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ANEXO 2 – MODELAGEM DA REDE DE ATENÇÃO

À SAÚDE MATERNO-INFANTIL

Realizada a partir de protocolos clínicos, a modelagem da Rede de Atenção à Saúde Materno-Infantildimensiona a população-alvo por estrato de risco e estabelece, no âmbito de cada território, os pontosde atenção necessários para prestar atendimento à gestante e à criança até os dois anos de idade.Na matriz de desenho da Rede de Atenção à Saúde Materno-Infantil são identificados os pontos deatenção à saúde nos três níveis de atenção, correlacionando-os com os territórios sanitários.
MATRIZ DE DESENHO DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE MATERNO-INFANTIL
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Após identificação dos pontos de atenção, lista-se as competências de cada um desses pontos naatenção à saúde materno-infantil, conforme o quadro a seguir.
COMPETÊNCIAS DE CADA PONTO DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE MATERNO- INFANTIL

MATRIZ DE PONTOS DE ATENÇÃO DA REDE MATERNO-INFANTIL

TERRITÓRIO
PONTO DE

ATENÇÃO
COMPETÊNCIA DO PONTO DE ATENÇÃO

MUNICÍPIO

Microárea
Domicílio

Visita domiciliar:

 Cadastrar as famílias da microárea.
 Realizar visita domiciliar para a família – pelo agentecomunitário de saúde (ACS) ou demais membros da equipe desaúde.
 Identificar precocemente as gestantes, puérperas e criançaspara acompanhamento pela equipe de saúde.
 Realizar visita de acompanhamento das gestantes, puérperase crianças da microárea.
Atendimento domiciliar:

 Realizar atendimento domiciliar (avaliação, execução deprocedimentos, tratamento supervisionado etc.) das gestantes,puérperas e crianças da microárea por profissionais da equipede saúde.
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Os protocolos clínicos também contêm as planilhas de programação, que discriminam os resultadosesperados, as principais atividades a serem operacionalizadas e os parâmetros para dimensionar anecessidade de atendimento nos pontos de atenção. Para conhecimento da população-alvo, utilizam-seos parâmetros demográficos e epidemiológicos.

MUNICÍPIO

Área de

Abrangência

das Unidades

Básicas de

Saúde (UBS)
UBS

Pré-natal e puerpério:

 Identificar e inscrever as gestantes residentes no território,no pré-natal, preferencialmente no primeiro trimestre degravidez.
 Realizar as consultas de pré-natal, conforme o protocolo.
 Solicitar os exames laboratoriais, conforme o protocolo.
 Imunizar as gestantes, conforme o protocolo.
 Estratificar as gestantes por grau de risco, conforme oprotocolo.
 Encaminhar as gestantes de alto risco para o centro dereferência microrregional, conforme o protocolo.
 Monitorar as gestantes de alto risco, conforme o protocolo.
 Realizar visitas domiciliares para as gestantes.
 Realizar atividades educativas para a gestante e familiares.
 Realizar consulta puerperal, conforme protocolo.
Puericultura:

 Realizar visita domiciliar para os RN residentes noterritório.
 Inscrever os RN na puericultura.
 Realizar as consultas para as crianças menores de 1 ano,conforme o protocolo.
 Estratificar as crianças menores de 1 ano por grau de risco,conforme o protocolo.
 Imunizar as crianças menores de 1 ano, conforme oprotocolo
 Encaminhar as crianças menores de 1 ano de alto risco parao centro de referência microrregional, conforme o protocolo.
 Monitorar as crianças menores de 1 ano de alto risco,conforme o protocolo.
 Realizar visitas domiciliares para as crianças menores de 1ano.
 Realizar atividades educativas para os familiares.



13

GESTAÇÃO E PUERPÉRIOTotal de gestantes 110% do nº de nascidos vivos do ano anterior –

REGIÃO DE

SAÚDE

Centro de

Referência

Regional

Pré-natal e puerpério de alto risco:

 Realizar as consultas de pré-natal de alto risco, conforme oprotocolo.
 Solicitar os exames laboratoriais para a gestante de altorisco, conforme o protocolo.
 Realizar atividades educativas para a gestante de alto risco efamiliares.
 Realizar consulta puerperal para puérperas de alto risco,conforme protocolo.
Interconsulta para crianças de alto risco:

 Realizar as consultas para as crianças menores de 1 ano dealto risco, conforme o protocolo.
 Realizar atividades educativas para os familiares.

