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Resumo
O presente Projeto de Intervenção foi desenvolvido a partir de uma análise das necessi-
dades da população que frequenta a Unidade de Atenção Primária à Saúde da Família
- UAPSF, no município de Santo Antonio da Platina - PR. Na UAPSF não existe pla-
nejamento de acordo com a demanda para consultas de hiperdia, puericultura ou saúde
mental. Também existem algumas falhas como a falta de planejamento terapêutico nos
casos de pacientes com doenças crônicas como hipertensão e diabetes. Um motivo para que
a falha exista é devido a troca constante de médicos a cada consulta e, consequentemente,
a perda de vínculo entre médico e paciente. O objetivo desse estudo é organizar o fluxo
de atendimento dos pacientes com doenças crônicas atendidos na Unidade de Atenção
Primária à Saúde da Família - UAPSF do município de Santo Antônio da Platina - PR.
Foram propostas as seguintes ações: agendamento de retorno com o mesmo profissional
que já está em acompanhamento do paciente para fortalecer o vínculo e o acompanha-
mento de saúde; realizar visitas domiciliares e busca ativa do paciente em caso de falta
na consulta; fazer atividades de educação em saúde na comunidade aproveitando para
reforçar a importância do vínculo com o seu médico; capacitação de profissionais para a
melhor realização da triagem e agendamento das consultas; adotar prontuários com uma
boa anamnese descrita, exame físico e anotação de condutas. Os principais resultados
esperados após a implementação do presente Projeto de Intervenção estão relacionados à
melhoria do fluxo de atendimento, qualidade de atenção a saúde e bem estar aos pacientes,
promovendo mais conforto, saúde e qualdiade de vida para os que estão em tratamento
de doenças crônicas.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde, básica, Doenças Crônica, Adesão à Medica-
ção, Relação Médico-Paciente
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1 Introdução

Santo Antônio da Platina-PR conta atualmente com pouco mais de 45.000 habitantes
distribuídos em 721,472 km2. Conforme dados do IBGE, o município possui um índice
de desenvolvimento humano - IDH de 0,718, índice considerado médio, ficando em 136°
no Paraná. O índice aberto por dimensão possui os seguintes valores: educação 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 Família, com um valor médio de R$136,78 por família (IBGE, 2016).

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

Indicadores da Companhia Paranaense de Energia Elétrica (COPEL), mostram que
são mais de 12.600 residências estão conectadas a rede elétrica de forma regular. Desde
2012, a empresa tem um projeto para a região de aumento das linhas de distribuição e
”limpeza”da rede (eliminação das ligações clandestinas). Estima-se que uma parcela muito
pequena não tenha acesso à energia, porém, não temos atendido pessoas com esse problema
(COPEL, 2016). Quanto ao saneamento básico, Santo Antônio da Platina tem um índice
muito bom se compararmos com os demais municípios do Paraná. Aproximadamente
92% da população é atendida com rede de esgoto, se levarmos em consideração a média
nacional de 42%, Santo Antônio da Platina está muito avançada, conforme pesquisa do
Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB, 2016).

As moradias, são em sua grande maioria, áreas particulares. O município possui apro-
ximadamente 15.300 moradias. O Governo do Paraná e a Prefeitura Municipal estão
com projetos de construção de casas populares para retirada de 400 famílias de áreas de
risco nos próximos dois anos. Os esforços das últimas administrações na realocação dessas
pessoas tem levado ao reconhecimento do município nas regiões próximas que também
possuem situação similar (IPARDES, 2016).

É importante destacar que o município, apesar de ser considerado pequeno, oferece
bastante oportunidade para os seus residentes. Possue 04 agências de correios, sendo duas
comunitárias, duas emissores de rádio e difusão próprias, agências bancárias já somam
cinco, sendo Banco do Brasil e Caixa Econômica os pioneiros. A frota de veículos é de
aproximadamente 10.000 carros, 5.000 motos e mais 5.000 diversos (ônibus, camionetes,
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caminhões). Possui também parques e áreas de lazer e igrejas que prestam serviços de
apoio a comunidade. A mortalidade infantil está em 13/1000 e a geral 7/1000, índices
relativamente altos se comparados com os dados do Paraná (IPARDES, 2016).

