Planejamento anual para o Projeto Construgcao e Equipagem de UBS
Objetivo geral

Implantar e organizar o funcionamento da nova Unidade Basica de Saude,
fortalecendo a Atencdo Primaria por meio da ampliagdo do acesso, da
qualificagao dos servigos assistenciais, da promocgéao da saude, da prevencgao de
doencgas e do acompanhamento integral e continuo da populagédo do bairro Sdo
Pedro.

Objetivos especificos

e Organizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e
estabelecer fluxos de atendimento.

o« Cadastrar e acompanhar a populagcdo residente no territério de
abrangéncia.

 Ampliar o acesso as consultas médicas, de enfermagem e aos demais
servigos da unidade.

e Desenvolver agbes de prevengdo, promogao da saude e diagndstico
precoce.

o Fortalecer o acompanhamento de gestantes, criangas, idosos e pessoas
com doencas crbnicas.

 Melhorar a cobertura vacinal e a adesao aos tratamentos.

« Promover a saude mental, a atividade fisica e a reabilitacdo, conforme as
necessidades identificadas.

o Desenvolver agdes domiciliares e comunitarias para pessoas em situagcao
de vulnerabilidade.

e Aprimorar a integragéo entre a UBS, a vigilancia em saude e os demais
pontos da rede assistencial.

« Monitorar metas e indicadores para avaliar a qualidade e a resolutividade
dos servigos.

Eixo 1 — Organizagao e implantagao dos servigos

Objetivo: Organizar o funcionamento da unidade e estruturar o processo de
trabalho das equipes de saude.

Acgodes propostas:

« Organizar os fluxos de recepcéao, acolhimento, consultas, procedimentos
e encaminhamentos.



« Elaborar a agenda dos profissionais, conciliando atendimentos
programados e demanda esponténea.

o Definir os protocolos assistenciais e os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia.

e Realizar reunides periddicas para planejamento e avaliagdo das
atividades.

« Implantar rotinas de registro dos atendimentos e acompanhamento dos
usuarios.

Metas:

1. Implantar 100% dos fluxos assistenciais prioritarios até o terceiro més de
funcionamento.

2. Realizar pelo menos uma reunido de planejamento da equipe por més.

3. Garantir o registro de 100% dos atendimentos realizados nos sistemas
oficiais aplicaveis.

4. Elaborar e implementar um plano de trabalho anual da unidade.

Indicadores: Fluxos implantados, reunides realizadas, percentual de
atendimentos registrados e plano de trabalho elaborado.

Prazo: Primeiro ao terceiro més, com manutengao durante todo o periodo.

Responsaveis: Coordenagdao da Atencao Primaria, médico, enfermeiro e
demais profissionais da equipe.

Eixo 2 — Cadastro e acompanhamento da populagao

Objetivo: Conhecer o perfil epidemiolégico e as necessidades de saude da
populagao do territorio.

Acgodes propostas:
e Realizar o cadastramento individual e domiciliar da populagéo adscrita.
« ldentificar familias em situag¢ao de vulnerabilidade social e sanitaria.

o Mapear gestantes, criangas, idosos, pessoas com deficiéncia, pacientes
acamados e usuarios com doengas cronicas.

e Realizar busca ativa de pessoas sem acompanhamento regular.
o Atualizar periodicamente os cadastros e as informacdes territoriais.
Metas:

1. Cadastrar pelo menos 80% da populacdo estimada do territorio até o
sexto més.



2. Alcancgar pelo menos 95% de cobertura cadastral até o final do primeiro
ano, quando viavel conforme a estimativa populacional e a metodologia
oficial de cadastro.

3. ldentificar e manter atualizada a relagdo dos usuarios prioritarios para
acompanhamento.

4. Realizar busca ativa dos usuarios identificados com acompanhamento
pendente, registrando as agdes realizadas.

Indicadores: Percentual de populagdo cadastrada, numero de cadastros
atualizados, numero de usuarios prioritarios identificados e percentual de
usuarios faltosos contatados.

Prazo: Durante os 12 meses, com avaliagdes trimestrais.

Responsaveis: Enfermeiro, agentes comunitarios de saude, médico e equipe
administrativa, conforme as atribuigdes de cada profissional.

Eixo 3 — Ampliagao do acesso e qualificacdao da assisténcia

Objetivo: Garantir acesso oportuno aos servigos de saude e ampliar a
capacidade de resolugao da UBS.

Acgodes propostas:
o Organizar consultas médicas e de enfermagem programadas.

o Garantir acolhimento das demandas espontaneas e avaliagcdo das
situacodes prioritarias.

e Organizar o acompanhamento de exames alterados e encaminhamentos
pendentes.