Hospital/

Maternidade

de Risco

Habitual

Internamento – gestante de risco habitual

 Realizar internamentos para as gestantes de risco habitualque apresentarem intercorrências clínicas e obstétricas.
Parto – gestantes de risco habitual:

 Realizar parto para as gestantes de risco habitual.
Internamento – crianças de baixo risco

 Realizar internamentos para as crianças que apresentaremintercorrências clínicas.

MACRORREGIÃ

O

Hospital/

Maternidade

de Alto Risco

Internamento – gestante de alto risco

 Realizar internamentos para as gestantes de alto risco queapresentarem intercorrências clínicas e obstétricas.
Parto – gestante alto risco:

 Realizar parto para as gestantes de alto risco.
Internamento – crianças de alto risco

 Realizar internamentos para as crianças de alto risco queapresentarem intercorrências clínicas.
Casa da

Gestante

Atendimento às gestantes de alto risco:

 Realizar o monitoramento das gestantes de alto risco quenecessitam de observação e medidas de apoio médico e social.
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Gestantes de risco habitual 85% do total de gestantes –Gestantes de alto risco 15% do total de gestantes -
CICLO DE VIDA DA CRIANÇA (< 1 ano)Total de crianças 100% do total estimado de gestantes –Crianças de risco habitual e médio risco 75% do total de crianças –Crianças de alto risco 25% do total de crianças -

A seguir, as planilhas de programação:
PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO À GESTANTE

RESULTADO ESPERADO ATIVIDADE PARÂMETRO DIMENSIONAMENTO DE
NECESSIDADE/ANO

Captação precoce e
cobertura de 100% das
gestantes no pré-natal do
município

Inscrever asgestantes no pré-natal das UBS domunicípio
110% do número de nascidosvivos do ano anterior
100% das gestantesinscritas no pré-natal dasUBS, preferencialmente, no 1ºtrimestre de gestação

Realizar consultasde pré-natal para asgestantes nas UBS

- 100% das gestantes com, nomínimo, 6 consultas de pré-natal e uma de puerpério nasUBS sendo consultasintercaladas com profissionalmédico e enfermeiro.
Nº de gestantes x 6 = consultas de pré-natal/gestante, sendoconsultas intercaladascom profissional médico eenfermeiro. 1 consulta no 1º trimestre degestação N° total de gestantes x 1 = 2 consultas no 2º  trimestrede gestação Nº de gestantes x 2 =

 3 consultas no 3º trimestre degestação Nº de gestantes x 3 =
1 consulta no puerpério(100% das puérperas com nomínimo 1 consulta puerperalnas UBF, preferencialmenteate a 1ª semana pós parto).

Nº total de gestantes x 1 =
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Realizar exameslaboratoriais eoutros para asgestantes.

100% das gestantes comexames laboratoriaissolicitados na inscrição do pré-natal: teste rápido de gravidez;grupo sanguíneo, fator Rh,hematócrito e hemoglobina,glicemia de jejum, VDRL, urinarotina, urocultura, teste anti-HIV (após aconselhamento econsentimento), HbsAg,sorologia p/ toxoplasmoseIgM, proteinúria (dosagemcom fita reagente).

Nº de gestantes x 1 = 
(para cada examesolicitado na inscrição dopré-natal, à exceção daglicemia de jejum, VDRL eurina de rotina, que será =N° de gestantes x 2)Na 30ª semana: glicemia dejejum, VDRL e urina de rotina.- Coombs indireto senecessário. Teste de Coombs Indireto– 1 exame para 30% dototal de gestantes.- USG – ultrassonografiagestacional Nº de gestantes x 1 = totalde USG.- Colpocitologia oncótica. Nº de gestantes x 1 = totalde colpocitologia.Realizar consultaodontológica. Garantir 1 consultaodontológica/gestante Nº de gestantes X 1 = totalde consulta odontológica.

Realizar reuniõeseducativas Realizar 4 reuniões educativas/ gestantes Cada gestante terá queparticipar de 4 reuniõeseducativas.

