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RESUMO

A Atencao Primaria a Saude é fundamentada em acgbes que visam promogao,
prevencao, protegdo, diagndstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em saude. O seu financiamento, pautado pelo
Programa Previne Brasil, € composto por: capitagdo ponderada; pagamento por
desempenho; incentivo financeiro com base em critério populacional; e incentivo
para acgoes estratégicas. Dentre os indicadores de desempenho, se destacam os
relacionados ao acompanhamento e controle da Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus, devido a elevada prevaléncia dessas doencas cronicas nao
transmissiveis e ao baixo nivel de cumprimento das metas dos referidos indicadores.
Com base no exposto, o presente trabalho tem o objetivo de implantar projeto de
intervengao para ampliar a atengao prestada aos pacientes hipertensos e diabéticos
na USF Povoado Rua da Palha na zona rural do Municipio de Santa Luzia do Itanhi
em Sergipe. Por fim, espera-se encontrar implantacdo de projeto de intervengao
propiciaria melhora da qualidade de vida dos referidos pacientes, com reducio da
morbimortalidade, favoreceria a criagdo de vinculo com o servico de saude,
promoveria a longitudinalidade do cuidado e contribuiria para o aumento dos valores
do financiamento federal.

Palavras-chave: atencdo basica; financiamento da saude; indicadores de saude;
hipertensao arterial sistémica; diabetes mellitus.



ABSTRACT

Primary Health Care is based on actions aimed at promotion, prevention, protection,
diagnosis, treatment, rehabilitation, harm reduction, palliative care and health
surveillance. Its financing, guided by the Previne Brasil Program, consists of:
weighted capitation; pay for performance; financial incentive based on population
criteria; and encouragement for strategic actions. Among the performance indicators,
those related to the monitoring and control of Systemic Arterial Hypertension and
Diabetes Mellitus stand out, due to the high prevalence of these chronic
non-communicable diseases and the low level of achievement of the goals of the
aforementioned indicators. Based on the above, the present work aims to implement
an intervention project to expand the care provided to hypertensive and diabetic
patients at USF Povoado Rua da Palha in the rural area of the Municipality of Santa
Luzia do Itanhi in Sergipe. Finally, it is expected to find the implementation of an
intervention project that would provide an improvement in the quality of life of these
patients, with a reduction in morbidity and mortality, would favor the creation of a link
with the health service, would promote the longitudinality of care and would
contribute to increasing values of federal funding.

Keywords: basic care; health financing; health indicators; systemic arterial
hypertension; diabetes mellitus.
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1 INTRODUGAO
1.1 Aspectos gerais do municipio

O municipio de Santa Luzia do Itanhi (por vezes grafado em publicagdes oficiais
como “Santa Luzia do ltanhy”) esta localizado na regido geografica imediata de
Estancia no estado de Sergipe (IBGE, 2017). Com area territorial de 325,258 km? e
populacdo residente de 13.616 habitantes, em 2022, apresenta densidade
demografica de 41,86 habitantes/km? (IBGE, 2024).

Em 2021, a taxa de ocupagado do municipio era de 7,57%, ocupando a 60?
posicdo entre os 75 municipios sergipanos. No mesmo periodo, a renda média
mensal era de 2,1 salarios minimos/pessoa, a 36 maior no estado. Além disso,
apresentava Produto Interno Bruto (PIB) per capita de R$ 13.564,94, ocupando a 492
posicado. A taxa de escolarizagao dentre a populagdo de 6 a 14 anos era de 97,3%,
em 2010, ocupando a 492 no estado. O indice de Desenvolvimento da Educagéo
Basica (IDEB), no ano de 2021, era de 4,0, para os quatro anos iniciais do ensino
fundamental, e de 4,1, para os quatro anos finais, ocupando a 65% e a 49?2 posicoes,
respectivamente. Em 2022, a taxa de mortalidade infantil era de 21,98 ébitos a cada
mil nascidos vivos, ocupando a 212 posi¢céo no estado (IBGE, 2024).

