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OFICINA TUTORIAL 4.2 -
ORGANIZACAO DAS LINHAS DE CUIDADO

Vamos relembrar: a Etapa 4 Gestdo do Cuidado foi dividida nas
seguintes oficinas tutoriais:

A etapa 4 foi dividida nas seguintes oficinas tutoriais:

4.1 Estratificacdo de risco das condicées cronicas;
4.2 Organizagao das linhas de cuidado;

4.3 Programacao da atencao as condigdes cronicas;
4.4 A atencdo aos eventos agudos.

Estamos agora na oficina 4.2 — organizacdo das linhas de cuidados.

Na construcao social da APS, dentre 0s macroprocessos de atencao
as condi¢Bes cronicas ndo agudizadas, um dos macroprocessos €
gerenciamento das condicGes cronicas prioritarias, que se encontra
na parede verde da casa da APS (Figura 1). Para atuarmos no
gerenciamento das condicdes cronicas é fundamental a organizacao
das linhas de cuidados referente a estas condicées e a elaboracdo e
monitoramento do plano de cuidado.

R T - Gerenciamento das condicdes
Condigées Cronicas ndo cronicas prioritarias
agudizadas, Enfermidades e « Elaboragdo e monitoramento
Pessoas Hiperutilizadoras do plano de cuidado

Figura 1 — Representacdo do gerenciamento das condi¢des cronicas
e plano de cuidado na metafora da construgdo social da APS
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Nesta oficina tutorial vai ser discutida a organizacdo das linhas de
cuidados que é conjunto de recomendacdes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de prestar atenc¢ao a salde
apropriada em relacdo a uma determinada condicao de saude,

ao longo de toda a sua histéria natural, cobrindo, portanto, as
intervencdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de aten¢do
de uma RAS.

O plano de cuidado se destaca como uma tecnologia fundamental
colocando a pessoa usuaria como o centro da atencdo a saude.

A seguir pode-se ver a Matriz de Gerenciamento de Tutoria da
Etapa 3, para APS, contendo objetivos, resultados esperados, a

relacdo de atividades propostas, assim como todo material de apoio
quando necessario.
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MATRIZ DE GERENCIAMENTO DE TUTORIA - ETAPA 4.2 - APS
GESTAO DA CONDICAO DE SAUDE

A ORGANIZACAO DAS LINHAS DE CUIDADOS

Organizar as linhas de cuidado para as condi¢8es cronicas

de alto e muito alto risco

+  Equipe apropriada para a organizac¢do das linhas de cuidado

+ Realizagdo da atengdo continua para as pessoas com condicdes
cronicas de alto e muito alto risco na APS

+  Plano de cuidado implantado para as pessoas com condi¢Bes cronicas

+  Percentual de pessoas usuarias com condicdes cronicas estratificadas
como alto e muito alto risco que passaram pela atengdo continua

+  Percentual de pessoas usuarias com condicOes cronicas estratificadas
como alto e muito alto risco com plano de cuidado elaborado

+  Percentual idosos frageis, pessoas com diabetes e hipertensdo de alto
risco, gestantes e criancas de alto risco com plano de cuidado

ACOMPANHAMENTO DOS PROCESSOS NA UNIDADE - MANHA

S (ESTUDAR)

Material de

Como Quem? Participantes apoio
Realizar visita técnica na Unidade de Salde
*  Realizar giro na unidade de satde

com o objetivo de observar os

processos ja implantados nas oficinas

tutoriais anteriores (territorializacéo,

cadastramento e atualizacdo da lista

de registros coletivos) Tutores

da SESA e
Observar o como esta acontecendo a Regional
estratificacdo de risco das pessoas com ‘
condicdes cronicas; Coordenador : Roteiro para
o . Torda  Municipal da : 0 Giro da

»  Os profissionais foram capacitados? APS Etapa 4.2 na
* Jainiciou a estratificacdo de risco? UBS unidade de
«  Existe estratégia para melhorar a Tutor APS

cobertura da estratificacdo de risco Municipal
«  Os profissionais estratificam as

pessoas com condigdes cronicas em Gerente da

cada consulta? UBS

+  Estas informacdes sdo registradas no
prontuario?

Essas observacdes sdo subsidios na
discussdo de monitoramento do Plano
de Acdo na oficina tutorial com a
participacdo da equipe
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S (ESTUDAR)

Material de

Como Quem? : Participantes apoio
Analisar o consolidado da avaliacdo dos
macroprocessos da APS:
« Avaliar o percentual de cumprimento
dos itens de verificacdo relacionados
a Etapa 1, Etapa 2, Etapa 3, 4.1e
0 percentual total, relacionados a Tutores
construcdo da ‘casa da APS” da SESA e
Regional
«  Discutir de maneira geral os itens
com néo conformidade, para uma Coordenador d
compreensdo ampla das melhorias d Municipal da |nst|rur71en(tjo €
necessarias para a APS Tutor da APS avallagdo dos
UBS Macroprocessos
Discutir de maneira geral os itens Tutor da APS
com conformidade (“concluido”), para Municipal
uma compreensdo das melhorias ja
alcangadas Gerente da
UBS

*  Rever os itens relacionados a Etapa 4.2

Obs.: As a¢bes corretivas para os itens ndo
conformes da Etapa 1, 2, 3 e 4.1, serdo
discutidas e revisada sendo mantidas no
plano de acdo

(o]
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OFICINA TUTORIAL - PERIODO TARDE