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

Realizar consultasadicionais de pré-natal para asgestantes de altorisco no centroreferencia microregional

15% das gestantes sãoesperadas para alto risco 15% do total de gestantes= total de  gestantes dealto risco.100% das gestantes de altorisco com no mínimo 5consultas de pré-natal nocentro de referencia microregional
Gestantes de alto risco x 5= nº de consultasnecessárias no centro dereferência regional

Realizar USG,cardiotocografia eECG para asgestantes de riscono centro dereferencia microregional

100% das gestantes de altorisco com no mínimo 2 USG Nº de gestantes de altorisco x 2 = total de  examesde USG. 100% das gestantes de altorisco com 1 com ultrassomobstétrico com Dopller
Nº de gestantes de altorisco x 1 = total deexames de USG comDopller100% das gestantes de riscocom 1 cardiotocografia anteparto
Nº de gestantes de altorisco x 1=  total decardiotocografia anteparto
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100% das gestantes de altorisco com ECG Nº de gestantes de altorisco x 1=  total de ECG
Realizar exameslaboratoriais paragestantes de altorisco

100% das gestantes de altorisco com teste de tolerância àglicose, uréia, creatinina, ácidoúrico, dosagem de proteínasna urina 24 horas e urocultura
 Nº de gestantes de altorisco x 1 = nº de exames deTTG, ureia, creatinina,ácido úrico, proteínas de24 horas e urocultura.30% das gestantes de altorisco farão contagem deplaquetas 30% das gestantes de altorisco =  total de exames decontagem de plaquetasRealizaracompanhamentopsicossocial nasgestantes de altorisco

Garantir uma consultapsicossocial para as gestantesde risco Nº de gestantes de altorisco x 1 =  consultapsicossocial
Garantia do parto
para100% das gestantes
de  risco habitual na
maternidade de
referência da região
(microrregional)

Realizar parto paraas gestantes derisco habitual namaternidade dereferência
85% das gestantes são de riscohabitual 85% do total de gestantes= N° de gestantes de riscohabitual que necessitarãoparir na maternidade dereferência da região.Garantir 100% dos partos paraas gestantes de risco habitualna maternidade de referênciaRealizar parto paraas gestantes de altorisco namaternidade dereferênciamacrorregional
15% das gestantes são de altorisco 15% do total de gestantes=  Nº de gestantes de altorisco que deverão serencaminhadas para amaternidade de referênciamacrorregional
Garantir 100% dos partos paraas gestantes de alto risco namaternidade de referênciamacrorregional

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

Realizarmonitoramento dasgestantes de altorisco quenecessitem deobservação na casada gestantemacrorregional

15% das gestantes são de altorisco e destas, 5% poderãonecessitar de atendimento nacasa da gestante por umperíodo médio de 15 dias.

5% das gestantes de altorisco = nº de gestantesque deverão necessitar dacasa da gestante.Esse total x 15 = n° médiode dias que as gestantes dealto risco necessitarão nacasa da gestante.
PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO À CRIANÇA (PROGRAMAÇÃO PERINATAL)

RESULTADO
ESPERADO

ATIVIDADE PARÂMETRO DIMENSIONAMENTO DA
NECESSIDADE/ANO

Cobertura de
100% dos
recém-nascidos
nas ações de
puericultura
nos municípios

Inserir os RN nas açõesde puericultura nomunicípio 100% do totalestimado de gestantes
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Cobertura de
100% das
crianças < de 1
ano nas ações
de puericultura
no município

Realizar consultas depuericultura paracrianças < de 1 ano nomunicípio

100% das crianças < de1 ano com no mínimo 7consultas depuericultura nasunidades de saúde domunicípio, sendo:
▪ Mínimo de 03consultas no 1ºtrimestre; (médico eenfermeiro)
▪ Mínimo de 02consultas no 2ºtrimestre; (médico eenfermeiro)
▪ Mínimo de 01consulta no 3ºtrimestre; (médico)
▪ Mínimo de 01consulta no 4ºtrimestre:(enfermeiro)

Total de RN/ano x 7 =N° de consultas de puericulturaprevistasDestas, 3 consultas médicas e 4 deenfermagem.N° de RN/ano X 3 =N° de consultas no 1º trimestre
N° de RN/ano X 2 =N° de consultas no 2º trimestre
N° de RN/ano X 1 =N° de consultas no 3º trimestre
N° RN/ano X 1 =N° de consultas no 4º trimestre

