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Resumo

O presente Projeto de Intervencao foi desenvolvido a partir de uma andlise das necessi-
dades da populacao que frequenta a Unidade de Atencdo Primaria a Saude da Familia
- UAPSF, no municipio de Santo Antonio da Platina - PR. Na UAPSF néao existe pla-
nejamento de acordo com a demanda para consultas de hiperdia, puericultura ou satude
mental. Também existem algumas falhas como a falta de planejamento terapéutico nos
casos de pacientes com doencas cronicas como hipertensao e diabetes. Um motivo para que
a falha exista é devido a troca constante de médicos a cada consulta e, consequentemente,
a perda de vinculo entre médico e paciente. O objetivo desse estudo é organizar o fluxo
de atendimento dos pacientes com doencas cronicas atendidos na Unidade de Atencao
Primaria a Satde da Familia - UAPSF do municipio de Santo Anténio da Platina - PR.
Foram propostas as seguintes agoes: agendamento de retorno com o mesmo profissional
que ja esta em acompanhamento do paciente para fortalecer o vinculo e o acompanha-
mento de saide; realizar visitas domiciliares e busca ativa do paciente em caso de falta
na consulta; fazer atividades de educacdo em satide na comunidade aproveitando para
reforcar a importancia do vinculo com o seu médico; capacitacao de profissionais para a
melhor realizacao da triagem e agendamento das consultas; adotar prontuarios com uma
boa anamnese descrita, exame fisico e anotagao de condutas. Os principais resultados
esperados apos a implementacao do presente Projeto de Intervencao estao relacionados a
melhoria do fluxo de atendimento, qualidade de atencao a satide e bem estar aos pacientes,
promovendo mais conforto, saude e qualdiade de vida para os que estdao em tratamento

de doencas cronicas.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Satide, basica, Doengas Cronica, Adesao a Medica-

cao, Relacao Médico-Paciente
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1 Introducao

Santo Antdonio da Platina-PR conta atualmente com pouco mais de 45.000 habitantes
distribuidos em 721,472 km2. Conforme dados do IBGE, o municipio possui um indice
de desenvolvimento humano - IDH de 0,718, indice considerado médio, ficando em 136°
no Parana. O indice aberto por dimensao possui os seguintes valores: educacao 0,617;
longevidade 0,817; renda 0,733. Economicamente, tem um valor de produto interno bruto
- PIB per capita de R$ 14.097,95 (2012) e recebe mensalmente cerca de R$200.000,00 do
Programa Bolsa Familia, com um valor médio de R$136,78 por familia (IBGE, 2016).

Conforme ultimo censo, 85,51% da populagdo, com mais de 15 anos, é alfabetizada,
deste modo, a maior parte da comunidade atendida possui conhecimento, pelo menos
basico, de leitura e escrita. Se estratificarmos pela faixa etaria vemos que um quarto
das pessoas com 50 anos ou mais sao analfabetas, em contra partida, entre as pessoas
até 19 anos, apenas 1,76% da populacao nao é alfabetizada. Vemos uma evolucdo muito
grande nesse quesito e também vemos que a urbanizagdo contribui para esse quadro.
Quanto ao ensino superior temos o inverso, a grande maioria nao frequenta/frenquentou
a universidade (IBGE, 2010).

Indicadores da Companhia Paranaense de Energia Elétrica (COPEL), mostram que
sao mais de 12.600 residéncias estao conectadas a rede elétrica de forma regular. Desde
2012, a empresa tem um projeto para a regiao de aumento das linhas de distribuicao e
"limpeza”da rede (eliminagao das ligagoes clandestinas). Estima-se que uma parcela muito
pequena nao tenha acesso a energia, porém, nao temos atendido pessoas com esse problema
(COPEL, 2016). Quanto ao saneamento basico, Santo Anténio da Platina tem um indice
muito bom se compararmos com os demais municipios do Parand. Aproximadamente
92% da populacao é atendida com rede de esgoto, se levarmos em consideracao a média
nacional de 42%, Santo Antdnio da Platina estd muito avancada, conforme pesquisa do
Sistema de Informagao da Atengao Bésica (SIAB, 2016).

