ANEXO 2 - MODELAGEM DA REDE DE ATENCAO
A SAUDE MATERNO-INFANTIL

Realizada a partir de protocolos clinicos, a modelagem da Rede de Aten¢do a Satide Materno-Infantil
dimensiona a populacdo-alvo por estrato de risco e estabelece, no ambito de cada territério, os pontos
de atencdo necessarios para prestar atendimento a gestante e a crianca até os dois anos de idade.

Na matriz de desenho da Rede de Atenc¢do a Saide Materno-Infantil sdo identificados os pontos de
atencao a saude nos trés niveis de atencao, correlacionando-os com os territorios sanitarios.

MATRIZ DE DESENHO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL
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Apés identificacdo dos pontos de atencdo, lista-se as competéncias de cada um desses pontos na
atencdo a saude materno-infantil, conforme o quadro a seguir.

COMPETENCIAS DE CADA PONTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MATERNO- INFANTIL

MATRIZ DE PONTOS DE ATENCAO DA REDE MATERNO-INFANTIL

3 PONTO DE . ~
TERRITORIO . COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO
ATENCAO

Visita domiciliar:

e Cadastrar as familias da microarea.

o Realizar visita domiciliar para a familia - pelo agente
comunitario de saide (ACS) ou demais membros da equipe de
saude.

o [dentificar precocemente as gestantes, puérperas e criancas
MUNICIPIO para acompanhamento pela equipe de saude.

Domicilio
Microarea e Realizar visita de acompanhamento das gestantes, puérperas
e criangas da microarea.

Atendimento domiciliar:

e Realizar atendimento domiciliar (avaliagio, execucdo de
procedimentos, tratamento supervisionado etc.) das gestantes,

puérperas e criancas da microarea por profissionais da equipe

de saude.




Pré-natal e puerpério:

¢ Identificar e inscrever as gestantes residentes no territorio,
no pré-natal, preferencialmente no primeiro trimestre de
gravidez.

e Realizar as consultas de pré-natal, conforme o protocolo.

e Solicitar os exames laboratoriais, conforme o protocolo.

¢ Imunizar as gestantes, conforme o protocolo.

e Estratificar as gestantes por grau de risco, conforme o
protocolo.

e Encaminhar as gestantes de alto risco para o centro de
referéncia microrregional, conforme o protocolo.

e Monitorar as gestantes de alto risco, conforme o protocolo.

e Realizar visitas domiciliares para as gestantes.

MUNICIPIO
. e Realizar atividades educativas para a gestante e familiares.
Area de
e Realizar consulta puerperal, conforme protocolo.
Abrangéncia
Puericultura:
das Unidades UBS

. e Realizar visita domiciliar para os RN residentes no
Basicas de

Saude (UBS)

territorio.

e Inscrever os RN na puericultura.

¢ Realizar as consultas para as criancas menores de 1 ano,
conforme o protocolo.

e Estratificar as criancas menores de 1 ano por grau de risco,
conforme o protocolo.

e Imunizar as criangas menores de 1 ano, conforme o
protocolo

e Encaminhar as criangas menores de 1 ano de alto risco para
o centro de referéncia microrregional, conforme o protocolo.
e Monitorar as criangas menores de 1 ano de alto risco,
conforme o protocolo.

e Realizar visitas domiciliares para as criangas menores de 1
ano.

e Realizar atividades educativas para os familiares.

Os protocolos clinicos também contém as planilhas de programacao, que discriminam os resultados
esperados, as principais atividades a serem operacionalizadas e os parametros para dimensionar a
necessidade de atendimento nos pontos de atencdo. Para conhecimento da populacdo-alvo, utilizam-se

os parametros demograficos e epidemioldgicos.



REGIAO DE
SAUDE

Centro de
Referéncia

Regional

Pré-natal e puerpério de alto risco:

e Realizar as consultas de pré-natal de alto risco, conforme o
protocolo.

e Solicitar os exames laboratoriais para a gestante de alto
risco, conforme o protocolo.

e Realizar atividades educativas para a gestante de alto risco e
familiares.

e Realizar consulta puerperal para puérperas de alto risco,
conforme protocolo.

Interconsulta para criancas de alto risco:

e Realizar as consultas para as criancas menores de 1 ano de
alto risco, conforme o protocolo.

e Realizar atividades educativas para os familiares.

Hospital/
Maternidade
de Risco

Habitual

Internamento - gestante de risco habitual

e Realizar internamentos para as gestantes de risco habitual
que apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas.
Parto - gestantes de risco habitual:

e Realizar parto para as gestantes de risco habitual.
Internamento - criancas de baixo risco

e Realizar internamentos para as criangas que apresentarem

intercorréncias clinicas.