« Implantar protocolos para atendimento das condi¢gées mais frequentes na
APS.

e Desenvolver planos de cuidado individualizados para usuarios com
necessidades complexas.

Metas:
1. Implantar agenda assistencial organizada até o segundo més.
2. Monitorar mensalmente a demanda por consultas e os tempos de espera.

3. Avaliar e classificar 100% das demandas espontaneas conforme a
necessidade clinica e os protocolos adotados.

4. Implantar controle dos exames alterados e encaminhamentos prioritarios.

5. Reduzir progressivamente a demanda reprimida identificada no
diagndstico inicial.



Indicadores: Tempo de espera, numero de consultas realizadas, demanda
reprimida, percentual de registros completos e numero de pendéncias
assistenciais acompanhadas.

Prazo: A partir do primeiro més, com monitoramento mensal.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, coordenagdo da unidade e demais
profissionais envolvidos.

Eixo 4 — Atencao as pessoas com hipertensao arterial e diabetes mellitus

Objetivo: Melhorar o controle das doengas crénicas e prevenir complicacdes
cardiovasculares, renais e outras complicagbes associadas.

Acgodes propostas:

Identificar e cadastrar os usuarios com hipertensao e diabetes.

Realizar consultas médicas e de enfermagem conforme o risco clinico e
a necessidade individual.

Monitorar pressao arterial, glicemia e exames indicados.

Promover orientagbes sobre alimentagao, atividade fisica, adesao ao
tratamento e uso correto de medicamentos.

Desenvolver grupos educativos e busca ativa de pacientes com
acompanhamento atrasado.

Avaliar os usuarios com sinais de descompensagao e organizar
atendimento oportuno.

Metas:

1.

Identificar e cadastrar pelo menos 90% dos usuarios com hipertensao e
diabetes conhecidos no territério até o final do primeiro ano.

Garantir plano de acompanhamento individual para os usuarios
cadastrados.

Contatar pelo menos 80% dos usuarios identificados com consultas ou
acompanhamentos atrasados a cada trimestre.

Realizar atividades educativas regulares sobre prevengao de
complicagdes e autocuidado.

Monitorar trimestralmente os indicadores de acompanhamento e controle
clinico.

Indicadores: Numero de usuarios cadastrados, proporcdo com
acompanhamento atualizado, usuarios faltosos contatados, participagdo nos
grupos e indicadores clinicos disponiveis.



Prazo: Implantacao até o terceiro més e manutencao continua.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, agentes comunitarios de saude e demais
profissionais da equipe.

Eixo 5 — Saude da mulher, gestante e puérpera

Objetivo: Promover a saude da mulher, qualificar o pré-natal e o puerpério e
prevenir agravos a saude reprodutiva.

Acgoes propostas:
« ldentificar precocemente as gestantes do territério.

e Organizar o inicio oportuno do pré-natal e o acompanhamento conforme
protocolos vigentes.

o Realizar consultas médicas e de enfermagem, exames e vacinagao
indicados.

o Acompanhar puérperas e recém-nascidos apos o parto.

« Desenvolver agbes de planejamento reprodutivo e prevengao de
infeccbes sexualmente transmissiveis.

e Promover rastreamentos recomendados para prevencdo do cancer do
colo do utero e outras acgdes preventivas indicadas.

e Realizar busca ativa de gestantes com consultas ou exames pendentes.
Metas:
1. Identificar e cadastrar todas as gestantes conhecidas do territorio.

2. Buscar garantir o inicio do pré-natal até a 122 semana de gestagao,
conforme diretrizes vigentes.

3. Acompanhar 100% das gestantes cadastradas quanto as consultas,
exames e vacinas indicados, com busca ativa das faltosas.

4. Implantar acompanhamento do puerpério e articulagdo com a
maternidade de referéncia.

5. Monitorar mensalmente os indicadores de pré-natal e saude da mulher.

Indicadores: Gestantes cadastradas, inicio oportuno do pré-natal, consultas
realizadas, exames pendentes, acompanhamento puerperal e rastreamentos
realizados conforme indicagao.

Prazo: Durante os 12 meses.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, agentes comunitarios de saude e equipe
multiprofissional.



Eixo 6 — Saude da crianc¢a e do adolescente

Objetivo: Promover o crescimento e desenvolvimento saudavel, prevenir
doencas e identificar precocemente situagdes de risco.

Acgodes propostas:

Realizar puericultura e acompanhamento do desenvolvimento infantil.
Monitorar peso, altura e demais parametros pertinentes.
Verificar e atualizar a situacao vacinal.