1.20 sistema municipal de saude

O sistema municipal de saude é limitado e ndao apresenta servicos de nivel
secundario e terciario, sendo que a populacdo que necessita de atengao
especializada € encaminhada para o municipio vizinho de Estancia ou ainda para a
capital Aracaju. O municipio conta com sete Unidades de Saude da Familia (USF)
habilitadas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES): USF
Povoado Boquim, USF Povoado Crasto, USF Povoado Picarreira, USF Povoado
Priapu, USF Jo&do Venancio dos Santos, USF Areia Branca e USF Povoado Rua da
Palha. Cada unidade apresenta apenas uma equipe de Saude da Familia (eSF),
totalizando sete eSF.

1.3 Aspectos da comunidade

O Povoado Rua da Palha, localizado na zona rural do municipio de Santa
Luzia do Itanhi, € uma vila de pescadores, cuja populagdo encontra sua subsisténcia
em atividades de pesca de peixes, caranguejos e mariscos. A comunidade é
abarcada pelo sistema municipal de coleta de residuos sdlidos. O acesso a
esgotamento sanitario e saneamento basico na comunidade € limitado e as
condigcbes gerais de higiene sdo precarias, refletindo em elevada incidéncia de
doengas infectocontagiosas. O Povoado conta com uma creche e uma escola
municipal de ensino fundamental. Além disso, como outros recursos de apoio social,
apresenta igrejas e associagbes comunitarias dos habitantes do Povoado e de
outros distritos subsidiarios.

1.4 A Unidade de Saude da Familia Povoado Rua da Palha
A USF esta localizada na via principal do Povoado. Trata-se de um prédio

improvisado, composto por uma recepc¢ao, um consultério médico, um consultério de
enfermagem, um consultério odontolégico e uma sala de vacinagdo. Possui



populacdo adscrita de 1.422 habitantes, totalizando 601 familias, divididas em seis
microareas. Na area de abrangéncia da USF estdo catalogados 140 pacientes
hipertensos e 47 diabéticos. A populagdo, de modo geral, demonstra receptividade e
aceitacao das atividades desenvolvidas pela equipe, com presencga regular na USF,
com alta procura do servico diariamente.

1.5A Equipe de Saude da Familia da Unidade de Saude da Familia Povoado
Rua da Palha

A Equipe de Saude da Familia € composta por um médico, uma enfermeira,
uma dentista, seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS), uma vacinadora e uma
técnica de enfermagem, responsavel pelo acolhimento dos pacientes.

1.60 funcionamento da Unidade de Saude da Familia Povoado Rua da
Palha

As atividades da equipe sao realizadas na USF e em espacos comunitarios —
como escolas e associagdes comunitarias — dos distritos subsidiarios ao Povoado
Rua da Palha, em calendario regular de rodizio entre os espagos. O processo de
trabalho apresenta dificuldades para a realizagdo das atividades programaticas da
Estratégia Saude da Familia (ESF), por limitagdes concernentes aos recursos fisicos
e humanos para prestar assisténcia a populagéo, falta de capacitagdo da equipe
para a realizagdo de Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR), além de
problemas referentes ao nivel de instru¢do dos pacientes para a busca adequada
dos servicos de saude conforme as queixas apresentadas. Ademais, o cuidado é
limitado pelos recursos diagnosticos e terapéuticos da rede municipal de saude. A
USF nado conta com sistema de prontuario eletrénico, sendo os registros realizados
em prontuarios fisicos, arquivados conforme microarea e ordem alfabética.

1.70 dia a dia da Equipe de Saude da Familia da Unidade de Saude da
Familia Povoado Rua da Palha

As atividades diarias da equipe sdo pautadas no atendimento da demanda
programada e da demanda espontéanea, tipicamente caracterizada por situagoes
agudas pouco urgentes, pelo médico, pela enfermeira e pela dentista. Além disso,
sdo ofertados os servigos da equipe Multiprofissional na Atencdo Primaria a Saude
(eMulti), conforme calendario proprio.

