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Resumo

Introducdo: a Atencio Priméria & Satide (APS) é reconhecida como a base do Sistema Unico
de Saide (SUS), responséavel por ofertar cuidado integral, continuo e coordenado. Entre seus
atributos essenciais, destaca-se a longitudinalidade do cuidado, que garante o acompanhamento
continuo do paciente pela mesma equipe ao longo do tempo, fortalecendo o vinculo, a adesao
terapéutica e a prevencao de complicacoes. Esse acompanhamento é especialmente relevante no
manejo de condigbes cronicas como Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), que exigem monitoramento regular, exames de controle e educagao em satide para evitar
agravos e internacoes evitdaveis. Apesar disso, a Unidade de Satide da Familia (USF) Anténio
Marques de Carvalho, em Suzano/SP, enfrenta desafios na organizagao do processo de trabalho,
com agendas voltadas majoritariamente a demanda espontanea, o que fragiliza a continuidade
do cuidado e compromete os indicadores assistenciais. Objetivo: reorganizar o processo de
agendamento e atendimento médico na USF Anténio Marques de Carvalho, visando ampliar o
acesso as consultas programadas e qualificar o acompanhamento de pacientes com HAS e DM.
Metodologia: trata-se de um projeto de intervencao qualitativo, com abordagem descritiva e
avaliativa, desenvolvido ao longo de 12 meses (fevereiro de 2026 a fevereiro de 2027). As agoes
incluem diagnostico situacional, reorganizacao da agenda médica com blocos especificos para
condicoes cronicas, busca ativa de pacientes, implementagao de grupos de educacao em satude
(Hiperdia), monitoramento mensal dos indicadores e avalia¢ao final dos resultados. Resultados
esperados: espera-se ampliar o nimero de consultas programadas, reduzir em pelo menos 20%
os atendimentos por demanda espontdnea e aumentar a propor¢ao de pacientes com HAS e DM
acompanhados conforme protocolos do Ministério da Saide. A reorganizacao da agenda deve
favorecer a continuidade do cuidado, a adesao terapéutica e o controle clinico adequado das
condigbes cronicas. Consideragoes finais: aintervengao propde a qualificacao da APS por meio da
reorganizacao do processo de trabalho e do fortalecimento do vinculo entre equipe e usuarios. A
sustentabilidade do projeto depende da incorporagao das praticas de agendamento programado e
da educacao em saude a rotina da unidade, consolidando a APS como coordenadora do cuidado

e promovendo melhor qualidade de vida a populacao
Palavras-chave:

Hipertensao, Diabetes Mellitus, Atencao Primaria a Saude, Agendamento de Consultas, Assis-

téncia Integral a Satude
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1 Introducao

A Atengdo Priméria a Satide (APS) é reconhecida como a principal porta de entrada do
Sistema Unico de Satde (SUS), sendo responsavel por oferecer cuidado integral, continuo e
coordenado as necessidades de saide da populagao (BRASIL, 2017). Entre os desafios enfrentados
pelas equipes na APS, destacam-se a dificuldade de acesso as consultas agendadas e o controle
de doencas cronicas, como Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM),
que apresentam alta prevaléncia e elevado risco de complicagoes. (MENDES, 2012; ALMEIDA;
MOUTINHO; LEITE, 2014).

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) representam um dos principais problemas
de saude publica, sendo responsaveis por elevada carga de morbimortalidade e por expressivos
custos econdémicos e sociais (MALTA et al., 2017). A HAS e o DM, em particular, demandam
acompanhamento continuo, adesao a tratamento e mudancas no estilo de vida para prevenir
complicagbes agudas e cronicas, como eventos cardiovasculares e nefropatia (BARROSO et al.,
2021; PITITTO et al., 2023).

A literatura reforca que a continuidade do cuidado, entendida como o acompanhamento
regular por um mesmo profissional ou equipe, esta associada a reduc¢ao da mortalidade, de
complicagoes e da utilizacao de servicos de satide por pacientes com DM e HAS, além de melhorar
a adesdo ao tratamento e a satisfacdo dos usudrios (CHAN et al., 2021).

Segundo o Ministério da Satde (2025), os indicadores do novo modelo de cofinanciamento
federal estabelecem indicadores que visam qualificar a assisténcia na APS por meio do monito-
ramento de agoes essenciais. Entre os indicadores avaliados, estao: a propor¢ao de pessoas com
HAS que realizaram consulta por profissional médica(o) ou enfermeira(o), aferigdo de pressao
arterial, registro de peso e altura para avaliacdo antropométrica, visita domiciliar de Agente
comunitario de satde - ACS/Técnico em agente comunitario de satide - Tacs e de pessoas com
DM que realizaram consulta por profissional médica(o) ou enfermeira(o), afericio de pressao
arterial, afericdo de hemoglobina glicada, registro de peso e altura para avaliacdo antropométrica,
visita domiciliar de ACS/Tacs, registro de avaliagao dos pés (BRASIL, 2025a; BRASIL, 2025b).