As moradias, sdo em sua grande maioria, areas particulares. O municipio possui apro-
ximadamente 15.300 moradias. O Governo do Parand e a Prefeitura Municipal estao
com projetos de construcao de casas populares para retirada de 400 familias de areas de
risco nos préoximos dois anos. Os esforcos das ultimas administragoes na realocagdo dessas
pessoas tem levado ao reconhecimento do municipio nas regioes proximas que também
possuem situagao similar (IPARDES, 2016).

E importante destacar que o municipio, apesar de ser considerado pequeno, oferece
bastante oportunidade para os seus residentes. Possue 04 agéncias de correios, sendo duas
comunitarias, duas emissores de radio e difusdo préprias, agéncias bancarias ja somam
cinco, sendo Banco do Brasil e Caixa Economica os pioneiros. A frota de veiculos é de

aproximadamente 10.000 carros, 5.000 motos e mais 5.000 diversos (6nibus, camionetes,
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caminhoes). Possui também parques e areas de lazer e igrejas que prestam servigos de
apoio a comunidade. A mortalidade infantil estd em 13/1000 e a geral 7/1000, indices

relativamente altos se comparados com os dados do Parand (IPARDES, 2016).

Através de dados coletados pelo SIAB, existem 28.942 pessoas cadastradas na cidade
de Santo Antonio da Platina no periodo de dezembro de 2014. Desses, 13.829 pessoas sao
do sexo masculino e 15.113 do sexo feminino. Ha registrados 6.934 pessoas menores de
20 anos, 16.448 pessoas entre 20 e 59 anos e 5.560 com mais de 60 anos. No municipio,
existe um total de 3.963 pessoas com HAS registradas no periodo de dezembro de 2014,
correspondendo a uma prevaléncia de 13,69%. Nesse mesmo periodo foram registrados

1.093 pacientes com diagnéstico de DM, ou seja, uma prevaléncia de 3,77% (SIAB, 2016).
Em 2012, por dados informados pelo IBGE, foram constatados 72 6bitos (40 do sexo

masculino e 32 do sexo feminino). A principal causa registrada de ébito nesse ano foi por
doencas do aparelho respiratorio correspondendo ao total de 31 6bitos, sendo 18 do sexo
masculino e 13 do sexo feminino. A segunda principal causa foi por doenca do aparelho
circulatorio, sendo 5 homens e 6 mulheres, totalizando 11 pacientes. Doencas infeciosas e
parasitarias, doenca do aparelho digestivo, doencas do sistema nervoso, doengas originadas
no periodo perinatal também foram registrados nesse periodo e esses 6bitos correspondem,

respectivamente, por um total de seis, cinco, quatro e quatro pacientes (IBGE, 2016).

A partir de dados de produgao mensal registrados no fechamento de todo més, foram
constatados, no periodo de maio de 2015, que 135 pacientes agendaram consultas para
acompanhar HAS, 83 para controle da DM, 54 para avaliacao pré-natal, 47 por disturbios
de saude mental e 25 solicitavam rastreio de cancer de colo de utero e mama. Esses

nimeros correspondem a 76,44% do total de atendimentos realizados nesse més.

Pacientes com diagnostico de Diabetes e HAS na Unidade Basica de Satude - UBS em
que atuo sao acompanhadas, no minimo, trimestralmente e orientadas quanto a importan-
cia do seguimento ambulatorial e uso correto das medicagoes. A maior parte das consultas
é realizada na prépria UBS e, em alguns casos, sao realizadas através de visitas domi-
ciliares. Pacientes com hanseniase e tuberculose sao acompanhados através dos agentes

comuntarios de saude e, quando necessario, ha agendamento para consulta médica.

