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APRESENTAGAOQ

As condicoes cronicas envolvem, além das doencas cronicas, as doengas infecciosas
persistentes, as condicoes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal, as condigoes ligadas a
manutengao da saude por ciclos de vida, os disturbios mentais de longo prazo, as deficiéncias
fisicas e estruturais continuas, as doengas metabolicas e a grande maioria das doencgas bucais
(MENDES, 2011).

A situagao de saude brasileira revela uma importancia relativa crescente das condigoes
cronicas, que so podera serrespondida com a efetivacao das Redes de Atencao a Saude (RAS).
Implantar as RAS, no entanto, pressupoe mudancas radicais no modelo de atencdo a sadde e
aponta para a necessidade de se implantar também novos modelos de atengao as condigoes
agudas e cronicas.

No Modelo de Atengao as Condigdes Cronicas (MACC), proposto por Mendes (2011), é
imprescindivel organizar alguns macroprocessos basicos como, por exemplo, a identificacao
de subpopulagoes com riscos individuais biopsicoldgicos e a estratificacao por estratos de
risco, a partir das orientagoes contidas nas diretrizes clinicas.

0 processo de estratificagao de riscos da populagao € central na regulagao assistencial
porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de saude semelhantes que
devem ser atendidos portecnologias e recursos especificos (MENDES, 2015).

Assim, na programacao da Atengao Primaria a Saude (APS) utiliza-se de parametros de
necessidades baseados em evidéncias cientificas e que sao parte integrante das diretrizes
clinicas. Essa programagao impde-se em funcao de definir a agenda da equipe de APS, a partir
das necessidades de saude da populagao.

A terceira oficina do Projeto QualificaAPSUS Ceara traz a tona todas essas tematicas,
com o0 intuito de subsidiar a reorganizacao da atencdo as condigGes cronicas na APS.
Esperamos que seja um momento muito rico de reflexao, discussao e proposicao.

Equipe de Coordenagao
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OFICINA 0 3 AS CONDIGOES CRONICAS NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

OBJETIVOS

A oficina tem como objetivo possibilitar a compreensao sobre as condigdes cronicas na Atengao Primaria a
Saude (APS), no que se refere ao (a):

« Modelo de atengéo as condigoes cronicas (MACC);
+ Grupos prioritarios;

- Estratificacao de risco;

- Programagao local;

« Agenda local.

PRODUTOS
Ao final do periodo de dispersédo desta oficina, 0s participantes deverao desenvolver os seguintes produtos:

- |dentificagao dos seguintes grupos prioritarios: gestantes, criangas menores de 2 anos, hipertensos e
diabéticos;

- Estratificacao de risco dos grupos prioritarios, conforme critérios estabelecidos nas diretrizes clinicas;

« Programagao para os grupos prioritarios, conforme parametros estabelecidos nas diretrizes clinicas;

» Agenda local.

PROGRAMAGAO

A programagao da oficina esta organizada em dois turnos com carga hordria de 4 horas/aula cada,
durante 0s quais serao realizadas atividades conforme 0s objetivos ja apresentados.

0 tempo estimado para cada atividade é apenas uma proposta. Podera ser readequado de acordo
com o ritmo de trabalho dos grupos, mas sem perder de vista a unicidade da turma.

Para o alcance dos objetivos propostos, a oficina conta com as seguintes atividades educacionais:
exposicoes dialogadas, trabalhos em grupo e plenarios. A seguir, a programagao proposta.

HORARIO ATIVIDADES

8 as 8h15min Recepcao dos participantes e entrega do material
8h15min as 8h30min Atividade 1 - Dinamica de integracao

8h30min as 9h Atividade 2 — Relatos da atividade de dispersao da Oficina 2

9 as 9h15min Atividade 3 - Apresentacao dos objetivos da Oficina
9h15min as 10h15min Atividade 4 — 0 Modelo de Atencao as Condigoes Cronicas
10h15min as 10h30min Café com prosa

o . Atividade 5 — Relato de uma experiéncia municipal com a Atengao as
10h30min as 11h30min Condigdes Crénicas
11h30min as 12h Debate
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HORARIO (CONT.) ATIVIDADES (CONT.)

12 as 13h Intervalo para almogo
13 as 13h15min Atividade 6 — Dinamica de aquecimento nos grupos
= . Atividade 7 — Trabalho em grupo com plenario externo: a programacao local
13h15min as 15h15min e a agenda programada na Atencao Primaria a Saide
15h15min as 15h30min Café com prosa (deslocamento para o plenario)
. . Atividade 8 — Plenario do trabalho em grupo: a programacao local e a
15h30min as 16h30min agenda programada na Atengao Primaria a Saude
16h30min as 17h15min Orientacao para o periodo de dispersao
17h15min as 17h30min Avaliacao da oficina
17h30min Encerramento

ROTEIRO DE ATIVIDADES

ATIVIDADE 1 )
DINAMICA DE INTEGRAGAO (15min)

DESCRIGAO: A equipe de coordenagdo conduzird uma dinamica de integragao parainiciar as atividades do dia.

ATIVIDADE 2 i
RELATOS DA ATIVIDADE DE DISPERSAO DA OFICINA 2 (30 min)

DESCRICAO: Representantes dos municipios fardo uma breve apresentacdo da atividade de dispersdo da
Oficina 2.

ATIVIDADE 3 )
EXPOSIGAO DIALOGADA: APRESENTAGAO DOS OBJETIVOS DA OFICINA (15 min)

DESCRIGAO: A equipe de coordenagao fard uma breve apresentacdo dos objetivos da Oficina 3, abordando sua
relagdo com as demais oficinas, as atividades pedagadgicas, os produtos esperados e, principalmente, a
influéncia das tematicas no cotidiano de trabalho das Equipes de Saude da Familia.

ATIVIDADE 4 o o
EXPOSIGAO DIALOGADA: 0 MODELO DE ATENGAO AS CONDIGOES CRONICAS(1h)

DESCRI(}i\O: A exposicao tem como objetivo possibilitar a compreensao sobre os fundamentos relacionados
ao modelo de atengao as condigoes cronicas (MACC).

ATIVIDADE 5
Exgosmi\o DIALOGADA: RELATO DE UMA EXPERIENCIA MUNICIPAL COM A ATENGAO AS CONDICOES
CRONICAS (1h e 30min)
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DESCRICAO:

Esta atividade tem como objetivo possibilitar 0 compartilhamento de uma experiéncia municipal
relacionada a implementacao dos macroprocessos de atencao as condicoes cronicas, no que se refere a
identificacdo dos grupos prioritarios (gestante, criangas menores de 2 anos, hipertensos e diabéticos),
estratificacao de risco, planilha de programacao e agenda programada.

Em seguida, serd aberto um debate que possibilite a interacao entre o(s) expositor(es) e 0s
participantes do plenario para esclarecer duvidas e/ou tecer comentarios sobre a experiéncia relatada.

ATIVIDADE 6
DINAMICADEAQUECIMENTO NOS GRUPOS (15min)

DESCRIGAO: Os facilitadores estaduais conduzirdo uma dindmica de aquecimento para iniciar as atividades da
tarde nos grupos.

ATIVIDADE 7
TRABALHO EM GRUPO COM I?LENI'\RIO EXTERNO: A PROGRAMAGAO LOCAL E A AGENDA PROGRAMADA
NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE (2h)

DESCRICAO:

1 —Para esta atividade, a turma sera dividida em grupos, respeitando-se a Unidade Bésica de Satde de
procedéncia dos participantes. Assim, todos os trabalhadores de uma mesma Unidade ficarao juntos em um
grupo. Dependendo da quantidade de pessoas, um grupo podera ser formado por trabalhadores de duas ou
mais Unidades. Depois de formado, 0 grupo permanecera 0 mesmo durante a oficina.

2 - Cada grupo contara com o apoio de facilitadores que farao a mediagao do trabalho em grupo.
3 — Como de costume, cada grupo deve eleger um coordenador e um relator para a atividade,

lembrando que todos terdo a oportunidade de exercer essas fungées em algum momento. Para relembrar o
papel desses atores, veja 0 Box a seguir:

RESGATANDO O PAPEL DO COORDENADOR E DO RELATOR DO GRUPO

0 coordenador é responsavel por monitorar o tempo indicado pelos facilitadores para as
discussoOes do grupo e coordenar as atividades para a conclusao do trabalho proposto. Ja o
relator é responsavel por sintetizar as ideias e discussées do grupo para apresentagao em
plenaria, seja esta interna ou externa.

Registre aqui os participantes que exercerao as fungoes de coordenador(a):
e de relator(a): nessa primeira atividade.

4 — Como a atividade requer a leitura e discussdo de textos, seguem algumas orientacoes gerais
sobre leitura coletiva.
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ORIENTAGOES PARA A LEITURA COLETIVA

Recomenda-se uma leitura paragrafada, na qual cada participante faz a leitura de um ou
mais paragrafos, entretanto é facultada aos que desejarem contribuir. E importante que seja
realizada em voz alta para que todos acompanhem.

Cada participante deve destacar os termos desconhecidos ou parcialmente
compreendidos, colocando-0s para 0 grupo imediatamente apos aparecerem no texto para que
sejam esclarecidos. A responsabilidade em esclarecer 0s termos é compartilhada entre 0s
membros do grupo e seus facilitadores. O relator deve registrar no papel madeira 0s termos
identificados pelo grupo.

0 registro do processo de trabalho do grupo devera ser feito pelo relator em papel afixado
na parede para que todos possam visualizar a producao coletiva.

5 — Cada grupo fara a leitura de um texto especifico e o preenchimento da matriz correspondente,
conforme indicado no quadro a seguir. Cada relator terd um tempo determinado para apresentagao da
sistematizagao das discussoes em plenario.

GRUPO TEXTO DE APOIO MATRIZ

Grupo A 1 - 0 conhecimento das subpopulacées-alvo 1 - Subpopulacées-alvo prioritarias
Grupo B 2 - A estratificacao de risco das condigoes cronicas | 2 - Estratificagao de risco

Grupo C 3 - A programacao local 3 - Programacao local

Grupo D 4 - A agenda local 4 - Agenda local

6 — A sequir, 0s textos e matrizes para o trabalho em grupo.

GRUPO A

TEXTO DE APOIO 1 - 0 CONHECIMENTO DAS SUBPOPULAGOES-ALVO"

Ndo basta o conhecimento total da populagdo de um territério sanitario. E
necessario que seja subdividida em subpopulacoes com fatores de risco ou condigdes de
salde estabelecida.

A andlise da situagdo de saude do Ceara, considerando o critério de
morbimortalidade, permitiu a identificagdo de algumas condigoes de saude prioritarias:
gestacao, ciclo de vida da crianga menor que dois anos, hipertensao arterial, diabetes
mellitus, transtornos mentais, dependéncia de alcool e outras drogas, cancer de mama e
de colo de Utero, e doengas bucais. Algumas dessas condigbes apontam para outras
situagGes preocupantes, como a sifilis na gestagao e a sifilis congénita. Outras condicoes,
mesmo ndo sendo prioritarias do ponto de vista da prevaléncia ou incidéncia, devem ser
monitoradas igualmente, como atuberculose e hanseniase.

Os parametros epidemiologicos ou cadastrais possibilitam o dimensionamento
estimativo do publico-alvo prioritario, aspecto fundamental do conhecimento da
populagao e organizagao dos processos de atengao a saude.

9
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A andlise epidemiologica da populagdo ndao esgota o seu conhecimento. E
importante o componente assistencial de acompanhamento da populagao. Assim deve
seravaliada também a cobertura de atendimento da populagao, sinal da vinculagao com a

equipe e daresponsabilizagao desta para comaquela.