Na pratica cotidiana da Estratégia Satde da Familia (ESF) na Unidade de Satide da Familia
(USF) Anténio Marques de Carvalho, localizada no municipio de Suzano/SP, observa-se uma
alta procura por atendimentos de demanda espontanea, que ocupa grande parte das vagas
disponiveis para consulta médica, no periodo de 31/03/2025 a 31/07/2025 de todos os 3150
atendimentos realizados, 30% foram através de agendamentos, enquanto a demanda espontanea
representaram 69,94% e o restante de 0,06% os atendimentos de urgéncia.

Um dos pilares da APS ¢ a longitudinalidade do cuidado, sendo essencial que o paciente
cronico seja acompanhado de forma continua e sistemética (STARFIELD, 2002). A superlotacao
das unidades de saude, associada a falta de organizagao do processo de trabalho, leva ao enfraque-
cimento do vinculo e ao atendimento fragmentado (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).Estratégias

utilizadas no acompanhamento de pacientes com DM2 tém se mostrado ineficazes para alcangar



o controle glicémico adequado, além disso, os exames de glicemia de jejum e hemoglobina glicada
(HbAlc) nao vém sendo realizados na frequéncia preconizada pelas diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SANTOS et al., 2023).

Dessa forma a realidade enfrentada USF Antonio Marques de Carvalho impacta diretamente
a oferta de atendimentos programados, comprometendo o acompanhamento longitudinal de
condic¢bes cronicas e a realizacao periédica de exames de controle, como a afericdo de pres-
sao arterial e a solicitacao de hemoglobina glicada, dentre outros critérios estabelecidos nos

indicadores do novo modelo de cofinanciamento federal.



2 Justificativa

A ESF é orientada por principios que visam assegurar a integralidade, a continuidade e a
coordenacao do cuidado, destacando-se a longitudinalidade como elemento estruturante. Esse
atributo é fundamental no acompanhamento de condi¢oes cronicas como a HAS e o DM, uma
vez que essas enfermidades exigem monitoramento sistematico, consultas regulares e ac¢oes
educativas que favorecam a adesdo terapéutica e a prevencgao de complicagoes (STARFIELD,
2002; MENDES, 2012).

Apesar disso, observa-se que a realidade da Unidade de Saide da Familia Antdnio Marques
de Carvalho contrasta com esse ideal. A analise dos atendimentos realizados no periodo de
marco a julho de 2025 evidenciou que quase 70% das consultas foram decorrentes de demanda
espontanea, enquanto apenas 30% corresponderam a agendamentos programados, e uma fragao
minima a atendimentos classificados como de urgéncia.

No que se refere a organizacao do processo de trabalho médico na unidade, a agenda semanal
é estruturada da seguinte forma: as segundas-feiras sao realizados exclusivamente atendimentos
de demanda espontanea, em torno de 35 consultas no total. As tercas-feiras, no periodo da
manha, sdo atendidas cinco gestantes em pré-natal e trés adultos agendados, enquanto no periodo
da tarde predominam os atendimentos de demanda espontanea, com cerca de 18 consultas.
Nas quartas-feiras, a agenda contempla trés pacientes agendados pela manha e cerca de 17
consultas de demanda espontanea no turno da tarde, além de uma hora reservada para reuniao
de equipe. As quintas-feiras, o perfodo da manha é dedicado a 14 pacientes agendados, entre
puericultura e adultos, enquanto no periodo da tarde sao realizadas quatro visitas domiciliares.
Por fim, nas sextas-feiras sao atendidos 2 pacientes agendados pela manha, seguidos de cerca
de 17 atendimentos em demanda espontanea, estando o periodo da tarde livre em razao do
cumprimento integral da carga horaria semanal de 40 horas.

Os atendimentos de demanda espontanea tém como principal finalidade a resolucao de
agravos agudos, a exemplo de queixas osteomusculares, sindromes virais, processos alérgicos e
condigoes sazonais. Apenas uma fragao reduzida desses casos estd associada a doengas cronicas
nao transmissiveis ou as suas complicagoes. Tais atendimentos distribuem-se por todos os turnos
da semana e sao realizados pelos dois médicos da unidade, cada qual responsavel por uma
area adscrita. Entretanto, no contexto da demanda espontanea, é comum que o usuario seja
atendido por profissional distinto daquele vinculado a sua area de abrangéncia, o que fragiliza a
continuidade do cuidado de condi¢oes cronicas, como hipertensao e diabetes, diante da diferenca
de abordagens clinicas e condutas terapéuticas.

Essa distribuicao da agenda reforca a predominancia da demanda espontanea como porta de
entrada do servico, em detrimento do acompanhamento longitudinal e programado. Observa-se
que, embora haja alguns momentos destinados ao pré-natal, puericultura e visitas domiciliares,
a maior parte do tempo assistencial ainda é ocupada por atendimentos nao agendados. Isso

acaba por limitar a capacidade de seguimento regular dos pacientes com condigoes cronicas,



que muitas vezes necessitam de consultas seriadas, monitoramento laboratorial e abordagem
multiprofissional para garantir adesao terapéutica e melhor qualidade de vida. Em consequéncia,
a organizacao atual contribui para a manutengdo de um modelo centrado na resposta imediata
a procura, mas pouco efetivo para assegurar a integralidade e a continuidade do cuidado.