1.8 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade
(primeiro passo)

Apoés andlise da situagdo de saude-doenga da populagao adscrita a USF pela
eSF, foi evidenciado que a comunidade apresenta alguns problemas de maior
relevancia, dentre eles, merecem destaque: a elevada prevaléncia de parasitoses
intestinais; a prevaléncia de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST),
principalmente a sifilis; a falta de controle regular de doengas crénicas, como
Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Pela priorizagdo de problemas, a
partir da urgéncia, importancia e capacidade de enfrentamento foi escolhido a falta
de controle regular de doengas crbénicas, como Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.



1.9Priorizagdao dos problemas — a sele¢dao do problema para plano de
intervencgao (segundo passo)

Quadro 1 - Classificagcao de prioridade para os problemas identificados no
diagnéstico da comunidade adscrita a equipe de Saude da Familia, Unidade de
Saude da Familia Povoado Rua da Palha, municipio de Santa Luzia do Itanhi,
estado de Sergipe

Problemas Importancia®* | Urgéncia** | Capacidade de | Selegao/
enfrentamento™** Priorizacao

*kkk

Falta de controle regular de Alta 15 Total 1
doencas croénicas, como
Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus

Prevaléncia de Infecgoes Média 10 Parcial 2
Sexualmente Transmissiveis
(IST), principalmente a sifilis

Elevada prevaléncia de Média 5 Parcial 3
parasitoses intestinais

** Distribuir 30 pontos entre os problemas identificados
***Total, parcial ou fora
****Qrdenar considerando os trés itens




2 JUSTIFICATIVA

A Atengao Primaria a Saude (APS), regulamentada pela Portaria n°® 2.436/17,
é fundamentada em agdes que visam promogéao, prevengao, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), com agdes a nivel individual,
familiar e coletivo, de forma universal e sem qualquer tipo de exclusdo ou
preconceito a populagao assistida (BRASIL, 2017). A APS ¢é a porta de entrada para
a Rede de Atengao a Saude (RAS), baseando-se na referéncia e contrarreferéncia,
mas com o objetivo de resolver a maioria das demandas na APS e referenciando
somente os casos de maior complexidade (BRASIL, 2017). A APS tem a ESF como
estratégia prioritaria de expansédo, consolidagéo e qualificagdo da Atengao Basica,
com ampliacdo o escopo de praticas em saude através da instituicido das eMulti
(BRASIL, 2017; BRASIL, 2023).

O Programa Previne Brasil foi instituido em 2019, pela Portaria n® 2.979/19,
com o objetivo de reformular o financiamento da APS (BRASIL, 2019). No novo
modelo, o financiamento federal € composto por quatro elementos: capitacéo
ponderada; pagamento por desempenho; incentivo financeiro com base em critério
populacional; e incentivo para acbes estratégicas (BRASIL, 2022).

Em 2021, foram delimitados sete indicadores para o componente “pagamento
por desempenho”: Indicador 1: Proporcdo de gestantes com pelo menos 6 (seis)
consultas pré-natal realizadas, sendo a 12 até a 122 semana de gestacao; Indicador
2: Proporcao de gestantes com realizagdo de exames para sifilis e HIV; Indicador 3:
Propor¢cdo de gestantes com atendimento odontologico realizado; Indicador 4:
Proporcao de mulheres com coleta de citopatolégico na APS; Indicador 5: Proporgao
de criangas de 1(um) ano de idade vacinadas na APS contra Difteria, Tétano,
Coqueluche, Hepatite B, Infecgbes causadas por Haemophilus Influenzae tipo b e
Poliomielite Inativada; Indicador 6: Propor¢cao de pessoas com hipertensdo, com
consulta e pressao arterial aferida no semestre; Indicador 7: Propor¢cao de pessoas
com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no semestre (BRASIL,
2021).