ATIVIDADE 1 - MONITORAMENTO DO PLANO DE AGAO DAS ETAPAS 1, 2, 3, 4.1 E 4.2 - 30 MIN

Como Quem? Participantes Matf: rial de
apoio
Realizar o monitoramento do plano de acao,
verificando cada item da etapa anterior que
ainda ndo foi concluido.
+ Avrealizacdo da atividade planejada
* O cumprimento do prazo
* A conformidade com o planejado
* A avaliacdo do resultado ou produto
elaborado
Tutores
x ~ daSESAe
As ac¢Bes propostas no plano de acdo para a Regional
Etapa 4.1 deverdo ser discutidas, apresentando
os resultados encontrados: Coordenador
Municipal da
. Capa;itagéf) dos proﬁssionais para a Tutor APS Plano de
estratificacdo de risco . .
+  Estratégias para o inicio da estratificacdo Muricipal Kl/lja%ricipal Acao
S (ESTUDAR) de risco das pessoas com condicées
cronicas Gerente da
«  Numero e percentual de pessoas com UBS
condi¢Bes cronicas estratificadas por risco .
Equipe de
Questodes a serem discutidas: Satide
+ Todos os profissionais de nivel superior
foram capacitados para estratificar risco de
criangas, gestantes, idosos e pessoas com
hipertensao e diabetes?
+  Como aumentar a cobertura das pessoas
com condi¢Bes cronicas estratificadas por
rsco?
ATIVIDADE 2 - MONITORAMENTO DOS INDICADORES - 30MIN
Como Quem?  Participantes Matg rial de
apoio
Tutores
da SESA e
+ Indicadores do Plano Municipal de Regional Resultados dos
Saude indicadores
+ Indicadores da Planificacdo da Atencdo Coordenador  Relatério
a Saude Tutor da Municipal da  Municipal de
UBS APS SaudeA do ultimo
. quadrimestre da
S (ESTUDAR) Rever as estrategias em casos de Gerente da APS e Painel de
necessidade UBS Indicadores PAS
Equipe de
saude
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PLANEJAR

ATIVIDADE 3 - ORGANIZAGAO DAS LINHAS DE CUIDADOS - 1H

Como Quem? Participantes | Material de apoio
. . Apresentacdo
Realizar um resgate conceitual sobre o  PowerPoint®
macroprocesso de atengdo as condicdes : Padrio
cronicas ndo agudizadas, discutindo a
importancia da organizacdo das linhas de Texto de Apoio:
cuidados As linhas de
Questdes a serem discutidas ng;dgeias
« O conceito de linha de cuidado naie
- . cronicas
« Arelacdo do gerenciamento das :
condicées cronicas e estabilizacdo Texto de Apoio: O
destas condigBes Plano de Cuida.do
+ O plano de cuidado, que efetivamente,
coloca a pessoa usuaria como o centro Formulario para o
da atencdo a sauide Plano de Cuidado
Discutir o cuidado do usuério com condicdo
cronica prioritaria (gestagdo, crianga,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
idosos e outras prioritarias), desenhando a Tutores da
linha de cuidado conforme nota técnica e SESA e
evidenciando os momentos mais criticos: Regional
*  Captagdo; Coordenador
+ diagnostico; Municipal da
. estgatiﬁcagéo de risco; Tutorda+ \oe b
* acompanhamento por estrato de UBS
risco (atendimentos individuais ou em Gerente da
grupo; utilizagdo das tecnologias leves UBS
de cuidado);
»  procedimentos especificos, como o Equipe de
exame do pé diabético; salde

»  exames laboratoriais, graficos e de
imagem;

»  Compartilhamento dos usuérios de alto A

e muito alto risco para a AAE;
+ Alta ou estabilizagdo/ monitoramento.

Questodes a serem discutidas

«  Problematizar como se da o
atendimento da pessoa usuaria com a
condigdo cronica desde a captacdo até
estabilizacdo e monitoramento.

Apbs a problematizacdo, apresentar

0 material sobre Linhas de Cuidado —
Mapeamento de Processo referente

as linhas de cuidados e fazer analise
comparativa com o desenho desenvolvido
pela equipe na discussdo anterior.

Matriz - Linhas

- de cuidados
: Mapeamento de

Processo

10
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PLANEJAR

ATIVIDADE 4 - A ATENGAO CONTINUA PARA O MANEJO DAS

CONDICOES CRONICAS NA APS - 1H

Como Quem? : Participantes Matf: rial de
apoio
Apresentacéo
: Tu;orgs da| SESA PowerPoint®
e Regiona 5
Realizar alinhamento conceitual da Padréo
tecnologia leve ‘A Atencdo Continua
(AC)" g ¢ Coordenador Texto de
Municipal da Apoio: ONCIC|O
Questdes a serem discutidas Tutor da i APS de A‘Eengao
UBS Continua
* Como organizar a Atencéo : Tutor Municipal  Matriz de
Continua na APS? )
. . L Gerente | gerenciamento
» Quais as estratégias para o inicio da UBS do ciclo de
da AC na unidade de satde? a -
Equipe  Atencedo
de satide Continua

ATIVIDADE 5 - AS METAS 1 E 2 DA SEGURANCA DO PACIENTE 30 MIN

Como Quem? Participantes Matgrlal de
apoio
*  Relembrar a Meta 1da Seguranca
do Paciente — Identificagdo Segura
*  Relembrar a Meta 2 da Seguranga Tutores
do Paciente — Melhorar a da SESA e
comunicagdo segura entre 0s : Regional
profissionais de salde e as pessoas
usuarias, que foi adaptada para a Coordenador : Apresentacdo
atencdo primaria Municipal da | PowerPoint®
APS Padréo
Questdes a serem discutidas : Tutor da :
+ lIdentificagdo segura do paciente em : UBS Tutor Videos: Meta 1
PLANEJAR todos os setores de atendimento na Municipal Meta 2 da
UBS Seguranga do
»  Comunicacdo verbal efetiva das Gerente da Paciente
informac8es entre os profissionais i UBS
»  Comunicacdo verbal efetiva das
informagBes entre os profissionais e Equipe de
as pessoas usuarias Saude
*  Monitoramento das acdes realizadas
referentes as Metas 1e 2
ORGANIZACAO DAS LINHAS DE CUIDADO 1



ATIVIDADE 6 - ELABORAR O PLANO DE AGAO - 30 MIN

Material de

Como Quem? Participantes apoio
Tutores da SES e
Regional
»  (Caso necessario incluir as acoes para Coordenador
melhoramento dos indicadores do Municipal da APS
Plano Municipal de Saude
S . Tutor da x
* Incluir a¢gBes sobre organizacdo das , ¢ Tutor : Plano de agdo
. . - UBS : - :
linhas de cuidado Municipal