MACRORREGIA

0

Hospital/
Maternidade

de Alto Risco

Internamento - gestante de alto risco

e Realizar internamentos para as gestantes de alto risco que
apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas.

Parto - gestante alto risco:

e Realizar parto para as gestantes de alto risco.
Internamento - criancas de alto risco

e Realizar internamentos para as criancas de alto risco que

apresentarem intercorréncias clinicas.

Casa da

Gestante

Atendimento as gestantes de alto risco:
e Realizar o monitoramento das gestantes de alto risco que

necessitam de observacdo e medidas de apoio médico e social.

GESTACAO E PUERPERIO

Total de gestantes

110% do n? de nascidos vivos do ano anterior -




Gestantes de risco habitual

85% do total de gestantes —

Gestantes de alto risco

15% do total de gestantes -

CICLO DE VIDA DA CRIANCA (< 1 ano)

Total de criancas

100% do total estimado de gestantes -

Criancas de risco habitual e médio risco

75% do total de criancas -

Criancas de alto risco

25% do total de criancas -

A seguir, as planilhas de programacao:

PLANILHA DE PROGRAMACAO A GESTANTE

RESULTADO ESPERADO

ATIVIDADE

PARAMETRO

DIMENSIONAMENTO DE
NECESSIDADE/ANO

Inscrever as
gestantes no pré-
natal das UBS do
municipio

110% do niimero de nascidos
vivos do ano anterior

100% das gestantes

inscritas no pré-natal das
UBS, preferencialmente, no 12
trimestre de gestacao

Captacao precoce e
cobertura de 100% das
gestantes no pré-natal do
municipio

Realizar consultas
de pré-natal para as
gestantes nas UBS

- 100% das gestantes com, no
minimo, 6 consultas de pré-
natal e uma de puerpério nas
UBS sendo consultas
intercaladas com profissional
médico e enfermeiro.

N2 de gestantes x 6 =
consultas de pré-
natal/gestante, sendo
consultas intercaladas
com profissional médico e
enfermeiro.

1 consulta no 12 trimestre de
gestacao

N° total de gestantes x 1 =

2 consultas no 22 trimestre
de gestacao

N? de gestantes x 2 =

3 consultas no 3¢ trimestre de
gestacao

N? de gestantes x 3 =

1 consulta no puerpério
(100% das puérperas com no
minimo 1 consulta puerperal
nas UBF, preferencialmente

ate a 12 semana poés parto).

N¢ total de gestantes x 1 =




Realizar exames
laboratoriais e
outros para as
gestantes.

100% das gestantes com
exames laboratoriais
solicitados na inscri¢ido do pré-
natal: teste rapido de gravidez;
grupo sanguineo, fator Rh,
hematocrito e hemoglobina,
glicemia de jejum, VDRL, urina
rotina, urocultura, teste anti-
HIV (ap6s aconselhamento e
consentimento), HbsAg,
sorologia p/ toxoplasmose
[gM, proteinuria (dosagem
com fita reagente).

N2 de gestantes x 1 =

(para cada exame
solicitado na inscricdo do
pré-natal, a excec¢do da
glicemia de jejum, VDRL e
urina de rotina, que sera =
N° de gestantes x 2)

Na 302 semana: glicemia de
jejum, VDRL e urina de rotina.

- Coombs indireto se
necessario.

Teste de Coombs Indireto
- 1 exame para 30% do
total de gestantes.

- USG - ultrassonografia
gestacional

N2 de gestantes x 1 = total
de USG.

- Colpocitologia oncética.

N2 de gestantes x 1 = total
de colpocitologia.

Realizar consulta
odontoldgica.

Garantir 1 consulta
odontoldgica/gestante

N? de gestantes X 1 = total
de consulta odontolégica.

Realizar reunioes
educativas

Realizar 4 reuni6es educativas
/ gestantes

Cada gestante tera que
participar de 4 reunides
educativas.

Acompanhar 100% das
gestantes de alto risco no
centro de referéncia
regional.

Realizar consultas
adicionais de pré-
natal para as
gestantes de alto
risco no centro
referencia micro
regional

15% das gestantes sdo
esperadas para alto risco

15% do total de gestantes
= total de gestantes de
alto risco.

100% das gestantes de alto
risco com no minimo 5
consultas de pré-natal no
centro de referencia micro
regional

Gestantes de alto risco x 5
= n?2 de consultas
necessarias no centro de
referéncia regional

Realizar USG,
cardiotocografia e
ECG para as
gestantes de risco
no centro de
referencia micro
regional

100% das gestantes de alto
risco com no minimo 2 USG

N¢ de gestantes de alto
risco x 2 = total de exames
de USG.