Os indicadores 6 e 7 dizem respeito a doencas crbnicas nido transmissiveis,
as quais apresentam aumento de sua prevaléncia em ambito nacional devido ao
envelhecimento populacional. Estima-se que 21,4% da populagdo brasileira
apresentam Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) (BARROSO et al., 2021),
enquanto 7,6% apresentam Diabetes Mellitus (DM) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

No estado de Sergipe, segundo dados do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), ocorreram 61.454 consultas médicas na APS,
foram realizadas 802.179 afericbes de pressado arterial e 196.092 dosagens de
hemoglobina glicada, no ano de 2022. Todavia ndo constam, na referida base de
dados secundaria, numeros referentes ao Municipio de Santa Luzia do Itanhi.

Segundo dados da Secretaria de Atencado a Saude (SAPS), Santa Luzia do
Itanhi apresentou o 13° pior desempenho nos indicadores do Programa Previne
Brasil dentre os municipios do estado de Sergipe no terceiro quadrimestre de 2022,
ndo alcangando as metas de nenhum dos indicadores. No que tange aos
indicadores referentes a doengas crénicas, apenas 35% dos hipertensos realizaram
consultada médica e afericdo da pressao arterial nos ultimos seis meses e 31% dos
pacientes diabéticos realizaram consulta médica e determinagcdo da hemoglobina



glicada nos ultimos seis meses, numeros inferiores as metas de 50% estabelecidas
para o ano de 2022.

A ampliacdo da atencdo prestada aos pacientes hipertensos e diabéticos na
USF Povoado Rua da Palha na zona rural do Municipio de Santa Luzia do Itanhi
propiciaria melhora da qualidade de vida dos referidos pacientes, com reducio da
morbimortalidade, favoreceria a criagdo de vinculo com o servico de saude e
promoveria a longitudinalidade do cuidado. Além disso, contribuiria para o aumento
dos valores do financiamento federal repassados ao Municipio de Santa Luzia do
Itanhi.
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3 OBJETIVOS
3.10bjetivo geral

Implantar projeto de intervencdo para ampliacdo da atencdo prestada aos
pacientes hipertensos e diabéticos na Unidade de Saude da Familia Povoado Rua
da Palha na zona rural do Municipio de Santa Luzia do Itanhi em Sergipe.

3.20bjetivos especificos

3.2.1 Compreender os indicadores de desempenho do Programa Previne Brasil;

3.2.2 Identificar pontos de inflexdo para a atencdo prestada aos pacientes
hipertensos e diabéticos na Unidade de Saude da Familia Povoado Rua
da Palha na zona rural do Municipio de Santa Luzia do Itanhi em Sergipe;

3.2.3 Propor estratégias para a ampliacdo da atengao prestada aos pacientes
hipertensos e diabéticos na Unidade de Saude da Familia Povoado Rua
da Palha na zona rural do Municipio de Santa Luzia do Itanhi em Sergipe.

11



4 METODOLOGIA

O presente trabalho apresentou-se pela elaboracdo de um projeto de
intervencdo que ampliacdo da atencado prestada aos pacientes hipertensos e
diabéticos na USF Povoado Rua da Palha na zona rural do Municipio de Santa Luzia
do Itanhi em Sergipe.

Para a implantacao do referido projeto € necessario, a principio, a realizagao
de reunido com a eSF da USF Povoado Rua da Palha no intuito de listar os
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de cada microarea e planejar a busca
ativa desses pacientes para encaminha-los para consulta médica na USF ou em
visita domiciliar a depender das questdes de logistica de locomogao dos referidos
pacientes até a USF. Durante os atendimentos sera realizada a aferigdo da pressao
arterial desses pacientes, mesmo daqueles com diagndstico apenas de DM, além de
solicitagdo de hemoglobina glicada. Outras condutas propedéuticas poderdo ser
tomadas a depender do quadro clinico apresentado.

Ademais, durante as consultas médicas sera possivel inquerir os pacientes
quanto a saude daqueles que habitam em sua residéncia no intuito de buscar outros
habitantes expostos a fatores de risco ambientais similares aos dos pacientes
hipertensos e diabéticos ou com quadro clinico sugestivo de HAS ou DM.