PLANEJAR . ncluir agBes sobre implantacdo da

Atencao Continua

da UBS

Gerente da UBS

Equipe de saude

ATIVIDADE 7 - AGOES MiNIMAS A SEREM REALIZADAS NO PERIODO DE DISPERSAO

Material de

Como Quem? Participantes apoio

Monitoramento

* Monitoramento das a¢bes como |
objetivo de melhorar o alcance das
metas

*  Monitoramento dos indicadores da
Planificacdo :

Organizacdo das linhas de cuidados

+ Em reunido de equipe discutir o .
documento das linhas de cuidados, | Siirdegéeeda Mearter:wzcgiwento
customizar para a realidade local ‘Equipe de ¢ go Ciclo de
e apresentar na proxima oficina Tutor da  saude Atencio

FAZER tutorial

» Organizar encontros para a
apropriagdo da elaboragdo do

plano de cuidado e estratégias para

discussdo interdisciplinar com a
participacdo da eSF e eMulti

» Organizar o primeiro Ciclo de
Atencdo Continua na unidade de
salde

| UBS

- Continua

12
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Material de

, ..
Como Quem? Participantes apoio
) - ) Resultados
« |dentificar ndo conformidades dos
persistentes e definir agdes o
) indicadores
corretivas; Gerente da : .
Unidade ' Previne Brasil
. L . Equipe de  : do Ultimo
*  Reavaliar estratégias para melhoria d Ladrimestre
dos indicadores; Tutor da saude q
AGIR UBS .
) . Indicadores
* Inserir novas estratégias quando
. das etapas da
necessario ) -
Planificacdo
ORGAN\ZAQ&O DAS LINHAS DE CUIDADO 13



MATERIAL DE APOIO DA ETAPA 4.1 DA APS

TEXTO DE APOIO - AS LINHA DE CUIDADO DAS CONDICOES
CRONICAS

Na construcao social da APS, dentre 0s macroprocessos de atencao
as condi¢Bes cronicas ndo agudizadas, um dos macroprocessos € o
gerenciamento das condicGes cronicas prioritarias, que se encontra
na parede verde da casa da APS (Figura 1). Para atuarmos no
gerenciamento das condicdes cronicas é fundamental a organizacao
das linhas de cuidados referente a estas condicées.

3. Macroprocessos de Atencdo as i GeAre'nciamcient'o’d.as condices
Condigdes Crénicas niao cronicas prioritarias
agudizadas, Enfermidades e «  Elaboracdo e monitoramento
Pessoas Hiperutilizadoras do plano de cuidado

Figura 1 — Representacdo do gerenciamento das condi¢des cronicas
e plano de cuidado na metafora da construgdo social da APS

O conceito de linha de cuidado se aproxima do conceito de linha-
guia reproposto por Mendes, 2012: conjunto de recomendaces
sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar atencdo
a saude apropriada em relagcdo a uma determinada condicdo de
saude, ao longo de toda a sua histéria natural, cobrindo, portanto,
as intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
reabilitadoras e paliativas realizadas em todos 0s pontos de atenc¢ao
de uma RAS.

O desenho de uma linha de cuidado normatiza o processo de
atencdo a salde em trés dimensdes estritamente correlacionadas:
a pratica clinica de profissionais e equipes de saude no cuidado
longitudinal de usuarios com condi¢des cronicas, que deve se
desenvolver de forma continua e integrada; a organizacdo dos
pontos de atenc¢do, apoio e logistica, integrados verticalmente
na rede de aten¢do para garantir a continuidade do cuidado; e
a governanca unica, que articula, gerencia e financia o conjunto
de intervencdes de toda a rede de atencdo. Um atributo deve
ser comum a todas elas: a centralidade da pessoa usuaria e suas
necessidades de saude (Figura 2).
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Fluxo de atencdo da gestante na APS

. Estratificacdo de
risco
Realizacio de H A
[ ] teste répido Avaliagdo do
resultado de exameas
Avaliagio Atencio Avaliacio Clinica
linica compartilhada
. CONFIRMACAD 12 CICLO DE ATENDIMENTO
E CAPTACAD DA AVALIACAO DO ! SUBSEQUENTE DO
GESTAMNTE PRE-MATAL i MEDICO
IDENI'IFIEM;.QG DE . CADASTRO . ATENDIMENTO . AVALIAGAQ
MULHERCUM SUSPEICAD ¥ SUBSEQUENTE " ODONTOLOGICA
DE GESTACAD | | PELD ENFERMEIRO
," Cadastre no pré- . Estratificagdo de risco i
¥ ' 1= Ita
natal da UBS i @ 1" consu

Investigag2o na visita
domiciliar

SR W — .

* Cadastro no e-5U5

Consulta odontologica

Consulta / Atengge compartilhada / Atengio
continuada:

- Avaliagdc clinica

- Awaliagdo laboratorial

- Revizdio da estratificagdc de risco

- Plano de cuidado

Envolvimanto do pai nos
cuidados da gestagio

de vacina da gestanta
Entrega do cart3a da
gestaniz

Solicitagdo de exames

¢
* Awalizagdo do cartdo
*
¢

Atuzlizacio do cartdo da gestante
Visita & maternidade de referéncia
Winculagdo & maternidade de referénciz

honitoramento do stendimento das gestantes
de AR = MAR nos servigos de referéneiz

Grupos operativas
Vacinagio

Realizacdo de exames

Solicitagéo de copia
da DM

Moniteramento da
zlta do bindmio

MONITORAMENTO
ATENDIMENTO DO PARTO E
SUBSEQUENTE MNASCIMENTO

odontoldgica

CONSULTA
PUERPERAL

AGENDAMENTO DO
COMPARTILHAMENTO

DO CUIDADO
Compartilhamento do
cuidado da gestante de AR e
MAR para 3 atencido
secundaria especializada
Identificagdo da gestante com
critéric para gestio de caso

Busca ativa de faltosos

MONITORAMENTO
DO FAIMAL DA GESTA

@) Encaminhamento para o
parto na maternidade de
referéncia

Figura 2 e 3 — Fluxo de atencdo gestante na APS

VISITA DOMICILIAR

( Realizar:
- agdes de educagdo em sadde;
- agendamento da consulta puerperal;
- cadastro na puericultura;
- identificagdo de sinais de alerta;
- identificagio de situacdes ou fatores de
risco.
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Fluxo de Atencao a Crianca no 1° Ano de vida na APS