Proceder à imunizaçãoconforme o preconizadono protocolo
No mínimo 95% dascrianças até 18 mesesda área adscritaimunizadas

95% das crianças até 18 meses daárea adscrita =necessidade das crianças comesquema vacinal em dia
Aplicação da Vit.
A conforme o
protocolo do MS
(em áreas
endêmicas)

Aplicar Vit. A em todas ascrianças de 6 meses a < 5anos conforme protocolodo MS
100% das crianças de 6meses a < 5 anos daárea adscrita,recebendo doses deVit. A

N° total de crianças de 6 meses a <de 5 anos  da área adscrita deverãoreceber as doses de  Vit. A
Aplicação de
sulfato ferroso
como profilaxia
da anemia

Aplicar sulfato ferroso,dose para profilaxia, nascrianças de 6 a 18 meses
100% das crianças de 6meses a 18 meses daárea adscrita,recebendo doses desulfato ferroso

N° total de crianças de 6 meses a 18meses  da área adscrita deverãoreceber as doses de  sulfato ferroso(profilático)
Estimular o
Aleitamento
Materno

Estimular AleitamentoMaterno Exclusivo (AME)em 100% das crianças até6 meses de vida 100% das crianças até6 meses com AME N° total de RN/ano = N° de criançasque ficarão com AME até o 6° mêsde vida -
Realizar visita
domiciliar em
100% dos
Recém Nascidos
- RN

Realizar visita domiciliarpara todos os RN da áreaadscrita até a 1ª semanade vida
100% dos RN visitadosaté a 1ª semana de vidapelo médico ouenfermeiro

N° total de RN/ano = N° de visitasdomiciliares necessárias, paraavaliar os RN da área adscrita na 1ªsemana de vida.
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Garantir em
100% dos RN a
realização do
teste do
pezinho.

Realizar o teste dopezinho do 3º ao 7º diade vida.
100% dos RN com 1teste do pezinhorealizado do 3º ao 7ºdia de vida N° total de RN/ano = N° de testesdo pezinho necessários -

Garantir em
100% dos RN a
realização do
teste do
olhinho.

Realizar o teste daorelhinha namaternidade, antes daalta hospitalar.
100% dos RN com 1teste do olhinhorealizado N° total de RN/ano = N° de testesdo olhinho necessários -

Garantir em
100% das
crianças < 1 ano
a oferta de
consulta
odontológica

Realizar 2 consultasodontológicas em 100%das crianças < 1 ano
100% das crianças < 1ano com 2 consultasodontológicas, sendo aprimeira a partir doprimeiro dente e asegunda aos 12 meses

N° total de RN/ano x 2 = N° deconsultas odontológicasnecessárias –
Realização de
atividades
educativas

Realizar reuniõeseducativas às mães decrianças < de 1 ano Realizar 2 reuniõeseducativas/ano 2 reuniões/ano/ para cada mãe decrianças < 1 ano -
Acompanhar
100% das
crianças < de 1
ano de alto risco
no centro de
referência
microrregional

Realizar consultasadicionais para ascrianças < de 1 ano dealto risco no centro dereferência microrregional

25% das crianças < de1 ano (esperado paraalto risco)
100% das crianças < de1 ano de alto risco, comno mínimo 5 consultasou conforme protocolodo centro de referênciaespecífico para o caso

25% das crianças < de ano = N° decrianças que necessitarão seracompanhadas no centro dereferência -
N° de crianças de risco x 5 = nº deconsultas necessárias no centro dereferência -

100% das
crianças com
sífilis congênita
tratadas e
acompanhadas
conforme
protocolo do MS

Acompanhar as criançascom sífilis congênita doterritório
100% das crianças comsífilis congênita (doterritório)acompanhadas na UBS

Nº de crianças com sífilis congênita= crianças tratadas eacompanhadas na UBS -
Redução da
mortalidade
infantil no
município

Investigar as mortesinfantis do município 100% das mortesinfantis identificadas einvestigadas pelas UBS Nº absoluto de óbitos infantis /nºde NV no município x 1000 = óbitosa serem investigados -
A partir da planilha de programação contida no protocolo clínico, também se pode realizar o cálculo danecessidade de leitos na maternidade de risco habitual, conforme a planilha a seguir.