Através de dados coletados pelo SIAB, existem 28.942 pessoas cadastradas na cidade
de Santo Antônio da Platina no período de dezembro de 2014. Desses, 13.829 pessoas são
do sexo masculino e 15.113 do sexo feminino. Há 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 munícipio,
existe um total de 3.963 pessoas com HAS registradas no período de dezembro de 2014,
correspondendo a uma prevalência de 13,69%. Nesse mesmo período foram registrados
1.093 pacientes com diagnóstico de DM, ou seja, uma prevalência de 3,77% (SIAB, 2016).

Em 2012, por dados informados pelo IBGE, foram constatados 72 óbitos (40 do sexo
masculino e 32 do sexo feminino). A principal causa registrada de óbito nesse ano foi por
doenças do aparelho respiratório correspondendo ao total de 31 óbitos, sendo 18 do sexo
masculino e 13 do sexo feminino. A segunda principal causa foi por doença do aparelho
circulatório, sendo 5 homens e 6 mulheres, totalizando 11 pacientes. Doenças infeciosas e
parasitárias, doença do aparelho digestivo, doenças do sistema nervoso, doenças originadas
no periódo perinatal também foram registrados nesse período e esses óbitos correspondem,
respectivamente, por um total de seis, cinco, quatro e quatro pacientes (IBGE, 2016).

A partir de dados de produção mensal registrados no fechamento de todo mês, foram
constatados, no período de maio de 2015, que 135 pacientes agendaram consultas para
acompanhar HAS, 83 para controle da DM, 54 para avaliação pré-natal, 47 por distúrbios
de saúde mental e 25 solicitavam rastreio de câncer de colo de útero e mama. Esses
números correspondem a 76,44% do total de atendimentos realizados nesse mês.

Pacientes com diagnóstico de Diabetes e HAS na Unidade Básica de Saúde - UBS em
que atuo são acompanhadas, no mínimo, trimestralmente e orientadas quanto à importân-
cia do seguimento ambulatorial e uso correto das medicações. A maior parte das consultas
é realizada na própria UBS e, em alguns casos, são realizadas através de visitas domi-
ciliares. Pacientes com hanseníase e tuberculose são acompanhados através dos agentes
comuntarios de saúde e, quando necessário, há agendamento para consulta médica.

Na UBS existe planejamento de acordo com a demanda apenas nas consultas de pré-
natal, mas ainda não existem planos para consultas mais específicas como hiperdia, pueri-
cultura ou saúde mental. Ainda existem algumas falhas como a falta de planejamento no
caso de pacientes com doenças crônicas como hipertensão e diabetes. Um motivo para que
a falha exista é devido a troca constante de médicos a cada consulta e, consequentemente,
a perda de vínculo entre médico e paciente.

Nos casos dos pré-natais existe uma agenda especial para registro das gestantes e um
período do dia dedicado apenas para avaliação e orientação baseando-se em protocolos
existentes na unidade de saúde. Esse agendamento especial às gestantes permite que
elas tenham seguimento periódico pelo mesmo médico e aumenta ainda mais o vínculo
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médico/paciente dando a possibilidade de um seguimento e segurança a paciente. Em
2012, mais de 74% das gestantes acompanharam seu pré natal com mais de 07 consultas.
A mortalidade infantil em crianças menores de 1 ano chegou a 11,09 para cada mil nascidos
vivos e a 14,26 crianças menores de 5 anos a cada mil nascidos vivos (MPPR, 2016).

Acompanhando as gestantes no meu bairro nesses últimos 3 meses pude notar que
as pacientes tem compreendido a importância de realizar a consulta de pré-natal e cada
vez menos pacientes estão deixando de comparecer às consultas agendadas, quase sempre
trazendo consigo os exames solicitados na última consulta.Na cidade de Santo Antônio
da Platina no início do ano de 2015 houve um aumento da incidência de número de casos
de dengue. Foram organizados pelo munícipio medidas de profilaxia, além de ambulató-
rio específico para reidratação e tratamento de pessoas com sintomas da doença que se
enquadravam nos grupos de risco. Nesse período pude participar ativamente do processo
de cuidado e acompanhamento desses pacientes.