. Entrega do cartio da , Vacinaciio
. Ao i . ATENDIMENTO
Realizar ' SUBSEQUENTE
= acdes de educagdo em > Trizgem Meanatal '
salide; i H .
- identificagdo de sinais de C:;;‘::’;r::::f:?méo
lerta; : = s i
. ai:enatiﬁca e e e Identificacdo de sinais 1* consulta {  continuada:
e ) de alerta e situagdes ou : odontoldgica Avaliagio clinica
ou fatores de risco. i
v | fatores de risco ! { S A\aalaacao laboratorial
f |- Revisdo da
. VISITA ‘ ACOES DO 5° DIA . AVALIAGAQ | estratificagio de risco
¥ DOMICILIAR ¥ ODONTOLOGICA |+ Plano de cuidsdo
._. ° ° ° ° ° ° .......... | R
MONITORAMENTO DO AGENDAMENTO DO i inacs
12 CONSULTA Wi
. PARTO E NASCIMENTO . COMPARTILHAMENTO 1 R
: s s DO CUIDADO
. Cadastrona E walizgio dinica 7 s
C rtilh tod dad :
Monitoramento da alta do ©  puericultura da UBS I d:Tr?:n;a ::‘:E : Mi;u;al: Grupo cperative
binomic i Estratificagic de atengic secundéria
' Cadastro no e-5U5 risea i especializada !
Solicitagio de copia da : i i 'y Monitoramento do
DM 4 . Avaliacan do i | atendimento dos
Cadastro de criangas de : resultado da TNM Identificacdo da crianca Foh
familizs que == A ©  com critério para gestdo usudrios com AR & MAR
tranferiram para 3 drea Atuglizagio do e | nos senvigos de
de abrangénciz cartdo da crianga i | referéncia
Busca ativa de ,;tual_izan;ao oo
faltosos AcTangS

Figura 4 — Fluxo de atencado a crianca no 1° ano de vida na APS

Compreendendo a histéria natural de uma condicao de saude
como a descricao da sua progressao na vida de uma pessoa —
efeito dos determinantes sociais da saide, no seu contexto de
vida; exposicdo a fatores de risco especificos; inicio ou instalacéo;
manifestacdo abrupta ou insidiosa de sinais e sintomas; evolucao e
duracdo no tempo; término ou persisténcia, expressando diferentes
necessidades em saude, a linha de cuidado deve definir o conjunto
de ac¢Bes de vigilancia, promogdo, prevencado, cuidado, reabilitacdo
ou paliacdo que respondem a essas necessidades em cada
momento do seu curso. As intervencées de uma linha de cuidado
descrevem, no nivel micro, a pratica clinica das equipes de saude e,
no nivel macro, as competéncias dos pontos de atencao e sistemas
de apoio e logisticos, assim como os fluxos de transicdo do cuidado
na RAS.

A figura 3 apresenta, de maneira simplificada, a correlacdo entre o
curso da historia natural de uma condi¢do de salde e a linha de
cuidado enquanto pratica clinica e organiza¢do da rede de atencao.
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Determi_nadntes " tEfeittgls de Inl'ciotdos sinais e DesenvolrimMento Término 4 Persjvst%n%i_a o HIST(jRI{_\ NATURAL DA
socials da atores de risco sintomas ou ou evolugdo oucura duragdo definitiva
saude especificos instalagdo da . ¢ CONDICAO DE SAUDE

doenga ou condigdo

Promogdo Prevengdo Captagéo Cuidado por Alta Cuidado -
e ¢ c fr.J ¢ 5 estrato de ?’isco longitudinal por LlN/HA DE CpIDADO
d?gglr:c';msat?cao Estratificagdo de estrato de risco SRETICRCLINICA
Estratificacsio risco evolutiva
de risco Abordagem da
agudizagao

Prevengdo de agravos

i LINHA DE CUIDADO -
§ COMPETENCIAS =
DA REDE DE ATENCAO

Figura 6 — Historia natural e linha de cuidado das condigdes cronicas. Fonte: Matos, 2022

Os processos de cuidado, se desenvolvidos em coeréncia l6gica
com a necessidade de salde e com a qualidade esperada, geram
valor para o usuario.

No entanto, como medir o valor gerado?

A coeréncia entre a histéria natural e a linha de cuidado da condicéo
de salde deve se estender a uma “linha de monitoramento’,
composta por indicadores de estrutura, acesso, processos de
cuidado, resultados intermediéarios e resultados finais capazes de
demonstrar o valor gerado pelo conjunto de intervencées.

_ P b : eeee—

Deterr]nilnadntes ] tEfeitcés die Inic;otdos sinaise Desenvolrirgéento Término p Persisst%ncfila Ict}iu HISTORIA NATU RALDA
sociais da atores de risco sintomas ou ou evolucio oucura duracdo definitiva
saude especificos instalagdo da FaVaWaVay ¢ CONDICAO DE SAUDE

doenga ou condigdo

Promogao Prevengao Captagao Cuidado por Alta Cuidado 2
& 6 c f") = o estrato de ?isco longitudinal por LlNHA DE CUIDADO
dci’ggllgg.lsat?gao Estratificagdo de estrato de risco RTINS
Estratificagdo risco evolutiva
de risco Abordagem da
agudizagdo

Prevencdo de agravos

LINHA DE CUIDADO -

COMPETENCIAS
DA REDE DE ATENCAO
Indicadores de estrutura + indicadores de acesso + indicadores de processos + LINHA DE
indicadores de resultados intermediarios + indicadores de resultados finais MONITORAMENTO

Figura 7 — A linha de monitoramento das condi¢es cronicas. Fonte: Matos, 2022
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Podemos citar alguns pilares fundamentais da atencdo as condicoes
cronicas de salde, a estratificacdo de risco, o autocuidado apoiado
e a estabilizacao, que alinhadas possibilitam desfechos clinicos
favoraveis.

Quando retomamos os trés pilares fundamentais da atencao as
condi¢des cronicas de saude, a estabilizacdo € um destes pilares
e podemos facilitar desfechos clinicos favoraveis, por meio da
organizacdo das linhas de cuidados.