Na UBS existe planejamento de acordo com a demanda apenas nas consultas de pré-
natal, mas ainda nao existem planos para consultas mais especificas como hiperdia, pueri-
cultura ou saude mental. Ainda existem algumas falhas como a falta de planejamento no
caso de pacientes com doencgas cronicas como hipertensao e diabetes. Um motivo para que
a falha exista é devido a troca constante de médicos a cada consulta e, consequentemente,
a perda de vinculo entre médico e paciente.

Nos casos dos pré-natais existe uma agenda especial para registro das gestantes e um
periodo do dia dedicado apenas para avaliagdo e orientacao baseando-se em protocolos
existentes na unidade de satude. Esse agendamento especial as gestantes permite que

elas tenham seguimento periédico pelo mesmo médico e aumenta ainda mais o vinculo
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médico/paciente dando a possibilidade de um seguimento e seguranga a paciente. Em
2012, mais de 74% das gestantes acompanharam seu pré natal com mais de 07 consultas.
A mortalidade infantil em criangas menores de 1 ano chegou a 11,09 para cada mil nascidos

vivos e a 14,26 criancas menores de 5 anos a cada mil nascidos vivos (MPPR, 2016).

Acompanhando as gestantes no meu bairro nesses tltimos 3 meses pude notar que
as pacientes tem compreendido a importancia de realizar a consulta de pré-natal e cada
vez menos pacientes estao deixando de comparecer as consultas agendadas, quase sempre
trazendo consigo os exames solicitados na ultima consulta.Na cidade de Santo Antonio
da Platina no inicio do ano de 2015 houve um aumento da incidéncia de niimero de casos
de dengue. Foram organizados pelo municipio medidas de profilaxia, além de ambulato-
rio especifico para reidratacao e tratamento de pessoas com sintomas da doenca que se
enquadravam nos grupos de risco. Nesse periodo pude participar ativamente do processo

de cuidado e acompanhamento desses pacientes.

Estou atualmente alocada na Unidade de Atencao Primaéaria a Saude da Familia -
UAPSF do municipio de Santo Anténio da Platina e, como em diversos setores, também
existem dificuldades em alguns aspectos. Um dos principais problemas que pude perceber
nesses ultimos meses é que algumas consultas que atendo se fazem muitas vezes desneces-
sarias. Essas consultas acabam gerando gastos para o sistema, além de prejudicar outros
pacientes que necessitam do atendimento. Acredito que o principal motivo de acontecer

¢é a caréncia de assisténcia que existia previamente.

Na minha unidade, em especial, ha outros médicos que também seguem os mesmos
pacientes. O fato de ter varios profissionais é vantajoso para a populagao, porém, se o paci-
ente é avaliado por varios profissionais, algumas vezes ele acaba nao tendo o atendimento
e cuidado adequado. As vezes, por essa troca de médicos, o paciente acaba realizando duas
vezes os mesmos exames e gerando o dobro do gasto ao municipio. Nao ha perda somente
na parte financeira como ha também perda na qualidade do tratamento. Ha muito rodizio
em medicamentos e alternancia de drogas por cada profissional que o atende, tornando

ainda mais dificil o controle de uma comorbidade.

Outra questao que pude notar é a perda de seguimento de doencas cronicas por parte
do paciente. Nesse topico podemos enumerar diversas razoes, como por exemplo: a falta
de informacao do paciente para entender o quao importante é o tratamento para a sua
doenca, o fato de algumas doencas cronicas serem assintomaticas levando a um descaso,
o paciente nao gostar do atendimento que teve ao se consultar, e por vezes, existe a falta
de atencao e cuidado do médico para explicar sobre a doenca e as complicagoes que elas

podem gerar.

Na area em que atuo ha uma grande prevaléncia de hipertensao arterial sistémica,
diabete tipo I, depressao, dislipidemia e tabagismo. No més de maio, existiam cadastrados
402 hipertensos e, desses, 135 pacientes passaram em consulta tanto para renovagao de

receita como para reavaliagao e controle dos niveis pressoricos. Nesse mesmo més também
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foram atendidos 83 pacientes com diabete tipo II de 119 cadastrados. Esses pacientes
também procuravam atendimento principalmente para renovacao de receita e realizar
exames de rotina. Nao ha dados especificos sobre pacientes com dislipidemia, depressao
e tabagismo, porém a prevaléncia dessas doencas foram perceptiveis de forma subjetiva
por meio de consultas, prontuarios e o grupo de tabagismo implantado recentemente.