Com base nisso, sera possivel calcular a cada quadrimestre os indicadores
referentes a doencas cronicas conforme preconizado pelo Programa Previne Brasil,
no intuito de alcancar as metas de 50% dos pacientes hipertensos com consulta
médica e afericdo da pressao arterial nos ultimos seis meses e 50% dos pacientes
diabéticos com consulta médica e determinagé&o da hemoglobina glicada nos ultimos
seis meses.

Para o registro dos atendimentos realizados aos pacientes e os resultados
dos parametros pressoricos e glicémicos serado utilizadas as fichas impressas
padronizadas utilizadas nas USF do municipio de Santa Luzia do Itanhi, tendo em
vista que a APS do referido municipio ndo dispde de prontuario eletrdnico.

12



5 REFERENCIAL TEORICO

Evidencia-se uma tendéncia de crescimento da prevaléncia de doencas
crénicas nao transmissiveis, como HAS e DM, a nivel mundial e também em cenario
nacional (HACKER, 2024; SIMOES et al, 2021). Apesar da contribuicdo da genética,
outros fatores de risco sao identificados para o desenvolvimento de HAS; dentre eles
se destacam a idade avangada, o sexo masculino (embora entre os idosos a
prevaléncia seja maior entre os individuos do sexo feminino), a etnia negra, o
sobrepeso e a obesidade, o sedentarismo, o etilismo, o consumo excessivo de
sodio, além da presenca de condi¢des socioecondmicas precarias (BARROSO et al,
2020). De modo similar, a DM tem como alguns de seus principais fatores de risco a
genética, idade avangada, as etnias nao-brancas, histéria familiar positiva, o
excesso de peso, o tabagismo, o sedentarismo e fatores psicossociais e econémicos
(DEFRONZO et al, 2015).

Tendo em vista a importancia contribuicdo de fatores de risco modificaveis
identificados, € possivel perceber o papel da medidas de prevencédo — seja ela
primaria, secundaria ou terciaria — para o controle das referidas doencas cronicas
nao transmissiveis, (BRASIL, 2013). O acompanhamento regular dos pacientes com
HAS e DM, com controle dos niveis pressoricos e glicémicos € fundamental para a
prevengdo da morbimortalidade cardiovascular associada a essas condigoes,
caracterizando estratégia de prevencéo terciaria (SOWERS, EPSTEIN, FROHLICH,
2001).

Todavia, ainda prevalecem no Brasil niveis discrepantes de acompanhamento
dos pacientes com HAS e DM, conforme identificado por Malfatti e Assuncao (2011)
ao comparar os municipios do Vale do Rio Pardo, no estado do Rio Grande do Sul.
Além disso, Costa, Silva e Jatoba (2022) relatam baixos niveis de cumprimento das
metas dos indicadores de desempenho preconizados pelo Programa Previne Brasil,
com especial destaque para os indicadores referentes as doengas crbénicas nao
transmissiveis. Isso é reforgado por Schonholzer et al. (2023), que destacou que
nenhum estado alcangou as metas previstas para os mesmos indicadores
relacionados a doencas cronicas. Por fim, Linard et al. (2023) reforcam a
necessidade de implementagcao de estratégias intervencionistas para garantir o
aumento dos parametros dos referidos indicadores do Programa Previne Brasil.

13



6 PLANO DE INTERVENGAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Falta de controle regular de
doencgas crénicas, como Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus”, para o
qual se registra uma descrigdo do problema selecionado (terceiro passo), a
explicacéo (quarto passo) e a selegao de seus nos criticos (quinto passo).

Os quadros seguintes mostram o desenho das operagdes — para cada causa
selecionada como “ndés criticos”, a (s) operagao (6es), projeto, os resultados
esperados, os produtos esperados, 0s recursos necessarios para a concretizacao
das operagdes (estruturais, cognitivos, financeiros e politicos). Aplica-se a
metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2010).