REFERENCIAS

Mendes, EV. O cuidado das condi¢des cronicas na atencdo primaria
a saude: o imperativo da consolida¢do da estratégia da salde da
familia. OPAS. 2012. Disponivel em: https://www.conass.org.br/
biblioteca/o-cuidado-das-condicoes-cronicas-na-atencao-primaria-
a-saude/

Matos, MAB, Evangelista, MJO, Mendes, EV. Ciclos de melhorias na
atencao primaria a saude. CONASS Documenta, v.40. Brasilia, DF.
CONASS, 2022.
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TEXTO DE APOIO:
O PLANO DE CUIDADO

Pensando na estabilizacdo das condi¢Bes cronicas por meio da
organizacdo da linha de cuidado, a elaboracdo do plano de
cuidado, torna-se essencial.

O plano de cuidado envolve varios momentos: o diagnostico fisico,
psicoldgico e social; a explicitacdo das intervencdes de curto,

médio e longo prazos e a definicdo dos responsaveis por elas na
equipe multiprofissional; a elabora¢do conjunta de metas a serem
cumpridas; a definicdo dos passos para alcangar essas metas; a
identificagdo dos obstéculos ao alcance das metas; as a¢bes para
superar esses obstaculos; 0 suporte e 0s recursos necessarios para
alcancar as metas; o estabelecimento do nivel de confianca da
pessoa usuaria para alcancar as metas; e 0 monitoramento conjunto
das metas ao longo do tempo (MENDES, 2012).

O coracdo da gestdo da condicdo de saude esta na elabora¢ao do
plano de cui- dado para cada pessoa usuaria do sistema de atencdo
a saude. E o plano de cuidado que coloca, efetivamente, a pessoa
usuaria como o centro da atencao a salde, com a colaboracao

da equipe da eSF, eMulti e com o apoio de um sistema eficaz de
informacdes em saude. E ele que traz os elementos fundamentais
para uma participacdo proativa das pessoas usuarias em sua
atencdo, que recolhe e acolhe seu grau de confianga em cumprir

as metas definidas e que permite um monitoramento conjunto
desse plano. Um plano de cuidado robusto deve ter trés atributos: o
enfoque de trabalho em equipe; a participagdo proativa das pessoas
usuarias; e o suporte de um sistema de informagdes em satde
eficaz.

O Plano de Cuidado é o produto final da discussdo realizada pela
equipe de saude. Deve acontecer apos o ciclo da aten¢do continua
e também em outros momentos onde a pessoa usuaria seja
atendida. No caso do ciclo de atenc¢ao continua, para elaborar o
plano de cuidado os profissionais se relinem em sala previamente
definida no dia do ciclo, discute-se o melhor manejo para cada
pessoa usuaria, permitindo uma troca de saberes entre 0s
profissionais em uma discussao interdisciplinar.

O plano de cuidado é parte fundamental do prontuario clinico,
devendo estar escrito de forma clara e objetiva para o melhor

entendimento da pessoa usuaria. Ele envolve o cuidado profissional
e 0 autocuidado desenvolvido por cada pessoa usuaria.
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PLANO DE CUIDADO

o PLANO Auto
Cuidado DE cuidado

apoiado

Profissional CUIDADO

O Plano de Cuidado é o produto final da discussdo realizada pela
equipe da aten¢do primaria, com a participacao da pessoa usuaria
e nos casos mais complexos, com a participacdo dos profissionais
especialistas. £ o principal instrumento de comunicac3o entre a APS,
AAE e pessoa usuaria.

REFERENCIAS

Mendes, E. V. O cuidado das condicdes cronicas na aten¢do primaria
a saude: o imperativo da consolida¢do da estratégia da salde da
familia. OPAS. 2012. Disponivel em: https://www.conass.org.br/

biblioteca/o-cuidado-das-condicoes-cronicas-na-atencao-primaria-
a-saude/
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FORMULARIO PARA PLANO DE CUIDADOS

Nome do usuario:

Nome social:

Data de nascimento: Idade: CPF: Cartao SUS:
Endereco: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome): Prontuario:
Apoio familiar (nome) (telefone) Apoio comunitario (nome) (telefone)

Letramento Funcional em
Saude (LFS):

Adesao Terapéutica: () Pouco aderente - intencional () Pouco aderente - nao intencional () Aderente

Capacidade de Autocuidado: () Suficiente () Insuficiente

() Inadequado () Limitado () Adequado

Estagio motivacional para mudanca:

Suporte Familiar: () Suficiente () Insuficiente
Suporte Social: () Suficiente () Insuficiente
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Problemas identificados pela equipe (condicdo cronica
de salde e estratificacdo de risco; outros diagnosticos;
complicacBes; alimentacao, atividade fisica, tabagismo,
alcool e outras drogas e fatores de risco modificaveis e ndo

modificaveis; fatores de risco psicossociais; dor crénica,
cuidados com a pele; salde bucal; sono; outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

Estatura: IMC: Circunferéncias Glicemia

cm cm cm cm

kg
mg/dL mg/dL

°C mmHg mmHg bpm irpm %
sem sem bpm cm m

Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (ndo
utilizagdo de medicamentos prescritos, jejum prolongado, outros):

cm

EXAMES COMPLEMENTARES:
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BARREIRAS / X A% =
PROBLEMA OBJETIVOS DIFICULDADES PRIORIZACAO RECOMENDACOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade: P1, P2, P3 (recomendéavel até 3 priorizacdes)

Alergia medicamentosa:

MEDICAMENTO DOSE VIA HORARIO AQUISICAO ORIENTAQGFS (armazenamento, adm’imstragéo,
G/P* monitoramento com exames, outras)

DESPRESCRICAO DE MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO JUSTIFICATIVA

* Aquisicdo gratuita (G) ou particular (P)
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PLANEJAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOQOS (PAC) DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE (DAV)

2

~
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- GRAU (1 a 10) GRAU (1a 10) APOIO
. FROBLEMA AGAO META INTERESSE CONFIANGCA NECESSARIO
P1

P2

P3

& SERVICO DE URGENCIA ~
RECOMENDACAO DE REFERENCIA OBSERVACOES

Hora:

Profissionais responsaveis pela
elaborac¢ao do Plano de Cuidados
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|
TEXTO DE APOIO - O CICLO DE ATENCAO CONTINUA (AC)

A equipe interdisciplinar da APS, deve ser competente para utilizar
as novas tecnologias de atencao as condi¢des cronicas.