As repercussoes desse cendrio sao amplas: pacientes hipertensos e diabéticos deixam de
ser monitorados de acordo com protocolos clinicos e diretrizes assistenciais, exames de rotina,
como a afericdo periédica da pressao arterial e a hemoglobina glicada, nao sao solicitados
com a frequéncia necessaria, e o vinculo longitudinal com o mesmo profissional ou equipe fica
comprometido. Como consequéncia, aumenta-se o risco de descompensagoes clinicas, internagoes
evitaveis e complicagoes de alto custo econdémico e social, além de comprometer o alcance dos
indicadores definidos no novo modelo de cofinanciamento federal, que preconiza a ampliacao
da oferta de consultas programadas e de exames de controle para tais grupos populacionais
(BRASIL, 2025a; BRASIL, 2025b).

Dessa forma, a motivagao central para este Projeto de Intervencgao é a necessidade de resgatar
a funcao essencial da ESF como coordenadora do cuidado continuo, reorganizando a agenda da
unidade para equilibrar a demanda espontanea com a programada, como a criagao de blocos
fixos para retorno de pacientes ja avaliados. Essa reorganizagao permitirda maior previsibilidade
do trabalho, qualificagdo do acompanhamento de pacientes com HAS e DM e fortalecimento
do vinculo entre profissionais e usuarios, além de impactar positivamente nos indicadores de
desempenho da APS. Ao ampliar a oferta de consultas programadas, favorecer praticas de
educacao em saude e formacgao de grupos educativos, espera-se nao apenas aumentar a adesao
ao tratamento, mas também melhorar a resolutividade da unidade, consolidando a APS como

coordenadora do cuidado no territorio.



3 Fundamentacao teodrica

Visto que a APS é a principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS) e atua na
coordenacao do cuidado como, promovendo integralidade, acesso organizado e acompanhamento
longitudinal (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2017). Sua relevancia é particularmente acentuada no
manejo das DCNT, como a HAS e o DM, que estao entre as principais causas de morbimortalidade
no Brasil e no mundo (BARROSO et al., 2021; MALTA et al., 2017).

O acompanhamento de individuos com HAS e DM no Sistema Unico de Satde constitui
uma atribuicao fundamental da APS, enquanto porta de entrada preferencial e coordenadora
do cuidado. Essa atuacao, orientada pelos principios da integralidade e da longitudinalidade,
objetiva nao apenas o controle clinico das condi¢oes cronicas, mas também a mitigacao de
desfechos adversos, como internagoes evitaveis e mortalidade. (SILVA et al., 2023; STOPA et
al., 2019)

A implementacao de ac¢oes voltadas a mudanca do estilo de vida, aliadas ao adequado
controle metabdlico, sdo fundamentais tanto na preven¢dao quanto no manejo de condigoes
cronicas como hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus. Essas intervencgoes, quando
integradas ao acompanhamento longitudinal realizado pela atencao basica, possibilitam nao
apenas a identificagao precoce de fatores de risco, mas também o monitoramento continuo da
evolucao clinica dos individuos. Esse processo contribui para a elaboracao de planos terapéuticos
mais adequados, favorece a adesao ao tratamento e estimula a adogao de préaticas mais saudaveis.
Além disso, os autores destacam que o segmento qualificado na atencao primaria esta associado
a reducao de hospitalizacoes e mortalidade, uma vez que permite reavaliar periodicamente as
condigbes de saude e ajustar as estratégias de cuidado de forma oportuna. (STOPA et al., 2019).

Os adultos com DCNT utilizam com maior frequéncia os servicos de satide em comparagao
aos que nao possuem essas condigoes, chegando a recorrer ao atendimento cerca de duas vezes
mais. Esses individuos apresentam maior prevaléncia de consultas médicas, hospitalizacoes e de
restricdo em suas atividades habituais por motivos de satide. Observou-se ainda que a utilizacao
dos servicos cresce progressivamente com o nimero de comorbidades, atingindo até 3,4 vezes
mais uso em individuos com quatro ou mais doencgas. Quanto maior o niimero de comorbidades,
maior é a chance de internacgdes e de perda de funcionalidade. Além disso, a pesquisa identificou
que pessoas com DCNT sem plano de satide deixam de realizar atividades com maior frequéncia
(MALTA et al., 2017). Tudo isso revela uma situacao de vulnerabilidade social que amplia as
desigualdades no acesso e na utilizagdo dos servicos.