6.1Descrigao do problema selecionado (terceiro passo)

Por conta de problemas de acesso aos servigos e recursos de saude e da
baixa adesédo as terapéuticas propostas, & prevalente na comunidade a falta de
controle regular de doengas crbnicas, como Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.

6.2Explicacao do problema selecionado (quarto passo)

A falta de controle regular de doengas crbnicas, como Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, interfere na morbimortalidade dos pacientes através
do comprometimento crénico de 6rgaos e sistemas.

6.3 Selegcao dos nés criticos (quinto passo)

- Insuficiéncia de seguimento regular dos pacientes hipertensos e diabéticos.
- Deficiéncia de afericao regular da pressao arterial dos pacientes hipertensos.
- Falta de solicitagdo dos niveis de hemoglobina glicada dos pacientes diabéticos.

6.4Desenho das operagcoes sobre né critico — operagoes, projeto,
resultados e produtos esperados, recursos necessarios e criticos (sexto
passo) e viabilidade e gestao (7° a 10° passo)
Os passos sexto a décimo sado apresentados nos quadros seguintes,
separadamente para cada no critico.
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Quadro 2 - Desenho das operagoes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°
passo) sobre o “no critico 1” relacionado ao problema “Falta de controle
regular de doengas crénicas, como Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
da Unidade de Saude da Familia Povoado Rua da Palha, do municipio de Santa

Luzia do Itanhi, estado de Sergipe

N6 critico 1

Insuficiéncia de seguimento regular dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

6° passo: operagao (operagoes)

Realizar o seguimento regular dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

6° passo: projeto

Realizar busca ativa os pacientes com
diagnostico de HAS e/ou DM para encaminha-los
para consulta médica na USF ou em visita
domiciliar a depender das questdes de logistica
de locomocéo dos referidos pacientes até a USF.

6° passo: resultados esperados

Ampliagdo do seguimento regular dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

6° passo: produtos esperados

Registros formais de seguimento regular dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Conhecimento dos ACS acerca dos
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de
cada microarea.

Financeiro: Ndo sao necessarios.
Politico: Nao sdo necessarios.

7° passo: viabilidade do plano - recursos
criticos

Cognitivo: Realizar reunido com a eSF da USF
Povoado Rua da Palha no intuito de listar os
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de
cada microarea.

Politico: Ndo s&do necessarios.
Financeiro: Ndo sdao necessarios.

8° passo: controle dos recursos criticos -
acoes estratégicas

Equipe de Saude da Familia.

9° passo; acompanhamento do plano -
responsaveis e prazos

Médico.

10° passo: gestdo do plano: monitoramento e
avaliacado das acoes

O projeto sera avaliado e acompanhado pelo
médico da USF.




Quadro 3 - Desenho das operagoes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°
passo) sobre o “no critico 2” relacionado ao problema “Falta de controle
regular de doengas crénicas, como Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
da Unidade de Saude da Familia Povoado Rua da Palha, do municipio de Santa

Luzia do Itanhi, estado de Sergipe

N6 critico 2

Deficiéncia de aferigcdo regular da pressao
arterial dos pacientes hipertensos.

6° passo: operagao (operagoes)

Realizar a aferi¢cdo regular da pressao arterial
dos pacientes hipertensos.

6° passo: projeto

Realizar busca ativa os pacientes com
diagnostico de HAS e/ou DM para encaminha-los
para consulta médica na USF ou em visita
domiciliar a depender das questdes de logistica
de locomocao dos referidos pacientes até a USF.
Durante os atendimentos sera realizada a
afericdo da pressao arterial desses pacientes,
mesmo daqueles com diagndstico apenas de
DM, além de solicitacdo de hemoglobina glicada.

6° passo: resultados esperados

Ampliagédo da aferi¢gdo regular da presséo arterial
dos pacientes hipertensos.