A Atencao Continua (AC) foi desenvolvida para o manejo de
pessoas portadoras de condi¢es cronicas na APS. Ela foi proposta
para atender pessoas de forma sequenciada, passando por
diferentes profissionais de saude, num mesmo turno de trabalho.

F uma tecnologia prestada as pessoas com condicées crénicas de
saude iguais ou similares, que apresentam um mesmo risco, se
beneficiam do cuidado interdisciplinar e devem ser atendidos de
forma individualizada, sequenciada e programada por profissionais
da equipe multiprofissional. O produto deste atendimento deve ser
o plano de cuidados elaborado de forma interdisciplinar e pactuado
com cada pessoa (MENDES, 2012).

ACOLHIDA
DO USUARIO

ATENDIMENTO
INDIVIDUAL

DISCUSSAO DO CASO

!

PLANO DE
CUIDADO

Enfermeiro

Médico de Familia
Geriatra

Psicélogo

Oftalmologista
Assistente Social

Nutricionista Endocrinologista

Cardiologista
Farmacéutico
Dentista

Fisioterapeuta L.
Educador Fisico

Frente ao fracasso (ineficacia e ndo efetividade) dos resultados

da aplicacdo das tecnologias relacionadas ao modelo de atencao

as condi¢Bes agudas no cuidado dos cidadaos com condi¢Bes
crénicas, a "Atengdo Continua” justifica-se por sua capacidade

em prover uma assisténcia adequada a multifatoriedade, a
multidisciplinariedade e a cronicidade das condi¢8es abordadas,
evitando assim a fragmentacdo do cuidado. Aliado a isso, evidéncias
robustas da literatura apontam que essa tecnologia produz
resultados mais eficazes e efetivos. Tem como objetivos:

*  Prestar atencao multiprofissional sequenciada individual
que propicie a abordagem holistica por meio do cuidado
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interdisciplinar;
« Elaborar ou revisar os planos de cuidados realizados
conjuntamente pela equipe de saude e pelo cidadao;
«  Melhorar os desfechos clinicos;
* Reduzir a utilizacdo de servicos desnecessarios;
« Aumentar a satisfacdo das pessoas usuarias;
« Aumentar a satisfacdo da equipe de satde.

Esta tecnologia é adequada ao cuidado das pessoas usuarias com
condi¢Bes cronicas iguais ou similares, com 0 mesmo risco, No
primeiro atendimento poés estratificacdo de risco.

Quando ndo for possivel, utilizar para todas as pessoas com
condicao crénica, utilizar, no primeiro atendimento pos estratificacéo
de risco, para os cidadaos com alto risco e muito alto risco.

Metodologia do ciclo de Atencao Continua (AC)

+ Alimplantacdo da AC exige um planejamento adequado da
equipe multiprofissional e um espaco fisico adequado para as
sessdes em grupo. As equipes devem se preparar com base
no exame dos prontuarios clinicos e nos registros de pessoas
usuarias por condi¢Ges de salde, construidos por estratos de
riscos. Os prontuarios clinicos e os planos de cuidados dos
participantes devem ser revistos previamente pela equipe de
saude.

* A metodologia proposta para se realizar a AC, se da com
a participacdo da equipe da atencao primaria (médico de
familia, enfermeiro, cirurgido dentista, ACS), profissionais da
equipe multiprofissional da APS (educador fisico, nutricionista,
psicologo, fisioterapeuta, assistente social e farmacéutico).

«  E fundamental reservar horério na agenda dos profissionais
para a AC, o que pode ser por turnos de trabalho que sdo
previstos para todo o ano em funcdo do nimero de pessoas
estratificadas como de alto e muito alto risco que aceitaram
participar desse tipo de atendimento. Por exemplo, a manha
das quartas-feiras de todos os meses sera dedicada a AC. O
numero de turnos pode ser obtido dividindo o total de pessoas
com indicacéo para AC pelo nimero de consultdrios ou espacos
na UBS, podendo variar de 5 até oito, dependendo também
do numero de profissionais que irdo participar. A equacao ideal
seria 0 mesmo numero de pessoas usuarias, © mesmo nimero
de profissionais e 0 mesmo numero de consultdrios ou salas
disponiveis.

+  Os participantes devem ser indagados sobre seu interesse
em participar da AC durante a visita domiciliar mensal
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do ACS. Quinze dias antes da AC as pessoas devem ser
contatadas para confirmacdo de sua presenga e comunicadas
do horario de chegada a UBS. Em certas circunstancias,
exames complementares podem ser solicitados para estarem
a disposicdo da equipe no dia da AC, por exemplo, a
hemoglobina glicada para portadores de diabetes.

+ As salas de atendimento individual e de grupo devem estar
disponiveis para a AC no seu momento de realizacéo.

« (Cada consultdrio € ocupado por uma pessoa usuaria, tornando
este modelo virtuoso, onde quem rodizia séo os profissionais.

+ A atencdo continua € realizada com um grupo de pessoas, com
estratificacdo de risco semelhantes, que atendem aos seguintes
critérios:

1. Usuérios com condicdes cronicas estabelecidas, com fatores
de risco alto e/ou muito alto, que apresentem razao,
necessidade, capacidade e interesse para mudar os seus
habitos de vida;

2. Pessoas com dificuldade de acesso a unidade de saude;

3. Pessoas com dificuldade de adesdo ao plano de cuidado e
controle da doenca;

4. Apresentar hemoglobina glicada HbATc > 8 nos casos de
diabetes;

5. Idosos frageis com ocorréncia de evento sentinela (quedas,
internacdo, mudanca de prescricao de medicamentos,
viuvez recente).

