizadas antes do

agendamento da consulta pelo paciente: centralização da demanda com triagem clínica por

um profissional de saúde e monitoramento de um grupo de autocuidado populacional pequeno

por um profissional enfermeiro capacitado. Os benefícios associados à opção relacionam-se

ao nível dos serviços de saúde, com promoção do uso de teleconsultas e aumento da utilização

e identificação de necessidades clínicas com mais eficiência. Houve diminuição do tempo de

espera para consulta para a estratégia de triagem, mas não para a estratégia de grupos.

Regulação entre os níveis de atenção.

As estratégias foram retiradas de duas opções. O acesso à atenção primária também

pode se dar através da contrarregulação de usuários dos níveis secundários e terciários e essa

opção combinou estratégias de agendamento de consultas de indivíduos que advém desses

serviços, através do envolvimento de pacientes e familiares no plano de cuidado ou por

intensificação da comunicação e compartilhamento de decisões entre profissionais dos

diferentes serviços, com corresponsabilização da atenção primária ainda durante a internação

e garantia de transferência do cuidado através de visitas domiciliares agendadas durante a

programação de alta.

A opção foi eficaz para redução das listas de espera para consulta, aumento da

utilização da APS, aumento da frequentação, avanço no intercâmbio de informação entre os

profissionais de diferentes níveis de atenção e diminuição nas readmissões hospitalares.

Entretanto, notou-se aumento do tempo de espera para retornos e limitação do tempo de

consultas.

A implementação de quaisquer opções levantadas nessa síntese precisa considerar

barreiras e facilitadores em diferentes níveis: ao indivíduo usuário do serviço, aos

trabalhadores, à organização dos serviços de saúde e ao sistema de saúde. No documento

integral, algumas barreiras de implementação foram elencadas e é necessário considerá-las

para melhor entendimento sobre as possibilidades de incorporação das opções segundo o

contexto dos serviços de saúde.