Entretanto, a adesao terapéutica, sobretudo no manejo da HAS, ainda representa um
desafio expressivo, uma vez que se encontra condicionada por miltiplos determinantes de ordem
individual, clinica, terapéutica, socioeconémica, organizacional e relacional, incluindo fatores
relacionados a equipe de satde e ao suporte social. (SILVA et al., 2023; STOPA et al., 2019).
O controle de HAS e DM requer acompanhamento continuo, uso racional de medicamentos e

mudangas sustentaveis no estilo de vida para prevengao de complicagdes agudas e cronicas, como



infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e morte por doenga cardiovascular (PITITTO
et al., 2023).

A construgao de uma relacgao terapéutica solida entre paciente e profissional de satude permite
um maior conhecimento do histérico clinico do individuo, aprimora a comunicagao e torna mais
efetiva a orientacao, favorecendo a continuidade do tratamento e aumentando a satisfacao do
paciente. Essa continuidade, garantida pelo acompanhamento longitudinal realizado por uma
equipe de referéncia, estd diretamente relacionada a reducao da mortalidade, das hospitalizagoes
e das complicag¢oes decorrentes da HAS e do DM, além de potencializar a adesao terapéutica.
(CHAN et al., 2021). A relevancia de uma conexao sélida entre paciente e profissional, e estudos
apontam que a auséncia de continuidade do cuidado quando o médico nao dispoe de histérico
clinico suficiente do paciente eleva a probabilidade de transferéncias para outros servigos ou
profissionais. (MACEDO et al., 2025).

Nesse contexto, a coordenacgao do cuidado na APS é um elemento estratégico para o manejo
qualificado dessas doencas, estando associada ao aumento do acesso e a elevagao da qualidade
assistencial, visto que é compreendida como a integragao entre servigos em diferentes niveis
assistenciais (MACEDO et al., 2025).

Para o gerenciamento de condigoes cronicas o uso de protocolos para a organizacao dos
processos de trabalho na APS, mostra-se como uma estratégia relevante em condigbes como
HAS e DM, ao favorecer o acompanhamento continuo e periédico, além de contribuir para maior
eficicia do cuidado oferecido pelas equipes (FILHO et al., 2013).

Os modelos de organizagao da agenda que combinam consultas agendadas previamente e a
reserva de horarios para atendimentos no mesmo dia configuram-se como estratégia eficaz para
ampliar o acesso, reduzir filas e garantir maior resolutividade da Atenc¢ao Primaria, fortalecendo
a coordenagao e a continuidade do cuidado. (SCHACHT, 2017).

A efetividade do cuidado na APS depende de modelos organizacionais que favoregam a
detecgao precoce, o acompanhamento regular e a prevencao de complica¢oes. O novo modelo de
cofinanciamento federal do Ministério da Satide (BRASIL, 2025a; BRASIL, 2025b)estabelece
indicadores de desempenho que incentivam consultas programadas, afericdo regular de pressao
arterial, solicitacao de exames como hemoglobina glicada e agdes de educagao em satude.

Estudos demonstram que a implementacao de acoes educativas estruturadas, alinhadas a
protocolos clinicos, melhora a adesao ao tratamento medicamentoso, promove mudancas positivas
no estilo de vida e auxilia na reducao de fatores de risco cardiovasculares. O fortalecimento da
APS para HAS e DM incluiu sessoes de educacao em saude com orientagoes sobre alimentagao
saudavel, pratica regular de atividade fisica e uso correto de medicamentos, o que contribuiu
para melhorias significativas no controle pressérico e glicémico (THEILMANN et al., 2023).

A educacao em satide é uma das estratégias centrais para o manejo de doencas cronicas na
APS, sendo recomendada tanto em abordagens individuais quanto coletivas. Ela possibilita que
o usuario compreenda melhor sua condi¢ao, adote praticas de autocuidado e se engaje no plano
terapéutico, fortalecendo a autonomia e a corresponsabilidade no tratamento (MACEDO et al.,

2025). Além disso, revisoes apontam que programas de educagao em saude desenvolvidos em



grupos — como grupos de Hiperdia — permitem troca de experiéncias entre usuarios, reforcam
orientagoes clinicas e fortalecem o vinculo com a equipe de satude, potencializando o efeito
das consultas programadas e do acompanhamento longitudinal (CHAN et al., 2021). Ensaio
clinico randomizado realizado na APS demonstrou que a aplicacao de abordagens centradas no
paciente, que priorizem o vinculo e o protagonismo do usuério, melhora a adesao terapéutica e
os resultados clinicos, resultando em redugdes significativas da pressao arterial e da hemoglobina
glicada em pacientes com HAS e DM2, além de favorecer maior engajamento no autocuidado
(STEFFEN et al., 2021).

Em sintese, a literatura evidencia que o manejo qualificado de HAS e DM na APS exige
a combinacao de trés dimensoes: 1. organizagao estrutural e integracao da rede; 2. estratégias
clinicas e de gestao para garantir acompanhamento regular e prevencao de complicacoes e 3.
abordagens centradas no paciente que estimulem o autocuidado e fortalecam o vinculo com a
equipe. Essa integracao é fundamental para alcancar melhores desfechos em satide e cumprir as

metas dos indicadores do novo modelo de cofinanciamento federal.