Algumas ac8es preparatorias devem acontecer na Unidade
de Atencdo Primaria a Salde antes do dia do ciclo de atencdo
continua:

« Enfermeira devera selecionar juntamente com o médico, as
gestantes de risco intermediario e de alto risco (ou pessoas com
DM, HAS e Idosos frageis), respeitando o critério de incluséo;

« Meédico devera solicitar os exames de patologia clinica conforme
protocolo (dentro do més da realizacao do ciclo);

«  Apos a selecdo, a enfermeira ird informar a todos os
profissionais da equipe multidisciplinar envolvidos, para que
0s mesmos se apropriem das informacdes clinicas e social dos
usuarios, consultando o prontuario;

«  Os profissionais deverdo reservar em sua agenda uma data e
horario para para conversar com a pessoa usuaria sobre o plano

de cuidado (maximo 07 dias apds a data do ciclo). No dia do
ciclo a pessoa usuaria ja sai agendada para este encontro;
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+ O Assistente Social da APS deverd realizar uma visita domiciliar
junto com o ACS para avaliar também durante a visita nos
casos de pessoas com diabetes: o local de armazenamento
da insulina (quando houver), se o paciente tem condi¢cdes de
se automedicar, se tem dificuldades visuais, o letramento em
saude, entre outros. Tais informac6es deveréo ser repassadas a
equipe a im de assegurar um melhor manejo durante o ciclo de
atencdo continua;

+ O psicologo devera realizar uma avaliagado do conhecimento
do paciente acerca do seu estado de saude por meio do
entendimento das crencgas, valores, conhecimentos e dos seus
comportamentos, incluindo a severidade desta condicdo e a
capacidade que 0 mesmo possui para o seu autocuidado e
avaliagdo do processo de motivacao para mudanca (estagio
de motivacdo para a mudanca, no qual a pessoa se encontra).
Com isso, havera fortalecimento da autorresponsabilizacédo e
do compromisso, bem como a antecipa¢ao da prevencdo de
recaidas.

«  Meédico ira imprimir copias do historico de cada paciente

(histdrica clinica, medicagdes em uso) que sera entregue aos
profissionais no dia do ciclo;

Sugestao de cronograma do Ciclo da Atengao Continua

Horario Profissionais Horario e atividades iniciais
7:00 Chegada das pessoas usudrias na UBS
7:00 Enfermeira Rgcebgr as pessoas usuarias, realizar afericdo da pressdo arterial e
glicemia capilar.
ACS Colocar a identificagdo com 0 nome das pessoas usuarias e nimero
7:00 dos prontuarios na porta dos consultérios e organizar os resultados

(Ordenador de Fluxo) L.
dos exames em cada consultorio.

Apresentar a metodologia para o grupo de usuarios, colocar
os crachas de identificagdo e direcioné-los para os consultérios
determinados.

. ACS

7:30 (Ordenador de Fluxo)
Dirigir para os consultorios se apresentando (nome e especialidade)
para a pessoa usuaria e iniciar o atendimento.

Atendimento (Inicio do Ciclo)
Registrar de forma clara, no prontuéario, a conduta realizada.

Registrar de forma clara, no prontuério, a conduta realizada.
X Equipe multidisciplinar
7:30 Broficsic o Obs: Caso a pessoa usuaria necessite de nova receita, 0 médico
de familia devera realizar a nova prescricdo no momento do
atendimento, imprimindo e entregando ao final. Imprimir a nova
prescricdo em duas vias, entregando a segunda via no momento da
discussdo, ao profissional que ird acompanhar a pessoa usuéria.

Apos 15 minutos acontece o rodizio dos profissionais para
atendimento dos demais usuarios.
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Duracdo do Ciclo de atendimento -
Ex: Tempo do atendimento: 15min x7 pacientes = 1h 45

7:30 as ACS (Ordenador de
9:30h Fluxo)

Controlar os tempos e checar se todos os profissionais rodiziaram

Atividades em grupos

+  Encaminhar as pessoas usuérias a sala onde servira um lanche.

+ O outro ACS escalado ird a sala de discussao do plano de
cuidado, para registrar em um cartdo individual a data e
horario da consulta da pessoa usuaria com o profissional
responsavel pelo seu acompanhamento.

ACS (Ordenador de
Fluxo)

9:30

+  Entregar o cartdo com o agendamento da consulta a pessoa
usuaria e liberé-los.

*  Reunir todos os profissionais na sala previamente definida.
Momento de escolha dos profissionais que serdo responsavel
pelo acompanhamento de cada pessoa usuaria. Cada
profissional deverad acompanhar apenas um usuario por ciclo.

+  No caso de idosos frageis a discusséo inicia-se com o IVCF-20.

« O profissional ja previamente identificado ir&4 neste momento
registrar as informacdes discutidas para posterior elaboracdo

9:30 Equipe do plano de cuidado.

multidisciplinar

» Todas as demandas identificadas como atendimento
odontoldgico, encaminhamento para especialista, solicitacdo
de exames deverdo ser resolvidas neste momento.

+  Este momento esté reservado para interagdo da equipe
multiprofissional com foco na elaboracéo (em conjunto) de
um plano de cuidado interdisciplinar. (Ex: Tempo - 10min x 7
pacientes = 1h 10)
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Elaboracao do Plano de Cuidado

Horario Profissionais Horario e atividades iniciais

+  Momento de escolha do profissional que se responsabilizara
pelo acompanhamento de cada pessoa usuaria. Esta escolha
se dé a partir de especificidade clinica mais relevante ou
mesmo por afinidade da pessoa usuéria com o profissional.
No Centro Colaborador PAS/Uberlandia os profissionais sdo
chamados de “Padrinhos”, sendo os profissionais que ficardo
responsaveis pela elaboracédo do plano de autocuidado
apoiado, juntamente com a pessoa usuaria.

«  Elaborar o Plano de Cuidados baseando-se nas informacoes
discutidas e nas condutas tomadas pelos profissionais.

«  Utilizar como referéncia na elaboracéo do Plano de

10:40 Profissional Cuidados a conduta registrada pelos profissionais durante
: responsavel o atendimento individual e a discussdo com a equipe

multiprofissional.