PLANILHA DE MODELAGEM DA MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL
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DIMENSIONAMENTO DE PARTOSPartos/ano = 85% do total degestantes Partos/mês Partos/dia Necessidade de sala departoNormal Cesárea Normal Cesárea Normal Cesárea Normal CesáreaNº de partos/ano – Nºde partos cesáreos Nº departos/ano x Taxade cesáreana região/100
Nº departosnormais/12meses

Nº departoscesáreos/12meses
Nº departosnormaispor mês/30 dias

Nº departoscesáreospormês/ 30dias
Nº departosnormais aodia x 2h/24h + 20%

Nº departoscesáreosao dia x2h/ 24h +20%
DIMENSIONAMENTO – LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Número de internamentos/dia Tempo de permanência(dias) Necessidade de leitos de alojamentoconjunto
Nº de partos normais ao dia + Nº departos cesáreos ao dia 2 dias Nº de internamentos ao dia x 2dias+ 20%

Também, a partir da planilha de programação contida no protocolo clínico, pode-se realizar o cálculoda 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 = Nº de gestantes dealto risco Partos/mês Partos/dia Necessidade de sala departoNormal Cesárea Normal Cesárea Normal Cesárea Normal CesáreaNº de partos de altorisco ao ano – Nº departos de alto riscocesáreos

Nº departosde altorisco xTaxa decesárea
Nº departosnormaisde altorisco/12meses

Nº departoscesáreosde altorisco/12meses
Nº departosnormaisde altorisco /30dias

Nº departoscesáreosde altorisco/30dias
Nº departosnormais dealto risco aodia x2h/24h +

Nº departoscesáreosde altorisco aodia x
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naregião/100 20% 2h/24h +20%
DIMENSIONAMENTO – LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Número de internamentos/dia Tempo de permanência(dias) Necessidade de leitos dealojamento conjunto
Nº de partos normais de alto risco ao dia+ Nº de partos cesáreos de alto risco aodia 5 dias Nº de internamentos ao dia (Nº departos normal de alto risco ao dia+ Nº de partos cesárea de altorisco ao dia) x 5 dias + 20%

PLANILHA DE DIMENSIONAMENTO DE LEITOS DE UTI ADULTO
LEITOS DE UTI ADULTONº de puérperas que necessitam de UTI(10% das gestantes de alto risco) Tempo de permanência(dias) Necessidade de leitos de UTI

10% das gestantes de alto risco/ano/12meses 3 a 4 dias Nº de puérperas que necessitamde UTI/mês/30 dias = YY x 4 dias + 20%
PLANILHA DE DIMENSIONAMENTO DE LEITOS DE UTI NEONATAL

LEITOS DE UTI NEONATALNecessidade de leitos de UTI Cálculo de leitos
1 a 2 leitos/1000 NV(regra de três)Em 1000 NV → 2 leitosNo total de NV do município → X leitos

UCI UTI
2/3 dos leitos 1/3 dos leitos

1. Parâmetro da Sociedade Brasileira de Pediatria: 1 a 2 leitos de UTI por 1000 NV, sendo 1/3 de UTINeonatal e 2/3 de UCI.2. O conjunto de leitos de cuidados intermediários, UCINCo (Unidade de Cuidado IntermediárioNeonatal Convencional) e UCINCa (Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru), conterá, nomínimo, 1/3 (um terço) de leitos UCINCa - § 2° art. 7° da portaria GM n. 3.389.3. Lembrar que, em planejamento hospitalar, a taxa de ocupação de leitos deve ser calculada em tornode 80%, para se ter folga de leitos (20% para tempo de desinfecção, tempo de saída pós-alta etc.)
ANEXO 3 – MODELAGEM DA REDE DE ATENÇÃO

EM HIPERTENSÃO E DIABETES
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Realizada a partir de protocolos clínicos, a modelagem da Rede de Atenção em Hipertensão e Diabetesdimensiona a população-alvo por estrato de risco e estabelece, no âmbito de cada território, os pontosde atenção necessários para prestar atendimento aos usuários com Hipertensão e/ou Diabetes.Na matriz de desenho da Rede de Atenção em Hipertensão e Diabetes são identificados os pontos deatenção à saúde nos três níveis de atenção, correlacionando-os no âmbito dos territórios sanitários.
MATRIZ DE DESENHO DA REDE DE ATENÇÃO EM HIPERTENSÃO E DIABETES