100% das gestantes de alto
risco com 1 com ultrassom
obstétrico com Dopller

N2 de gestantes de alto
risco x 1 = total de
exames de USG com
Dopller

100% das gestantes de risco
com 1 cardiotocografia ante
parto

N¢ de gestantes de alto
risco x 1= total de
cardiotocografia ante

parto




100% das gestantes de alto
risco com ECG

N¢ de gestantes de alto
risco x 1= total de ECG

Realizar exames
laboratoriais para
gestantes de alto
risco

100% das gestantes de alto
risco com teste de tolerancia a
glicose, uréia, creatinina, acido
urico, dosagem de proteinas
na urina 24 horas e urocultura

N2 de gestantes de alto
risco x 1 = n2 de exames de
TTG, ureia, creatinina,
acido urico, proteinas de
24 horas e urocultura.

30% das gestantes de alto
risco fardo contagem de
plaquetas

30% das gestantes de alto
risco = total de exames de
contagem de plaquetas

Realizar
acompanhamento
psicossocial nas
gestantes de alto
risco

Garantir uma consulta
psicossocial para as gestantes
de risco

N2 de gestantes de alto
risco x 1 = consulta
psicossocial

Garantia do parto
paral00% das gestantes
de risco habitual na
maternidade de
referéncia da regido
(microrregional)

Realizar parto para
as gestantes de
risco habitual na
maternidade de
referéncia

85% das gestantes sdo de risco
habitual

Garantir 100% dos partos para
as gestantes de risco habitual
na maternidade de referéncia

85% do total de gestantes
= N° de gestantes de risco
habitual que necessitardo
parir na maternidade de
referéncia da regiao.

Realizar parto para
as gestantes de alto
risco na
maternidade de

15% das gestantes sdo de alto
risco

15% do total de gestantes
= N2 de gestantes de alto

Garantir 100% dos partos para
as gestantes de alto risco na

risco que deverao ser
encaminhadas para a

Atendimento de 100%
das gestantes de alto
risco que necessitem de
monitoramento na casa
da gestante na
macrorregiao

referéncia maternidade de referéncia maternidade de referéncia
macrorregional macrorregional macrorregional

. 0
Realizar 5% das gestantes de alto

monitoramento das
gestantes de alto
risco que
necessitem de
observacgdo na casa
da gestante
macrorregional

15% das gestantes sdo de alto
risco e destas, 5% poderao
necessitar de atendimento na
casa da gestante por um
periodo médio de 15 dias.

risco = n? de gestantes
que deverao necessitar da
casa da gestante.

Esse total x 15 = n° médio
de dias que as gestantes de
alto risco necessitarao na
casa da gestante.

PLANILHA DE PROGRAMACAO A CRIANCA (PROGRAMACAO PERINATAL)

nas acoes de
puericultura
nos municipios

de puericultura no
municipio

estimado de gestantes

RESULTADO ~ DIMENSIONAMENTO DA
ESPERADO ATIVIDADE PARAMETRO NECESSIDADE/ANO
Cobertura de
100% dos [nserir os RN nas a¢oes
recém-nascidos 100% do total




Cobertura de
100% das
criancas <de 1
ano nas acoes
de puericultura
no municipio

Realizar consultas de
puericultura para
criancas < de 1 ano no
municipio

100% das criancgas < de
1 ano com no minimo 7
consultas de
puericultura nas
unidades de saide do
municipio, sendo:
Minimo de 03
consultas no 1¢
trimestre; (médico e
enfermeiro)

* Minimo de 02
consultas no 22
trimestre; (médico e
enfermeiro)

Minimo de 01
consulta no 32
trimestre; (médico)

Minimo de 01
consulta no 42
trimestre:
(enfermeiro)

Total de RN/anox 7 =

N° de consultas de puericultura
previstas

Destas, 3 consultas médicas e 4 de
enfermagem.

N° de RN/ano X 3 =

N° de consultas no 12 trimestre

N°de RN/ano X 2 =
N° de consultas no 2° trimestre

N°de RN/ano X1 =
N° de consultas no 32 trimestre

N°RN/ano X 1=
N° de consultas no 42 trimestre

Proceder a imunizacio
conforme o preconizado
no protocolo

No minimo 95% das
criancas até 18 meses
da area adscrita
imunizadas

95% das criancas até 18 meses da
area adscrita =

necessidade das criangas com
esquema vacinal em dia

Aplicacdo da Vit.