As subpopulagoes-alvo devem ser registradas e o seu acompanhamento
monitorado por meio de relatorios sistematizados.
0 quadro abaixo sintetiza os parametros para a estimativa da populagéo-alvo e a

analise de cobertura de atendimento.

(1) Texto extraido do guia de estudo da Oficina: Macroprocessos para a gestao das condicoes cronicas. Escola de Saude Publica do Ceard.

Curso de Gestao da Atencdo Priméria a Saude. Fortaleza, 2015.

PARAMETROS DE ALGUMAS CONDIGOES DE SAUDE PRIORITARIAS PARA ANALISE DA COBERTURA

DE ATENDIMENTO DA EQUIPE DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Populagao-alvo

Populacgéo-alvo

Cobertura de

i s () A @
Condigao de Saide Parametro estimada® atendida® atendimento®
110% dos nascidos
Gestantes vivos do ano anterior

Crianca menor

100% das criangas
menores de 2 anos

de 2 anos cadastradas
. 24% da populacao
Hipertenso adulta (= 20 anos)®
L 7,6% da populagao
Diabético X ;

adulta (= 20 anos)”

Rastreamento do
cancer de mama

100% da populagao
feminina de 50 a 69
anos cadastrada

Rastreamento do
cancer de colo
de dtero

100% da populacao
feminina de 25 a 64
anos cadastrada

Condicao de saude priorizada.

VIGITEL, 2014.
VIGITEL, 2013.

OBJETIVO

RESULTADO ESPERADO

Parametro de prevaléncia da condicao de saude priorizada.
Populacé@o-alvo estimada: aplicar o parametro a populacao residente no territorio da equipe de Atencéo Primaria a Sadde.
Populacé@o-alvo atendida: populagao com a condicao cronica priorizada, cadastrada e atendida pela equipe da APS.
Cobertura de atendimento: calcular utilizando a seguinte expressao matematica = (populagdo-alvo atendida/populacéo-alvo estimada) x 100.

MATRIZ 1 — SUBPOPULAGOES-ALVO PRIORITARIAS

Conhecer as subpopulagdes - alvo prioritarias da area de abrangéncia

100% dos usuarios com condicoes cronicas identificados e cadastrados no
acompanhamento, de acordo com as metas progressivas definidas.

10
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia

Quando?

Realizar
alinhamento
conceitual
sobre o
processo de
conhecimento
da populacao.

Discutir o texto
de referéncia e
o0 instrumento de
levantamento e
registro das
subpopulacées-
alvo

Levantar os
dados
cadastrais da
populagao por
faixa etaria e

Analisar a
cobertura de
aompanhamento
das
subpopulacoes -
alvo prioritarias

de acompanha-
mento das
subpopulagées

sexo, por « As Redes de
microarea e Atengao a
Dimensionar as | area de Saiide
populagdes - abrangéncia (MENDES,
alvo prioritarias 2011), pég.
85
ot o g
parametros SESA
epidemioldgicos
para calculo .
estimativo das ) Elanllha de_
subpopulagées ort;\g:lr:maga
Populacao-
alvo (anexo
Levantar os dados 2)

Analisar a
cobertura,
calculando o
percentual de
subpopulagao
acompanhado
em comparagao
com a estimada

Organizar o
registro das
subpopulagées-
alvo

Registrar o
usuario
identificado com
uma ou mais
condicdes de
salde no
prontuario

Lancar os dados
pertinentes nos
sistemas de
informacgao
correspondentes

11
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GRUPO B

TEXTO DE APOIO 2 - A ESTRATIFICACAO DE RISCO DAS CONDIGOES
CRONICAS®

A estratificacao das pessoas usudrias por estratos de riscos € um elemento
central da gestdo baseada na populagdo. A estratificacdo da populacdo em
subpopulagées leva a identificagdo e ao registro das pessoas usuarias portadoras de
necessidades similares, a fim de coloca-las juntas, com o0s objetivos de padronizar as
condutas referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas e de assegurar e distribuir 0s
recursos humanos especificos para cada qual.

A estratificacdo da populagao, ao invés de ter uma atengao Unica para todas as
pessoas usuarias, diferencia-as por riscos e define, nas diretrizes clinicas, os tipos de
atencao e a sua concentragao relativa a cada grupo populacional. Dessa forma, os
portadores de condig0es cronicas de menores riscos tém sua condicao centrada em
tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na Estratégia Saude da Familia (ESF),
enquanto que os portadores de condigdes de alto e muito alto risco tém uma presenca
mais significativa de atencao profissional, com uma concentracao maior de cuidados pela
equipe de salde e com a coparticipagdo da Atengao Primaria a Satde (APS) e da Atengéao
especializada.

A estratificagao da populagao por riscos é um elemento fundamental no modelo
de atengao as condigGes cronicas (MACC) ao dividir uma populagao total em diferentes
tipos de subpopulagoes, segundo 0s riscos singulares.

Quando uma populagdo ndo € estratificada por riscos pode-se subofertar
cuidados necessarios a portadores de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados
desnecessarios a portadores de condicoes de menores riscos produzindo, por
consequéncia, uma atencao inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, em grande
parte, as dificuldades de abrir a agenda na ESF para atencéo a saude dos portadores de
condicoes cronicas.

Sem a estratificacdo da populagdo em subpopulacées de risco é impossivel
prestar a atengao certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa, a
esséncia das Redes de Atencdo a Saude (RAS), e introduzir as tecnologias de
microgestao da clinica. A estratificagao de riscos da populagao é mais viavel de ser feita
quando se utilizam prontuarios clinicos eletronicos que permitam organizar os registros
dos portadores de condicoes de salde.

Ha evidéncias na literatura internacional, de trabalhos realizados em diferentes
paises do mundo, de que a estratificagao da populagdo em subpopulagdes de riscos
constitui um instrumento efetivo para prestar uma melhor atencdo a saude. A
estratificagéo dos riscos populacionais tem sido associada com uma melhor qualidade da
atencao a saude, impactos positivos nos resultados clinicos e maior eficiéncia no uso dos
recursos de saude.

(2) Texto extraido do guia de estudo da Oficina: Macroprocessos para a gestao das condicdes cronicas. Escola de Saude Publica do Ceard.
Curso de Gestao da Atencéo Priméria a Sadde. Fortaleza, 2015.

MATRIZ 2 — ESTRATIFICAGAO DE RISCO

Estratificar por grau de risco os usuarios das subpopulagdes com condicoes

OBJETIVO cronicas prioritarias

100% dos usuarios com condigdes cronicas prioritarias com estratificagao de
risco atualizada em todas as consultas de acompanhamento

RESULTADO ESPERADO

12
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia

Quando?

Realizar
alinhamento Discutir o texto
conceitual de referéncia e
sobre 0 o instrumento de
processo de estratificacao de
estratificagao | risco e registro
de risco do das condigoes
usuario com cronicas
condigao prioritarias
cronica.
Disponibilizar
para os

profissionais a
estratificacao de
risco da

« As Redes de

gestante, Atencao a
Capacitar os crianca menor Saude
prossionais de que dois anos, (MENDES,
salide sobre a hipertenso e 2011), pég.
estratificacao de | diabético. 85
risco
« Diretrizes
clinicas da
. SESA
Realizar
capacitagao - Planilha de
para médicos e Programaca
enfermeiros 0, Aba:
Populacao-
alvo (anexo
Realizar 2)
avaliagao do
usuario com
condicao
cronica,

Realizar a
estratificacao de
risco dos
usuarios com
condicoes
cronicas
prioritarias

identificado nas
subpopulacoes-
alvo prioritarias,
ou levantar os
dados de
consulta recente
registrada no
prontuério,
desde que
contenha os
dados
necessarios
paraa
estratificacao.

Solicitar os
exames
laboratoriais
necessarios
paraa
resultados
recentes
(altimos 6
meses)

13



0 que?

(CONT.)

Como?
(CONT.)

Quem? Onde?
(CONT.) (CONT.)

Projeto QualificaAPSUS Ceara

Recursos Documentos
necessarios de referéncia
(CONT.) (CONT.)

Quando?
(CONT.)

Realizar
estratificacao de
risco conforme
diretriz clinica,
aplicando um
checklist ou
roteiro de
referéncia.

Registrar o
resultado da
estratificacao de
risco no
prontuario do
usuario

Agendar os
usuarios para
0 acompanha-
mento

Agendar a
consulta
subsequente,
médica ou de
enfermagem, de
acordo com a
periodicidade
estabelecida
para cada
estrato de risco

Realizar o
aprazamento de
todas as
consultas
previstas para o
préximo ano de
acompanha-
mento

Realizar
agendamento
dos usuarios
com alto ou
muito alto risco
no centro de
atencao
ambulatorial
especializada

14



0 que?

(CONT.)

Como?
(CONT.)

Quem? Onde?
(CONT.) (CONT.)
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia
(CONT.) (CONT.)

Quando?
(CONT.)

Atualizar a
estratificagao
de risco.

Avaliar os
critérios e
atualizar a
estratificacao de
risco em todas
as consultas
programadas e
sempre que
houver algum
evento clinico
de relevancia

Registrar o
resultado da
estratificacao de
1isco no
prontuario do
usuario

Realizar analise
das subpopu-
lagoes-alvo
prioritarias

Consolidar os
usuarios por
estrato de risco
das condigoes
cronicas
prioritarias

Calcular e
analisar o
percentual de
usuarios com
estratificacao de
risco atualizada
em relacao ao
total de usuarios
com a mesma
condicao de
salde

Analisar o
quantitativo de
usuarios por
estrato de risco
em relagao ao
estimado pela
prevaléncia
epidemioldgica
desses estratos

15
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TEXTO DE APOIO 3 - APROGRAMAGAOQ LOCAL®

A programagao local € um dos componentes da gestao da condicao de saide e €
definida a partir de uma diretriz clinica. E realizada para cada equipe da Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

A programacao para as condigGes cronicas deve ser realizada com a populagao
residente no territorio, cadastrada e acompanhada pela equipe da ESF. A programacao
utiliza parametros epidemioldgicos, clinicos por estrato de risco, baseados em evidéncias
cientificas, que constam nas diretrizes clinicas.

A ESF é responsavel pela programacao das intervencdes para todos 0s pontos de

atengdo secundarios, terciarios e dos sistemas de apoio das Redes de Atengao a Salde
(RAS). A equipe, por exemplo, identifica as gestantes de alto risco e, de acordo com 0s
parametros de necessidades, sao programadas as consultas especializadas necessarias
no centro de referéncia (atengao secundaria) e 0 nimero de leitos gerais e de cuidados
intensivos na maternidade de alto risco (atencao terciaria).
Assim, toda a programagao das RAS, em todos o0s seus niveis de atencao, € realizada na
ESF, a partir de necessidades reais de pessoas vinculadas a cada equipe. Desta forma, a
Atencdo Primaria a Saude (APS) caracteriza-se como estratégia de organizagao e
coordenacao de toda a RAS para as condigdes cronicas.

A programacéo deve ser feita por estratos de riscos, segundo pardmetros das
diretrizes clinicas. A razao é que as abordagens clinicas sao diferenciadas por estratos e
as concentragoes das agoes dos profissionais de saude variam, também, segundo esses
estratos. As consultas médicas, por exemplo, sdo menos frequentes nos estratos de
baixo e médio riscos e mais frequentes nos estratos de alto e muito alto risco.