NÍVEL DE

ATENÇÃO
PONTO DE ATENÇÃO À SAÚDE

TERRITÓRIO

SANITÁRIO

ATENÇÃO

TERCIÁRIA À

SAÚDE

MACRORREGIÃO

ATENÇÃO

SECUNDÁRIA

À SAÚDE

REGIÃO DE SAÚDE

ATENÇÃO

PRIMÁRIA À

SAÚDE

MUNICÍPIO

ÁREA DE

ABRANGÊNCIA

MICROÁREA
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Após identificação dos pontos de atenção, lista-se as competências de cada um desses pontos naatenção aos usuários com Hipertensão e Diabetes, conforme o quadro a seguir.
COMPETÊNCIAS DE CADA PONTO DA REDE DE ATENÇÃO EM HIPERTENSÃO E DIABETES

A MODELAGEM DA REDE DE ATENÇÃO EM HIPERTENSÃO E DIABETES

TERRITÓRIO
PONTO DE

ATENÇÃO
COMPETÊNCIA DO PONTO DE ATENÇÃO

ATENÇÃO

PRIMÁRIA À

SAÚDE

Domicílio/

Comunidade

Visita domiciliar:

 Cadastrar as famílias da microárea.
 Realizar visita domiciliar para a família – pelo agentecomunitário de saúde (ACS) ou demais membros da equipe desaúde.
 Identificar os usuários com suspeição de hipertensão oudiabetes e encaminhá-los para avaliação clínica na unidade
 Realizar visita de acompanhamento, com prioridade para osusuários de alto risco
Atendimento domiciliar:

 Realizar atendimento domiciliar (avaliação, execução deprocedimentos, tratamento supervisionado etc.) dos usuáriosque cumprem os critérios estabelecidos nas diretrizes
Academia da

Saúde

 Práticas corporais e atividades físicas
 Práticas artísticas
 Atividades de educação alimentar

UBS

 Cadastrar os usuários com hipertensão e diabetes
 Realizar as consultas de acompanhamento, conforme oprotocolo.
 Solicitar os exames laboratoriais, conforme o protocolo.
 Estratificar o risco dos usuários
 Imunizar os usuários, conforme o protocolo.
 Encaminhar os hipertensos de alto risco para o ambulatóriode atenção especializada e monitorar seus planos de cuidado
 Realizar o monitoramento dos indicadores de processos eclínicos
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ATENÇÃO

SECUNDÁRIA À

SAÚDE

Ambulatório de

Atenção

Especializada

 Realizar avaliação multiprofissional dos usuários de altorisco encaminhados pelas equipes da APS
 Confirmar a estratificação de risco
 Elaborar plano de cuidados e comunicar adequadamente aequipe da APS para a continuidade do cuidado
 Acompanhar os usuários de alto risco na fase de estabilizaçãoe de manutenção, de acordo com as diretrizes clínicas
 Realizar exames especializados necessários para odiagnóstico inicial e monitoramento clínico dos usuários
 Realizar ações de educação permanente e supervisão dasequipes da APS

Hospital Geral de

Referência

 Realizar internações clínicas em caso de intercorrências semresolutividade a nível ambulatorial
ATENÇÃO

TERCIÁRIA À

SAÚDE

Hospital de

Referência para

Infarto Agudo do

Miocárdio e

Acidente

Vascular

Cerebral

 Realizar procedimentos diagnóstico / terapêuticos parausuários com situações de urgência clínica maior

Os protocolos clínicos também contêm as planilhas de programação, que discriminam os resultadosesperados, as principais atividades a serem operacionalizadas e os parâmetros para dimensionar anecessidade de atendimento nos pontos de atenção. Para conhecimento da população-alvo, utilizam-seos parâmetros demográficos e epidemiológicos.
HIPERTENSÃOTotal de hipertensos 20% da população 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 –
DIABETESTotal de diabéticos 08% da população acima de 20 anos –
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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 programação:

PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO DE HIPERTENSÃO

RESULTADO
ESPERADO

ATIVIDADE PARÂMETRO DIMENSIONAMENTO DA
NECESSIDADE/ANOConhecimento dapopulação alvo dehipertensosestimada para aárea de abrangência

Identificar ecadastrar oshipertensos daárea deabrangência
100% dos hipertensos daárea de abrangênciacadastrados na UBS

Acompanhamentodos hipertensos deacordo com asdiretrizes clínicas

Realizar aprimeira consultamédica para oshipertensoscadastrados

100% dos hipertensoscadastrados realizamprimeira consulta médicapara:
 avaliação clínica;
 estratificação de risco;
 elaboração do plano decuidado.