O fato de ter uma triagem adequada e agendamento programado determinado previa-
mente pela comorbidade que o paciente apresenta e o médico que ja o estd acompanhando
favorece o seguimento adequado das doencas cronicas, diminui gastos com procedimento e
exames desnecessarios, melhora a adesao do paciente ao tratamento e otimiza o tratamento
de sua doenca. Esses itens justificam a importancia de ser realizado um pré-atendimento
adequado.

O projeto de ter uma triagem adequada e uma agenda especifica tem baixo custo e
favorece o vinculo e adesao do paciente predispondo a um melhor controle de doencas
cronicas e uma economia futura com internacao e tratamento de complicagdes que podem
ser evitados com o cuidado e profilaxia adequados. Esse projeto, no momento, tem grande
valor por ser de facil realizacao, custo baixo e pode trazer um grande beneficio em longo
prazo. Para a comunidade, esse projeto aumentara o seguimento dos pacientes, orientara
de forma adequada o tratamento, podera esclarecer duvidas sobre suas patologias e au-
mentara o vinculo do paciente a sua unidade de satide. Para a unidade, deixara mais facil
o agendamento de consultas, favorecera o acompanhamento do paciente e padronizara a

forma da triagem e agendamento.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Organizar o fluxo de atendimento dos pacientes atendidos na Unidade de Atencao
Primaria a Satde da Familia - UAPSF do municipio de Santo Antonio da Platina - PR.

2.2 Objetivos Especificos

- Implantar triagem de pacientes de acordo com as comorbidades e agendar retorno
em consulta para o médico que ja esta em acompanhamento do paciente.

- Sensibilizar uma equipe de triagem para participarem do treinamento, demonstrando
a importancia de uma triagem qualificada e direcionada;

- Aplicar mudangas nas rotinas atualmente estabelecidas no prazo de um semestre;

- Sensibilizar os demais profissionais de saide e a comunidade acerca da necessidade

de mudanca, apontando as possiveis melhorias.
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3 Revisao da Literatura

As doencgas cronicas nao transmissiveis, como hipertensao arterial sistemica - HAS,
diabetes melitus - DM e dislipidemia, foram doengas que se mostraram de grande preva-
léncia na cidade de Santo Antonio da Platina. Este grupo de doengas é considerado um
sério problema de satide publica, e ja sao responsaveis por 63% das mortes no mundo,
segundo estimativas da Organizacao Mundial de Satide. Seguindo essa tendéncia mundial,
no Brasil as doencas cronicas nao transmissiveis sao a causa de aproximadamente 74%
das mortes (ORGANIZATION, 2016).

Isso reflete principalmente as mudancas nos estilos de vida das populagoes, especial-
mente no que tange aos maus habitos alimentares, falta de atividade fisica e/ou desportos,
estresse e tabagismo, configurando uma mudanca nas cargas de doencas e se apresenta
como um novo desafio para os gestores de satude, especialmente pelo forte impacto das
doencas cronicas nao transmissiveis na qualidade de vida dos individuos afetados, a maior
possibilidade de morte prematura e os efeitos econémicos adversos para as familias, co-
munidades e sociedade em geral.

Por este motivo, no ano de 2010, o MInistério da Saide langou o "Plano de Agoes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
no Brasil 2011 — 2022”, que tem como objetivo promover o desenvolvimento e a imple-
mentacao de politicas publicas efetivas integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncia
para prevencao e controle dessas doencas. O plano de controle visa diminuir os desfechos
desfavoraveis provocados pela deficiéncia na profilaxia e na falha do tratamento adequado
da doenca (SAUDE, 2014).

