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1. OBJETIVOS

Esta oficina tem como objetivos possibilitar aos participantes:

= Compreender a fundamentacédo tedrica sobre o Modelo de Atengao as
Condic¢des Cronicas - MACC.

= Compreender o processo de atencdo a saude na Unidade de Atencédo

Primaria a Saude e a programacéo da atencéo as condigdes cronicas.

= Compreender a parametrizacao assistencial para as condigdes crénicas
relativas as redes de atencdo a saude prioritarias: gestagéo, crianga menor

que 1 ano, hipertensao, diabete e doenca renal crbnica.

= Desenvolver habilidade para realizar a programagdo da atencdo as

condigdes crbnicas utilizando a planilha de programacgéao.

2. PRODUTOS

Ao final do periodo de dispersdo desta oficina, a equipe da SMS devera

desenvolver os seguintes produtos:

= Program¢do da atengado a saude realizada para as condigbes de saude das

redes prioritarias: gestacdo, menor que 1 ano, hipertensao e diabete.



3. PROGRAMACAO

Esta oficina tem uma carga horaria de 8 horas e conta com atividades

educacionais: exposi¢des dialogadas, trabalhos em grupo e atividades em

plenario.
TEMPO ATIVIDADE TEMA
08h00 — 08h30  Abertura
08h30 — 09h30 | Exposicao O modelo de atengao as condicdes
crbnicas
09h30 —11h00 = Trabalho em O modelo de atengao as condicdes
Grupo cronicas e a programacao da atengao

11h00 — 12h00 | Exposicao O processo de programacéao da

atencao as condicdes cronicas e a
parametrizagao epidemiolégica e
assistencial para a gestagéao, crianga
menor que 1 ano, hipertenséo e
diabetes

12h00 — 13h30

Intervalo para almogo

13h30 — 16h30 = Plenario A programacao da atengao as
condic¢des crbnicas: exercicio utilizando
a ferramenta de programacéo

16h30 — 17h15 | Plenario Plano de Trabalho para o Periodo de
Dispersao

17h15 - 17h30 Plenario Avaliacao e encerramento




4. ROTEIRO DAS ATIVIDADES

41 ABERTURA

Objetivos:
= Saudar os participantes.
= Apresentar os objetivos da oficina.
= Orientar quanto a programacao e metodologia da oficina.

= Pactuar os compromissos com os participantes.

4.2 EXPOSICAO: O MODELO DE ATENCAO AS CONDIGCOES
CRONICAS DE SAUDE — MACC

Esta atividade tem como objetivo compreender o modelo de atengdo as condigbes
cronicas — MACC, sua justificativa e descrigdo, a gestdo da condicdo de saude e

a programacéo da atencéo.

4.2.1 TEXTO DE APOIO 1

O MODELO DE ATENGAO AS CONDICOES CRONICAS (MACC) *

! Eugenio Vilaga Mendes. O cuidado das condi¢des crénicas na atengéo primaria a saude: o
imperativo da consolida¢do da estratégia da salde da familia. Brasilia, OPAS, 2012



Uma visita a literatura internacional e nacional permitiu a construcdo de uma
proposta de um Modelo de Ateng¢ao as Condi¢des Crénicas que tem como base
trés outros modelos: o Modelo de Atengdo Crénica (Chronic Care Model — CCM),
0 Modelo da Piramide de Risco — MPR e o Modelo de Determinagao Social da
Saude de Dahlgren e Whitehead.

As evidéncias recolhidas na literatura internacional sobre os modelos de atengao
a saude e a singularidade do SUS fez com que Mendes desenvolvesse um
modelo de atencgéo as condigdes crénicas (MACC) que pudesse ser aplicado ao

sistema publico de saude brasileiro.

Por que um modelo de atengao as condi¢oes cronicas para o SUS?

Ha varias razdes para o desenvolvimento do MACC. Esse modelo baseia-se,
como tantos outros, no CCM, mas agrega, aquele modelo seminal, outros
elementos para ajusta-lo as singularidades do SUS. A razdo é que o CCM foi
concebido num ambiente de sistemas de atenc¢do a saude dos Estados Unidos
fortemente marcados pelos valores que caracterizam a sociedade americana,
dentre eles o autointeresse e a competitividade, e que se distanciam de valores
de solidariedade e cooperacdo que devem marcar os sistemas publicos
universais. A base do MACC é o CCM, mas, esse modelo de origem, foi
expandido, com a incorporagao de outros dois modelos — o0 MPR e o modelo da
determinagao social da saude —, para se adaptar as exigéncias de um sistema de

atengao a saude publico e universal como o SUS.

O SUS é um sistema publico de atencdo a saude com responsabilidades claras
sobre territérios e populacdes. Nesse aspecto, a gestdo de base populacional
convoca um modelo que estratifique a populagdo segundo riscos, o que implicou

a incorporacao, pelo MACC, do MPR.

Além disso, o SUS deve operar com uma perspectiva ampla de saude que deriva
de mandamento constitucional e que implica a perspectiva da determinagao social
da saude. Isso levou a incorporagao, no MACC, do modelo da determinacao

social da saude de Dahlgren e Whitehead. Assim, a semelhanga do modelo dos



cuidados inovadores para condi¢des crénicas da Organizagdo Mundial da Saude,
do modelo de atengdo a saude e assisténcia social do Reino Unido e do modelo
de atencdo crbnica expandido de British Columbia, Canada, o MACC é um
modelo que se expandiu para acolher os diferentes niveis da determinacao social

da saude.

A descricao geral do MACC

O MACC esta representado, graficamente, na figura abaixo.