0 instrumento proposto é a Planilha de Programacgao Local, organizada por
condicao de saude — ciclo de vida ou patologia — e estratificagao de risco. Apresenta a
analise de prevaléncia e cobertura de atendimento das condigoes prioritarias. Apresenta
as atividades minimas preconizadas nas diretrizes clinicas a serem executadas pela
equipe para alcangar os resultados esperados. A partir da definigao de metas, € estimada
a carga horaria necessaria para 0 acompanhamento do quantitativo de usuarios
considerado, permitindo uma andlise do atendimento semanal e do equilibrio entre
demandas por condicoes cronicas e eventos agudos. Dimensiona, também, o
quantitativo de usudrios com alto ou muito alto risco que precisam ser encaminhados para
a atengdo ambulatorial especializada e o quantitativo de exames laboratoriais necessarios
paraaavaliacao rotineira.

(3) Texto extraido do guia de estudo da Oficina: Macroprocessos para a gestao das condicoes cronicas. Escola de Saude Publica do Ceard.
Curso de Gestao da Atencao Priméria a Saude. Fortaleza, 2015.

MATRIZ 3 - PROGRAMAGAO LOCAL

OBJETIVO Realizar a programacao local para as condicoes crénicas prioritarias

RESULTADO ESPERADO Pro_gr_amagéo das condicoes crf‘micas reql[za_da, com me:tas de acompanhamento
definidas e pactuadas pela equipe, e equilibrio do atendimento semanal
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia

Quando?

Discutir os
textos de
referénciae o
instrumento de
programacao
local para as
condicoes
crénicas
prioritarias - a
Planilha de
Programacao

Realizar
alinhamento
conceitual
sobre 0
processo de
programacéo
local para
condigdes
crénicas
prioritarias.

Realizar reuniao
por equipe de
saude, reunindo
todos os

profissionais. « 0 cuidado

das
condigdes
cronicas na
Atencéo
Primaria a
Saide
(MENDES,
2012),

pag. 397

Discutir os
dados de
cadastro da
populacao,
retomando o
perfil
demografico
discutido no
diagnoéstico
local, e registra-
lo na planilha de
programacao
por sexo, faixa
etaria e ciclo da
Realizara vida.
programacao
das equipes.

« Diretrizes
clinicas da
SESA

« Instrumento
s de progra
macao —
Planilha de

Registrar na P[ograma

planilha de cao

programacéo os (anexo 2)

dados de

acompanhament

o das

populagées-alvo

e analisar os

calculos sobre a

subpopulagao-

alvo estimada -
total e por
estrato de risco,

0 quantitativo de

usuarios

acompanhados -
total e por
estrato de risco,

e o0 percentual

de cobertura de

atendimento.
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(CONT.)

Como?
(CONT.)

Quem? Onde?
(CONT.) (CONT.)
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia
(CONT.) (CONT.)

Quando?
(CONT.)

Discutir as
acoes de
acompanhament
o propostas na
planilha de
programacao, a
partir da
parametrizagao
assistencial
proposta pela
diretriz clinica, e
definir a meta
para o ano
subsequente

Discutir a
distribuicao de
carga horaria
semanal
disponivel entre
a atengao
programada, as
atividades de
educacao
permanente e
administrativas,
e a atengao a
demanda
espontanea,
verificando se
ha equilibrio
entre a carga
horaria
destinada a
atencéo a
condigao
cronica e ao
evento agudo,
realizando
algum ajuste da
meta
programada,
caso seja
necessario para
alcancar o
equilibrio inicial

Verificar o
namero médio
de atividades
programadas
por semana
para cada
condigao
cronica,
informacao que
sera utilizada
para a definicéo
da agenda da
equipe
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0 que?

(CONT.)

Como?
(CONT.)

Quem? Onde?
(CONT.) (CONT.)
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia
(CONT.) (CONT.)

Quando?
(CONT.)

Discutir a
demanda
programada
para a atengao
ambulatorial
especializada.

Verificar o
nimero
estimado de
usuarios com
condicoes
cronicas
prioritarias, de
alto ou muito
alto risco, que
devem ser
encaminhados
para a atencao
ambulatorial
especializada.

Discutir a
demanda
programada
para o apoio
diagnostico.

Verificar o
nimero
estimado de
exames
necessarios
parao
acompanhament
o0 das gestantes,
hipertensos e
diabéticos,
programado a
partir da
parametrizacao
assistencial
definida nas
diretrizes
clinicas.

Discutir com a
coordenacao
municipal de
Atencao
Primaria a
Saide a
disponibilizagao
de coletas
necessarias.

Monitorar as
informacoes da
planilha de
programacgao.

Discutir
mensalmente as
informacdes da
planilha de
programagao na
reuniao de
equipe,
atualizando o
nimero de
pacientes com
condigdes
crénicas, bem
como a
estratificacao de
risco.
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0 que? Como? Quem? Onde? Quando? n::::;::izs &of:f?%?;z
(CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT) (CONT)
Arquivar
adequadamente
a planilha de
programacao,
como
. documento
Arquivar a oficial de
planilha de~ gestao,
programacao

registrando os
dados da Capa e
disponibilizando
copia para a
elaboragao das
agendas pelas
equipes

Agendar a
revisao da
programacao

L apos seis
Agendar revisao | pmeses; a partir

da programagao | 4,
monitoramento
das agendas de
atendimento
definidas

GRUPO D

TEXTO DEAPOIO 4 - AAGENDA LOCAL"

A agenda de atendimentos da equipe é uma ferramenta fundamental para a
organizagao da resposta as demandas da populagao.

A sua elaboragao ¢ feita pela propria equipe, considerando as diretrizes clinicas
vigentes. Contempla atividades finalisticas, de assisténcia direta ao cidadao nos varios
tipos de demanda (condigao cronica e evento agudo) e nas varias modalidades (consulta,
acoes de prevengdo, atengao compartilhada em grupo, grupos operativos, visita
domiciliar e outras); atividades de educagdo permanente; reunioes e atividades
administrativas; supervisao da equipe; mobilizacao e educagao em saude; interagao com
0 controle social e outras atividades que se mostrem necessarias para a gestao da saude
da populagao sob sua responsabilidade.

Deve, antes de tudo, favorecer o acesso do cidadao aos servigos da unidade, de
maneira agil e nao burocratica. Deve evitar a “cultura dafila”, a “cultura do nao” (ndo tem
consulta, ndo atendemos sem cartao etc.), a “cultura do dia do programa” (o dia do
hipertenso, o dia da gestante), o fechamento em horarios de aimogo ou treinamento, e um
tempo de espera muito prolongado.

Uma agenda bem elaborada reflete o equilibrio entre a aten¢ao a demanda para o
evento agudo e a atengao as condiges cronicas.

A atencao ao evento agudo se faz de maneira intempestiva, acionada pela pessoa
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usudaria em momento de manifestacéo de um sintoma ou sinal e sem possibilidade de uma
previsdo temporal (Mendes, 2011). Assim, a agenda deve ser aberta, oferecendo o
atendimento durante todo o periodo de funcionamento da unidade e organizada na
modalidade do acolhimento e classificagdo de risco. A analise do atendimento durante 0s
dias da semana ou as horas do dia pode evidenciar os momentos com maior volume da
demanda, em que pode ser disponibilizada uma maior dedicagdo dos profissionais, de
maneira a reduzir o tempo de espera e evitar aglomeragaoes e filas; e aqueles com menor
afluxo de usuarios, onde a agenda pode ser organizada de maneira mista, intercalando
atendimentos programados e ndo programados.

A atengao programada aplica-se as condigoes cronicas. Assim, a agenda deve
ofertar encontros clinicos individuais ou atendimentos por grupos de profissionais. O
agendamento deve ser feito com hora marcada, sendo discutido com o usuario o melhor
horario para ele e esclarecido que deve comparecer apenas um pouco antes do
atendimento, o suficiente para a sua confirmacao. Isso evitara longos periodos de espera e
aglomeragoes na unidade.

Deve-se evitar a agenda restritiva com “dias de programas”, visto que unidades
que aboliram esta pratica constataram uma redugao no absenteismo. Os atendimentos
subsequentes, no final de uma consulta de acompanhamento, deverao ser agendados
diretamente pelo proprio profissional na agenda do profissional e comunicados ao usuario,
gvitando assim uma circulagdo desnecessaria e multiplicagdo dos atendimentos. As
consultas programadas para as condicoes cronicas deverao seragendadas para o periodo
de umano, de acordo com a estratificagao de risco, segundo 0s parametros estabelecidos
nas diretrizes clinicas.

A hipotese de distribuicao da carga horaria disponivel na agenda semanal é
definida a partir do estudo da demanda para os eventos agudos na unidade e da
programacao para as condigoes cronicas prioritarias, tendo atengao para o
direcionamento correto do usuario aos varios setores, servigos da unidade, evitando a
sobrecarga equivocada de alguns fluxos.

0 vinculo da equipe com a sua populagao de responsabilidade pode ser favorecido
e fortalecido pela organizagéo da agenda, desde que as demandas de atendimento sejam
respondidas pela propria equipe. Na atengdo aos eventos agudos, o acolhimento,
classificagéo de risco e consulta séo direcionados inicialmente para a propria equipe e, em
casos de impedimento ou auséncia, para os profissionais de outras equipes. Na atencéo
programada, o acompanhamento, principalmente de criangas e gestantes, é agendado
para 0 médico e enfermeiro da equipe.

Uma vez implantada, a agenda deve ser monitorada semanalmente. O gerente da
unidade verificara o percentual de absenteismo, fazendo uma investigagao de suas causas
no caso de uma alta taxa, o equilibrio entre a atengao a demanda para os eventos agudos e
para as condicoes cronicas, o tempo de espera para os varios atendimentos, 0
desempenho dos profissionais e equipes, a satisfagao dos usuarios, o desenvolvimento
do fluxo de atendimento e outros aspectos.

Todas as regras definidas para 0 agendamento devem ser pactuadas com a gestao
da Secretaria Municipal de Satde e de conhecimento de toda a equipe, Conselho Local de
Salde e comunidade.

(4) Texto extraido do guia de estudo da Oficina: Macroprocessos para a gestao das condicoes cronicas. Escola de Saude Publica do Ceard.
Curso de Gestao da Atencao Priméria & Saude. Fortaleza, 2015.
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MATRIZ 4 — A AGENDA LOCAL

OBJETIVO Implantar a agenda de atendimento das equipes.

RESULTADO ESPERADO Agenda das equipes implantada e monitorada.

Recursos Documentos
necessarios de referéncia

Quando?

Realizar Discutir os
alinhamento textos de
conceitual referéncia e o
sobre o roteiro para
processo de organizacao da
agenda de agenda de

atendimentos atendimentos.

Realizar reuniao
com toda a
equipe para
elaboracao da
agenda, dando
sequéncia a
programacao da
atencao aos
cronicos e
analise da
atencao aos Orientacoes
eventos agudos para construgao
da agenda local
(anexo 3)

Definir os
Elaborar a horarios de
agepda das inicio e término
equipes do atendimento
de cada
profissional,
assim como o0s
intervalos para
almogo

Levantar os
dados de carga
horaria total e a
disponivel para
o0 atendimento,
educagao
permanente e
atividade
administrativa
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Recursos Documentos
necessarios de referéncia
(CONT.) (CONT.)

0 que? Como? Quem? Onde? Quando?

(CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT.)

Levantar a
carga horaria
necessaria para
a atengao as
condigoes
cronicas
prioritarias, a
partir do calculo
da planilha de
programacao.

Extrair da aba
“Agenda” na
planilha de
programacao as
atividades por
semana,
necessarias
para
atendimento de
crianca,
gestante,
hipertensos e
diabéticos.