Aplicar Vit. A em todas as

100% das criancas de 6

N° total de criancas de 6 meses a <

sulfato ferroso
como profilaxia
da anemia

/Aplicar sulfato ferroso,
dose para profilaxia, nas
criancas de 6 a 18 meses

meses a 18 meses da
Area adscrita,
recebendo doses de
sulfato ferroso

A conforme o i meses a <5 anos da , . .
criancas de 6 mesesa <5 |, ) de 5 anos da area adscrita deverdo
protocolo do MS Area adscrita, .
, anos conforme protocolo receber as doses de Vit. A

(em areas recebendo doses de

.. do MS i
endémicas) Vit. A

.. 100% das criancgas de 6
Aplicacdo de £ N° total de criancas de 6 meses a 18

meses da area adscrita deverao
receber as doses de sulfato ferroso
(profilatico)

Estimular o

Estimular Aleitamento
Materno Exclusivo (AME)

100% das criancgas até

N° total de RN/ano = N° de criancgas

Recém Nascidos
- RN

adscrita até a 12 semana
de vida

pelo médico ou
enfermeiro

IAleitamento g ue ficardo com AME até o 6° més
em 100% das criangas até|6 meses com AME K )
Materno , de vida -
6 meses de vida
Realizar visita ) . . . ..
. Realizar visita domiciliar {100% dos RN visitados [N° total de RN/ano = N° de visitas
domiciliar em , i i L L.
para todos os RN da area [até a 12 semana de vida/domiciliares necessarias, para
100% dos

avaliar os RN da area adscrita na 12
semana de vida.




Garantir em

100% dos RN com 1

100% dos RN a [Reali teste d
_A) . ea. [zal o teste €0 . [teste do pezinho N° total de RN/ano = N° de testes
realizacao do |pezinho do 32ao0 72 dia ) ) , .
i realizado do 32a0 72 |do pezinho necessarios -
teste do de vida. , ,
. dia de vida
pezinho.
Garantir em Realizar o teste da
iz
100% dos RN a _ 100% dos RN com 1
L orelhinha na ) N° total de RN/ano = N° de testes
realizacao do ) teste do olhinho ) L.
maternidade, antes da ) do olhinho necessarios -
teste do lta hospitalar realizado
olhinho. P '
Garantir em 100% das criangas < 1
100% das 2 It
. % Realizar 2 consultas ano com, .consu as N° total de RN/ano x 2 = N° de
criancas <1 ano . odontolégicas, sendo a L.
odontolégicas em 100% . . consultas odontolégicas
a oferta de ) primeira a partir do L.
das criancas < 1 ano e necessarias —
consulta primeiro dente e a
odontologica segunda aos 12 meses

Realizacdo de

Realizar reunioes

Realizar 2 reunioes

2 reunides/ano/ para cada mae de

atividades educativas as maes de ) )
. ) educativas/ano criancas < 1 ano -

educativas criancas < de 1 ano

25% das criangas < de

1 ano (esperado para ) .

. 25% das criangas < de ano = N° de
Acompanhar alto risco) i o
_ criancas que necessitardo ser

100% das Realizar consultas

criancas <de 1
ano de alto risco
no centro de
referéncia
microrregional

adicionais para as
criancas < de 1 ano de
alto risco no centro de

referéncia microrregional

100% das criancgas < de
1 ano de alto risco, com
no minimo 5 consultas

ou conforme protocolo

do centro de referéncia
especifico para o caso

acompanhadas no centro de
referéncia -

N° de criancas de risco x 5 =n2de
consultas necessarias no centro de
referéncia -

100% das
criancas com
sifilis congénita

Acompanhar as crianc¢as

100% das criangas com
sifilis congénita (do

N2 de criangas com sifilis congénita

tratadas e com sifilis congénita do . = criancas tratadas e
. territério)
acompanhadas (territério acompanhadas na UBS -
acompanhadas na UBS

conforme
protocolo do MS
Reducao da

¢ . ) 100% das mortes N2 absoluto de 6bitos infantis /n?
mortalidade [nvestigar as mortes . L " . o
) ] i i L. infantis identificadas e |[de NV no municipio x 1000 = 6bitos
infantil no infantis do municipio ) ) i ,

e . investigadas pelas UBS [a serem investigados -
municipio

A partir da planilha de programacio contida no protocolo clinico, também se pode realizar o calculo da

necessidade de leitos na maternidade de risco habitual, conforme a planilha a seguir.