O Modelo de Atengao as Condigdes Cronicas (MACC)
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Fonte: Mendes, 2009

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, sob influéncia do

MPR, esta a populacao total estratificada em subpopulagbes por estratos de



riscos. Na coluna da direita, sob influéncia do modelo de determinacédo social
saude de Dahlgren e Whitehead, estdo os diferentes niveis de determinacgéo
social da saude: os determinantes intermediarios, proximais e individuais. E claro
que se tratando de um modelo de atencédo a saude, ndo caberia, aqui, incluir os
macrodeterminantes distais da saude. Na coluna do meio estao, sob influéncia do
CCM, os cinco niveis das intervencdes de saude sobre os determinantes e suas

populagdes: intervengdes promocionais, preventivas e de gestédo da clinica.

O MACC pode ser aplicado a diferentes espacos sociais. Como esse livro trata da

APS, aqui se considera sua aplicagao nesse ambito local.

O lado esquerdo da figura corresponde a diferentes subpopulagdes de uma
populagao total sob responsabilidade da ESF, em torno de 3.500 pessoas. Essa
populagcdo e suas subpopulagbes sdo cadastradas na ESF e sdo registradas
segundo as subpopulagdes de diferentes niveis do modelo: o nivel 1, a populagéo
total e, em relagdo a qual se intervira sobre os determinantes sociais da saude
intermediarios; o nivel 2, as subpopulagdes com diferentes fatores de riscos
ligados aos comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da
saude proximais): subpopulagbes de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou
obesidade, sedentarias, usuarias excessivas de alcool, com alimentacio
inadequada, sob estresse exagerado e outros; o nivel 3, as subpopulagbes de
pessoas com riscos individuais e/ou com condi¢ao crénica estabelecida, mas de
baixo e médio riscos; o nivel 4, as subpopulacbes de pessoas com condi¢cido
crbnica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o nivel 5, as
subpopulag¢des de condicbes de saude muito complexas. O conhecimento de sua
populagdo pela ESF e sua divisdo em subpopulagdes por diferentes riscos

constitui o alicerce da gestdo da saude com base na populagéo.

O conhecimento da populacdo da ESF envolve um processo complexo,
estruturado em varios momentos: o processo de territorializagdo; o cadastramento
das familias; a classificagcdo das familias por riscos sociosanitarios; a vinculagéo
das familias a equipe da ESF; a identificacdo das subpopulagdes com fatores de
riscos proximais e biopsicologicos; a identificacdo das subpopulagbées com
condicbes de saude estabelecidas por estratos de riscos; e a identificacdo das

subpopula¢des com condi¢cdes de saude muito complexas.



O lado direito da figura corresponde ao foco das diferentes intervengdes de saude

em fungédo dos determinantes sociais da saude.

No nivel 1, o foco das intervencbes sao os determinantes sociais da saude
intermediarios que se manifestam no ambito local de atuagdo da ESF,
especialmente aqueles ligados as condi¢gbes de vida e de trabalho: educacéo,
emprego, renda, habitacdo, saneamento, disponibilidade de alimentos,

infraestrutura urbana, servigos sociais etc.

O meio da figura representa as principais interven¢des de saude em relagéo a

populagao/subpopulacdes e aos focos prioritarios das intervengdes sanitarias.

No nivel 1, as interven¢des sdo de promogao da saude, em relagdo a populagao
total e com foco nos determinantes sociais intermediarios. O modo de intervengao
€ por meio de projetos intersetoriais que articulem, no espago micro, agdes de
servigos de saude com acgdes de melhoria habitacional, de geragcdo de emprego e
renda, de ampliacdo do acesso ao saneamento basico, de melhoria educacional,
melhoria na infraestrutura urbana etc. Os projetos intersetoriais geram sinergias
entre as diferentes politicas publicas produzindo resultados positivos na saude da

populagao.

No nivel 2, as intervengdes sdo de prevencao das condi¢cdes de saude e com foco
nos determinantes proximais da saude ligados aos comportamentos e aos estilos
de vida. Utiliza-se a expressao prevencao das condicbes de saude e nédo
prevencdo das doencas, porque se pode prevenir condicdes de saude, como
gravidez nas mulheres e incapacidade funcional das pessoas idosas, que ndo s&o
doencas. Esses determinantes sdo considerados fatores de risco modificaveis e
sdo potenciados pelos determinantes sociais intermediarios e distais. Os mais
importantes sdo o tabagismo, a alimentagdo inadequada, a inatividade fisica, o

excesso de peso e 0 uso excessivo de alcool.

Até o segundo nivel ndo ha uma condicdo de saude estabelecida ou a
manifestacdo de um fator de risco biopsicologico, a exceg¢ao dos riscos por idade
ou género. Somente a partir do nivel 3 do MACC é que se vai operar com um
fator de risco biopsicolégico e/ou com uma condi¢do de saude cuja gravidade,
expressa na complexidade, convoca intervencgdes diferenciadas do sistema de

atencdo a saude. Por isso, as intervencdes relativas as condicdes de saude



estabelecidas implicam a estratificagdo dos riscos, segundo as evidéncias

produzidas pelo MPR.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC estdo vinculados aos individuos com suas
caracteristicas de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores de risco
biopsicolégicos, a camada central do modelo de Dahlgren e Whitehead. As
intervengdes sao predominantemente clinicas, operadas por tecnologias de
gestdo da clinica, a partir da gestdo baseada na populagdo. Aqui é o campo

privilegiado da clinica no seu sentido mais estrito.