Distribuir essas
atividades nos
horarios de
atendimento
disponiveis,
elaborando a
agenda-espelho,
validar e
pactuar com
todos os
profissionais.

Discutir as
regras de
agendamento
com os
profissionais da
unidade.

Implantar a Disponibilizar a

agenda de agenda-espelho
atendimento

Iniciar o
agendamento de
acordo com as
regras definidas
e agenda-
espelho
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0 que? Como? Quem? Onde? Quando? n::::;::izs (:Lo:::f?g:;sa
(CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT.) (CONT) (CONT)
Verificar o
cumprimento ou
nao do
agendamento

proposto, com
periodicidade
semanal,
identificando as
falhas e
dificuldades

Monitorar a
agenda

Discutir com a
equipe e
implementar as
corregoes
necessarias

ATIVIDADE 8

PLENARIO DO TRABALHO EM GRUPO: A PROGRAMAGAO LOCAL E A AGENDA PROGRAMADA NA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE (1h)

DESCRICAO:

1 - Cada grupo tera um tempo determinado para apresentacao da sintese da matriz proposta na
atividade 7.

2 - 0 coordenador da plenaria conduzira a discussao e o fechamento da questao em estudo.

ORIENTACAO PARA 0 PERIODO DE DISPERSAO
Dispersao

0 periodo de dispersao € o intervalo entre as oficinas, destinado tanto ao compartilhamento dos
conteidos com todos 0s membros de cada equipe e conselhos locais de saude, bem como a realizagao dos
produtos propostos. O intervalo entre as oficinas sera emtorno de 30 a 40 dias.

Tutoria

Nesse periodo, as Equipes de Salde da Familia (EqSF) contardo com o apoio de tutores. O papel do
tutor € acompanhar as equipes no periodo de dispersao, dar o suporte a efetivacéo dos produtos e proceder a
avaliacao dos mesmos.

Ao final do periodo de dispersao, os tutores deverao encaminhar o conjunto dos produtos realizados
portodas as equipes para a Referéncia Regional do municipio. Cabe a este ator no processo avaliar 0s produtos
e prestar conta aos gestores municipais e estadual.

Produtos
Comrrelagao a Oficina 3, os produtos a serem desenvolvidos na dispersao sao:

- ldentificagao dos grupos prioritarios: gestantes, criangas menores de 2 anos, hipertensos e diabéticos;
24



Projeto QualificaAPSUS Ceara

« Estratificacao de risco dos grupos prioritarios, conforme critérios estabelecidos nas diretrizes clinicas;
- Programagao para os grupos prioritarios, conforme parametros estabelecidos nas diretrizes clinicas; e

- Agendalocal para atengao aos grupos prioritarios.

Prazos

As equipes devem entregar um relatorio sobre os produtos antes da realizacao da proxima oficina. Os
tutores, por sua vez, devem realizar uma analise dos produtos e encaminha-los a Referéncia Regional, que fara
uma sistematizagao para discussao na Comissao Intergestora Regional (CIR).
AVALIAGAO DA OFICINA

Paraaavaliagao da Oficina, serao pactuadas metas para os seguintes indicadores:

« Percentual de comparecimento dos profissionais e gerentes da APS as oficinas, por equipe, por municipio e
ototal;

« Percentual de produtos concluidos por oficina, por equipe, por municipio e o total;

- Percentual de aproveitamento dos profissionais e gerentes da APS nas oficinas, por equipe, por municipio e
ototal.

Jaemrelacao a avaliagao do participante, sera distribuido um instrumento proprio para que cada pessoa possa
compartilhar sua percepcao sobre a Oficina 3.
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ANEXO 1 - A ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA AS CONDICOES CRONICAS PRIORITARIAS®

FICHA PARA ESTRATIFICAGCAO DE RISCO DE HIPERTENSAQ ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

UBS: ACS:

Nome: Sexo: DN: _ / _/__
Endereco: PA: Peso: Altura:
Médico responsavel e carimbo: Data: ___/ __/

Medicacdo em uso:

1 - Diagndstico:"( ) Hipertensao Arterial Sistemica - HAS ( ) Diabetes Mellitus - DM

2 - Classificacao daPA:’( ) Estagiol ( ) Estagio Il ( ) EstagioIIl ( ) HAS com PA controlada

3 - Controle Metabdlico: GJ=_____ ;GPP=____ ;HbAlc=

4 - Sinais e Sintomas de Hiperglicemia (Obs.: considerado apenas se DM):
“( ) Poliuria ( ) Polidipsia ( ) Perda de peso inexplicada ( ) Visao embacada ou turva
( YFraqueza, fadiga e letargia ( ) Dor e/ou sensagao de queimagao em membros inferiores

"( ) Infecgoes de repeticao de dificil resolugao

5 - Fatores de Rico (FR): (Obs.: considerado apenas se diagndstico de HAS; tem que
quantificar):

( )Sexo:M ( )Idade: M>550ouF>65 ( )IMC>30 ( )CC:M>102ouF>88

( ) Dislipidemia: TG>150 e/ou LDL>100 e/ou HDL (M<40 ou F<46) ( ) Tabagismo ( ) DM
( ) TOTG: anormal ( ) GJ: 100125 ( ) Historia Familiar prematura de DCV: M<55; F<65

6 - Lesdes Subdinicas em Orgios Alvo (LOA) (Obs.: basta um, mas pode ser mais):

‘() ECG e/ou ECO: Hipertrofia do ventriculo esquerdo

‘() US de Carotidas: Espessura medio-intimal > 0,9 mm ou presenc¢a de placa de ateroma

“( ) Indice tornozelo braquial: < 0,9
() TFG ou clearance de creatinina: 30-60 ml/min

"( ) Microalbuminuria (mg/24h) ou relacao albumina/creatinina (amostra isolada, mg/g): 30-
300

“( ) Retinopatia diabetica nao proliferativa; sem edema de macula

‘() Pediabetico com perda’da sensibilidade protetora, sem doenca arterial periferica e/ou
‘deformidades dos pes

(5) Material extraido das diretrizes clinicas da Secretaria da Satde do Estado do Ceard, discutido na | Oficina Estadual de Validagao das Diretrizes Clinicas. Ceard, 2016.
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6 - Lesdes Subdinicas em Orgios Alvo (LOA) (Obs.: basta um, mas pode ser mais):

‘() ECG e/ou ECO: Hipertrofia do ventriculo esquerdo

‘(" ) US de Carotidas: Espessura medio-intimal > 0,9 mm ou presenca de placa de ateroma

“( ) Indice tornozelo braquial: < 0,9
() TFG ou clearance de creatinina: 30-60 ml/min

“(" ) Microalbuminuria (mg/24h) ou relagao albumina/creatinina (amostra isolada, mg/g): 30-
300

‘() Retinopatia diabeticanao proliferativa; sem edema de macula

‘() Pediabetico com perda da sensibilidade protetora, sem doenca arterial periferica e/ou

‘deformidades dos pes

7 - Condigoes Clinicas Associadas (CCA) (Obs.: basta um, mas pode ser mais):
() Doenga CerebrovaScular: AIT, AVEI, AVEH, alteracao da fungao cognitiva

“( ) Doenga Cardiaca: infarto, angina, revascularizagao coronaria, insuficiencia cardiaca

“( ) Doenca Renal: deficit importante de fungao (clearance< 30 ml/min); proteinuria (> 300
mg/24h)

‘(" ) Retinopatia diabetica proliferativa, edema de macula ou hemorragias

‘() Pediabetico com perda da sensibilidade protetora + presenca de doenga arterial periferica

“e/ou deformidades dos pes; historico de ulcera ou amputagao

8 - Estratificacdo de Risco (ER) (0Obs.: deve ser automadtico, seguindo tabelal, se apenas
diagndstico de HAS ou seguindo tabela 2, se diagndstico de DM com ou sem HAS):
‘( )Baixo ( )Medio ( )Alo ( ) Muito Alto

"Pressao Arterial (PA); Glicemia Jejum (GJ]); Glicemia Pos-Prandial (GPP); Hemoglobina Glicada (HbA1lc); Doenc¢a
Cardiovascular (DCV); Membros Inferiores (MMII);"Masculino (M); Feminino (F); Circunferencia da Cintura (CC);
“Triglicerideo (TG); Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG); Taxa de Filtragao Glomerular (TFG); Ataque Isquemico
“Transitorio (AIT); Acidente Vascular Encefalico Isquemico (AVEI); Acidente Vascular Encefalico Hemorragico

(AVEH); Pressao Arterial Sistolica (PAS); Pressao Arterial Diastolica (PAD).

27



Projeto QualificaAPSUS Ceara

Tabela 1. Estratificacao do risco cardiovascular global de HAS x classificacao da PA.

CLASSIFICACAO DA PA

ESTRATIFICACAO
DE RISCO (ER)

ESTAGIO I ESTAGIO 11 ESTAGIO III

PAS =140-159 e/ou PAS =160-179 e/ou PAS > 180 e/ou PAD >

PAD =90-99 PAD =100 - 109 110
BAIXO - Sem FR, de LOA e CCA
; - Comlou2FR e -'Sem ou ate 2 FR, e

MEDIO

- Sem DM, LOAe CCA |- Sem DM, LOA e CCA

- >3FRe/ouDM e/ou LOA e sem CCA
ALTO - Sem FR, LOA e CCA

- Com FR e/ou LOA e/
MUITO ALTO - Com CCA

ou CCA

“Fatores de Risco (FR); Lesoes subclinicas de orgaos alvo (LOA); Condigoes clinicas associadas (CCA);
Hipertenso em seguimento:

1. Com a PA controlada + DM, segue atabela de ER para DM (Tabela 2);

2.Com a PA controlada, sem DM, segue igual a ER descrita para’Estagio I.

3. Com a"PA nao controlada, sem DM, segue a ER conforme o quadro acima.

Tabela 2. Estratificacao do risco de paciente com Diabetes Mellitus.

CRITERIOS
Glicemia Glicemia |Hemoglobina Sinais e Nivel LOA e/ou CCA
TET de Jejum pos- Glicada sintomas de Pressodrico |Neuropatia
GJ prandial HbA1lc (%) | hiperglicemia (mmHg) Diabética
(mg/dl) GPP
(mg/dl)
‘Pre-diabetes: glicemia de jejum alterada ou PAS<130e
“intolerancia a sobrecarga de glicose ou 5,7 = HbAlc < PAD <85
Baixo Ausente Ausente
6,5 ‘(otimo ou
=130 =180 =7 Ausente normal)
130=PAS<
140
130< G] |180< GPP= | 7 <HbAlc
Médio Ausente 85 =PAD < Ausente Ausente
=150 [200 =8
90
‘(Limitrofe)
150 < GJ < | 200 < GPP <| 8 <HbA1c Presente ‘Estagio I ou | Presente
Alto Ausente
200 270 <9 ou Ausente Il ou Ausente

Nota 1: Quando h4 critérios em riscos diferentes, o de maior risco deve ser utilizado para determinar a estratificacao de risco.

Nota 2: Quando determinado o risco como alto ou muito alto, sem presenca de LOA e/ou CCA, devem ser esgotadas as possibilidades de reducao de risco com MEV e medicacoes habituais
pela equipe da atencao primaria, por um periodo minimo de 06 (seis) meses, antes do encaminhamento para a atenco especializada.
Nota 3: Os niveis glicémicos devem ser avaliados através da glicemia plasmética, e quando nao disponivel pode-se utilizar a glicemia capilar.
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Risco baixo: individuos com pre-diabetes, pois tem maior risco para desenvolvimento do DM,
“e aqueles com DM que apresentam controle glicemico adequado (GJ = 130mg/dl + GPP =
180mg/dl + Alc = 7%); nao apresentam sinais/sintomas de hiperglicemia; apresentam niveis

“pressoricos otimos ou normais; e nao apresentam LOA ou CCA.