PLANILHA DE MODELAGEM DA MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL




DIMENSIONAMENTO DE PARTOS

Partos/ano = 85% do total de

Necessidade de sala de

Partos/més Partos/dia
gestantes parto
Normal Cesarea Normal | Cesarea | Normal | Cesarea Normal Cesarea
N¢ de partos/ano — N2 N2 de Ne de Ne de N2 de Ne de N2 de Ne de
de partos cesareos partos/ partos partos partos partos partos partos
ano x Taxa | normais | cesareos | normais | cesareos | normais ao | cesareos
de cesarea /12 /12 por més/ por dia x 2h/ ao dia x
naregiao meses meses 30 dias | més/ 30 | 24h +20% | 2h/ 24h +
/100 dias 20%

DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Numero de internamentos/dia

Tempo de permanéncia

(dias)

Necessidade de leitos de alojamento

conjunto

N? de partos normais ao dia + N2 de

partos cesareos ao dia

2 dias

N? de internamentos ao dia x 2dias

+20%

Também, a partir da planilha de programacao contida no protocolo clinico, pode-se realizar o calculo

da necessidade de leitos na maternidade macrorregional, conforme planilha a seguir.

PLANILHA DE MODELAGEM DA MATERNIDADE DE ALTO RISCO

DIMENSIONAMENTO DE PARTOS (GESTANTE DE ALTO RISCO)

Partos/ano = N2 de gestantes de . i Necessidade de sala de
) Partos/més Partos/dia
alto risco parto
Normal Cesarea | Normal | Cesarea | Normal | Cesarea Normal Cesarea
N¢ de partos de alto N@ de Ne de Ne de Ne de N2 de Ne de N de
risco ao ano - N2 de partos partos partos partos partos partos partos
partos de alto risco de alto | normais | cesareos | normais | cesdreos | normais de | cesareos
cesareos risco x de alto de alto de alto de alto | altorisco ao de alto
Taxa de | risco/12 | risco/12 | risco /30 | risco/30 dia x risco ao
cesarea | meses meses dias dias 2h/24h + dia x




na 20% 2h/24h +
regido 20%
/100

DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Tempo de permanéncia Necessidade de leitos de

Numero de internamentos/dia i ] i
(dias) alojamento conjunto

N¢ de internamentos ao dia (N2 de
partos normal de alto risco ao dia
+ N2 de partos cesarea de alto
risco ao dia) x 5 dias + 20%

N2 de partos normais de alto risco ao dia
+ N2 de partos cesareos de alto risco ao 5 dias
dia

PLANILHA DE DIMENSIONAMENTO DE LEITOS DE UTI ADULTO

LEITOS DE UTI ADULTO
N2 de puérperas que necessitam de UTI | Tempo de permanéncia . .
(10% das gestantes de alto risco) (dias) Necessidade de leitos de UTI
. N2 de puérperas que necessitam
)
10% das gestant(;slssee:llto risco/ano/12 3 4 4 dias de UTI/més/30 dias = Y
Y x 4 dias + 20%

PLANILHA DE DIMENSIONAMENTO DE LEITOS DE UTI NEONATAL

LEITOS DE UTI NEONATAL

Necessidade de leitos de UTI Calculo de leitos

UCI UTI

1 a 2 leitos/1000 NV
(regra de trés)
Em 1000 NV - 2 leitos 2/3 dos leitos
No total de NV do municipio — X leitos

1/3 dos leitos

1. Parametro da Sociedade Brasileira de Pediatria: 1 a 2 leitos de UTI por 1000 NV, sendo 1/3 de UTI

Neonatal e 2/3 de UCIL

2. O conjunto de leitos de cuidados intermediarios, UCINCo (Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional) e UCINCa (Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru), conterg, no
minimo, 1/3 (um terco) de leitos UCINCa - § 2° art. 7° da portaria GM n. 3.389.

3. Lembrar que, em planejamento hospitalar, a taxa de ocupacdo de leitos deve ser calculada em torno
de 80%, para se ter folga de leitos (20% para tempo de desinfecg¢do, tempo de saida pos-alta etc.)

ANEXO 3 - MODELAGEM DA REDE DE ATENCAO
EM HIPERTENSAO E DIABETES




Realizada a partir de protocolos clinicos, a modelagem da Rede de Atencdo em Hipertensdo e Diabetes

dimensiona a populacdo-alvo por estrato de risco e estabelece, no ambito de cada territério, os pontos

de atencdo necessarios para prestar atendimento aos usuarios com Hipertensdo e/ou Diabetes.

Na matriz de desenho da Rede de Atencao em Hipertensido e Diabetes sdo identificados os pontos de

atencdo a saude nos trés niveis de atencao, correlacionando-os no ambito dos territérios sanitarios.