4 Objetivos

Objetivo geral:

o Reorganizacao do processo de agendamento e atendimento médico na Estratégia Satide
da Familia Antonio Marques de Carvalho, em Suzano/SP, visando ampliar o acesso as

consultas programadas e qualificar o acompanhamento de pacientes com HAS e DM.
Objetivos especificos:

o Aumentar a proporcao de pacientes com HAS e DM acompanhados regularmente, com
consultas agendadas e exames de controle solicitados conforme protocolos do Ministério
da Saude;

o Reestruturar a agenda médica da unidade, garantindo a reserva de vagas para atendimentos

programados e reduzindo a sobrecarga da demanda espontanea;

e Promover agoes educativas com foco na conscientizagdo da populacao sobre a importancia

do acompanhamento continuo das condig¢oes cronicas;

» Fortalecer o vinculo entre a equipe da Estratégia Satide da Familia e os usuérios com condi-
¢Oes cronicas, por meio de estratégias de escuta qualificada, captacao ativa e atendimento

humanizado;

e Reduzir em pelo menos 20% o ntimero total de atendimentos por demanda espontanea na

unidade, ao final do periodo de intervencao.



5 Metodologias

Este projeto caracteriza-se como uma intervencao de natureza qualitativa, com abordagem
descritiva e avaliativa, a ser desenvolvida na Estratégia Satde da Familia Antonio Marques de
Carvalho, localizada no municipio de Suzano/SP. A proposta busca reorganizar o processo de
agendamento de consultas médicas e qualificar o acompanhamento de pacientes com HAS e
DM, com vistas a melhoria dos indicadores de desempenho vinculados ao novo programa de
cofinanciamento federal e na integralidade do cuidado.

Trata-se de um projeto de intervencdo em servigo, com enfoque na reorganizacao do processo
assistencial na Atencao Primaria a Saide. A abordagem serd predominantemente qualitativa,
com uso de dados secundarios, quantitativos, para monitoramento dos indicadores de saude.

Local de realizacao

A intervencao sera realizada na Unidade de Satude da Familia Antonio Marques de Carvalho,
integrante da rede de Atengao Primaria do municipio de Suzano/SP, vinculada ao SUS.

Periodo da intervencgao

O projeto sera executado ao longo de 12 meses, com inicio previsto para Fevereiro de 2026 e

término em fevereiro de 2027, distribuido da seguinte forma:

Planejamento e mobilizagao da equipe: Fevereiro/2026 a Margo/2026;

Busca ativa de usudrios na comunidade de individuos com HAS e DM: Mar¢o/2026 a
Janeiro/2027,;

Implementagao das agoes e monitoramento: Margo/2026 a Janeiro/2027;

Avaliagao final e sistematizagao dos resultados: Fevereiro/2027.

Participantes da intervencao

Publico-alvo:

o Usudrios cadastrados na unidade com diagnéstico confirmado de hipertensao arterial

sistémica e/ou diabetes mellitus, registrados no sistema da APS.

o Pacientes hipertensos e diabéticos que consultarem durante o periodo de busca ativa e que

nao estejam na listagem prévia do sistema, também serdo incluidos no grupo, publico alvo.
Populacao estimada:

o Cerca de 250 a 400 usuarios com condi¢des cronicas como HAS e DM, registrados na

unidade.
Participantes envolvidos:

o Equipe da ESF: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS.



o Gestores da unidade de saide: responsaveis pelo apoio institucional e reorganizacao das

agendas.
o Apoio matricial: como profissionais de farmaécia, nutri¢ao e psicologo.
o Comunidade em geral: como publico das agoes educativas.

Populacao-alvo

A populagao-alvo inclui:
 Usuarios da unidade cadastrados com diagnoéstico de HAS e/ou DM;
o Novos usuarios que serao cadastrados a partir da busca ativa.

 Profissionais da satide da equipe da ESF (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e

agentes comunitarios de satude);
» Gestores da unidade de satde.

Critérios de inclusao e exclusao

Serdo incluidos todos os pacientes com hipertensdao e/ou diabetes devidamente registrados
no sistema da unidade, com cadastro ativo. Individuos encontrados a partir da busca ativa e que
serao incluidos nos registros do sistema da unidade. Serao excluidos pacientes acamados com
acompanhamento exclusivo por equipe de apoio Equipe Multiprofissional de Atenc¢ao Domiciliar
(EMAD) e pacientes que mudaram de territério e que ndo tiveram registro excluido do sistema.

Acoes a serem realizadas

As agOes estao organizadas em etapas interdependentes, com indicacdo dos prazos e dos
responsaveis:

Etapa 1 — Planejamento e mobilizagao da equipe - Diagnéstico situacional (Fevereiro/2026)
o Levantar dados do sistema sobre niimero de pacientes cadastrados com HAS e DM.
o Avaliar nimero de atendimentos programados e de demanda espontanea.

o Apresentar diagndstico em reuniao com a equipe.