Risco médio: individuos com controle glicemico inadequado dentro dos seguintes parametros:
130mg/dl < GJ = 150mg/dl + 180mg/dl < GPP = 200mg/dl + 7% < HbAlc = 8%; nao
"apresentam sinais/sintomas de hiperglicemia; niveis pressoricos limitrofes; e nao apresentam

LOA ou CCA

Risco altd: individuos com controle glicemico inadequado dentro dos seguintes parametros:
150 < GJ < 200mg/dl + 200mg/dl < GPP < 270mg/dl + 8% <HbAlc < 9 %; podem ou nao
“apresentar sintomas de hiperglicemia; niveis pressoricos no estagio I ou II; apresentando ou

"nao LOA; porem sem apresentar CCA.

Risco muito altd: individuos com controle glicemico inadequado acima dos seguintes
"parametros: GJ = 200mg/dl + GPP = 270mg/dl + HbAlc £ 9%; com niveis pressoricos no
“estagio I ou II com LOA e CCA, assim todos que apresentam niveis pressoricos no estagio III,

“independe de terem ou nao LOA ou CCA.

IMPORTANTE
Pacientes portadores de DM e HAS devem ser estratificados de acordo com as diretrizes
de Diabetes
- "Pacientes com niveis pressoricos no estagio III, independente do controle glicemico e da
“presenca ou nao de LOA ou CCA, sao considerados de muito alto risco;
Pacienfes com CCA, independente do controle glicemico e/ou pressorico, sao considerados

de muito alto risco.

Quadro 19.1dentificacao de lesoes subclinicas em orgaos alvos (LOA) ¢4

ECG com HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell > 28 mm para homens [H] ou > 20 mm
para mulheres [M])

"ECO com HVE (indice de massa de VE > 134 g/m2 em H ou 110 g/m2 em M)
“Espessura medio“intimal de carotida > 0,9 mm ou presenca de placa de ateroma
‘Indice tornozelo braquial (ITB) < 0,9

Taxa'de filtracao glomerular ou clearance de creatinina de 30-60 ml/min
"Microalbuminuria 307300 mg/24 horas ou relagao albumina/creatinina 30-300 mg/g
"Retinopatia diabetica nao proliferativa e sem edema de macula

‘Pe diabetico de risco 1 (ver Quadro _____)

Fonte: Adaptado da VI Diretrizes da SBH.
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Quadro 20."Condigoes clinicas associadas a hipertensao arterial (CCA)®“1)

“Doenga cerebrovascular: AVEI, AVEH, AIT, alteragao da fungao cognitiva>20 mm para
mulheres [M]

"Doenga cardiacainfarto, angina, revascularizacao coronaria, insuficiencia cardiaca

"Doenga renal: deficit importante de fungao (clearance creatinina< 30 ml/min, e/ou
‘proteinuria >300mg/24 h)

‘Retinopatia diabetica avangada: RDP e/ou edema de macula

"Pe diabetico de risco 2 ou 3 (ver Quadro ____)

Fonte: VI Diretrizes da SBH.

PARAMETRIZACAO DAS CONSULTAS

Tabela 3."Periodicidade das avaliacoes subsequentes, de acordo com a estratificagao de risco

modificada.

. Consulta Consulta Consulta Consulta Atividade Educativa
Risco
médica enfermagem odontologia nutricionista em grupos
Baixo risco Anual Anual Anual Anual Trimestral
Médio
. Semestral Semestral Anual Anual Trimestral
risco
Alto risco ++ Semestral ++ Semestral Semestral Semestral Semestral
Muito alto
. ++ Semestral ++ Semestral Semestral Semestral Semestral
risco

“Fonte: Cademo 37 (Hipertensao Arterial) /MS,2013 e Diretriz Clinica de Hipertensao Arterial da Prefeitura de

Fortaleza, 2015.

“*Em todos os atendimentos, consultas e grupos operativos deverao realizar a afericao da PA e,

'se necessario, éncaminhar o paciente para consulta e nova estratificagao.

++ As consultas nos centros de atencao secundaria serao complementares ao atendimento

Tealizado na APS. Deverao ser realizadas:

- Alto risco: 2 consultas por ano (cardiologia). O paciente com doengarenal seguira a Diretriz

‘de Doencga Renal Cronica do MS);

-"Muito alto risco: 2 consultas por ano (cardiologia). O paciente com doenga renal seguira a

‘Diretriz de Doenca Renal Cronica do MS).

Nota: “Nos centros de Atencao Secundaria, as consultas devem acontecer conjuntamente,

inclusive com nutricionista.
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PARAMETRIZACAO DE AVALIACOES DE ACORDO COM A ESTRATIFICACAO DE RISCO EM
DIABETES

Quadro 21 Periodicidade das avaliacoes na Atencao Primaria a Saude (APS).

N2 minimo de consultas/ano - Aten¢do Primaria (APS)
Grupos
. Enfermeiro
Risco Educativos
Médico (Avaliacio Pé Nutricionista Odontélogo
. (Equipe
diabético)
UAPS/NASF)
Baixo Anual Anual ‘Se necessario Anual Trimestral
‘Medio Semestral Anual Anual Anual Trimestral
Alto Semestral Semestral Semestral Anual Semestral
Muito alto Semestral Semestral Trimestral Anual Semestral
Quadro 22 Periodicidade de avaliagoes na Atencao Especializada (AE)
N2 minimo de consultas/ano - Atencio Secundaria (AE)
Risco Endocrino- Cardiolo-
Oftalmologista** | Nefrologista* Vascular Neurologista
logista gista*
Se
Baixo - Anual ‘Se necessario
‘necessario
’ Se e
Medio - Anual Se necessario
‘necessario
Se
Alto Semestral Anual ) “Se necessario
necessario
Muito Se
Quadrimestral Anual ) ‘Se necessario
alto necessario

(*) Os encaminfiamentos para estes especialistas devem seguir as orientacoes das diretrizes de HAS e
"doengarenal cronica
“(**) Isto e o minimo necessario, porem mais consultas poderao ser necessarias de acordo com

“avaliacao do medico assistente ou oftalmologista.

IMPORTANTE:

1. Pacientes de risco baixo ou moderado devem ter seu cuidado concentrado na APS;
"2. Pacientes de alto ou muito alto risco, assim estratificados por controle glicemico e/ou
‘pressorico inadequado, porem sem apresentarem LOA e/ou CCA, devem ser acompanhados
na APS por um periodo minimo de 06 (seis) meses e apenas se persistirem descompensados,

devem ser encaminhados para acompanhamento conjunto na AE;
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‘3. Pacientes de alto ou muito alto risco, mas que estejam com controle glicemico e
‘pressorico satisfatorio podem ter seu acompanhamento na AE apenas semestralmente;

4. Pacientes que apresentarem CCA devem sempre ter acompanhamento conjunto na APS
e AE;

5. Pacientes’portadores de DM tipo 1, DMG ou diabetica gravida, devem sempre ter
acompanhamento conjunto na APS e AE.

Tabela 4."Parametros propostos para acompanhamento de pacientes com Doeng¢a Renal

“Cronica, segundo os estagios/necessidade de procedimentos/categoria exame/procedimento.

Procedimento/
Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3a Estagio 3b Estagio 4
Estagio
Sumario de urina 1 1 1 2 4
Ureia e Creatinina 1 1 1 2 4
TFG 1 1 1 2 4
Potassio 1 1 1 2 4
RAC 1 1 1* 2 2
Hb e Ht - - 1 1** 4x*
Calcio ionico e fésforo - - 1 1 4
PTH - - 1 1 2
Anti-HBS - - - - 1
Anti-Hcv, HbsAg e HIV - - - - -
Ultrassom rins
e vias urindrias ! ) - - -

‘Fonte: Diretriz Clinica de DRC, MS, 2014.
"Relagao Albumina/creatinina (RAC)

“Estagio 3a: a dosagem sera semestral se RAC >30mg/g
"Hemoglobina (Hb) e hematocrito (Ht)

"Se anemia, solicitar indice de saturagao da transferrina (IST) e ferritina
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FICHA PARA ESTRATIFICAGAO DE RISCO DA GESTANTE

I. Identificacdo

Nome: CNS:
Endereco:

Bairro/Distrito: Tel:
"Data provavel do parto: / / Escolaridade:
Equipe: ACS:

"Maternidade de referencia:

I1. Estratificacdo de risco
"Apos avaliagao da gestante estratifique o risco marcando com o X qual o risco a que a gestante

foi classificada.

() BAIXO RISCO (todos os 04 itens precisam ser assinalados)
1. Idade entre 15 e 34 anos. ( )

2. Gravidez planejada ou desejada ( )

3. Intervalo interpartal maior que um ano ( )

4. "Ausencia de intercorrencias clinicas e/ou obstetricas na gravidez anterior e/ou na atual. (

)

( ) RISCO INTERMEDIARIO (pelo menos um item precisa ser assinalado)

1. Idade menor que 15 e maior que 34 anos ( )

2.”Ocupagao: exposicao a agentes fisicos, quimicos,biologicos nocivos, estresse ( )
3. Usodedrogas( )

4. "Desnutricao fetal ( )

5. Cirurgia uterina anterior menor que um ano ( )

6. Intervalo interpartal menor que um ano ( )

7. Infeccao urinaria (podendo ser c6nduzido na atencao primaria ()
8. "Ocupacao: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horario ( )
9. “Situacao conjugal insegura ( )

10. Baixa escolaridade (< 4 anos) ( )

11. Tabagista ( )

12. Altura menor que 1,45 m( )

33



Projeto QualificaAPSUS Ceara

1. Nuliparidade e Multiparidade ( )

2. Gravidez nao planejada ou indesejada ( )

( ) Gestacao de Alto Risco (pelo menos um item precisa ser assinalado)

Historiareprodutiva anterior:

Morte perinatal explicada e inexplicada ( )

Abortamento habitual ( )

Esterilidade/infertilidade ( )

“Sindrome hemorragica ou hipertensiva; com mau resultado obstetrico e perinatal ( )

Prematuridade ( )

LN Y

Antecedentes de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar ( )

Na gravidez atual:
1. "Malformacao Fetal ( )

2. ‘Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de liquido amniotico ( )

3. "Gestagao multipla ( )

4. Ganho ponderal inadequado ( )

5. Diabetes gestacional ( )

6. "Hemorragias da gestacao ( )

7. "Cardiopatias (reumaticas, congenitas, hipertensivas, arritmias, valvulopatias, endocardites
"na gestacao) ( )

8. ‘Pneumopatias (asma em uso de medicamentos continuos, DPOC)( )

9. Nefropatias (insufi¢iencia renal, rins policisticos, pielonefrite de"repeticao) ( )

10. Endocrinopatias (diabetes, hipo e hipertireoidismo)( )

11. Hemopatias ( )

12. Epilepsia( )

13. "Doencas infecciosas (sifilis, toxoplasmose, rubeola, infeccao pelo HIV)( )

14. ‘Doencas autoimunes (lupus eritematoso, artrite reumatoide, etc.) ( )

15. “Ginecopatias (malformacoes uterinas, miomas intramurais com diametro > (4 cm ou
‘multiplos e miomas submucosos, utero bicorno) ( )

16. “Cancer: os de origem ginecologica, se invasores, que estejam em tratamento ou possam
repercutir na gravidez ( )

17. "Gestacao resultante de estupro, em que a mulher optou por nao interromper a gravidez
“ou nao houve tempo habil para a sua interrupcao legal ( )