MATRIZ DE DESENHO DA REDE DE ATENCAO EM HIPERTENSAO E DIABETES

NIVEL DE o TERRITORIO
~ PONTO DE ATENCAO A SAUDE i
ATENCAO SANITARIO
ATENCAO ~
. . MACRORREGIAO
TERCIARIA A
SAUDE
ATENCAO B i
, REGIAO DE SAUDE
SECUNDARIA
A SAUDE
MUNICIPIO
ATENCAO .
) R AREA DE
PRIMARIA A .
) ABRANGENCIA
SAUDE

MICROAREA




Apés identificacdo dos pontos de atencao, lista-se as competéncias de cada um desses pontos na

atencdo aos usudrios com Hipertensdo e Diabetes, conforme o quadro a seguir.

COMPETENCIAS DE CADA PONTO DA REDE DE ATENCAO EM HIPERTENSAO E DIABETES

A MODELAGEM DA REDE DE ATENCAO EM HIPERTENSAO E DIABETES

TERRITORIO

PONTO DE
ATENCAO

COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO

ATENCAO
PRIMARIA A
SAUDE

Domicilio/

Comunidade

Visita domiciliar:

« Cadastrar as familias da microarea.

« Realizar visita domiciliar para a familia - pelo agente
comunitario de sauide (ACS) ou demais membros da equipe de
saude.

« Identificar os usuarios com suspeicdo de hipertensao ou
diabetes e encaminha-los para avaliac¢io clinica na unidade

« Realizar visita de acompanhamento, com prioridade para os
usuarios de alto risco

Atendimento domiciliar:

« Realizar atendimento domiciliar (avaliacdo, execugao de
procedimentos, tratamento supervisionado etc.) dos usuarios

que cumprem os critérios estabelecidos nas diretrizes

Academia da

Saude

« Praticas corporais e atividades fisicas
« Praticas artisticas

« Atividades de educacgdo alimentar

UBS

» Cadastrar os usuarios com hipertensao e diabetes

« Realizar as consultas de acompanhamento, conforme o
protocolo.

« Solicitar os exames laboratoriais, conforme o protocolo.

« Estratificar o risco dos usuarios

» Imunizar os usuarios, conforme o protocolo.

o Encaminhar os hipertensos de alto risco para o ambulatério
de atencdo especializada e monitorar seus planos de cuidado
« Realizar o monitoramento dos indicadores de processos e

clinicos




« Realizar avaliacdo multiprofissional dos usuarios de alto
risco encaminhados pelas equipes da APS
« Confirmar a estratificagdo de risco
« Elaborar plano de cuidados e comunicar adequadamente a
Ambulatério de |equipe da APS para a continuidade do cuidado
ATENCAO Atencéao « Acompanhar os usudrios de alto risco na fase de estabilizagdo
SECUNDARIA A | Especializada |e de manutencdo, de acordo com as diretrizes clinicas
SAUDE « Realizar exames especializados necessarios para o
diagndstico inicial e monitoramento clinico dos usuarios
« Realizar a¢des de educacdo permanente e supervisao das
equipes da APS
Hospital Geral de |« Realizar internacgoes clinicas em caso de intercorréncias sem
Referéncia resolutividade a nivel ambulatorial
Hospital de
Referéncia para
ATENCAO Infarto Agudo do
; . « Realizar procedimentos diagnoéstico / terapéuticos para
TERCIARIA A Miocardio e
3 usuarios com situacdes de urgéncia clinica maior
SAUDE Acidente
Vascular
Cerebral

Os protocolos clinicos também contém as planilhas de programacao, que discriminam os resultados

esperados, as principais atividades a serem operacionalizadas e os parametros para dimensionar a

necessidade de atendimento nos pontos de aten¢do. Para conhecimento da populacao-alvo, utilizam-se

os parametros demograficos e epidemiolégicos.

HIPERTENSAO

Total de hipertensos

20% da populagdo acima de 20 anos -

Hipertensos de baixo risco

32% do total de hipertensos -

Hipertensos de médio risco

43% do total de hipertensos -

Hipertensos de alto risco

25% do total de hipertensos -

DIABETES

Total de diabéticos

08% da populacao acima de 20 anos -




Diabéticos de baixo risco

20% do total de diabéticos -

Diabéticos de médio risco

50% do total de diabéticos -

Diabéticos de alto risco

25% do total de diabéticos -

A seguir, as planilhas de programacao:

PLANILHA DE PROGRAMACAO DE HIPERTENSAO

RESULTADO
ESPERADO

ATIVIDADE

DIMENSIONAMENTO DA

PARAMETRO
NECESSIDADE/ANO

Conhecimento da
populacgdo alvo de
hipertensos

Identificar e
cadastrar os
hipertensos da

100% dos hipertensos da
area de abrangéncia

Acompanhamento
dos hipertensos de
acordo com as
diretrizes clinicas

estimada para a area de cadastrados na UBS
area de abrangéncia | abrangéncia
100% dos hipertensos
. cadastrados realizam
Realizar a

primeira consulta
médica para os
hipertensos
cadastrados

primeira consulta médica

para:

« avaliacdo clinica;

« estratificacdo de risco;

« elaboracdo do plano de
cuidado.