Responsaveis: enfermeiro, gerente da unidade e ACS.
Etapa 2 — Planejamento da intervencao (Fevereiro/2026 a Marco/2026)

o Reorganizar a agenda médica com blocos especificos para condigoes cronicas como HAS e
DM.

o Planejar e definir cronograma das agoes educativas e definir responsaveis pela acao.

o Construir o fluxo de atendimento programado.

Responsaveis: coordenacao da unidade, médico, enfermeiro e ACS.

Etapa 3 — Implementacao das agoes (Margo a Janeiro/2025)



o Realizar busca ativa de residentes da area de abrangéncia da unidade, que possam ter

HAS e DM e que nao possuem atualizagao do cadastro na unidade de satde.
« Realizar captacao ativa dos pacientes faltosos.
o Agendar e garantir consultas programadas.

o Aferir pressao arterial e solicitar hemoglobina glicada, conforme critérios dos indicadores

do novo modelo de cofinanciamento federal.
o Executar agoes educativas semanais, conforme cronograma tematico.

o Estabelecer na unidade o grupo de Hiperdia onde serdo implementadas as acgoes de

educativas, bem como acompanhamento dos pacientes com HAS e DM.

Responséaveis: Todos os membros da equipe ESF.
Etapa 4 — Monitoramento continuo (margo a junho/2025)

o Avaliar mensalmente os indicadores de acompanhamento (a partir do sistema da unidade,

relatérios dos indicadores do novo modelo de cofinanciamento federal).
« Monitorar a presenca dos usudrios nos grupos e consultas.

o Reunir a equipe mensalmente para analise dos resultados parciais e ajustes nas estratégias.

Responséveis: coordenacao da unidade, equipe técnica, gestor local.
Etapa 5 — Avaliacao final e sistematizacao (Mar¢o/2026 a Fevereiro/2027)
o Comparar indicadores antes e depois da intervencao (consultas, exames, adesao).
o Elaborar relatério final com andlise qualitativa e quantitativa.

o Compartilhar os resultados com equipe e coordenacao da atencao primaria do municipio.

Responsaveis: médico, enfermeiro e gestor da unidade.

Monitoramento e avaliagao

O projeto serd monitorado de forma mensal, por meio de:

» Relatérios extraidos do sistema utilizado na unidade e do painel dos indicadores do novo

modelo de cofinanciamento federal;
« Listas de presenca nas agoes educativas;
o Planilhas de controle de agendamento e comparecimento as consultas;
o Reunioes de equipe para andlise critica e replanejamento.

A avaliacao final sera realizada ao término da intervencao, permitindo comparar os dados de
acompanhamento dos usuarios (antes e depois) e avaliar o impacto real da estratégia sobre os

indicadores do novo modelo de cofinanciamento federal.



6 Resultados esperados

Este projeto de intervencao surge diante do cenario identificado na Unidade de Saide da
Familia Antonio Marques de Carvalho, em que a predominancia da demanda espontanea em
relacdo as consultas programadas compromete o acompanhamento sistematico de usuérios
com HAS e DM. O usuario que busca atendimento por demanda espontdnea nem sempre
é consultado por seu médico de referéncia, pois esses atendimentos sdo alternados entre os
profissionais da unidade conforme a escala semanal. Essa realidade fragiliza a longitudinalidade
do cuidado e dificulta o alcance das metas estabelecidas pelo novo modelo de cofinanciamento
federal. A proposta apresentada, centrada na reorganizacao do processo de agendamento e
no fortalecimento de agoes educativas, busca restabelecer o equilibrio entre atendimentos
programados e espontaneos, qualificando o acompanhamento clinico de pacientes crénicos e
aumentando a resolutividade da Atencao Primaria.

Com a reorganizacao da agenda médica, espera-se ampliar o acesso dos pacientes as consultas
programadas, garantindo maior previsibilidade ao processo de trabalho e reduzindo a fragmen-
tagdo do cuidado. O monitoramento peridédico, por meio da realizacao de afericao da pressao
arterial, solicitacao de hemoglobina glicada e registro de medidas antropométricas, deve elevar a
proporcao de usuarios acompanhados de acordo com os critérios estabelecidos nos indicadores,
qualificando a pratica clinica e prevenindo complicagoes.

Espera-se também a reducao de 20% do total de atendimentos da demanda espontanea, na
unidade ao final do periodo de intervengao. Essa diminui¢ao deve indicar melhor organizagiao da
agenda, maior acesso as consultas programadas e maior resolutividade da Atencao Primaéria.

Paralelamente, o fortalecimento do vinculo entre a equipe de saude e os usuarios sera
promovido por meio da busca ativa, da escuta qualificada e do atendimento humanizado,
estimulando a corresponsabilidade no tratamento e favorecendo a continuidade do cuidado. As
agoes educativas individuais e coletivas, como os grupos de Hiperdia, devem contribuir para a
conscientizagao da populacao sobre a importancia do acompanhamento regular, promovendo o
autocuidado, a adesao medicamentosa e a ado¢ao de habitos de vida saudaveis.