18. "Isoimunizacao ( )
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1. “Infeccao urinaria de répeticao ( )
2. ‘Doengas neurologicas ( )

3. ‘Doengas psiquiatricas que necessitem de acompanhametito (psicose, depressao grave) (

)

4. Antecedentes de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar ( )

I1I. Gestante entra nos critérios de gestio de caso? ( )SIM ( )NAO
1. Adolescente de 10 a 19 anos? ( )

2. Escolaridade menor ou igual ao ensino fundamental completo? ( )
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FICHA PARA ESTRATIFICAGAO DE RISCO SAUDE DA CRIANGA

FICHA PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO SAUDE DA CRIANCA

Nome: DN: / /

Nome da Mae:

Endereco:

Bairro/Distrito: Telefone:
Equipe: ACS:

Bolsa Familia: ( ) Sim “( ) Nao

) Baixo Risco:

)’Pre‘natal sem intercorrencias;

) Aleitamento materno exclusivo ate 6 meses de idade;
) Peso ao nascer = 2,5 kg;

) Apgar =8,no 52min,;

) Sem reconhecimento de patologia especifica;

N
~ ™ MMM~

) Bom suporte familiar;
“( ) Mae com mais de 8 anos de estudo;
() Vacinaemdia;

() RN com triagem neonatal realizada

( ) Médio Risco:'(1 fator biologico ou estilo de vida - obrigatoriamente e 1 dos dois abaixo -
"pelo menos 1 obrigatoriamente, relacionado ao campo socioeconomico ou fator dependente

‘da oferta de servigos de saude)

> Fatores relacionados ao campo biolégico/estilo de vida
‘() Prematuro limitrofe (37 semanas);
“( ) Mae soropositiva para HIV, Toxoplasmose, Sifilis, Hepatite B, com crian¢a negativa para
estas patologias;
“( ) Filho de mae deficiente mental, doenga mental ou transtornos psiquiatricos leves;
() Morte materna;
“( ) Filho de mae com menos de 20 anos e mais de tres partos
‘() Historia de obitos de menores de 5 anos no nucleo familiar da crianga;
() Crianca manifestamente indesejada.
() Crianga menor de 6 meses de idade que nao se encontra em aleitamento materno

exclusivo.
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» Fatores relacionados ao campo socioeconomico:
“( ) Mae com escolaridade de 3 a 7 anos e 11 meses de estudo;
“( ) Filho de mae com menos de 15 anos ou mais de 40 anos e ou solteira;
“( ) Filho de mae sem suporte familiar;
“( ) Criangas que vivem em situacao de risco e vulnerabilidade;
‘() Chefe de familia sem fonte de renda;

“( ) Filhos de mae de etnia indigena.

> Fatores relacionados a oferta de servicos de satde
() Vacina atrasada;

() RN sem triagem neonatal.

() Alto Risco:’(1 Fator biologico orbitariamente )
() Prematuridade (abaixo de 37 s);

“( ) Maformacao congenita;

“( ) Intercorrencias importantes no periodo neonatal, notificadas na alta hospitalar - ASFIXIA
GRAVE: Apgar <7 no”5°min de vida, criangas com prescricao de antibioticos, ictericia (com
fototerapia), dentre outros;

“( ) Filho de mae soropositiva para HIV, Toxoplasmose, Sifilis, Hepatite B, sem diagnostico

"negativo ou ainda nao concluido;

() RN com triagem neonatal positiva;

“( ) RN com deficiencia estabelecida desde o nascimento; doengas geneticas ou neurologicas,

"malformagoes multiplas;

"( ) Filho de mae com doenca exantematica febril na gestagao.

) Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;

) Desriutricao e obesidade grave

) Crianga portadora de alergias alimentares

) Crianga retida nas maternidades apos a alta da mae;

~
~ o~~~

) Crianca egressa de unidades de cuidados intermediarios;
() RN com triagem neonatal positiva;
( 7) Mae com traristornos psiquiatricos (moderado a severo); Ex: esquizofrenia, psicose,
“depressao;
“( ) Mae portadora de deficiencia ou com restricao que impossibilite o cuidado da crianca;
“( ) Criangca menores de 6 meses que nao se encontra em aleitamento materno exclusivo

‘() Pais ou responsaveis dependentes de drogas licitas ou ilicitas.
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GESTANTE E CRIANCA MENOR DE DOIS ANOS

Quadro 1 - Condigdes clinicas associadas aos tipos de risco na gestacio.

NIVEL CONDICAO CLINICA

Caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas favoraveis:
Idade entre 16 e 34 anos;
Gravidez planejada ou desejada.

Risco Habitual Historia reprodutiva anterior:

Intervalo interpartal maior que um ano.

Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas na gravidez

anterior e/ou na atual.

Caracteristicas  individuais e condicdes sociodemograficas
desfavoraveis:

Idade menor que 16 e maior que 34 anos;

"Ocupacao: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horario, exposicao a
agentes fisicos, quimicos e’biologicos nocivos, estresse;

[Situagao conjugal insegura;

Baixa escolaridade (< 4 anos);

Tabagista;

Altura menor que 1,45 m;

Risco Intermediario |IMC< 19 ou > 30;

Uso de drogas.

Historiareprodutiva anterior:
'Desnutricao fetal ou malformacao;
Nuliparidade e multiparidade;
Cirurgia uterina anterior;

Intervalo interpartal menor que um ano.

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gravidez atual:
Infeccao urinaria;

'Outras patologias nao classificadas como de alto ou de muito alto risco.
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Caracteristicas  individuais e condigbes sociodemograficas
desfavoraveis:

[Dependencia quimica de drogas.

Historiareprodutiva anterior:

Morte perinatal explicada e inexplicada;
Abortamento habitual;
Esterilidade/infertilidade;

Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

Prematuridade

Doenca obstétrica na gravidez atual controlada:

Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de liquido amniotico;
[Gestagao multipla;

Ganho ponderal inadequado;

Alto Risco Diabetes gestacional;

Hemorragias da gestacao.

Intercorréncias clinicas (patobgias controladas):

Infeccao urinaria de repeticao;

'Hipertensao arterial;

‘Cardiopatias (reumaticas, congenitas, hipertensivas, arritmias, valvulopatias,
‘endocardites na gestacao);

Pneumopatias (asma em uso de medicamentos continuos, DPOC);
Nefropatias (insuficiencia renal, rins policisticos, pielonefrite de

‘Tepeticao);

Endocrinopatias (diabetes, hipo e hipertireoidismo);

Hemopatias;

Epilepsia;

Doengas infecciosas (sifilis, toxoplasmose, rubeola, infec¢ao pelo HIV);
Doengas autoimunes (lupus eritematoso, artrite reumatoide, etc.);
[Ginecopatias (malformagoes uterinas, miomas intramurais com diametro> 4
cm ou multiplos e miomas submucosos, utero bicorne);

‘Cancer: os de origem ginecologica, se invasores, que estejam em tratamento
ou possam repercutir na gravidez;

"Gestacao resultante de estupro, em que a mulher optou por nao interrompera

[gravidez ou nao houve tempo habil para a sua interrupcao legal
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Fatores de risco gestacional:

‘Doencga obstetrica na gravidez atual -"nao controlada;
Intercorrencias clinicas —"patologias nao controladas;
‘Malformacoes fetais;

‘Isoimunizagao.

Quadro 2 - Condigdes clinicas associadas aos tipos de risco na crianca menor de dois

anos.
NIVEL CONDICAO CLINICA
Risco "Toda crianga que nao apresentar condigoes ou patologias que
Habitual evidenciam algum risco.
- “Filhos de mae negra e indigena;
- "Filhos de mae com menos de 15 anos ou mais de 40 anos;
Ri - “Filhos de maes analfabetas ou com menos de 3 anos de estudos;
isco
i - "Filhos de maes com menos de 20 anos e com 1 filho morto
Intermediario
anteriormente;
- "Filhos de maes com menos de 20 anos e mais de 3 partos;
- "Filhos de maes que morreram no parto/puerperio.
» Asfixia grave (Apgar < 7 no 52 minuto de vida);
= Baixo peso ao nascer;
= "Desnutrigao grave;
= Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;
Alto Risco

= “Presenca de doencgas de transmissao vertical (toxoplasmose,

“sifilis, HIV) e triagem neonatal positiva.
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Quadro 3 - Parametros populacionais da Rede de Atengdo Materno-Infantil: proposi¢oes relacionadas

aos parametros primarios que definem a populacio-alvo das a¢ées propostas.

Populagdo alvo Parametro proposto
Nascidos vivos do ano anterior + 5% = Nascidos Vivos do ano
anterior x 1,05 *
Conforme a Portaria SAS/MS n? 650 de 05/10/2011 que
Estimativa de total de | _
dispoe sobre os Planos de Acao Regional e Municipal da Rede
gestantes
‘Cegonha, para a estimativa total de gestante, tambem pode
‘ser considerado para determinado territorios: “Numero de
nascidos vivos do ano anterior + 10%”.
Gestantes de Risco .
70% das gestantes estimadas
Habitual

Gestante de risco

intermediario

15% das gestantes estimadas

Gestantes de Alto

Risco

15% das gestantes estimadas

Estimativa do numero
total de recém-

nascidos

"Numero de nascidos vivos no ano anterior + proporcao de
“nascimentos nao registrados (= SINASC x Fator de corregao

do sub-registro 1,05 *)

Estimativa do nimero
total de criancas de 0

a 12 meses

"Numero de nascidos vivos no ano anterior + proporc¢ao de
“nascimentos nao registrados - numero de obitos ocorridos no
“periodo neonatal (= Nascidos vivos SINASC x fator correcao

sub-registro x 0,99)

Estimativa do numero
total de criancas de 12

a 24 meses

‘Numero de nascidos vivos no ano anterior + proporcao de
“nascimentos nao registrados -“propor¢ao de nascidos vivos
que morreram no primeiro ano de vida (=nascidos vivos

“SINASC x fator corregao sub-registro x 0,98)

Populacdo feminina

em idade fértil

0,33x (Populacao total TCU projetada de acordo com taxa de

‘crescimento populacional no ultimo periodo publicado)
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NIVEL DE ATENCAO

PROCEDIMENTO

PARAMETRO PROPOSTO

AB - Atencdo Basica
AAE - Atencdo
Ambulatorial

Especializada

‘Consulta medica (pre-natal)

3 consultas/gestante

"Consulta de puerperio

1 consulta/gestante

Consulta de enfermagem

3 consultas/gestante

‘Consulta odontologica

1 consulta/gestante

“Acoes educativas

"4 reunioes/ gestante

Unid/gestante
ABO 1 exame / gestante
Fator RH 1 exame / gestante

Teste Coombs indireto para

RH negativo

1 exame/30% total

gestantes

EAS

2 exames / gestante

Glicemias

1 exame / gestante
Conforme a  Portaria
SAS/MS n? 650 de
"05/10/2011 que dispoe
“sobre os Planos de Acgao
Regional e Municipal da
Rede Cegonha, para a
quantidade de exame de
Glicemia por gestante,
‘tambem pode ser
considerado: “2 exames /

gestante”.