Estratificar o risco
dos hipertensos
cadastrados

100% dos hipertensos
cadastrados realizam
estratificacdo de risco na
primeira consulta.

OBS: a estratificacdo de
risco deve ser realizada
em todas as consultas
subsequentes.

Realizar consultas
de
acompanhamento
para todos os
hipertensos de
risco baixo
cadastrados

100% dos hipertensos de
risco baixo cadastrados
realizam 3 consultas
subsequentes de
acompanhamento por
ano, sendo:

« 1 consulta médica (apos
a 12 consulta);

« 2 consultas de
enfermagem

OBS: as consultas devem
ser realizadas no
domicilio em caso de
pacientes acamados.




Realizar consultas
de
acompanhamento
para todos os
hipertensos de
médio risco
cadastrados

100% dos hipertensos de
meédio risco cadastrados
realizam 6 consultas
subsequentes de
acompanhamento por
ano, sendo:

« 2 consultas médica
(ap6s a 12 consulta);

« 4 consultas de
enfermagem

OBS: as consultas devem
ser realizadas no
domicilio em caso de
pacientes acamados.

Realizar consultas
de
acompanhamento
para todos os
hipertensos de
alto risco
cadastrados

100% dos hipertensos de
alto risco cadastrados
realizam 4 consultas
subsequentes de
acompanhamento por
ano, em complemento ao
atendimento programado
no Centro de Atengao
Secundaria, sendo:

« 2 consultas médicas
(ap6s a 12 consulta);

« 2 consultas de
enfermagem

OBS: as consultas devem
ser realizadas no
domicilio em caso de
pacientes acamados.

Realizar grupos
operativos para
todos os
hipertensos
cadastrados

100% dos hipertensos
participam de grupos
operativos:

« conduzido
preferencialmente por
profissionais de nivel
superior; podendo ser
também um técnico de
enfermagem ou ACS
capacitados;

« participantes: 20
hipertensos;

o duragao: 1 hora.




Coordenacdo do
cuidado do usuario
com hipertensao na
rede de atencao

Agendar consultas
no Ambulatdrio
de Atencao
Especializada para
todos os

100% dos hipertensos de
alto risco com consultas
agendadas no
Ambulatério de Atencao

hipertensos de Especializada

alto risco

Elaborar e 100% dos hipertensos
acompanhar acompanhados de acordo
Plano de Cuidados | com as metas definidas no
compartilhado Plano de Cuidados

com 0

Ambulatério de OBS: o Plano de Cuidados
Atencao deve ser revisto em todas
Especializada as consultas subsequentes

Acompanhamento
dos hipertensos de
alto risco

Realizar consultas
/ atendimentos de
acompanhamento
para todos os
hipertensos de
alto risco no
Ambulatério de
Atencao
Especializada

100% dos hipertensos de
alto risco realizam
consultas/atendimentos
com equipe
multidisciplinar
especializada, sendo:

« Cardiologista: 3
consultas/ano;

« Oftalmologista: 1
consulta/ano;

« Nefrologista (para
usuarios com doenga
renal crénica estagios 3B,
4 e 5) = 3 consultas/ano;
« Angiologista: 1
consulta/ano;

« Enfermeiro: 2
consultas/ano;

« Nutricionista: 2
consultas/ano;

« Psicologo: 4
consultas/ano;

« Assistente social: 1
consulta/ano

Prevencao de
agravos

Realizar
rastreamento da
funcao renal

100% dos hipertensos
realizam investigacao da
funcao renal anualmente

Realizar
rastreamento da
retinopatia
hipertensiva

100% dos hipertensos
realizam fundoscopia
anualmente

PLANILHA DE PROGRAMACAO DE DIABETES




RESULTADO A DIMENSIONAMENTO DA
ESPERADO ATIVIDADE PARAMETRO NECESSIDADE/ANO
Conhecimento da Identificar e
populagio alvo de 100% dos diabéticos da
diabéticos estimada cadastrar os area de abrangéncia 5.748

para a area de

diabéticos da area
de abrangéncia

cadastrados na UBS

abrangéncia
100% dos diabéticos
. cadastrados realizam
Realizar a o /1
L primeira consulta médica
primeira consulta
L. para:
médica para os o 1
. « avaliacao clinica;
diabéticos e .
« estratificacdo de risco;
cadastrados .
« elaboracgao do plano de
cuidado.
100% dos diabéticos
cadastrados realizam
estratificacdo de risco na
Estratificar o risco | primeira consulta.
dos diabéticos
cadastrados OBS: a estratificacdo de
Acompanhamento risco deve ser realizada

dos diabéticos de
acordo com as
diretrizes clinicas

em todas as consultas
subsequentes.

