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INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

Os fundamentos do SUS, da APS (integralidade, acesso, vínculo, longitudinalidade, 

continuidade no cuidado)
1
 e a relação com as demandas e necessidades de saúde do 

território nortearam nossa equipe no planejamento do serviço. 

À época notava-se uma desproporção entre as metas exigidas em números de consultas 

médicas por mês por equipe da Estratégia de Saúde da Família (ESF)  pela Secretaria de 

Saúde do Município de São Paulo, em consonância com as Diretrizes da Política 

Nacional da Atenção Básica (portarias n.648-MS/GM de 28/03/2006 e 2488-MS/GM de 

21/10/2011) e a demanda por consulta médica esperada para a mesma população 

adscrita
2,3

 frequentemente percebida na pele tanto pelos profissionais da UBS quanto 

pela população cuidada diante das frequentes faltas de vagas e demora a agendar 

consultas, o que repercutiam em queixas e ouvidorias recorrentes. 

Espera-se de uma equipe da ESF que produza 400 consultas médicas por mês, 

independentemente do tamanho de sua população adscrita, segundo portarias citadas. 

Na Unidade Básica de Saúde Jardim Boa Vista, contamos com seis equipes, portanto os 

100% da meta seriam atingidos com a realização de 2400 consultas médicas por mês. 

Entretanto a literatura específica da área
2,3

 demonstra que 25% de uma população 

demanda consultas em Atenção Primária ao longo de um mês, o que no caso do Jd. Boa 

Vista significa 5000 consultas por mês, diante de uma população adscrita de 20000 

pessoas. 

A APS é capaz de realizar consultas médicas curtas – em média, 12 minutos para um 

problema, somando-se dois minutos para cada novo problema – desde que estas 
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consultas estejam apoiadas no vínculo, na longitudinalidade, no acesso facilitado, e num 

sistema que seja capaz de dar a resposta com agilidade às pessoas
4
. 

O modelo de acesso ampliado
4
 leva em consideração a potência da APS para cuidar de 

problemas agudos, e a importância de cuidar destes problemas tanto na formação do 

vínculo, quanto na adesão ao tratamento dos problemas crônicos. 

Cabe agora resgatar a situação vivida pela unidade prévia à implantação do modelo 

atual. A UBS organizava o acesso às agendas semanalmente através de um grupo de 

agendamento, dito ”marcação”, geralmente das 7h às 8h. 

A demanda espontânea era atendida por uma equipe escalada (um médico e uma 

enfermeira) garantindo a cobertura em todos os horários. Isso criava insatisfação dos 

usuários e da equipe, pois a oferta de agendas era restrita ao horário pré-estabelecido de 

agendamento (comumente com mais de 50 pessoas/semana) e nas situações de demanda 

não agendada, o atendimento frequentemente não era realizado pelo médico da equipe, 

quebrando a continuidade do cuidado. Apresentava taxas de atendimento em torno de 

60% por equipe e 40% fora da equipe, e a cada dia aumentava a procura por 

atendimentos a demandas espontâneas. 

A equipe insatisfeita com essas limitações, iniciou uma série de estudos na literatura de 

acesso em Atenção Primária e discussões formulando um modelo visando equalizar o 

atendimento da demanda espontânea pela própria equipe e ainda realizar o seguimento 

programático. 

Optou-se por não mais diferenciar os atendimentos em agendados e espontâneos, 

criando um fluxo único, para a qual uma oferta de vagas passou a ser diária, tendo-se o 

cuidado de identificar ao momento da procura se o motivo requer priorização no 

atendimento (por exemplo, crianças com febre, pessoas com dor), que seriam então 

avaliadas enquanto esperam sua consulta. 

Foram organizadas todas as equipes de forma a abrir em um dos dois períodos do dia 

(manhã ou tarde) uma agenda que fosse liberada naquele mesmo dia, a dita “porta 

aberta”. Foram mantidos dois períodos de agendas semanais para casos que se julgasse 

importante manter o retorno pré-programado. Dessa forma três equipes ficaram com a 

“porta aberta” pela manhã e três à tarde (a exceção das segundas-feiras, quando se 
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oferecem vagas médicas em ambos períodos, em virtude da maior procura pelo serviço). 

Foi realizada divulgação dos horários das equipes através de um “cartão de visitas” e 

organizado o acesso das pessoas diariamente. Os usuários do serviço passam então a 

chegar à recepção e solicitar atendimento, sendo indagado o motivo da procura e 

classificado entre consulta médica e de enfermagem, realizando o agendamento na 

sequencia e fornecendo uma previsão de horário de atendimento: imagem 1. Caso ao 

relatar o motivo da consulta o usuário demonstre urgência, o atendimento é realizada 

avaliação de risco e priorizado o atendimento. 

IMAGEM 1 

Pela finitude das vagas e ocasionalmente o usuário não conseguir esperar o próximo 

período de atendimento, optou-se por manter o Acolhimento para oferecer essa 

retaguarda. 

 

OBJETIVO 

O objetivo é ampliar e qualificar o acesso da população às consultas para médicas.  

 

METODOLOGIA 

Comparação entre as médias de correspondência de pacientes pelo médico vistas após a 

mudança, através de análise das fichas de produção – Fichas D
1 

–  dos médicos da 

unidade. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

GRÁFICO 1 

GRAFICO 2 

GRAFICO 3 

 

A média de atendimentos pela própria equipe subiu para 91%, além de aumentar a 



4 

 

oferta de consultas de modo geral. Houve redução do absenteísmo e otimização do uso 

do espaço físico, pela melhor distribuição do uso de salas. 

A avaliação da população foi excelente, verificada em instrumento elaborado pela 

equipe, ainda a ser publicado, mesmo aumentando o tempo em sala de espera. Os 

médicos da unidade relatam maior satisfação em atender a uma agenda com mais 

continuidade de cuidado. 

No entanto, é importante citar as dificuldades enfrentadas por este modelo de acesso. A 

principal deve-se a desproporção entre a demanda e a oferta de vagas. Temos seis 

equipes de ESF, o que nos leva a uma média de 3300 pessoas por equipe , cuja demanda 

esperada seria de 825 consultas médicas por equipe por mês
2,3

, volume claramente 

inviável. 

Outro problema é a frequente demora na realização de atividades não prestadas na UBS, 

como especialistas ou exames complementares, que induzem o retorno da pessoa a 

própria UBS em busca de cuidado enquanto espera o agendamento, aumentando a 

procura. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O aumento do número ofertado de vagas, assim como a maior correspondência entre o 

paciente e o cuidado pela própria equipe tem demonstrado uma maior longitudinalidade 

do cuidado, representando uma atenção integral, capaz de atender o paciente em suas 

demandas agudas e crônicas. A unidade se tornou referência em Saúde para sua área 

adstrita, que agora a procuram inclusive para dúvidas quanto ao próprio sistema de 

saúde. 

O funcionário também percebe melhora, sendo capaz de acompanhar o paciente em 

todas as suas dificuldades e demandas de Saúde. 

O novo modelo, portanto, passou a ter um ganho de qualidade de atendimento 

importante, trazido pela melhora do cuidado longitudinal e integral do paciente, 

demonstrado pelo presente estudo. 
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