Estou atualmente alocada na Unidade de Atenção Primária à Saúde da Família -
UAPSF do município de Santo Antônio da Platina e, como em diversos setores, também
existem dificuldades em alguns aspectos. Um dos principais problemas que pude perceber
nesses últimos meses é que algumas consultas que atendo se fazem muitas vezes desneces-
sárias. 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 carência de assistência que existia previamente.

Na minha unidade, em especial, há outros médicos que também seguem os mesmos
pacientes. O fato de ter vários profissionais é vantajoso para a população, porém, se o paci-
ente é avaliado por vários profissionais, algumas vezes ele acaba não 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 município. Não há perda somente
na parte financeira como há também perda na qualidade do tratamento. Há muito rodízio
em medicamentos e alternância de drogas por cada profissional que o atende, tornando
ainda mais difícil o controle de uma comorbidade.

Outra questão que pude notar é a perda de seguimento de doenças crônicas por parte
do paciente. Nesse tópico podemos enumerar diversas razões, como por exemplo: a falta
de informação do paciente para entender o quão importante é o tratamento para a sua
doença, o fato de algumas doenças crônicas serem assintomáticas levando a um descaso,
o paciente não gostar do atendimento que teve ao se consultar, e por vezes, existe a falta
de atenção e cuidado do médico para explicar sobre a doença e as complicações que elas
podem gerar.

Na área em que atuo há uma grande prevalência de hipertensão arterial sistêmica,
diabete tipo II, depressão, dislipidemia e tabagismo. No mês de maio, existiam cadastrados
402 hipertensos e, desses, 135 pacientes passaram em consulta tanto para renovação de
receita como para reavaliação e controle dos níveis pressóricos. Nesse mesmo mês também
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foram atendidos 83 pacientes com diabete tipo II de 119 cadastrados. Esses pacientes
também procuravam atendimento principalmente para renovação de receita e realizar
exames de rotina. Não há dados específicos sobre pacientes com dislipidemia, depressão
e tabagismo, porém a prevalência dessas doenças foram perceptíveis de forma subjetiva
por meio de consultas, prontuários 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 já o está acompanhando
favorece o seguimento adequado das doenças crônicas, diminui gastos com procedimento e
exames desnecessários, melhora a adesão do paciente ao tratamento e otimiza o tratamento
de sua doença. Esses itens justificam a importância de ser realizado um pré-atendimento
adequado.

O projeto de ter uma triagem adequada e uma agenda específica tem baixo custo e
favorece o vínculo e adesão do paciente predispondo a um melhor controle de doenças
crônicas e uma economia futura com internação e tratamento de complicações que podem
ser evitados com o cuidado e profilaxia adequados. Esse projeto, no momento, tem grande
valor por ser de fácil realização, custo baixo e pode trazer um grande benefício em longo
prazo. Para a comunidade, esse projeto aumentará o seguimento dos pacientes, orientará
de forma adequada o tratamento, poderá esclarecer duvidas sobre suas patologias e au-
mentará o vínculo do paciente à sua unidade de saúde. Para a unidade, deixará mais fácil
o agendamento de consultas, favorecerá o acompanhamento do paciente e padronizará 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 Atenção

Primária à Saúde da Família - UAPSF do município de Santo Antônio da Platina - PR.

2.2 Objetivos Específicos
- Implantar triagem de pacientes de acordo com as comorbidades e agendar retorno

em consulta para o médico que já está em acompanhamento do paciente.
- Sensibilizar uma equipe de triagem para participarem do treinamento, demonstrando

a importancia de uma triagem qualificada e direcionada;
- Aplicar mudanças nas rotinas atualmente estabelecidas no prazo de um semestre;
- Sensibilizar os demais profissionais de saúde e a comunidade acerca da necessidade

de mudança, apontando as possíveis melhorias.
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3 Revisão da Literatura

As doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão arterial sistemica - HAS,
diabetes melitus - DM e dislipidemia, foram doenças que se mostraram de grande preva-
lência na cidade de Santo Antônio da Platina. Este grupo de doenças é considerado um
sério problema de saúde pública, e já são responsáveis por 63% das mortes no mundo,
segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde. Seguindo essa tendência mundial,
no Brasil as doenças crônicas não transmissíveis são a causa de aproximadamente 74%
das mortes (ORGANIZATION, 2016).