No estudo de Sarquis et al. (1998), cujo objeto de estudo era a hipertensao arterial,
foi explicado que existe adesao ao tratamento proposto quando existe o uso regular de
medicamentos prescritos, seguimento de dieta, mudanca no estilo de vida, comparecimento
as consultas clinicas e seguir orientacoes saide. O artigo concluiu que buscar otimizar
adesdo do individuo ao tratamento é uma meta primordial no direcionamento das agoes
da equipe de saude junto ao paciente.

Ja segundo Faria et al. (2013), que trata do tema da diabetes melitus, a ndo adesao ao
tratamento medicamentoso é um problema conhecido no cenario nacional e internacional,
que prejudica a resposta fisiologica a doenca, a relacdo profissional-paciente, aumenta o
custo direto e indireto do tratamento. J& os autores Assuncao e Ursine (2008) conclui-
ram que ha uma maior adesao quando o tratamento proposto é nao-farmacolégico no
portador de DM que procura atendimento na Unidade Bésica de Saude. Os fatores que
apresentaram associacao com a adesdo ao tratamento nao-farmacologico foram: motiva-
¢ao com o tratamento, fazer parte de algum grupo de diabéticos, conhecimento sobre as

complicagoes do diabetes e morar em local de elevado risco.
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De acordo com dados da OMS (SAUDE, 2016) as principais causas das doengas croni-
cas sao conhecidas, e se esses fatores de risco fossem eliminados, pelo menos 80% de todas
as doencas do coragao, dos derrames e dos diabetes do tipo 2 poderiam ser evitados; acima
de 40% dos canceres poderiam ser prevenidos. A maior parte das doencas cronicas nao re-
sulta em morte subita. Ao contrario, elas provavelmente levarao as pessoas a tornarem-se
progressivamente enfermas e debilitadas, especialmente se as suas doengas nao tiverem o
tratamento adequado. A prevencao e o controle das doengas cronicas ajudam as pessoas
a viverem vidas mais longas e saudaveis .

A OMS planeja alcangar reduzir as taxas de mortalidade causadas por todas as doencgas
cronicas em 2% ao ano em relacao as tendéncias atuais durante os préoximos 10 anos. Essa
meta ousada deve ser alcancada além dos declinios nas taxas de mortalidade associadas
a idades especificas ja previstos para muitas doencas cronicas, o que pode resultar na
prevencao de 36 milhoes de mortes por doencas cronicas até 2015, a maioria das quais em
paises de baixa e média renda. Para isso, a OMS lanca mao de 3 passos para a prevencao
e controle de doencas cronicas que sao: calcular as necessidades da populacao e invocar
a acao; formular e adotar a politica de agao; e identificar os passos de implementacao da
politica de acdo (SAUDE, 2016).

Esses trabalhos nos mostram a importancia de um cuidado com a profilaxia de doengas
cronicas e um acompanhamento continuo de pacientes portadores dessas patologias. Com
isso, podemos concluir que o atendimento eficaz e o seguimento adequado desses pacientes
nao s6 diminuiriam os gastos futuros com complica¢des como também contribuiriam para
uma melhora na qualidade de vida e na sobrevida desses pacientes.

Nosso objetivo com esse projeto é atuar principalmente nos pontos em que podemos
mudar para melhorar o controle das doencas cronicas para diminuir o nimero de compli-
cagoes e diminuir gastos com as comorbidades advindas do tratamento inadequeado de

uma doenca de base.
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4 Metodologia

Trata-se de um Projeto de Intervencao a ser aplicado na Unidade de Atencao Prima-
ria a Saide da Familia - UAPSF do municipio de Santo Anténio da Platina - PR, com
objetivo de organizar o fluxo de atendimento dos pacientes atendidos. Para isso, inici-
almente, identificamos que seria necessario focar na mudanga dos processos internos de
trabalho, educa¢ao da comunidade com palestras abertas ao publico, visitas/busca ativa
na comunidade e treinamento/capacitagido das equipes de triagem e de agendamentos.