A partir do nivel 3, exige-se a definicdo de subpopulagdes recortadas segundo a
estratificacdo de riscos da condicdo de saude, definida pelo MPR. Nesse nivel 3,
estruturam-se as intervengdes sobre os fatores de risco biopsicoldégicos como
idade, género, hereditariedade, hipertensao arterial, dislipidemias, depresséo, pré-
diabetes e outros. Ademais, vai-se operar com subpopulagbées da populagao total
que apresentam uma condi¢do crénica simples, de baixo ou médio risco, em geral
prevalente na grande maioria dos portadores da condicdo de saude, por meio da
tecnologia de gestdo da condigdo de saude. A estratificagdo dos riscos de cada
condigao crbnica é feita nas linhas-guia respectivas (por exemplo, hipertensao de
baixo, médio, alto e muito alto risco ou gestante de risco habitual e gestante de

alto risco).

Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestédo da
condicdo de saude, a légica da divisdo em dois niveis explica-se pela linha
transversal que cruza o MACC, representada na figura, e que expressa uma
divisdo na natureza da atencdo a saude prestada as pessoas usuarias. Isso
decorre de evidéncias da piramide de risco que demonstram que 70 a 80% dos
portadores de condi¢gbes cronicas de baixo ou médio riscos sao atendidos,
principalmente, por tecnologias de autocuidado apoiado, com baixa concentragao
de cuidados profissionais. Assim, no nivel 3, vai-se operar principalmente por
meio das intervencdes de autocuidado apoiado, ofertadas por uma equipe da
ESF, com énfase na atengdo multiprofissional; ja no nivel 4, opera-se
equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado profissional e, nesse
nivel &€ que se necessita de uma atengdo cooperativa dos generalistas da ESF e

dos especialistas.
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Por fim, o nivel 5 destina-se a atengao as condi¢cdes crénicas muito complexas e
que estdo, também, relacionadas nas linhas-guia das respectivas condi¢cdes de
saude. Essas condicdes muito complexas sdo aquelas previstas na lei da
concentragédo dos gastos e da severidade das condi¢cdes de saude que define que
uma parte pequena de uma populagdo, em fungcdo da gravidade de suas
condicbes de saude, determina os maiores dispéndios dos sistemas de atencao a
saude. Além disso, e principalmente, sdo as pessoas que mais sofrem. Por isso,
as necessidades dessas pessoas convocam uma tecnologia especifica de gestéo
da clinica, a gestdo de caso. Ha, aqui, uma alta concentragdo de cuidado
profissional. Um gestor de caso (um enfermeiro, um assistente social ou uma
pequena equipe de saude) deve coordenar a atengao recebida pela pessoa em

todos os pontos de atencdo a saude e nos sistemas de apoio, ao longo do tempo.

4.2.2 TEXTO DE APOIO 2

A GESTAO DA CONDIGAO DE SAUDE 2

O historico

A tecnologia de gestdo da condigdo de saude surgiu na Conferéncia de Atengao
Gerenciada, nos Estados Unidos, na primavera de 1993, como gerenciamento de
doenga (disease management), uma tecnologia de microgestdo da clinica

destinada a enfrentar uma doencga especifica.

Desde seu surgimento, a gestdo da condicdo de saude vem passando por
sucessivas geragdes (1075). A primeira geragéo consistiu na provisdo de um ou
mais servigos, normalmente de cuidado ou cura, que ndo eram regularmente
ofertados em relagdo a determinada doenga. A segunda geragado avangou no
sentido de privilegiar agbes concernentes as pessoas usuarias mais graves e

mais custosas, uma resposta parcial a lei da concentracdo da severidade e dos

2 Eugenio Vilaga Mendes. O cuidado das condi¢des crénicas na atengéo primaria a saude: o
imperativo da consolida¢do da estratégia da saude da familia. Brasilia, OPAS, 2012
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gastos em saude. Essas duas geragbes deram origem ao nome gerenciamento
de doencga, ja que eram voltadas fortemente para determinada doenga, com
acbes de cuidado, cura ou reabilitacdo. A terceira geragdo veio junto com a
implantagdo dos sistemas integrados ou RASs e a tecnologia passou a abarcar
toda a histéria de uma condicdo de saude, através de medidas de prevengao
primaria, secundaria e terciaria e com estratificagdo dos riscos populacionais. A
quarta geragao que se esta iniciando é a transformagao da gestdo de doenga em
gestdo da saude ou em gestdo total da saude, em que a énfase se dara em
medidas promocionais e preventivas destinadas a otimizar o estado de saude,

com um enfoque menos orientado as medidas de cura, cuidado e reabilitagao.

Ainda que a gestdo da condigdo de saude tenha sido originada na atengéo
gerenciada dos Estados Unidos, ela se espalhou por varios paises do mundo,
especialmente nos sistemas publicos universais dos paises da Europa Ocidental.
Essa tecnologia apresenta mais chances de sucesso nos sistemas publicos
universais por ter, neles, melhores condicbes contextuais para o seu pleno

desenvolvimento.

O conceito

Ha varios conceitos de gerenciamento de doenca. Um deles, da Disease
Management Association of America, define-o como um sistema de intervencdes
e de comunicagdes coordenadas de cuidados de saude para populagdes, em

condigdes nas quais os esfor¢cos de autocuidados s&o significativos.

A proposta de gestado da condigdo de saude é uma releitura do gerenciamento de
doenga e representa um mix da terceira e da quarta geragdes dessa tecnologia de
gestdo da clinica. Ela se beneficia das experiéncias internacionais, mas foi
desenvolvida para adaptar-se as singularidades de um sistema publico universal,
o SUS, e porque vai além da mera gestdo de doencgas, para acomodar-se ao
conceito da condicdo de saude. A gestdo da condigcdo de saude vai além do

gerenciamento das doencgas crénicas, incorporando os fatores de risco proximais
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e o0s eventos vitais ligados aos ciclos de vida, como gestagdo, puericultura,

hebicultura e senicultura.