Orientar sobre aleitamento materno, alimentacdo complementar,
prevencao de acidentes e cuidados com a crianga.

Identificar situacbes de atraso do desenvolvimento, vulnerabilidade e
violéncia.

Desenvolver agdes educativas para adolescentes, incluindo saude sexual
e reprodutiva e saude mental, conforme a necessidade.

Metas:

1.
2.

Cadastrar e acompanhar as criancas residentes no territorio.

Monitorar a realizacdo das consultas de puericultura recomendadas para
cada faixa etaria.

Identificar criangas com vacinas ou consultas atrasadas e realizar busca
ativa.

Avaliar e encaminhar oportunamente as criancas com alteragdes no
crescimento e desenvolvimento.

Desenvolver acgdes educativas voltadas a saude de criangas e
adolescentes.

Indicadores: Consultas de puericultura realizadas, situacdo vacinal, criancas
faltosas identificadas e acompanhadas e alteragdes do desenvolvimento
avaliadas.

Prazo: Durante os 12 meses.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude.

Eixo 7 — Saude da pessoa idosa

Objetivo: Promover o envelhecimento saudavel, preservar a autonomia e
prevenir incapacidades.

Acodes propostas:



Identificar e cadastrar idosos do territorio.

Avaliar funcionalidade, mobilidade, risco de quedas, cogni¢ao e condigdes
de saude.

Revisar os tratamentos medicamentosos conforme indicacgao clinica.

Desenvolver acgdes de prevengcdo de quedas e incentivo ao
envelhecimento ativo.

Realizar visitas domiciliares para idosos com dependéncia funcional ou
dificuldade de acesso.

Orientar familiares e cuidadores.

Metas:

1.
2.

Identificar e cadastrar os idosos do territorio.

Realizar avaliagdo multidimensional dos idosos prioritarios conforme
protocolos e necessidade clinica.

Elaborar plano de cuidado para idosos frageis ou com dependéncia
funcional identificada.

Desenvolver pelo menos uma acgado educativa trimestral sobre
envelhecimento saudavel, prevencao de quedas ou autocuidado.

Indicadores: Idosos cadastrados, avaliacbes realizadas, planos de cuidado
implantados, visitas domiciliares e agdes educativas realizadas.

Prazo: Implantagao até o sexto més e manutencgao continua.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, agentes comunitarios de saude e equipe
multiprofissional.

Eixo 8 — Promogao da saude mental

Objetivo: Ampliar o acolhimento e o acompanhamento das necessidades de
saude mental no ambito da Atencao Primaria.

Acgodes propostas:

Identificar usuarios em sofrimento psiquico e avaliar suas necessidades.
Realizar acompanhamento na UBS conforme indicagao clinica.

Desenvolver acbes educativas sobre saude mental, prevencdo do
sofrimento psiquico e reducao do estigma.

Articular o cuidado com psicélogo, CAPS e demais servigos da rede,
quando disponiveis e indicados.



Identificar situagbes de risco e garantir encaminhamento oportuno para
atendimento especializado ou de urgéncia, conforme a gravidade.

Acompanhar a continuidade do cuidado apds encaminhamentos e altas,
quando pertinente.

Metas:

1.

Implantar fluxo de acolhimento e acompanhamento de saude mental até
o terceiro més.

Garantir avaliagao inicial de todos os usuarios que procurarem a unidade
com demanda de saude mental, conforme a prioridade clinica.

Realizar acompanhamento dos casos identificados e articulagdo com a
rede de atencgao psicossocial.

Promover pelo menos uma atividade educativa por trimestre sobre saude
mental.

Indicadores: Usuarios acolhidos, casos acompanhados, encaminhamentos
realizados, continuidade do cuidado e a¢des educativas desenvolvidas.

Prazo: A partir do primeiro trimestre.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, psicélogo, quando disponivel, e demais
profissionais da equipe.

Eixo 9 — Vacinagao e vigilancia em saude

Objetivo: Prevenir doengas transmissiveis, ampliar a prote¢do vacinal e
fortalecer a identificacdo e o acompanhamento de agravos de interesse em
saude publica.

Acgodes propostas:

Avaliar a situagao vacinal dos usuarios atendidos.
Realizar busca ativa de pessoas com vacinas atrasadas.

Desenvolver campanhas e agbes extramuros conforme planejamento
municipal.

Notificar os agravos de notificagdo compulsdria conforme as normas
vigentes.

Articular a unidade com a Vigilancia Epidemioldgica e a Vigilancia em
Saude.

Monitorar situacdes de surtos e outros eventos relevantes.