‘Dosagem proteinuria-fita

1 exame/30% total

reagente gestantes
VDRL 2 exames / gestante
"Hematocrito 2 exames / gestante
Hemoglobina 2 exames / gestante

1 exame / gestantes que
Sorologia para

toxoplasmose (IGM)

nunca realizaram o exame,
“ou que nao tenham exame

positivo em outras
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HBSAg

1 exame / gestante

Anti-HIV1 e Anti-HIV2

2 exames / gestante

Eletroforese de hemoglobina

1 exame / gestante

Ultrassom obstetrico

1 exame / gestante

Citopatologico cervico-vaginal

1 exame / gestante

Cultura de bacterias para

[identificacao (urina)

1 exame / gestante

QUADRO 5 - Parimetros

gestantes de alto risco.

assistenciais da Rede de Atencao Materno-Infantil para as

NIVEL DE R
. PROCEDIMENTO PARAMETRO PROPOSTO
ATENCAO
Consulta especializada 5 consultas/gestante
‘obstetricia
"Teste de tolerancia a glicose 1 teste/gestante de alto
risco
ECG-Eletrocardiograma 1 exame/30% gestantes
alto risco
“Ultrassom obstetrico com 1 exame/gestante de alto
Doppler risco
AB - Atencao PP
Basica "Ultrassom obstetrico 2 exame/gestante de alto

AAE - Atencao
Ambulatorial

Especializada

risco

Tococardiografia ante-parto

1 exame/gestante de alto

risco

Contagem de plaquetas

1 exame/30% gestantes

alto risco

Dosagem de ureia, creatinina e

“acido urico

1 exame/gestante de alto

risco

Consulta psicossocial

1 exame/gestante de alto

risco

‘Dosagem de proteinas

1 exame/gestante de alto

risco
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Quadro 6 - Parametros Assistenciais da Rede de Atencio Materno-Infantil para

criancas de 0 a 12 meses.

NIVEL DE

ATENGAO PROCEDIMENTO PARAMETRO PROPOSTO
Visita domicili RN
1?1 a. omictiiarac = na 1 visita na 12 semana de vida
primeira semana
RN com peso =2.500g (92%
‘Consulta medica para RN >2500 g “da populacao alvo) =3
consultas/ano
RN =2.500g (929
Consulta enfermagem para RN . com peso g (92%
da populacgao alvo) =4
>2500¢g
consultas/ano
RN com peso < 2.500g (8% da
‘Consulta medica para RN <2500 g “populacao alvo) =7
consultas/ano
RN 2.500g (8% d
Consulta enfermagem para RN . com peso = g(8%da
populagao alvo) =6
<2500¢g
consultas/ano
"Acompanhamento especifico do
‘RN egressos de UTI de ate 24 De acordo com necessidade
meses
Vaci basi de acordo com o protocolo de
AB - Atengio acinagao basica “vacinagao
Basica ——— - —
AAE - Atendo Teste do pezinho (*) 1 exame ate o 72 dia
Ambulatorial 1 exame. Dependendo do
Especializada Teste da orelhinha (*) ‘diagnostico, pre-teste com

especialista

Teste do olhinho (*)

4° 62, 12%e 252 meses. 1¢
teste deve ser realizado logo
“apos o nascimento

Sulfato ferroso

Profilaxia dos 6 aos 18 meses

Vitamina A

“Em areas endemicas

‘Consulta odontologica

2 consultas/ano - a partir do
12 dente e aos 12 meses

‘Exames (apoio diagnostico e
"terapeutico)

‘De acordo com diagnostico e
necessidade

Consultas de especialidades

‘De acordo com diagnostico e
necessidade

Consulta /atendimentos de
“reabilitagao

‘De acordo com diagnostico e
necessidade

Atividade educativa em grupo nas
‘unidades basicas de saude para
“maes de criangas menores de 1

ano

"2 a.e./populagao coberta/ano
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‘(*) Observagoes:
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‘Conforme a Portaria SAS/MS n® 650 de 05/10/2011 que dispoe sobre os Planos de Agao Regional e Municipal da

Rede Cegonha:

-“a atual orientacao da area Tecnica para o Teste do Pezinho e de que o primeiro teste seja realizado do 3° ao 5°

dia;

-"a Diretriz de Atencao da Triagem Auditiva Neonatal -"orienta a realizacao do primeiro exame do teste da
‘orelhinha entre 24 a 48 horas apos o nascimento e no maximo no primeiro mes de vida;

-"as Diretrizes de Atencao a Saude Ocular na Iniffancia: Deteccao e Intervencao Precoce para a Prevencao de
‘Deficiencias Visuais —"orienta, alem do teste do olhinho padrao descrito na tabela acima, a Triagem oftalmoscopia
‘indireta (Fundo de Olho) para Crian¢as Pre-maturas com Peso ao nascer < 1500g e/ou IG < 35 semanas, 2 a 3
vezes ao ano nos 2 primeiros anos de vida.

QUADRO 7 - Parametros Assistenciais da Rede de Atencdo Materno-Infantil para

criancas de 12 a 24 meses.

NIVEL DE
ATENCAO

PROCEDIMENTO

PARAMETRO
PROPOSTO

‘Consulta medica

2 consultas/ano

Consulta de enfermagem

1 consultas/ano

Consultas de

especialidades

De acordo com

‘diagnostico e necessidade

AB - Atencao

Atividade educativa em
“grupo nas unidades basicas
“de saude para maes de

criancas de 1 a 10 anos

"1 a.e./populacao

coberta/ano

Basica

AAE - Atencao

"Vacinacao basica

De acordo com protocolo

“de vacinacao

Ambulatorial

Especializada

"Exames (apoio diagnostico

"e terapeutico)

De acordo com

‘diagnostico e necessidade

Consulta/atendimentos de

“reabilitagao

De acordo com

“diagnostico e necessidade

Consulta p/
acompanhamento de
crescimento e
desenvolvimento

(puericultura)

De acordo com

‘diagnostico e necessidade
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Quadro 8 - Fluxo de atencdo na Rede de Atencdo Materno-Infantil.

ESTRATO DE
RISCO
GESTACIONAL

PRE-NATAL

PARTO

Risco habitual

‘Unidade Basica de Saude

Maternidade de Risco

Habitual
Maternidade de Risco
Risco
“Unidade Basica de Saude Habitual/
intermediario
‘intermediario
“Unidade Basica de Saude
“+ Policlinica / Servicos
Maternidade de Alto
Alto risco “de Referencia

“para Gestacao de Alto

Risco

Risco
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ANEXO 2 — PLANILHA DE PROGRAMAGAO LOCAL

QualificaAPSUS

Projeto de Qualificacdo da Atencao Primaria a Saode no Ceara

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

PLANILHA DE PROGRAMAGCAO

‘ Versdo 01 - 18/marco/2016 ‘

IDENTIFICACAO (registrar o nome):

| PROGRAMACAOD

CRES: ‘

‘ Data da programacdo:

UBS: ‘

‘ [dia) ! [m'és]. (ana)

Equipe: ‘

‘ Periodo da programagdo:

‘ Revisdo:

Responsavel: ‘

! ! a !
‘ [dia) [més] (ana) [dia)  (més] [ano)
am /
[nidmera] [dia] [més) [ana)

QualificaAPSUS CADASTRO FAMILIAR OUTRAS INFORMAGOES
Projeto te Quaiificagso da Alengso Primaria 3 Saude so Ceara
CICLO DE VIDA ‘ FAIXA ETARIA ‘ FEMININO ‘ MASCULINO ‘ TOTAL ‘ %o ‘
=< 1 més o #DIV/0 SINASC
1 a 11 meses o £DIV/0 (ultimo ano fechado)
12 a 23 meses o #DIV/0
CRIANCH 2adancs o #DIV/0 Anc |
5 a9 ancs 0 ZDIV/0 Nascides vivos
Sublotalicriancas | < | < | < | T ‘ Obs; onde néo for canhecido o nimera de
Magcidos Vivos, considerar, para efeito de
10 a 14 anas 0 £D1V/0 programagao, o total de criangas de 0 a meses.
ADOLESCENTE 15 a 19 anos o £DIV/0
Subtotal adolescentes | 0 | 0 | 0 | #DIV/0O! ‘
20 a 24 anos o #DIV/0
25 a 29 anos o #DIV/0
30 a 34 anos o =DIV/0
35 a 39 anos o #DIV/0
ADULTO 40 a 44 anos o} #DIV/0
45 a 45 anos o #D1V/0
50 a 54 anos o #DIV/0
55 a 59 anocs o #DIV/0
Subtotal adultos 0 0 0 #DIV/0O!
60 a 64 anos o £DIV/0
65 a 69 anos o #DIV/0
70 a 74 ancs o #DIV/0
IDOSS 75 a 79 anos o #DIV/0
| = 80 anos 0 #DIV/0
Subtotal idosos 0 | 0 | 0 | #DIV/0! ‘
TOTAL ‘ 0 ‘ 0 ‘ 0 ‘ EDIV/O! ‘

(6) Principais abas da Planilha de Programacao. Versao completa sera entregue em meio digital.
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DIEINERTIAY  ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE E PUERPERA

. e 9 48 e v g a3

ATIVIDADE

Projeto QualificaAPSUS Ceara

META PROGRAMADA |

|
DESCRICAD PARAMETHOS IﬂPDHﬂ'f‘ELl iy USUARIOS | ATIVIDRDES PRAZO |
Acompanhamento da GESTANTE ]
Idetihzer & chdastrar mn artms da mres de stcanodnos
s gestane @ cadasiiy 1 BN
Baslccer & prmaits coniu By anins cadariredsd renlon promaEms
pare 84 st ETIRS. cofgolts de pod-raisl, com 8 erdermers, &m g 22§
chlsctrades 2p05.0 cadastro na UBE. parn
aliacha dinco-thaetnca;
- Caks reoal 2a DFF pels DUM
T 1158 aley . Erde-marn gEptame g 1 ang
- = ariregs do Cetdn de Gesiecbe
= i Sorgliarlank]
- Ewsliscly do calandeno vaonal
£ ampamants ashmulsr 8 pamcpschs 90 pETCRIAD
s b=ian ow cormaling do pre-natel
Est-aliticns o risco das S3& gestaries cadasiraiss faahIe asn
gastames cadestradag B DNTIMEST N CONCLR)
Prés-main 5 esrmifceis it
h ) dm puss S
Erirsgar rHiin de Ca18D
DEslanE peE el 58 Erdgmmars gestante G otz 1 mnz
gestames cadeyrndas
starias CodnFrnaEy TEAlIy & pEguss
e £ mides, pare:
ool ]
date Fuatesons Yal i e B e
iedizn Lrie Held “ 1 and
chimants do Camie da Gesanos] hns
myuksdos de mumman;
& A e
x atischs do calendann vaons|
- pafimgis
niis *nakis o¥raubla
_ gustaris o ":: L mne
avalisgie odieesSpin & pltd leveEdil adonraligicy
Tafe [ mEs aphs 5 pmers onsuits