A gestdo da condicdo de saude pode ser definida como o processo de
gerenciamento de um fator de risco biopsicolégico ou de uma determinada
condicdo de saude estabelecida, por meio de um conjunto de intervengdes
gerenciais, educacionais e no cuidado, com o objetivo de alcangar bons
resultados clinicos e de reduzir os riscos para os profissionais e para as pessoas
usuarias, contribuindo para a melhoria da eficiéncia e da qualidade da atencéo a

saude.

A gestdo da condi¢cdo de saude € a tecnologia de gestao da clinica que se utiliza
no manejo das condi¢cdes crénicas das pessoas atendidas nos niveis 3 e 4 do
MACC.

A gestdo da condicdo de saude faz-se em relacdo aos fatores de risco
biopsicoldégicos (dislipidemia, hipertensdo arterial, depresséo, pré-diabetes e
outros) e em relagdo as condi¢des crbénicas estabelecidas (gravidez, puericultura,
diabetes, asma, doenga coronariana e outras). A divisdo entre condigdo de saude
de nivel 3 e condicdo de saude de nivel 4, conforme se mostra na Figura 12 do
MACC, separa as condi¢cdes crdnicas de baixo e médio riscos das condi¢cdes de
alto e muito alto riscos, em consonancia com o MPR. A razédo € que diferentes
estratos tém manejos clinicos diferenciados e concentracdo de trabalho
profissional e de autocuidado apoiado diversos. Na gestado da condi¢cdo de saude
de nivel 3 vai-se privilegiar, relativamente, o autocuidado apoiado prestado pela
equipe da ESF, e na gestdo da condicdo de saude de nivel 4, vai-se fixar,
relativamente, na atencgéo profissional, ainda que mantendo os procedimentos de

autocuidado, com trabalho articulado de generalistas e especialistas.

A gestdo da condicdo de saude é um processo intensivo em cogni¢cdo para
melhorar continuamente o valor da atengdo a saude. A gestdo da condi¢cdo de
saude tem sido considerada uma mudanga radical na abordagem clinica, porque
ela se move de um modelo de um profissional de saude individual, que responde
a um doente por meio de procedimentos curativos e reabilitadores para uma
abordagem baseada numa populagdo adscrita, em que os fatores de risco

biopsicolégicos e as condicbes de saude ja estabelecidas, s&o enfrentados por
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meio de estratégias focadas na estratificagdo de riscos e na atengao baseada na

populagao.

A gestdo da condigdo de saude tem como premissa a melhoria da atencéo a

saude em toda a RAS, mas ela pode ser, especialmente, aplicada na ESF.

A gestéo da condic&o de saude é representada, graficamente, na Figura 22.

Figura 22: A gestdo da condicdo de saude
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As indicagoes da gestao da condicao de saude

A gestdo da condigdo de saude € uma tecnologia indicada para o manejo das
condicdes cronicas que necessitam de atencdo por longo tempo. E um enfoque
que se dirige a uma populagdo determinada e €, portanto, uma tecnologia que
exige, como pré-condigdo, o conhecimento e o relacionamento constante com
uma populagdo adscrita que sera sujeito das intervengbes em relagdo a uma
condicdo de saude determinada. Ou seja, pressupde o0 conhecimento da
populacdo através de um sistema de cadastramento familiar e de um sistema de
informagdo com capacidade de fazer o registro dessa populagdo adscrita por

condicdo de saude e por riscos em relacdo a essa condi¢do. Isso faz com que a
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ESF seja um espacgo privilegiado de gestdo da atengdo a saude porque €, nesse

nivel, que a populagéo se afilia ao sistema de ateng&o a saude.

O processo de desenvolvimento da gestao da condigao de saude

O instrumento basico para o desenvolvimento da gestdo da condigdo de saude é
a linha-guia que normatiza a condicdo de saude na ESF, em seus aspectos

promocionais, preventivos, curativos, cuidadores, reabilitadores e paliativos.

A gestédo da condigdo de saude, tal como se observa na Figura 22, estrutura-se
em quatro grandes componentes: o plano de cuidado, a gestdo dos riscos da
atencao a saude, as mudancgas de comportamento de profissionais de saude e de

pessoas usuarias e a programagao da atencdo a saude.

A programacéo da condigdo de saude, na ESF, estrutura-se em trés momentos: a
elaboragdo da programagdo, o contrato de gestdo e o monitoramento e a

avaliacao.

A elaboragao da programacao local

A programacédo local faz-se em cada equipe da ESF. Dada a fungéo
coordenadora que a ESF tem nas RASSs, a programagao desse nivel de atencéo
merece um cuidado especial porque a maioria das acdes de um sistema de
atengdo a saude, na perspectiva de uma rede, € programada no nivel dos

cuidados primarios.

A programagao da ESF é uma programacéo de base populacional, o que implica
ser feita a partir da populagao efetivamente cadastrada em cada equipe da ESF.
A programacéo de base populacional ndo utiliza os parametros de oferta, como
consultas por habitante, por exemplo, mas parametros epidemiolégicos que s&o
baseados em evidéncias cientificas e que sao parte das diretrizes clinicas na
forma de uma planilha de programacgao. Além disso, os parédmetros, para se

adequarem ao MACC, sao definidos por estratos de riscos.
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A ESF é o lugar privilegiado de programagédo das intervengbes em todos os
pontos de atencao secundarios e terciarios e dos sistemas de apoio das RASs. Ali
nao se programam somente as intervengdes da APS, mas as intervencbes de
atengdo secundaria e terciaria, ambulatoriais e hospitalares, e dos sistemas de
apoio como a patologia clinica e a assisténcia farmacéutica. Por exemplo, sabe-
se quem sao as gestantes de alto risco vinculadas a uma equipe da ESF e, de
acordo com os parametros de necessidades, programam-se as consultas
especializadas necessarias no centro de referéncia (atengdo secundaria) e o
numero de leitos gerais e de cuidados intensivos na maternidade de alto risco
(atencao terciaria). Portanto, toda a programagédo das RASs, em todos os seus
niveis de atencao, € realizada na ESF, a partir de necessidades reais de pessoas
vinculadas a cada equipe. E assim que se vai construindo uma ESF com
capacidade de ser efetivamente uma estratégia de organizagdo do SUS e de

coordenacao de toda a RAS.