Metas:



1. Verificar a situagdo vacinal dos usuarios conforme os grupos e
oportunidades de atendimento.

2. Realizar busca ativa dos faltosos identificados.

3. Garantir a notificacao oportuna dos agravos de notificagdo compulséria
identificados.

4. Monitorar mensalmente os indicadores de vacinagdo e vigilancia
aplicaveis ao territorio.

Indicadores: Situagao vacinal, faltosos contatados, notificacdes realizadas e
acoes de vigilancia desenvolvidas.

Prazo: Durante os 12 meses.

Responsaveis: Enfermeiro, equipe de enfermagem, médico, agentes
comunitarios de saude e Vigilancia em Saude.

Eixo 10 — Atencao domiciliar e acompanhamento de usuarios vulneraveis

Objetivo: Ampliar o acesso e garantir continuidade assistencial aos usuarios
com dificuldade de comparecer a UBS.

Acgoes propostas:

o Identificar pessoas acamadas, domiciliadas, com deficiéncia ou
mobilidade reduzida.

o Realizar avaliagéo da necessidade de visitas domiciliares.

e Organizar visitas programadas e compartilhadas, conforme a
complexidade dos casos.

e Orientar cuidadores e familiares.

+ Identificar barreiras de acesso, riscos domiciliares e necessidades de
apoio social.

e Articular o cuidado com outros servigos da rede quando necessario.
Metas:

1. Identificar os usuarios com necessidade de acompanhamento domiciliar.

2. Elaborar plano de acompanhamento para os casos prioritarios.

3. Realizar visitas conforme a necessidade clinica e a programacao da
equipe.

4. Reavaliar periodicamente os usuarios acompanhados e atualizar seus
planos de cuidado.



Indicadores: Usuarios identificados, visitas realizadas, planos de cuidado
elaborados e reavaliagdes efetuadas.

Prazo: Durante os 12 meses.

Responsaveis: Médico, enfermeiro, agentes comunitarios de saude e equipe
multiprofissional.

Eixo 11 — Educacao em saude e participagcao comunitaria

Objetivo: Incentivar o autocuidado, ampliar o conhecimento da populacéo sobre
prevencao de doencas e fortalecer o vinculo entre a UBS e a comunidade.

Acgodes propostas:

Realizar grupos educativos sobre doengas cronicas, alimentagao
saudavel, atividade fisica e uso racional de medicamentos.

Desenvolver campanhas de prevencao e promog¢ao da saude.

Promover atividades sobre saude da mulher, saude da crianga, saude
mental e envelhecimento saudavel.

Identificar as principais duvidas e necessidades educativas dos usuarios.

Estimular a participagdo da comunidade no planejamento das acgbes da
unidade.

Metas:

1.

Realizar pelo menos uma atividade educativa coletiva por més, conforme
a demanda e os recursos disponiveis.

Registrar as atividades realizadas e o numero de participantes.

Planejar as ag¢des educativas de acordo com o perfil epidemiolégico do
territorio.

Avaliar periodicamente a participacdo dos usuarios e a necessidade de
novas atividades.

Indicadores: Atividades realizadas, numero de participantes, temas abordados
e avaliagao dos usuarios.

Prazo: Durante os 12 meses.

Responsaveis: Médico, enfermeiro e demais profissionais da equipe.

Eixo 12 — Monitoramento, avaliagdao e melhoria continua

Objetivo: Acompanhar os resultados da unidade, identificar dificuldades e
orientar a tomada de decisao pela gestao municipal.

Acgodes propostas:



Monitorar mensalmente os indicadores assistenciais e de acesso.
Avaliar o cumprimento das metas estabelecidas.
Realizar reunides de equipe para discussao dos resultados.

Identificar falhas nos processos de trabalho e implementar medidas
corretivas.

Elaborar relatérios periddicos para a Coordenagao da Atengao Primaria.

Avaliar a satisfagdo dos usuarios e as oportunidades de melhoria.

Metas:

1.

Implantar painel de monitoramento dos principais indicadores até o
terceiro més.

Elaborar relatério mensal de acompanhamento das atividades.

Realizar avaliagdo trimestral das metas e propor ajustes quando
necessario.

Elaborar relatério anual com os resultados, dificuldades e propostas para
o periodo seguinte.

Indicadores: Relatérios elaborados, reunides realizadas, metas alcancadas,
acdes corretivas implementadas e resultados da avaliagao dos usuarios.

Prazo: Durante os 12 meses.

Responsaveis: Coordenacao da Atencdo Primaria, coordenacdo da UBS e
equipe multiprofissional.