Assim, as agoes compreendidas como importantes para o alcance dos objetivos sao:

1 - Aumentar o vinculo médico paciente:

Uma forma de atingir esse objetivo é através de agendamento de retorno com o mesmo
profissional que ja estd em acompanhamento desse paciente. Para isso, serd necessario
capacitar os profissionais responsaveis pelos agendamento de consultas, sensibilizando-os
para os motivos da importancia da continuidade do tratamento com o mesmo médico.
Isso pode ocorrer em uma reuniao de equipe a ser agendada previamente, no qual haja
abertura para as falas e opinides, e que se possa dialogar sobre os pontos de facilidade
e de dificuldade para esta mudanca de rotina, valorizando a importancia e resultados
possiveis desta acao. Outra acao é a propria orientagdo do médico para o seu respectivo
paciente no sentido de que ele agende novamente com ele a proxima consulta. Os principais
profissionais envolvidos nessa estratégia sao os médicos e as agentes comunitarias de satde
- ACS.

2 - Visitas domiciliares e busca ativa do paciente em caso de falta na
consulta:

Essas visitas domiciliares sao importantes para evitar a perda de seguimento do pa-
ciente. Podemos realizar esse controle através da agenda e de colaboracao de médicos e
ACS.As visitas devem ser agendadas conforme seja notado o abandono do paciente ao
tratamento e para pacientes que apresentem alguma dificuldade para fazer acompanha-
mento via UBS. Com isso, evitamos o abandono do tratamento e damos continuidade de
maneira adequada para controle de doencas cronicas. Essa interevencao tem como obje-
tivo melhorar a qualidade de vida do paciente e diminuir, a longo prazo, complicagoes
decorrentes de doencas cronicas nao tratadas ou inadequadamente tratadas.

3 - Fazer atividades de educagao em saiide na comunidade aproveitando
para reforcar a importancia do vinculo com o seu médico:

Durante as agoes de educagao em saide como o HIPERDIA, grupo de tabagismo e
outras ag¢oes individuais e coletivas da UAPSF, reforcar com os pacientes a importancia
do acompanhamento do tratamento com seu médico de referéncia, que conhece o seu
problema, a realidade em que estd inserido, a decisao terapéutica, a necessidade de retorno

nas consultas para avaliagdo, dentre outros aspectos.Essa abordagem tem como objetivo



18 Capitulo 4. Metodologia

evitar o abandono do tratamento e manter um seguimento adequado da patologia. Com
isso também espera-se um melhor controle da coencga e, consequentemente, em uma queda
do nimero de complicagoes associadas as doencgas cronicas nao transmissiveis.

4 - Capacitacao de profissionais na realizacao da triagem:

A capacitagao dos profissionais na realizacao de triagem tem como proposta padronizar
o agendamento dos pacientes de maneira adaptada a realidade da unidade de satude.
Através da padronizacdo da triagem e agendamento temos como objetivo diminuir as
filas de atendimento evitando consultas desnecessarias e, assim, garantindo atendimento
médico a todas as pessoas que necessitam.

5 - Prontuarios com uma boa anamnese descrita, exame fisico e anotacao
de condutas:

O prontuario médico deve ser bem detalhado e os procedimentos realizados em con-
sulta deverao ser escritos de maneira clara. A partir de um prontuario padronizado com
determinacao de itens minimos que devem conter em todas as consultas podemos realizar
um seguimento mais adequado das doencas e um tratamento eficaz aos nossos pacientes.
Esse projeto também busca evitar trocas desnecessarias de medicamentos e evitar solicitar
exames que ja foram realizados recentemente e, devido a um preenchimento inadequado
do prontuédrio, possa ser solicitado de maneira indevida. Ao diminuir o niimero de exames