A programacéo deve ser feita por estratos de riscos, segundo o MPR e de acordo
com as planilhas de programacédo que fazem parte das linhas guia da ESF. Ou
seja, ndo faz sentido programar intervengdes unicas para os portadores de
hipertensao arterial, mas para cada estrato separado, os de baixo, médio, alto e
muito alto riscos. A razdo € que as abordagens clinicas diferenciam-se por
estratos e as concentragcdes das agdes dos profissionais de saude variam,
também, segundo esses estratos. Assim, as consultas médicas s&o menos
frequentes nos estratos de baixo e médio riscos e mais frequentes nos estratos de
alto e muito alto riscos, o que difere, substancialmente, de um parametro médio

aplicado a todos os portadores de hipertensao arterial.

A experiéncia mineira do modelo de programagédo do Plano Diretor da Atengéo
Primaria a Saude é uma proposta sdlida de implantagdo de um planejamento com

base populacional e de toda a RAS.

A programacéo local deve ser feita para um periodo de um ano, pela propria

equipe que a ira executar.
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As evidéncias sobre a gestao da condigao de saude

Como a proposta de gestdo da condigdo de saude € uma releitura da tecnologia
utilizada internacionalmente de gerenciamento de doenga, as evidéncias foram
demonstradas em relacdo a cada um dos componentes principais. Contudo, na
literatura internacional é possivel identificar evidéncias da aplicacdo global do
gerenciamento de doenga na APS. Ha evidéncias sobre os efeitos positivos da
aplicacdo da tecnologia de gerenciamento de doenga, na APS, em condi¢des

cronicas, melhorando os resultados sanitarios e econdémicos.

4.3 ESTUDO DIRIGIDO: O MODELO DE ATENGAO AS
CONDIGOES CRONICAS E A PROGRAMAGAO DA
ATENGAO

Esta atividade tem como objetivo compreender a fundamentagdo tedrica
apresentada sobre o modelo de atengdo as condi¢cdes crbnicas, a gestdo da

condigdo de saude e a programacgao da atengao.

4.3.1 TRABALHO EM GRUPO: ORIENTAGAO

= Os participantes da oficina serao divididos em grupos.
= Cada grupo deve eleger um coordenador e um relator.

= Ler os textos de apoio “O modelo de ateng¢ao as condi¢cdes crdnicas” e “A

gestdo da condigédo de saude”.
= Discutir e responder as questdes:

- Justifique a importéncia da gestdo da condigdo de saude no modelo de

atencgao as condi¢des cronicas.
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- Quais os critérios e passos importantes para a programagao da

atengao?

= O relator tera 10 minutos para apresentar o resultado final.

4.4 PLENARIO: O PROCESSO DE PROGRAMAGAO DA
ATENGAO AS CONDICOES CRONICAS E A
PARAMETRIZAGAO EPIDEMIOLOGICA E ASSISTENCIAL

Esta atividade tem como objetivo compreender a atengdo a saude na UAPS, os
principais processos que devem ser organizados, a programacao da atengao as
condigbes crbnicas e a parametrizagdo epidemioldgica e assistencial para as
condigbes crbnicas relativas as redes de atencédo a saude prioritarias: gestacéo,

crianga menor que 1 ano, hipertensao e diabetes.

4.5 PLENARIO: APROGRAMAGAO DA ATENCAO AS
CONDICOES CRONICAS DAS REDES PRIORITARIAS

Esta atividade tem como objetivo desenvolver habilidade para a programacgao da
atengao as condi¢des cronicas, utilizando a Planilha de Programacao da Atencéo
Primaria a Saude: o registro da populagdo cadastrada, o dimensionamento da
populacdo alvo estimada, a analise da cobertura de atendimento, a definigdo de

novas metas de cobertura e a analise da carga horaria no atendimento semanal.

4.5.1 PLENARIO: ORIENTAGAO

= A atividade sera desenvolvida em plenario.

= Os participantes se dividirdo em duplas ou trios de acordo com o numero de
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computadores disponiveis, de forma que, todos possam acompanhar o
exercicio de programagao.

= lLer o caso “O Atendimento na Unidade Basica de Sao Joaquim”
apresentado a seguir.

= Em seguida, utilizando a planilha de programacgéao, definir a programagéo
das atividades para a UBS S&o Joaquim.

» Definir a padronizagdo do atendimento e analisar o atendimento semanal,
comparando o tempo dedicado a atengdo programada, ao atendimento da
demanda espontanea, a educagdo permanente e as atividades
administrativas.

= Discutir em plenaria o resultado da programacgéo.

45.2 CASO1

O ATENDIMENTO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE SAO JOAQUIM

A UAPS Sao Joaquim situa-se geograficamente na periferia do municipio de
Quero-quero, no bairro Coqueiral, distando-se do centro da cidade
aproximadamente 10 km. Possui uma equipe de saude da familia (contando com
um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e oito ACS), uma
equipe de saude bucal (com um cirurgido dentista e um auxiliar de consultério
dentario; ndo possui THD) e com os seguintes servidores de apoio administrativo:
um auxiliar de servigos gerais, uma copeira, uma recepcionista e um vigia. A
unidade funciona de 7 as 18h ininterruptamente e todos os profissionais tém

jornada de trabalho de 40h semanais.

Segundo dados do cadastro familiar e do SIAB, vive nesse territério uma
populagdo de 3.459 habitantes, num total de 864 domicilios. Foi identificado que

30% das familias sé&o de risco e 10% da populagao tem plano de saude.