6° passo: produtos esperados

Registros formais da presséo arterial dos
pacientes hipertensos.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Conhecimento dos ACS acerca dos
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de
cada microarea.

Financeiro: Ndo sao necessarios.
Politico: Ndo sdo necessarios.

7° passo: viabilidade do plano - recursos
criticos

Cognitivo: Realizar reunidao com a eSF da USF
Povoado Rua da Palha no intuito de listar os
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de
cada microarea.

Politico: Nao sado necessarios.
Financeiro: Ndo sao necessarios.

8° passo: controle dos recursos criticos -
acoes estratégicas

Equipe de Saude da Familia.

9° passo; acompanhamento do plano -
responsaveis e prazos

Médico.

10° passo: gestdo do plano: monitoramento e
avaliacado das acoes

O projeto sera avaliado e acompanhado pelo
médico da USF.




Quadro 4 - Desenho das operagoes (6° passo) e viabilidade e gestao (7° a 10°
passo) sobre o “no critico 3” relacionado ao problema “Falta de controle
regular de doengas crénicas, como Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia
da Unidade de Saude da Familia Povoado Rua da Palha, do municipio de Santa

Luzia do Itanhi, estado de Sergipe

N6 critico 3

Falta de solicitagdo dos niveis de hemoglobina
glicada dos pacientes diabéticos.

6° passo: operagao (operagoes)

Solicitar dos niveis de hemoglobina glicada dos
pacientes diabéticos.

6° passo: projeto

Realizar busca ativa os pacientes com
diagnostico de HAS e/ou DM para encaminha-los
para consulta médica na USF ou em visita
domiciliar a depender das questdes de logistica
de locomocao dos referidos pacientes até a USF.
Durante os atendimentos sera realizada a
solicitacdo de hemoglobina glicada.

6° passo: resultados esperados

Ampliagéo da solicitagdo dos niveis de
hemoglobina glicada dos pacientes diabéticos.

6° passo: produtos esperados

Registros formais dos niveis de hemoglobina
glicada dos pacientes diabéticos.

6° passo: recursos necessarios

Cognitivo: Conhecimento dos ACS acerca dos
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de
cada microarea.

Financeiro: Nao sao necessarios.
Politico: Ndo sdo necessarios.

7° passo: viabilidade do plano - recursos
criticos

Cognitivo: Realizar reunidao com a eSF da USF
Povoado Rua da Palha no intuito de listar os
pacientes com diagnéstico de HAS e/ou DM de
cada microarea.

Politico: Nao s&do necessarios.
Financeiro: Ndo sdo necessarios.

8° passo: controle dos recursos criticos -
acoes estratégicas

Equipe de Saude da Familia.

9° passo; acompanhamento do plano -
responsaveis e prazos

Médico.

10° passo: gestdo do plano: monitoramento e
avaliacado das acoes

O projeto sera avaliado e acompanhado pelo
médico da USF.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir do entendimento das doengas cronicas n&o transmissiveis como
condigcdes que afetam de modo global a saude dos individuos e da influéncia de
fatores de risco ambientais e sociais para o desenvolvimento e controle dessas
condicdes, € possivel compreender que a ampliagdo do cuidado a esses pacientes €
de fundamental importancia para ampliacdo da qualidade de vida da comunidade
qgue se encontra adscrita a USF Povoado Rua da Palha, a médio e longo prazo.

Ademais, evidencia-se a relevancia do Sistema Unico de Saude na assisténcia
dos individuos residentes em comunidades rurais e com dificuldade de acesso ao
sistema de saude suplementar, cumprindo com seus principios de equidade,
universalidade e integralidade.

Com base na experiéncia do projeto de intervengdo proposto, € possivel a
analise de sucessos e falhas, com corre¢cao e ampliagao das propostas a nivel local,
mas também incentivar propostas similares em outros pontos da rede municipal de
saude ou mesmo ou localidades outras a partir da difusdo dos resultados
alcancados, entendendo sempre a APS como um processo em constante evolugao e
adaptacao a realidade local.
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