Estratificar o riscodos hipertensoscadastrados
100% dos hipertensoscadastrados realizamestratificação de risco naprimeira consulta.OBS: a estratificação derisco deve ser realizadaem todas as consultassubsequentes.

Realizar consultasdeacompanhamentopara todos oshipertensos derisco baixocadastrados

100% dos hipertensos derisco baixo cadastradosrealizam 3 consultassubsequentes deacompanhamento porano, sendo:
 1 consulta médica (apósa 1ª consulta);
 2 consultas deenfermagemOBS: as consultas devemser realizadas nodomicílio em caso depacientes acamados.



13

Realizar consultasdeacompanhamentopara todos oshipertensos demédio riscocadastrados

100% dos hipertensos demédio risco cadastradosrealizam 6 consultassubsequentes deacompanhamento porano, sendo:
 2 consultas médica(após a 1ª consulta);
 4 consultas deenfermagemOBS: as consultas devemser realizadas nodomicílio em caso depacientes acamados.

Realizar consultasdeacompanhamentopara todos oshipertensos dealto riscocadastrados

100% dos hipertensos dealto risco cadastradosrealizam 4 consultassubsequentes deacompanhamento porano, em complemento aoatendimento programadono Centro de AtençãoSecundária, sendo:
 2 consultas médicas(após a 1ª consulta);
 2 consultas deenfermagemOBS: as consultas devemser realizadas nodomicílio em caso depacientes acamados.

Realizar gruposoperativos paratodos oshipertensoscadastrados

100% dos hipertensosparticipam de gruposoperativos:
 conduzidopreferencialmente porprofissionais de nívelsuperior; podendo sertambém um técnico deenfermagem ou ACScapacitados;
 participantes: 20hipertensos;
 duração: 1 hora.
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Coordenação docuidado do usuáriocom hipertensão narede de atenção

Agendar consultasno Ambulatóriode AtençãoEspecializada paratodos oshipertensos dealto risco
100% dos hipertensos dealto risco com consultasagendadas noAmbulatório de AtençãoEspecializadaElaborar eacompanharPlano de Cuidadoscompartilhadocom oAmbulatório deAtençãoEspecializada

100% dos hipertensosacompanhados de acordocom as metas definidas noPlano de CuidadosOBS: o Plano de Cuidadosdeve ser revisto em todasas consultas subsequentes

Acompanhamentodos hipertensos dealto risco
Realizar consultas/ atendimentos deacompanhamentopara todos oshipertensos dealto risco noAmbulatório deAtençãoEspecializada

100% dos hipertensos dealto risco realizamconsultas/atendimentoscom equipemultidisciplinarespecializada, sendo:
 Cardiologista: 3consultas/ano;
 Oftalmologista: 1consulta/ano;
 Nefrologista (parausuários com doençarenal crônica estágios 3B,4 e 5) → 3 consultas/ano;
 Angiologista: 1consulta/ano;
 Enfermeiro: 2consultas/ano;
 Nutricionista: 2consultas/ano;
 Psicólogo: 4consultas/ano;
 Assistente social: 1consulta/ano

Prevenção deagravos
Realizarrastreamento dafunção renal 100% dos hipertensosrealizam investigação dafunção renal anualmenteRealizarrastreamento daretinopatiahipertensiva

100% dos hipertensosrealizam fundoscopiaanualmente
PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO DE DIABETES
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RESULTADO
ESPERADO

ATIVIDADE PARÂMETRO DIMENSIONAMENTO DA
NECESSIDADE/ANOConhecimento dapopulação alvo dediabéticos estimadapara a área deabrangência

Identificar ecadastrar osdiabéticos da áreade abrangência
100% dos diabéticos daárea de abrangênciacadastrados na UBS 5.748

Acompanhamentodos diabéticos deacordo com asdiretrizes clínicas

Realizar aprimeira consultamédica para osdiabéticoscadastrados

100% dos diabéticoscadastrados realizamprimeira consulta médicapara:
 avaliação clínica;
 estratificação de risco;
 elaboração do plano decuidado.