Segundo os dados do cadastro familiar e do SIAB, temos a seguinte distribuicdo

da populacéao por faixa etaria:
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FAIXA ETARIA - ANOS FEMININO MASCULINO
<1 més 4 3
1a 11 meses 22 20
12 a 23 meses 28 26
1a4 anos 96 79
5a 9 anos 146 135
10 a 14 anos 161 149
15 a 19 anos 180 166
20 a 24 anos 182 168
25 a 29 anos 165 1583
30 a 34 anos 152 140
35 a 39 anos 147 135
40 a 44 anos 130 120
45 a 49 anos 107 99
50 a 54 anos 90 84
55 a 59 anos 57 53
60 a 64 anos 45 41
65 a 69 anos 37 35
70 a 74 anos 24 22
75 a 79 anos 18 16
2 80 anos 12 12
TOTAL 1.803 1.656

Existem 150 hipertensos cadastrados e acompanhados na unidade. A maioria ndo
tem estratificagdo de risco, mas o antigo médico da unidade fez uma avaliagéo de
parte do grupo, identificando 21 hipertensos de alto risco. Da mesma forma, os
diabéticos cadastrados sao poucos: um total de 82 usuarios com diabetes, mas

também eles sem estratificacdo de riscos.

Assim, esses usuarios sdo acompanhados com a mesma periodicidade. Todos
eles foram encaminhados para o ambulatério de especialidade, para avaliagao da
cardiologia e endocrinologia. Mas, como a marcagao de consulta € dificil, acabam
sendo atendidos apenas pelo médico da unidade. Muitos dos exames nao séo
realizados, porque a cota é pequena e ndo abrange todos o0s exames

necessarios.

E uma velha situacdo que comeca a mudar.
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Os profissionais foram capacitados sobre a nova diretriz clinica para a atencéo a
gestacdo. Conheceram a estratificagdo de risco em quatro niveis (risco habitual,
risco médio, risco alto e risco muito alto) e ja avaliaram quase todas as gestantes
cadastradas na unidade: das 50 gestantes cadastradas, 43 s&o de risco habitual
ou médio, 6 s&do de alto risco e apenas 1 € de muito alto risco. Como no ultimo
ano nasceram 56 criangcas nas familias da area de abrangéncia, os agentes
comunitarios de saude foram alertados sobre a possibilidade de ainda haver
alguma gestante desconhecida.

Para as criangas também ja existe uma nova estratificagdo de risco, mas a equipe
esta apenas iniciando a avaliagéo para aplicagdo dos critérios: de um grupo de 10
criangas menores de um ano que participaram do grupo de puericultura, todas
eram de risco habitual.

A gerente da unidade prop6és um instrumento de programacao da atengao as
condi¢cbes cronicas prioritarias e a equipe se reuniu para definir as metas de
cobertura para o ano programado. Chegaram a conclusdo que, sendo uma
prioridade o enfrentamento da mortalidade infantii e materna, n&o deixariam
nenhuma gestante ou crianga escapar; definram uma meta de 100% de
cobertura. A situacao dos hipertensos e diabéticos é diferente. Como a cobertura
atual é baixa, frente ao numero estimado, o consenso que se esta estabelecendo
€ de aumentar pouco a cobertura e qualificar a atengdo aos usuarios ja
cadastrados, comegando pela estratificacdo de risco e acompanhamento segundo
a parametrizacdo recomendada pelas diretrizes clincias.

A programacao ira orientar a organizagao da agenda de atendimento da equipe,
assim como permitira o dimensionamento do numero de usuarios a serem
encaminhados para a atencdo secundaria especializada ou para atencao
hospitalar (no caso das gestantes) ou para o apoio diagnostico.

Espera-se que cresca o nivel de satisfacdo dos moradores da area de

abrangéncia.

4.5.3 TEXTO DE APOIO 5

A PLANILHA DE PROGRAMAGAO PARA AS CONDIGOES CRONICAS
PRIORITARIAS
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CADASTRO FAMILIAR

OUTRAS INFORMACOES

CICLO DE VIDA FAIXA ETARIA FEMININO MASCULINO TOTAL %
< 1 més 0 #DIV/0! SINASC

1 a 11 meses 0 #DIV/0! (dltimo ano fechado)

12 a 23 meses 0 #DIV/0!
CRIANCA 2 a 4 anos 0 #DIV/0! Ano ‘
5 a9 anos 0 #DIV/0! Nascidos vivos |
r
Subtotal criangas 0 0 0 #DIV/0! | Obs: onde n3o for conhecido o nimero de
Nascidos Vivos, considerar, para efeito de
programacao, o total de criangas de 0 a
10 a 14 anos 0 #DIV/0! 11 meses.
ADOLESCENTE 15 a 19 anos 0 #DIV/0!
Subtotal adolescentes 0 o o i’ #DIV/0! |
20 a 24 anos 0 #DIV/0!
25 a 29 anos 0 #DIV/0!
30 a 34 anos 0 #DIV/0!
35 a 39 anos 0 #DIV/0!
ADULTO 40 a 44 anos 0 #DIV/0!
45 a 49 anos 0 #DIV/0!
50 a 54 anos 0 #DIV/0!
55 a 59 anos 0 #DIV/0!
r
Subtotal adultos 1] 0 0 #DIV/0!
60 a 64 anos 0 #DIV/0!
65 a 69 anos 0 #DIV/0!
70 a 74 anos 0 #DIV/0!
IDOSO 75 a 79 anos 0 #DIV/0!
= 80 anos 0 #DIV/0!
Subtotal idosos (1] (1] (1] i’ #DIV/0! |