desnecessarios contribuiriamos na diminui¢ao de gastos piblicos na satide.
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ACAO ATIVIDADE OBJETIVO RES- TEMPO DE
PON- EXECUCAO
SA-
VEIS
Vinculo Seguimento com Evitar alternancia ACS Orientacoes e
entre o unico profissional frequente de Mé- treinamento aos
médico da mesma area medicacao dicos profissionais da satide
de atuacao Melhorar vinculo Ou- 01 vez ao més
Orintagao clara e entre o médico e o tros durante reuniao de
especifica ao paciente pro- equipe em que cada
paciente quanto a  Otimizar tratamento  fissi- profissional possa
sua doenca e o para doencas cronicas onais  expor os pontos de
seu tratamento Diminuir o ntimero da dificuldade e as
de pessoas que saude facilidades do método
abandonam o utilizado
tratamento
Visitas Busca ativa dos Dar continuidade ao ~ Mé- Atividade continua
domicilia- pacientes que tratamento de dicos através de uma
res faltaram as doencas cronicas ACS agenda organizada
consultas melhorando a Ou- e/ou através de
qualidade de vida e tros solicitacao de
diminuindo a pro- proprios familiares
incidéncia de fissi-
morbidades onais
da
saude
Atividade Criacao de Evitar o abandono do  Mé- Organizar grupos e
de grupos especificos tratamento, melhorar dicos realizar reunides
educagao como controle da doengca e  ACS mensais com
em saude HIPERDIA, diminuir Ou- seguimento dos
tabagismo para complicagoes tros pacientes por um
orientar a associadas as doencas pro- periodo minimo de 12
populacao sobre cronicas nao fissi- meses
as doencas transmissiveis onais
cronicas nao da
transmissivel saude
Capacita- Criacao de Diminuir filas de Mé-  Treinamento mensal
cao de agendamento atendimento dicos  dos profissionais de
profissio- personalizado Garantir atendimento ~ ACS saude para
nais na adaptado para a  médico a populacao Ou-  padronizar protocolos
realizacao realidade da diminuindo o tempo  tros  de triagem e analisar
da unidade de saude de espera pro-  os métodos aplicados
triagem fissi- e sua eficacia
onais
da
saude
Prontué- Padronizacgao e Facilitar o Mé- Através de ensino
rio com organizacao de acompanhamento do  dicos  médico continuado e
uma boa prontuarios paciente nas prontuérios
padronizados.

anamnese préximas consultas
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5 Resultados Esperados

Os principais resultados esperados apés a implementacao do presente Projeto de In-
tervencao estao relacionados a melhoria do fluxo de atendimento, qualidade de atencao a
saude e bem estar aos pacientes, promovendo mais conforto, saide e qualdiade de vida
para os que estao em tratamento de doencgas cronicas.

A curto prazo, espera-se diminuir a perda de seguimento dos pacientes as consultas,
fidelizando-os com o médico que esta assistindo ao seu problema, aumentando o vinculo
entre o médico e o paciente e aumentar a adesao do paciente ao tratamento proposto
pelo seu médico, o que traria menor possibilidade de oscilagoes na agudizacao e agra-
vamento das doencas sob tratamento, bem como a diminuicao da solicitacao de exames
complementares para diagnostico desnecessarios, ja que o mesmo médico ja vai conhecer
e acompanhar a situacao de saide do paciente sob seus cuidados.

A médio prazo, entende-se que os resultados alcancados irdo melhorar o controle das
doencas cronicas, especialmente diabetes e hipertensao, dando mais estabilidade ao qua-
dro clinico do paciente, consequentemente diminuindo as possibilidades de comorbidades,
diminuindo os gastos com exames complementares e outros tratamentos de doencas cor-
relacionadas, diminuicao das internac¢oes, mais satide e qualidade de vida aos pacientes.

Por fim, a logo prazo, almeja-se uma comunidade mais saudavel, que se propoe ao
autocuidado, mudanca nos fatores de risco, familias mais empoderadas de conhecimentos
sobre fatores de risco, diminuicao da incidéncia de doengas cronicas, diminuicao dos custos
de satude publica como um todo, equipe de saide trabalhando em prol da prevencao e

promocao de satide. E o que se espera ao delinear a presente proposta.
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