Qual

icadPSU

a Miengho Primria & Saide no Ceark

ATENGAO A SAUDE DA CRIANGCA

ATIVIDADE

META PROGRAMADA

DESCRICAO PARAMETROS | RESPONSAVEL | %o USUARIOS ATIVIDADES
Acompanhamento da CRIANCA - Primeiro ano de vida ‘
Realizar consulta médica de 100% das gestantes acompanhadas no pré-natal
puericultura no 39 trimestre realizam consulta de puericultura no 3° trimestre de el da
Haloatica ChapilEe aﬁfiﬂﬁiw?o gestantes 0 pre-natal para; 1anc

uericultura
Obs: esta consulta coincide com uma das consultas do P
3 trimestre programadas antericrmente
Identificar e cadastrar todas 100% das criangas menores de 1 ano da area de
as criangas mencres de 1 abrangéncia cadastradas na UAPS.
ano da drea de abrangéncia
OBS1: A equipe deve, como continuidade do cuidade &
gestante, se informar scbre o partc & monitorar a alta ol
da mae e do RN. ACS crianga o domicili 1 ano
omiciliar
OBS2: No caso das criangas filhas de maes
acompanhadas na gestdc de caso, devem ser
agendadas visitas domiciliares semanais para
monitoramento do plano de cuidado
Realizar visita domiciliar para 100% dos RM da area de sbrangéncia recebem wisita
todos os RN da area de domiciliar pele enfermeiro logo apés o nascimento,
abrangéncia para:
- agdes de educagdo em salde;
- cadastro na puericultura;
) !dent\f!ca;éo de s\na\sfle alerta; . Enfermeirc recem nascido o w5|t§ . i ano
- identificacdo de situagdes ou fatores de risco. domiciliar
Brazo: até 5° dia apés a alta da maternidade.
OBS: Mo caso das criancas filhas de maes
acompanhadas na gestdo de caso durante a gestagdo,
deve ser definide um_plana de monitoraments junto. ao
Realizar a Triagem Meonatal 100% dos RN realizam o Teste do Pezinho, preferencial Foarizs A X . . el .
(TNN) para todos os RN, de : entre 0 3° & 0 5° dia de vida. enfermagem recem nascido pezinho ane
acordo com o protocolo.
Entregar o Cartdo da Criangai 100% das criangas cadastradas recebem o Cart3o da =rey
para todas as criangas Crianca. Enfermeiro crianga ditribuide 1 ano
cadastradas
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RNV INY ATENCAO EM HIPERTENSAO, DIABETES MELLITUS E DOENCA RENAL CRONICA

Propets de Duabficacsa da Atengio Primiria b Sude

DESCRICAQ PARAMETROS | RESPONSAVEL | % USUARIOS | ATIVIDADES | PRAZO
~
s -
Acompanhamento do usuario com HIPERTENSAO ARTERIAL
Identificar os usuarios de 100% dos usudrios de risce de hipertensac da area de .
risco de hipertensdo da area abrangéncia identificados na UBS. ACS o hipertensa 0 cadastro 1anz
de abrangéncia
Realizar consulta de 100% usuarios com risco para hipertensdo identificados
enfermagem para os realizam 1 consulta de enfermagem para:
USUArios Com risco para - avaliacdo dlinica; svelfess s
hipertensdo identificados - =& assintomatico medir a P& em 2 ocasioes diferentes. Enfermeiro o hipertenso 0 1 ano
. - . enfermeire
Encaminhar ao médico com 15 dias;
- s& sintomiatico ou PA = 180x110mmhg, consulta
médica imediata.
Realizar a primeira consulta 100% dos hipertensos cadastrados realizam primeira o
médica para os hipertensos consulta médica para! primeira
cadastrados - avaliagdo clinica; Medice o hipertenso 0 consulta 1 ano
- solicitagdo de exames; medica
- elaboracdo do plano de cuidado.
Estratificar o risco dos 100% dos hipertensos cadastrados realizam
hipertensos cadastrados estratificacdo de risco na segunda consulta, ou assim ~ _
que tecnicamente possivel. Médico 0 hipertenso p  Ssmafficacdo .,
de risco
OBS: a estratificagdo de risco deve ser revisada nas
consultas subsequentes, sempre que pertinente.
Realizar consultas de 100% dos hipertensos de risco baixo cadastrados
acompanhamento para todos | realizam 2 consultas subsequentes de acompanhamento hipertenso de consulta
oz hipertensos de risco por ano, sendo! Medice q FizE et 0 iz Lang
baixo cadastrados - 1 consulta médica;
- 1 consulta de enfermagem.
0BS1: as consultas devem ser domiciliares em caso de
acie ntes acamados;
P . hipertenso de consulta de
Enfermeiro 0 B b 0 1ano
risco baixo enfermagem
)
Realizar chnnsu\t?S de todos 1DDI s dnih\pe:tﬁi:ini dhEc risco Tncd;r'adn cadas}:radnst Medico . ik . ceonsulta -
scompanhamento pars tedos | realizam 4 consultas subssquentes de acompanhamento e T
os hipertensos de risco por ano, sendo:
moderado cadastrados - 2 consultas médicas;
- 2 consultas de enfermagem.
. . hipertensc de consulta de
OBS: as censultas devem ser domidiliares em caso de Enfermeirg 0 risco mederado 0 g 1 ana
pacientes acamados.

QualificadPSUS

ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Dimensionamento da demanda de encaminhamento da APS

Pl e Ol i P Side o o
. NUMERO DE
CRITERIO DE ENCAMINHAMENTO ELREITE
GESTANTE
Alte Risco Q
Subtotal 1]
CRIANCA
Primeiro ano de vida
Alto Risco ‘ 0 ‘
Segundo ano de vida
Alto Risco ‘ 0 ‘
Subtotal ‘ 1] ‘

CRITERIO DE ENCAMINHAMENTO NUUSN:JTR?ODSE
HIPERTENSO

Risco Alto 0

Risco Muito Alto 0

Subtotal 0
DIABETICO (U

Risco Alto 0

Risco Muito Alto 0

Subtotal 0

diabéticos com hipertensdo

! Deve zer considerada a awaliac8o integrada para o guantitative de 40% de

TOTAL GERAL

50




Projeto QualificaAPSUS Ceara

QualificadPSUS APOIO DIAGNOSTICO - PARAMETRIZAGAO e NECESSIDADE DE SAUDE

et Dl R P Lt Lo

PARAMETRIZAGAO

Parametrizacao geral

e , HIPERTENSAD T e
GO TOTAL [riimera de exames por periodo, por riseo cardiovascular) P ]
oo o3 B i oM A MA B im oA i

Hemograma 1 1 2 1/ano i 1/anc 1/ano 1/ano 1/ano | 1/ano i 1/ano { 1l/ano
Hemoglobina glicada 0 ifanoc i 1fano 1/ano™ ifano™ 2fano i 3/ano | 4/ano | 4/anc
Grupo Sanguineo 1 1
Fator Rh 1 1
Ceombs Indireto 1 1
Eletroforese de Hb 1 1
(flicem\_a cap”::UBS] 0 3/ano i 5/ano | 6/anc | 5/anc
Glicemia jejum 1 1 2 1fanc i 1/ano 1fano* 1/ano* 2/anc | 3/ano ; 4/anc | 4/anc
Glicemia pos-prandial 0 2fano i 3/ano | 4/ano | 4/anc
Teste d? tolerancia a glicose 1 1 L Ll Ll il
[th e 2h apés 75g desrosal) 1 1 1 1
Creatinina 0 1fano i 1/ano 2fano** 2fano™* 1/anc : 1/ano | 2/anc | 2/anc
Potdcsio 0 1fano i 1/ano 1fano®* 1fano®* 1/anc i 1/ano | 1/anc | L/ano
Colesterol total e fragies 0 1fano i 2/anoz | 4/anoEE 4/anoEz 1/ano i 2/ano | 4/anc | 4/anc
Colesterol fragBes 0
Triglicérides 0 1/ano i 2/ano i 4/ano | 4/anc
CPK 0
TSH 0 1/ano i 1/ano | 1/ano | 1/ano
TGO [ AST 0 2/ano ; 2/ano | 2/ano | 2/anc
TGP/ ALT 0 2/ano i 2/ano | 2/ano | 2/anc
indice albumina / creatinina 0 1fano 1fano™* 1/anc | 1/ano ; 2/ano ;| 2/anc

e DIMENSIONAMENTO da NECESSIDADE de SAUDE na
QualificadPSUS ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Projen ¢ Ouallicagas da Mengao Primari & Saide no Ceard

CONSOLIDADO DAS ATIVIDADES PROGRAMADAS - ANO

MEDICO ENFERMEIRO OUTROS
FRIMEIRA CONSULTA FRIMEIRA CONSULTA AVALIAGAD VISITA GRUFO SolET AI']}\II?JLAI;ES
CONSULTA | SUBSEQUENTE CONSULTA | SUBSEQUENTE | PE DIABETICO | DOMICILIAR i OPERATIVO ODONTELOGIC

GESTANTE

Geral o] 0 o] ] o] o]

SR : ; :

Alto Risco 0 ] 0

Gestdo de caso | | o | | o |

Subtotal - G | 0 0 | 0 0 0 0 0 | 0 | 0 |
PUERPERA

Geral | o | ] | | o |

Subtotal - P | 0 0 | 0 0 0 0 0 | 0 | 0 |
CRIANCA
Primeiro ano de vida

Geral o] o] ] o] o]

Risco Baixo o 0 o

Risco Médio o 0 o

Alto Risco o] ] o]
Segundo ano de vida

Geral o ] o o

Risco Baixo 0 ] 0

Risco Medio o] ] o]

Alto Risco o 0 o

Subtotal - C 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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CARGA HORARIA NECESSARIA PARA AS ATIVIDADES PROGRAMADAS |

MEDICD ENFERMEIROD OUTROS
PRIMEIRA CONSULTA PRIMEIRA CONSULTA AvALIACAD VISITA GRUFD COMSULTA
CONSULTA | SUBSEQUENTE CONSULTA | SUSSEQUENTE | PE DIABETICO | DOMICILIAR | OFERATIVO ODONTELOGIC
Duracgdo =m
média de | MMUTOS
cada Py
atividade | nomns 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ANUAL 0 0 0 0 0 0 0 0
Carga
horaria
neceseiria MENSAL™ 0 0 0 0 0 0 0 0
para o total
de 0 0 i 0 0 0 0 0
atividades
(em horas)
0,0 0,0 0,0
(1) Dvivisde por 11 meses de trabalhe, preservando o més de férias
ANALISE DO ATENDIMENTO SEMANAL |
CAPACIDADE OPERACIONAL | CARGA HORARIA PROGRAMADA | ..
ATENCAO AD EVENTO
CARGA NUMERO DE LhIEE EDUCACAD A;T\gﬂ:?sﬁs ATENCAO AS CONDICOES cgr?g?(?ﬁgsk c?ll-lﬁmncis
HORARIA e HORARIA PERMANENTE TRATIVAS CRONICAS
PROFISSIONALS DISPONIVEL ONAIS DISPONIVEL
{horasdsemana (cantratades) TOTAL CH CH CH CH
tprofiszional] [horastsemana) [horastsernana) [harase: [horast: [horasise mana)
Médica 0,0 0,0 2DIV/D 0,0 £DIV/0
Enfermeira 0,0 0,0 ZDIV/D 0,0 #DIV/0
Dentista 0,0 0,0 2DIV/0 0,0 £DIV/0

QualificadPSUS IR

FAMILIA

ENDADA EQUIPE DE SAUDE DA

Perjets de Qualficaca da Abeacao Primaria - Saide o Cear
DURACAO DA
ATIVIDADES ATIVIDADES
PROFISSIOMAL ATIVIDADE PROGRAMADA ATIVIDADE POR ANO POR SEMANA
(em minutos)
‘;g 13 consulta 0 o 0
= GESTANTE e st s
.t Consulta subsequente 0 0 0
S O
g PUERPERA Consulta subsequente 0 o] 0
= 13 consulta 0 o 0
e TROLIT0 o 10 ZME e o e
‘—é Consulta subsequente 0 i} 0
S N ——
Z 13 consulta 0 0 0
0 B R A Tl
o Consulta subsequente 0 1] 0
u 13 consulta 0 o o]
MEDICO 0 HIPERTENSQ b e
= Consulta subsequente 0 i} 0
Ut SO
z .
8 DIABETICO 13 consulta o 0
(nJo hipertensos) Consulta subsequente 0 v} 0
HORAS POR
SEMANA
DEMANDA ESPONTANEA Consulta 0 0
EDUCACE\O PERMANENTE 0
ATIVIDADE ADMINISTRATIVA 0
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