Assim, espera-se que o conjunto de agdes propostas resulte ndo apenas na melhoria dos
indicadores de desempenho vinculados ao novo modelo de cofinanciamento federal, mas também
no fortalecimento da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, consolidando a Atencao
Primaria como coordenadora do cuidado no territério e promovendo maior qualidade de vida

aos usuarios com doencas cronicas.



7 Consideracoes finais

A realizacao deste Projeto de Intervencao representa uma oportunidade concreta de qualificar
a APS no territério da Unidade de Satude da Familia Anténio Marques de Carvalho, em
Suzano/SP. A proposta de reorganizacao da agenda e fortalecimento das consultas programadas
para pacientes com HAS e DM responde a uma necessidade observada no cotidiano do servigo,
em que a predominancia da demanda espontanea limita o acompanhamento longitudinal e
fragiliza o vinculo com os usuérios.

Na perspectiva pratica, espera-se que a unidade se beneficie com a maior previsibilidade
no processo de trabalho, otimizacao do tempo da equipe e melhor organizagao das consultas,
resultando em maior resolutividade e satisfacdo tanto dos profissionais quanto dos usuarios. O
fortalecimento do vinculo, associado as agoes educativas e a captacao ativa de pacientes, contri-
buird para maior adesao ao tratamento e controle clinico mais efetivo, prevenindo complicagoes
e reduzindo internagoes evitaveis.

Para além dos resultados imediatos, este projeto tem potencial de continuidade a longo
prazo, desde que a reorganizacao da agenda seja incorporada como rotina de trabalho da equipe.
A sustentabilidade da interven¢ao depende da manutencao de praticas de monitoramento dos
indicadores, da revisao peridédica dos fluxos assistenciais e da valorizacao da educagdo em satude
como estratégia permanente de apoio ao autocuidado. Essa perspectiva permitira que a unidade
avance continuamente na qualificacdo do acompanhamento de condigoes cronicas, fortalecendo
a APS como ordenadora do cuidado no territério.

Experiéncias semelhantes em outros contextos demonstraram que a implementacao de
agendas programadas e a integracao com agoes de educacao em satude resultaram em melhorias
expressivas no controle de doengas cronicas. A reorganizacao do processo de trabalho na APS,
com priorizacao de consultas regulares e uso de protocolos clinicos, favorece a adesao terapéutica,
reduz complicacoes cardiovasculares e fortalece a longitudinalidade do cuidado (FILHO et al.,
2013; STOPA et al., 2019; MACEDO et al., 2025).

Em sintese, este projeto reafirma a importancia de alinhar a pratica cotidiana aos principios da
Atencao Primaria, demonstrando que intervengoes relativamente simples, como a reorganizagao
da agenda e o investimento em acoes educativas, podem produzir impactos significativos tanto

na qualidade do cuidado quanto nos resultados em satide da populacao.



Referéencias

ALMEIDA, E. R.; MOUTINHO, C. B.; LEITE, M. T. d. S. A prdtica da educag¢ao
em saude na percepcdao dos usudrios hipertensos e diabéticos. 2014. Disponivel em:
<https://www.scielosp.org/pdf /sdeb/2014.v38n101/328-337>. Acesso em: 01/07/2025. Citado

na pagina 6.

BARROSO, W. K. S. et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020. Sao Paulo:
Arq Bras Cardio, 2021. v. 3. 516 p. ISBN 658. Acesso em: 2025. Citado 2 vezes nas paginas 6
e 10.

BRASIL, M. D. S. PORTARIA N° 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017. 2017. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm /2017 /prt2436_22_ 09_2017.html>.
Acesso em: 01/07/2025. Citado 2 vezes nas paginas 6 e 10.

BRASIL, M. d. S. Ficha técnica de qualificacao: C4 — Cuidado da pessoa com diabetes. 2025.
Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnic
as/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/cuidado-da-pessoa-com-diabetes /view>.
Acesso em: 2025. Citado 3 vezes nas paginas 6, 9 e 11.

BRASIL, M. d. S. Ficha técnica de qualificacao: C5 — Cuidado da pessoa com hipertensao. 2025.
Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnic
as/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/cuidado-da-pessoa-com-diabetes /view>.
Acesso em: 2025. Citado 3 vezes nas paginas 6, 9 e 11.

CHAN, K. et al. Effects of continuity of care on health outcomes among patients with diabetes
mellitus and/or hypertension: a systematic review. BMC Fam Pract, 2021. 1-13 p. Disponivel
em: <https://bmeprimcare.biomedcentral.com /articles/10.1186/s12875-021-01493-x>. Acesso
em: 2025. Citado 2 vezes nas paginas 6 e 11.

FILHO, A. M. N. et al. Atendimento a hipertensos e diabéticos de uma equipe de satde da
familia. 2013. Disponivel em: <https://www.cmfc.org.br/brasileiro/article/view/490>. Acesso
em: 2025. Citado 2 vezes nas paginas 11 e 18.