Isso reflete principalmente as mudanças nos estilos de vida das populações, especial-
mente no que tange aos maus hábitos alimentares, falta de atividade física e/ou desportos,
estresse e tabagismo, configurando uma mudança nas cargas de doenças e se apresenta
como um novo desafio para os gestores de saúde, especialmente pelo forte impacto das
doenças crônicas não transmissíveis na qualidade de vida dos indivíduos afetados, a maior
possibilidade de morte prematura e os efeitos econômicos adversos para as famílias, co-
munidades e sociedade em geral.

Por este motivo, no ano de 2010, o MInistério da Saúde lançou o ”Plano de Ações
Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)
no Brasil 2011 – 2022”, que tem como objetivo promover o desenvolvimento e a imple-
mentação de políticas públicas efetivas integradas, sustentáveis e baseadas em evidência
para prevenção e controle dessas doenças. O plano de controle visa diminuir os desfechos
desfavoráveis provocados pela deficiência na profilaxia e na falha do tratamento adequado
da doença (SAÚDE, 2014).

No estudo de Sarquis et al. (1998), cujo objeto de estudo era a hipertensão arterial,
foi explicado que existe adesão ao tratamento proposto quando existe o uso regular de
medicamentos prescritos, seguimento de dieta, mudança no estilo de vida, comparecimento
às consultas clínicas e seguir orientações saúde. O artigo concluiu que buscar otimizar
adesão do indivíduo ao tratamento é uma meta primordial no direcionamento das ações
da equipe de saúde junto ao paciente.

Já segundo Faria et al. (2013), que trata do tema da diabetes melitus, a não adesão ao
tratamento medicamentoso é um problema conhecido no cenário nacional e internacional,
que prejudica a resposta fisiológica à doença, a relação profissional-paciente, aumenta o
custo direto e indireto do tratamento. Já os autores Assunção e Ursine (2008) conclui-
ram que há uma maior adesão quando o tratamento proposto é não-farmacológico no
portador de DM que procura atendimento na Unidade Básica de Saúde. Os fatores que
apresentaram associação com a adesão ao tratamento não-farmacológico foram: motiva-
ção com o tratamento, fazer parte de algum grupo de diabéticos, conhecimento sobre as
complicações do diabetes e morar em local de elevado risco.
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De acordo com dados da OMS (SAÚDE, 2016) as principais causas das doenças crôni-
cas são conhecidas, e se esses fatores de risco fossem eliminados, pelo menos 80% de todas
as doenças do coração, dos derrames e dos diabetes do tipo 2 poderiam ser evitados; acima
de 40% dos cânceres poderiam ser prevenidos. A maior parte das doenças crônicas não re-
sulta em morte súbita. Ao contrário, elas provavelmente levarão as pessoas a tornarem-se
progressivamente enfermas e debilitadas, especialmente se as suas doenças não tiverem o
tratamento adequado. A prevenção e o controle das doenças crônicas ajudam as pessoas
a viverem vidas mais longas e saudáveis .

A OMS planeja alcançar reduzir as taxas de mortalidade causadas por todas as doenças
crônicas em 2% ao ano em relação às tendências atuais durante os próximos 10 anos. Essa
meta ousada deve ser alcançada além dos declínios nas taxas de mortalidade associadas
a idades específicas já previstos para muitas doenças crônicas, o que pode resultar na
prevenção de 36 milhões de mortes por doenças crônicas até 2015, a maioria das quais em
países de baixa e média renda. Para isso, a OMS lança mão de 3 passos para a prevenção
e controle de doenças crônicas que são: calcular as necessidades da população e invocar
a ação; formular e adotar a política de ação; e identificar os passos de implementação da
politica de ação (SAÚDE, 2016).