Competéncia do profissional responsavel pelo

acompanhamento:

*  Acompanhar a pessoa usuaria em sua integralidade,
verificando se esta seguindo o plano de cuidado;

»  Monitorar juntamente com o ACS de referéncia;

»  Realizar visitas domiciliares, quando necessério;

+  Verificar se os exames e atendimentos solicitados foram
realizados.
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A Figura 1 apresenta o exemplo de fluxograma para atencdo
continua.

FLUXOGRAMA - CICLO DE ATENCAO CONTINUA

Identificacdo das pessoas
usuarias de alto risco

Agendamento de atendimento para
o ciclo de atencdo continua

!

ATENCAO CONTINUA

Avaliacéo pelo médico de
salide da familia

Avaliacdo pelos demais profissionais
da equipe interdisciplinar:
enfermeiro, psicologo, assistente
social, nutricionista, farmacéutico,
educador fisico, cirurgido dentista

Discussao do caso

Elaborac¢do do Plano de Cuidado

A 4

Monitoramento do plano de cuidado
com vistas a estabilizacdo do usuario
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MATRIZ DE GERENCIAMENTO DO CICLO DE ATENGAO CONTINUA

O QUE? CcOMO? QUEM? ONDE? QUANDO?

« Gestantes de risco intermediario e alto risco, [dosos
frageis, diabéticos e hipertensos de alto e muito

. alto risco o : Na reunidgo mensal
Selecionar as pessoas . . , Médico e Na unidade R
.. - Dificuldade de acesso a unidade de satide ) , (um més antes do
THEES . - } Enfermeira de saude )
+ Dificuldade de adesdo ao plano de cuidado e ciclo)

controle da doenca
+ Sugestao de no maximo 5 pacientes

*  Prazo maximo de um més
« Determinar a agenda mensal dos ciclos até o final

Na reunidgo mensal
Marcar a data e do ano

. . : . eMulti (Uum més antes do
horario « Definir a agenda com tempo suficiente para delo)
convidar os usuarios
«  Definir o melhor horario
Providenciar o convite com esclarecimento sobre a . Na unidade 20 dias antes da data
. . . eMulti , .
atividade, dia e horério. de saude do ciclo

* Fazer a entrega com 15 dias de antecedéncia

Providenciar os + Confirmar com dois de antecedéncia

convites para as + Esclarecer como vai acontecer a atividade

pessoas usuarias + Orientar sobre a importancia de se chegar no ACS No domicilio
horario

* Esclarecer o tempo de duracao da atividade

* Alimportancia de levar o acompanhante

15 dias antes da data
2 dias antes da data

Na agenda  Assim que definir as

Por meio da agenda definida por 3 meses Recepcao
Bloquear as agendas 9 P Pe do e-Sus datas
dos profissionais 3
R Supervisionar o bloqueio da agenda Recepgao € N genole 1 semana antes
profissionais do e-Sus
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Organizar o espaco na
Unidade

Acolher as pessoas
usuarias

Explicar a Atividade
para as pessoas
usuarias

Verificar os sinais vitais

Direcionar as pessoas
usuarias para os
consultoérios

Realizar a avaliacao
individual

34

Definir os consultérios para cada pessoa usuaria
Distribuir os formularios em cada consultério

Seguir o fluxo dos profissionais no dia do Ciclo

Esperar na recepc¢ao

Dar boas-vindas

Verificar se veio acompanhante

Posicionar na sala de espera ou sala de reunigo
Verificar o horario da Ultima alimentacao

Explicar a atividade

O fluxo dos profissionais
Como vai ser o processo,
O tempo de duracao

Aferir pressdo
Medir Glicemia no caso de pessoas com diabetes

Encaminhar cada paciente para um consultério, e um
paciente para o consultério odontolégico

Avaliar cada paciente dentro de sua area especifica
de atuacdo;

Basear em plano de cuidado das diretrizes clinicas
que orientam a atenc¢do a condicdo cronica do
paciente

Anotar em formulario préprio as informacdes

da avaliacdo individual, as necessidades e as
recomendacdes

Enfermeira

ACS

ACS

Enfermeira e
ACS

Enfermeira e
ACS

Enfermeira e
ACS

ACS

eSF e eMulti

Na unidade
de salde

Na unidade
de saude

Na unidade
de saude

Sala de
espera ou
Sala de
reuniées

Sala de
espera ou
Sala de
reunioes

Consultérios

Consultorios

Uma semana antes da
atividade

Meia hora antes do
inicio da atividade

No dia do Ciclo

Assim que chegarem
na unidade de saude

Esperar que a maioria
chegue

Apos a explicacdo das
atividades

A partir do inicio do
Ciclo
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Definir o profissional
responsavel

Fornecer lanche

Liberar as pessoas
usuarias

Construir o
plano de cuidado
multiprofissional

Arquivar os registros

Realizar o
monitoramento do
plano de cuidado

ORGANIZAGAO DAS LINHAS DE CUIDADO

Discutir entre os profissionais que participaram do
Ciclo guem acompanhara e vai monitorar o plano de
cuidado do usuario

Disponibilizar lanche, principalmente se forem pessoas
com diabetes

Agendar a préxima consulta com o gestor do caso

Organizar os encaminhamentos necessarios de acordo
com a necessidade de cada usuario

* Realizar reunido para compartilhar as informacées
da avaliacao individual

+ Levantar as necessidades de usuario

*  Compartilhar as recomendacées

*  Providenciar cépia do Plano de Cuidado Apoiado
para o ACS

* Em caso do ACS ndo ter participado do ciclo, dar
conhecimento ao mesmo

Realizar visita

Supervisionar os ACS

Agendar consulta com o profissional responsavel pelo
caso

eSF e eMulti

ACS

ACS

ACS

eSF e eMulti

Enfermeira

ACS

enfermeira

ACS

Em 1
consultério

Sala de
reuniao

Sala de
reuniao

Sala de
reuniao

Em 1
consultério

Consultoério
de
Enfermagem

No domicilio

Na Unidade
de Saude

Na Unidade
de Saude

A partir do término
do atendimento
individual

Apos definicdo do
Gestor de Caso e
organizacdo do

encaminhamento

Apds o término
do atendimento
individual

Semanalmente
Mensalmente

Quando identificar
ndo adesdo ao Plano
de Cuidado
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