Estratificar o riscodos diabéticoscadastrados
100% dos diabéticoscadastrados realizamestratificação de risco naprimeira consulta.OBS: a estratificação derisco deve ser realizadaem todas as consultassubsequentes.

Realizar consultasdeacompanhamentopara todos osdiabéticos de riscobaixo cadastrados

100% dos diabéticos derisco baixo cadastradosrealizam 3 consultassubsequentes deacompanhamento porano, sendo:
 1 consulta médica (apósa 1ª consulta);
 2 consultas deenfermagemOBS: as consultas devemser realizadas nodomicílio em caso depacientes acamados.
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Realizar consultasdeacompanhamentopara todos osdiabéticos demédio riscocadastrados

100% dos diabéticos demédio risco cadastradosrealizam 6 consultassubsequentes deacompanhamento porano, sendo:
 2 consultas médicas(após a 1ª consulta);
 4 consultas deenfermagemOBS: as consultas devemser realizadas nodomicílio em caso depacientes acamados.

Realizar consultasdeacompanhamentopara todos osdiabéticos de altorisco cadastrados

100% dos diabéticos dealto risco cadastradosrealizam 4 consultassubsequentes deacompanhamento porano, em complemento aoatendimento programadono Centro de AtençãoSecundária, sendo:
 2 consultas médicas(após a 1ª consulta);
 2 consultas deenfermagemOBS: as consultas devemser realizadas nodomicílio em caso depacientes acamados.

Realizar gruposoperativos paratodos osdiabéticoscadastrados

100% dos diabéticosparticipam de gruposoperativos:
 conduzidopreferencialmente porprofissionais de nívelsuperior; podendo sertambém um técnico deenfermagem ou ACScapacitados;
 participantes: 20hipertensos;
 duração: 1 hora.
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Coordenação docuidado do usuáriocom diabéticos narede de atenção

Agendar consultasno Ambulatóriode AtençãoEspecializada paratodos osdiabéticos de altorisco
100% dos diabéticos dealto risco com consultasagendadas noAmbulatório de AtençãoEspecializadaElaborar eacompanharPlano de Cuidadoscompartilhadocom oAmbulatório deAtençãoEspecializada

100% dos diabéticosacompanhados de acordocom as metas definidas noPlano de CuidadosOBS: o Plano de Cuidadosdeve ser revisto em todasas consultas subsequentes

Acompanhamentodos diabéticos dealto risco
Realizar consultas/ atendimentos deacompanhamentopara todos osdiabéticos de altorisco noAmbulatório deAtençãoEspecializada

100% dos diabéticos dealto risco realizamconsultas / atendimentoscom equipemultidisciplinarespecializada, sendo:
 Cardiologista: 1consulta/ano;
 Endocrinologista: 3consultas/ano;
 Oftalmologista: 1consulta/ano;
 Nefrologista (parausuários com doençarenal crônica estágios 3B,4 e 5): 3 consultas/ano;
 Angiologista: 1consulta/ano;
 Enfermeiro: 2consultas/ano;
 Nutricionista: 2consultas/ano;
 Psicólogo:  4consultas/ano;
 Assistente social: 1consulta/ano

Prevenção deagravos
Realizarrastreamento dafunção renal 100% dos diabéticosrealizam rastreamento dafunção renal anualmenteRealizarrastreamento daretinopatiadiabética

100% dos diabéticosrealizam fundoscopiaanualmente
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Realizarprevenção do pédiabético
100% dos diabéticosrealizam:
 inspeção dos pés emtodos os atendimentos;
 testes neurológicos deavaliação da sensibilidadeanualmente

Realizarprevenção dascomplicaçõescardiovascularesda diabetes(doença arterialcoronariana,doençacerebrovascular,doença vascularperiférica)

100% dos diabéticosrealizam:
 controle da pressãoarterial em todos osatendimentos;
 controle dos níveislipídicos;
 avaliação dos fatores derisco cardiovasculares;
 combate ao tabagismo;
 terapia comantiagregantesplaquetários, de acordocom as diretrizes clínicas