Esses trabalhos nos mostram a importância de um cuidado com a profilaxia de doenças
crônicas e um acompanhamento contínuo de pacientes portadores dessas patologias. Com
isso, podemos concluir que o atendimento eficaz e o seguimento adequado desses pacientes
não só diminuiriam os gastos futuros com complicações 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 doenças crônicas para diminuir o número de compli-
cações e diminuir gastos com as comorbidades advindas do tratamento inadequeado de
uma doença de base.
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4 Metodologia

Trata-se de um Projeto de Intervenção a ser aplicado na Unidade de Atenção Primá-
ria à Saúde da Família - UAPSF do município de Santo Antônio da Platina - PR, com
objetivo de organizar o fluxo de atendimento dos pacientes atendidos. Para isso, inici-
almente, identificamos que seria necessário focar na mudança dos processos internos de
trabalho, educação da comunidade com palestras abertas ao público, visitas/busca ativa
na comunidade e treinamento/capacitação das equipes de triagem e de agendamentos.

Assim, as ações compreendidas como importantes para o alcance dos objetivos são:
1 - Aumentar o vínculo médico paciente:

Uma forma de atingir esse objetivo é através de agendamento de retorno com o mesmo
profissional que já está em acompanhamento desse paciente. Para isso, será necessário
capacitar os profissionais responsáveis pelos agendamento de consultas, sensibilizando-os
para os motivos da importância da continuidade do tratamento com o mesmo médico.
Isso pode ocorrer em uma reunião de equipe a ser agendada previamente, no qual haja
abertura para as falas e opiniões, e que se possa dialogar sobre os pontos de facilidade
e de dificuldade para esta mudança de rotina, valorizando a importancia e resultados
possíveis desta ação. Outra ação é a própria orientação do médico para o seu respectivo
paciente no sentido de que ele agende novamente com ele a próxima consulta. Os principais
profissionais envolvidos nessa estratégia são os médicos e as agentes comunitárias de saúde
- ACS.

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

Essas visitas domiciliares são importantes para evitar a perda de seguimento do pa-
ciente. Podemos realizar esse controle através da agenda e de colaboração 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 doenças crônicas. Essa interevenção tem como obje-
tivo melhorar a qualidade de vida do paciente e diminuir, a longo prazo, complicações
decorrentes de doenças crônicas não tratadas ou inadequadamente tratadas.

3 - Fazer atividades de educação em saúde na comunidade aproveitando
para reforçar a importância do vínculo com o seu médico:

Durante as ações de educação em saúde como o HIPERDIA, grupo de tabagismo e
outras ações individuais e coletivas da UAPSF, reforçar com os pacientes a importância
do acompanhamento do tratamento com seu médico de referência, que conhece o seu
problema, a realidade em que está inserido, a decisão terapêutica, a necessidade de retorno
nas consultas para avaliação, dentre outros aspectos.Essa abordagem tem como objetivo
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evitar o abandono do tratamento e manter um seguimento adequado da patologia. Com
isso também espera-se um melhor controle da coença e, consequentemente, em uma queda
do número de complicações associadas as doenças crônicas não transmissíveis.

4 - Capacitação de profissionais na realização da triagem:
A capacitação dos profissionais na realização de triagem tem como proposta padronizar

o agendamento dos pacientes de maneira adaptada à realidade da unidade de saúde.
Através da padronização da triagem e agendamento temos como objetivo diminuir as
filas de atendimento evitando consultas desnecessárias e, assim, garantindo atendimento
médico a todas as pessoas que necessitam.

5 - Prontuários com uma boa anamnese descrita, exame físico e anotação
de condutas:

O prontuário médico deve ser bem detalhado e os procedimentos realizados em con-
sulta deverão ser escritos de maneira clara. A partir de um prontuário padronizado com
determinação de itens mínimos que devem conter em todas as consultas podemos realizar
um seguimento mais adequado das doenças e um tratamento eficaz aos nossos pacientes.
Esse projeto também busca evitar trocas desnecessárias de medicamentos e evitar solicitar
exames que já foram realizados recentemente e, devido a um preenchimento inadequado
do prontuário, possa ser solicitado de maneira indevida. Ao diminuir o número de exames
desnecessários contribuiríamos na diminuição de gastos públicos na saúde.
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AÇÃO ATIVIDADE OBJETIVO RES-
PON-
SÁ-