Realizar consultas
de
acompanhamento
para todos os
diabéticos de risco
baixo cadastrados

100% dos diabéticos de
risco baixo cadastrados
realizam 3 consultas
subsequentes de
acompanhamento por
ano, sendo:

« 1 consulta médica (apds
a 12 consulta);

« 2 consultas de
enfermagem

OBS: as consultas devem
ser realizadas no
domicilio em caso de
pacientes acamados.




Realizar consultas
de
acompanhamento
para todos os
diabéticos de
meédio risco
cadastrados

100% dos diabéticos de
meédio risco cadastrados
realizam 6 consultas
subsequentes de
acompanhamento por
ano, sendo:

» 2 consultas médicas
(ap6s a 12 consulta);

« 4 consultas de
enfermagem

OBS: as consultas devem
ser realizadas no
domicilio em caso de
pacientes acamados.

Realizar consultas
de
acompanhamento
para todos os
diabéticos de alto
risco cadastrados

100% dos diabéticos de
alto risco cadastrados
realizam 4 consultas
subsequentes de
acompanhamento por
ano, em complemento ao
atendimento programado
no Centro de Atengao
Secundaria, sendo:

« 2 consultas médicas
(ap6s a 12 consulta);

« 2 consultas de
enfermagem

OBS: as consultas devem
ser realizadas no
domicilio em caso de
pacientes acamados.

Realizar grupos
operativos para
todos os
diabéticos
cadastrados

100% dos diabéticos
participam de grupos
operativos:

« conduzido
preferencialmente por
profissionais de nivel
superior; podendo ser
também um técnico de
enfermagem ou ACS
capacitados;

« participantes: 20
hipertensos;
 duracio: 1 hora.




Coordenacdo do
cuidado do usuadrio
com diabéticos na
rede de atencao

Agendar consultas
no Ambulatdrio
de Atencao
Especializada para
todos os

100% dos diabéticos de
alto risco com consultas
agendadas no

Ambulatério de Atencao

diabéticos de alto | Especializada

risco

Elaborar e 100% dos diabéticos
acompanhar acompanhados de acordo
Plano de Cuidados | com as metas definidas no
compartilhado Plano de Cuidados

com 0

Ambulatério de OBS: o Plano de Cuidados
Atencao deve ser revisto em todas
Especializada as consultas subsequentes

Acompanhamento
dos diabéticos de
alto risco

Realizar consultas
/ atendimentos de
acompanhamento
para todos os
diabéticos de alto
risco no
Ambulatério de
Atencdo
Especializada

100% dos diabéticos de
alto risco realizam
consultas / atendimentos
com equipe
multidisciplinar
especializada, sendo:

« Cardiologista: 1
consulta/ano;

« Endocrinologista: 3
consultas/ano;

« Oftalmologista: 1
consulta/ano;

« Nefrologista (para
usuarios com doenca
renal cronica estagios 3B,
4 e 5): 3 consultas/ano;
« Angiologista: 1
consulta/ano;

« Enfermeiro: 2
consultas/ano;

« Nutricionista: 2
consultas/ano;

« Psicélogo: 4
consultas/ano;

« Assistente social: 1
consulta/ano

Prevencao de
agravos

Realizar
rastreamento da
funcdo renal

100% dos diabéticos
realizam rastreamento da
func¢do renal anualmente

Realizar
rastreamento da
retinopatia
diabética

100% dos diabéticos
realizam fundoscopia
anualmente




100% dos diabéticos
realizam:

Realizar « inspec¢do dos pés em
prevencao do pé todos os atendimentos;
diabético « testes neurologicos de
avaliacdo da sensibilidade
anualmente
100% dos diabéticos
. realizam:
Realizar .
. « controle da pressdo
prevencdo das i
. arterial em todos os
complicac¢oes )
. atendimentos;
cardiovasculares ..
) « controle dos niveis
da diabetes s
. lipidicos;
(doenca arterial L
) « avaliacdo dos fatores de
coronariana, _ _
risco cardiovasculares;
doenca ,
« combate ao tabagismo;
cerebrovascular, .
« terapia com
doenga vascular i
) antiagregantes
periférica)

plaquetarios, de acordo
com as diretrizes clinicas