GIOVANELLA, L.; FLEURY, S. Servicos de saude: acesso, processos, avaliacdo, aspectos
economicos, descricao de caso Universalidade da atengdo a satude: acesso como categoria de
andlise. In. EIBENSCHUTZ, C. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1996. 177-198 p. ISBN 85-85676-21-3.
Citado na péagina 6.

MACEDO, V. L. M. et al. Coordination of care in health systems for users with diabetes and
hypertension: a scoping review. 2025. Disponivel em: <https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/398794
81/>. Acesso em: 2025. Citado 2 vezes nas paginas 11 e 18.

MALTA, D. C. et al. Noncommunicable diseases and the use of health services:

analysis of the National Health Survey in Brazil. 2017. Disponivel em: <https:
//pmec.ncbi.nlm.nih.gov /articles/PMC5676356/>. Acesso em: 01/07/2025. Citado 2 vezes nas
paginas 6 e 10.

MENDES, E. V. O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE: O IMPERATIVO DA CONSOLIDACAO DA ESTRATEGIA DA SAUDE

DA FAMILIA. Brasilia: Organizaciao Pan-Americana da Satde, 2012. 512 p. ISBN ISBN:
978-85-7967-078-7. Citado 2 vezes nas paginas 6 e 8.


https://www.scielosp.org/pdf/sdeb/2014.v38n101/328-337
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/cuidado-da-pessoa-com-diabetes/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/cuidado-da-pessoa-com-diabetes/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/cuidado-da-pessoa-com-diabetes/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/cuidado-da-pessoa-com-diabetes/view
https://bmcprimcare.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12875-021-01493-x
https://www.cmfc.org.br/brasileiro/article/view/490
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39879481/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39879481/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5676356/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5676356/

PITITTO, B. A. et al. Metas no tratamento do diabetes. 2023. Disponivel em:
<https://diretriz.diabetes.org.br/metas-no-tratamento-do-diabetes/>. Acesso em: 2025.
Citado 2 vezes nas paginas 6 e 10.

SANTOS, M. E. d. S. et al. Avaliacao do controle glicémico de pacientes com Diabetes Mellitus
tipo 2. 2023. Disponivel em: <https://seer.uscs.edu.br/index.php/revista_ ciencias_saude/artic
le/view/8885>. Acesso em: 2025. Citado na pagina 6.

SCHACHT, M. Improving same-day access in primary care: Optimal reconfiguration of
appointment system setups. 2017. Disponivel em: <https://www.sciencedirect.com /science/arti
cle/pii/S22116923163011387via%3Dihub>. Acesso em: 2025. Citado na pagina 11.

SILVA, L. A. L. B. et al. Adesao, barreiras e facilitadores no tratamento de hipertensdo arterial:
revisao rapida de evidéncias. 2023. Disponivel em: <https://iris.paho.org/handle/10665.2/573
67>. Acesso em: 2025. Citado na pagina 10.

STARFIELD, B. Atencdo primadria: equilibrio entre necessidades de satude, servigos e tecnologia.
Brasilia: Unesco, 2002. ISBN 85-87853-72-4. Citado 3 vezes nas paginas 6, 8 e 10.

STEFFEN, P. L. et al. Motivational Interviewing in the Management of Type 2 Diabetes
Mellitus and Arterial Hypertension in Primary Health Care: An RCT. 2021. Disponivel em:
<https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(21)00068-4 /abstract>. Acesso em: 2025.
Citado na péagina 12.

STOPA, S. R. et al. Uso de servigos de satude para controle da hipertensao arterial
e do diabetes mellitus no municipio de Sao Paulo. 2019. Disponivel em: <https:

//www.scielo.br/j/rbepid/a/Sjz7vdZ3DFHZppt5H8b6cSv /?format=html&lang=pt>. Acesso
em: 2025. Citado 2 vezes nas paginas 10 e 18.

THEILMANN, M. et al. Strengthening primary care for diabetes and hypertension in Eswatini:
study protocol for a nationwide cluster-randomized controlled trial. 2023. Disponivel em:
<https://trialsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13063-023-07096-4>. Acesso em:
2025. Citado na pagina 11.


https://diretriz.diabetes.org.br/metas-no-tratamento-do-diabetes/
https://seer.uscs.edu.br/index.php/revista_ciencias_saude/article/view/8885
https://seer.uscs.edu.br/index.php/revista_ciencias_saude/article/view/8885
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211692316301138?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211692316301138?via%3Dihub
https://iris.paho.org/handle/10665.2/57367
https://iris.paho.org/handle/10665.2/57367
https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(21)00068-4/abstract
https://www.scielo.br/j/rbepid/a/Sjz7vdZ3DFHZppt5H8b6cSv/?format=html&lang=pt
https://www.scielo.br/j/rbepid/a/Sjz7vdZ3DFHZppt5H8b6cSv/?format=html&lang=pt
https://trialsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13063-023-07096-4

	Folha de rosto
	Folha de aprovação
	Agradecimentos
	Resumo
	Sumário
	Introdução
	Justificativa
	Fundamentação teórica
	Objetivos
	Metodologias
	Resultados esperados
	Considerações finais
	Referências