VEIS

TEMPO DE
EXECUÇÃO

Vínculo
entre o
médico

Seguimento com
único profissional
da mesma área

de atuação
Orintação clara e

específica ao
paciente quanto a

sua doença e o
seu tratamento

Evitar alternância
frequente de
medicação

Melhorar vínculo
entre o médico e o

paciente
Otimizar tratamento
para doenças crônicas

Diminuir o número
de pessoas que
abandonam o
tratamento

ACS
Mé-
dicos
Ou-
tros
pro-
fissi-
onais

da
saúde

Orientações e
treinamento aos

profissionais da saúde
01 vez ao mês

durante reunião de
equipe em que cada
profissional possa

expor os pontos de
dificuldade e as

facilidades do método
utilizado

Visitas
domicilia-

res

Busca ativa dos
pacientes que
faltaram às
consultas

Dar continuidade ao
tratamento de

doenças crônicas
melhorando a

qualidade de vida e
diminuindo a
incidência de
morbidades

Mé-
dicos
ACS
Ou-
tros
pro-
fissi-
onais

da
saúde

Atividade contínua
através de uma

agenda organizada
e/ou através de
solicitação de

próprios familiares

Atividade
de

educação
em saúde

Criação de
grupos específicos

como
HIPERDIA,

tabagismo para
orientar a

população sobre
as doenças

crônicas não
transmissível

Evitar o abandono do
tratamento, melhorar
controle da doença e

diminuir
complicações

associadas as doenças
crônicas não

transmissíveis

Mé-
dicos
ACS
Ou-
tros
pro-
fissi-
onais

da
saúde

Organizar grupos e
realizar reuniões

mensais com
seguimento dos

pacientes por um
período mínimo de 12

meses

Capacita-
ção de

profissio-
nais na

realização
da

triagem

Criação de
agendamento
personalizado

adaptado para a
realidade da

unidade de saúde

Diminuir filas de
atendimento

Garantir atendimento
médico a população
diminuindo o tempo

de espera

Mé-
dicos
ACS
Ou-
tros
pro-
fissi-
onais

da
saúde

Treinamento mensal
dos profissionais de

saúde para
padronizar protocolos
de triagem e analisar
os métodos aplicados

e sua eficácia

Prontuá-
rio com
uma boa
anamnese
descrita,
exame
físico e

anotação
de

condutas

Padronização e
organização de

prontuários

Facilitar o
acompanhamento do

paciente nas
próximas consultas

Evitar trocas de
medicamento

Rastreio de novas
doenças

Melhorar o controle
de doenças crônicas

Diminuir gastos
publicos da saúde

Mé-
dicos

Através de ensino
médico continuado e

prontuários
padronizados.

Deve ser aplicado
diariamente em todas

as consultas
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5 Resultados Esperados

Os principais resultados esperados após a implementação do presente Projeto de In-
tervenção estão relacionados à melhoria do fluxo de atendimento, qualidade de atenção a
saúde e bem estar aos pacientes, promovendo mais conforto, saúde e qualdiade de vida
para os que estão em tratamento de doenças crônicas.

A curto prazo, espera-se diminuir a perda de seguimento dos pacientes às consultas,
fidelizando-os com o médico que está assistindo ao seu problema, aumentando o vínculo
entre o médico e o paciente e aumentar a adesão do paciente ao tratamento proposto
pelo seu médico, o que traria menor possibilidade de oscilações na agudização e agra-
vamento das doenças sob tratamento, bem como a diminuição da solicitação de exames
complementares para diagnóstico desnecessários, já que o mesmo médico já vai conhecer
e acompanhar a situação de saúde do paciente sob seus cuidados.

A médio prazo, entende-se que os resultados alcançados irão melhorar o controle das
doenças crônicas, especialmente diabetes e hipertensão, dando mais estabilidade ao qua-
dro clínico do paciente, consequentemente diminuindo as possibilidades de comorbidades,
diminuindo os gastos com exames complementares e outros tratamentos de doenças cor-
relacionadas, diminuição das internações, mais saúde e qualidade de vida aos pacientes.

Por fim, a logo prazo, almeja-se uma comunidade mais saudável, que se propõe ao
autocuidado, mudança nos fatores de risco, famílias mais empoderadas de conhecimentos
sobre fatores de risco, diminuição da incidência de doenças crônicas, diminuição dos custos
de saúde pública como um todo, equipe de saúde trabalhando em prol da prevenção e
promoção de saúde. É o que se espera ao delinear a presente proposta.
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