POPULACAO ALVO

DIMENSIONAMENTO DAS SUBPOPULAGOES e COBERTURA DE ATENDIMENTO

B . ) POPULACAO ALVO |
CONDICAO PARAMETRO EPIDEMIOLOGICO
ESTIMADA |  ATENDIDA | COBERTURA |
GESTACAO
r
Total de gestantes do numero de nascidos vivos do ultimo SINASC 0 #DIV/0!
4
- Risco habitual e Médio risco das gestantes 0 #DIV/0!
L4
- Alto risco das gestantes 0 #DIV/0!
v
- Muito alto risco das gestantes 0 #DIV/0!
CICLO DE VIDA DA CRIANCA
Primeiro ano de vida
. - r
Total de criangas do nimero de criangas de 0 a 11 meses 0 2DIV/0!
cadastradas
v
- Risco habitual e médio das criangas 0 #DIV/0!
L4
- Risco alto e muito alto das criangas 0 #DIV/0!
Segundo ano de vida
- 3 r
Total de criangas do nimero de criangas de 1 ano a 1all meses 0 #D1V/0!
cadastradas
L4
- Risco habitual e médio das criangas 0 #DIV/0!
v
- Risco alto e muito alto das criangas 0 #DIV/0!
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HIPERTENSAO

Total de hipertensos da populagdo acima de 20 anos #DIV/0!
- Risco baixo dos hipertensos #DIV/0!
- Risco moderado dos hipertensos #DIV/0!
- Risco alto dos hipertensos #DIV/0!
- Risco muito alto dos hipertensos #DIV/0!
DIABETES MELLITUS
Total de individuos com diabetes da populagdo acima de 20 anos #DIV/0!
- Risco baixo dos individuos com diabetes #DIV/0!
- Risco moderado dos individuos com diabetes #DIV/0!
- Risco alto dos individuos com diabetes #DIV/0!
- Risco muito alto dos individuos com diabetes #DIV/0!
RENAL CRONICO
Total de individuos com DRC da populagdo acima de 20 anos #DIV/0!
- Risco baixo dos individuos com DRC #DIV/0!
- Risco moderado dos individuos com DRC #DIV/0!
- Risco alto dos individuos com DRC #DIV/0!
- Risco muito alto dos individuos com DRC #DIV/0!
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ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE E PUERPERA

ATIVIDADE | META PROGRAMADA |
DESCRICAO PARAMETROS  RESPONSAVEL | % | USUARIOS  ATIVIDADES  PRAZO|

Acompanhamento da GESTANTE
Identificar e cadastrar as 100% das gestantes da drea de abrangéncia
gestantes da drea de cadastradas na UBS. ACS 0 gestante 0 cadastro 1 ano
abrangéncia
Realizar a primeira consulta 100% das gestantes cadastradas realiza primeira
para as gestantes consulta de pré-natal, com o enfermeiro, em até 24 h
cadastradas apoés o cadastro na UBS, para:
- Avaliagdo clinico-obstétrica; o
- Calculo inicial da DPP pela DUM; primeira
- Cadastro no SIS Pré-natal; Enfermeiro 0 gestante 0 consulta de 1 ano
- Estratificagdo do risco gestacional; enfermagem
- Preenchimento e entrega do Cartdo da Gestante;
- Solicitagdo de exames complementares;
- Avaliagdo do calendario vacinal;
- Vinculagdo a maternidade.
Estratificar o risco das 100% das gestantes cadastradas realiza estratificagdo
gestantes cadastradas de risco na primeira consulta. . estratificacdo
Enfermeiro 0 gestante 0 e 1 ano
e risco
OBS: a estratificagdo de risco deve ser realizada em
todas as consultas subsequentes.
Entregar o Cartdo da 100% das gestantes cadastradas recebe o Cartdo do Pré . CaItS0
Gestante para todas as Natal. Enfermeiro 0 gestante 0 e 1 ano
gestantes cadastradas
Realizar a segunda consulta 100% das gestantes cadastradas realiza a segunda
para as gestantes consulta de pré-natal, com o médico, no primeiro més de
cadastradas gestagdo, para:
- Avaliag3o clinico-obstétrica; primeira
- Confirmar a idade gestacional; Médico 0 gestante 0 consulta 1 ano
- Preenchimento do Cartdo da Gestante; médica
- Avalizag3o dos resultados de exames;
- Estratificagdo do risco gestacional;
- Avaliagdo do calendario vacinal;
- Definicdo do Plano de Cuidado.
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Realizar avaliagdo
odontolégica para as
gestantes cadastradas

100% das gestantes cadastradas realiza consulta
odontoldgica, sendo:

consulta

- objetivo: avaliagdo odontolégica e plano terapéutico; Dentista gesiante odontolégica 1iano
- prazo: em até 1 més apds a primeira consulta de pré-
natal.
Realizar consultas 100% das gestantes de risco habitual e médio risco gestante de
subsequentes de pré-natal, realizam consultas de pré-natal, médicas e de Médico e A @ C°,’:15_UIta 1 ano
para a gestante de risco enfermagem alternadas, sendo no minimo: D e ecice
habitual e médio risco
- até 34 semanas: 1 consulta mensal (ap6s a 1° consulta
do enfermeiro e a 2% consulta do médico); gestante de
- 2 : . X ? . consulta de
de 35 a 38 semanas: 1 consulta quinzenal; Enfermenc recoihabitualle : lano
- a partir da 39° semana até o nascimento: 1 consulta D P EriEEEn
semanal.
Realizar consultas de 100% das gestantes de alto risco e muito alto risco
acompanhamento, realizam consultas de pré-natal, médicas e de
complementares aquelas do enfermagem alternadas, sendo no minimo: gestante de alto consulta
servigo de referéncia, para Médico e muito alto e 1 ano
todas as gestantes de alto e | - até 34 semanas: 1 consulta a cada 6 semanas (apés a risco
muito alto risco 1% consulta do enfermeiro e a 2° consulta do médico)
para monitoramento do plano de cuidado;
- de 35 a 38 semanas: 1 consulta quinzenal para
monitoramento do plano de cuidado;
- a partir da 39° semana até o nascimento: 1 consulta
semanal para monitoramento e avaliagdo de trabalho de
gestante de alto
parto. . - consulta de
Enfermeiro e muito alto 1 ano
< enfermagem
OBS: as consultas sdo complementares ao =CD
acompanhamento realizado no Pré-natal de Alto Risco do
Centro de Atengdo Secunddria.
Agendar consultas no Centro 100% das gestantes de alto e muito alto risco com L
de Referéncia para todas as consultas agendadas no Centro de Referéncia. Médico e gestante de alto agendamento .
gestantes de alto e muito alto Enfermeiro e muito alto de consulta
risco
Elaborar o Plano de Cuidado 100% das gestantes acompanhadas realizam o Plano de
para todahs js gestantes Cuidado nas consultas de pré-natal. Médico e S plano de 1 2o
acompanhadas . Enfermeiro cuidado
0OBS: o Plano de Cuidado deve ser elaborado em todas as
consultas subsequentes.
Realizar exames 100% das gestantes acompanhadas realizam os exames . avaliacio
complementares para todas complementares, laboratoriais e de imagem, durante o - Ap’f’"; gestante laboratorial e 1 ano
as gestantes acompanhadas | pré-natal, de acordo com o protocolo. eSney por imagem
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Realizar visita 3 maternidade
de referéncia

100% das gestantes acompanhadas visitam a
Maternidade de referéncia de Risco Habitual ou Alto Risco
onde sera realizado o parto, sendo:

- prazo: inicio do terceiro trimestre de gestacao.

Equipe

0

gestante

visita a
maternidade

1 ano

Garantir a vacinagdo para
todas as gestantes
acompanhadas

100% das gestantes inscritas vacinadas segundo o
protocolo:

Antitetdnica ou Dupla tipo Adulto:

- Gestante ndo vacinada deve receber 3 doses, sendo:
13 dose até o 4° més de gestagdo; 22 dose até o 6° més
de gestacgdo e 32 dose até o 82 més de gestagdo ou na
consulta puerperal;

- Gestante vacinada ha mais de 5 anos: dose de reforgo,
preferencialmente até o 40 més de gestagdo;

- Gestante vacinada ha menos de 5 anos ndo precisa ser
vacinada durante a gestagdo.

Antihepatite B:

- Gestante ndo vacinada ou com status vacinal
desconhecido e HBs Ag negativo deve receber 3 doses,
sendo: 13 dose até o 4° més de gestacdo; 23 dose 30
dias ap6s a primeira dose; 32 dose 6 meses apds a
primeira dose;

- Gestante vacinada (confirmado com cartdo) ou Anti
HBs positivo ndo precisa ser vacinada durante a
gestagdo;

Antiinfluenza:
- Na campanha de vacinagdo anti-gripe.

Técnico de
enfermagem

0

gestante

vacinagdo

1 ano

Realizar grupos operativos
para todas as gestantes

100% das gestantes participam de grupos operativos,
conduzidos por profissional de nivel superior, sendo:

- grupos de 20 participantes;

- duragdo de 1 hora;

- periodicidade: 2 vezes / ano;

- numero de encontros por grupo operativo: 4.

Enfermeiro

0

gestante

grupo
operativo

1 ano
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Acompanhamento da PUERPERA

Realizar visita domiciliar para
identificar todas as puérperas

100% das puérperas da area de abrangéncia recebem
visita domiciliar pelo enfermeiro até 48 horas apds a alta

da drea de abrangéncia hospitalar para: = Enfermeiro puérpera visita domiciliar; 1 ano
agdes de educagdo em saude;
- agendamento da consulta puerperal;
- identificagdo de sinais de alerta.
Realizar consultas puerperais 100% das puérperas realizam consulta puerperal até 42 consulta
para todas as puérperas dias apés o parto, sendo: Médico puérpera s 1 ano
: . médica
identificadas
- 1 consulta médica no 5° dia de puerpério;
- 1 consulta de enfermagem no 150 dia;
- 1 consulta médica no 30° dia de puerpério.
= . consulta de
Enfermeiro puérpera el 1 ano
As consultas devem coincidir com as consultas do recém- entermage

nascido.
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ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

ATIVIDADE | META PROGRAMADA |
DESCRICAO PARAMETROS  RESPONSAVEL | % USUARIOS  ATIVIDADES  PRAZO|

Acompanhamento da CRIANCA - Primeiro ano de vida

Identificar e cadastrar todas 100% das criangas menores de 1 ano da drea de
as criangas menores de 1 ano i abrangéncia cadastradas na UBS. o
da drea de abrangéncia ACS 0 crianga 0 VISIt‘a“ 1 ano
OBS: A equipe deve, como continuidade do cuidado a domiciliar
gestante, se informar sobre o parto e monitorar a alta da
m3e e do RN.

Realizar visita domiciliar para 100% dos RN da drea de abrangéncia recebem visita
todos os RN da drea de domiciliar pelo enfermeiro logo apds o nascimento, para:
abrangéncia - agdes de educagdo em saude;
- cadastro na puericultura;
- identificacdo de sinais de alerta; Enfermeiro 0 recém nascido 0 visita domiciliar; 1 ano

- identificagdo de situagdes ou fatores de risco.

Prazo: até 48 horas apds a alta da maternidade.

Realizar a Triagem Neonatal 100% dos RN realizam o Teste do Pezinho entre 0 3° e 7°;  Técnico de T recém nascido n teste do py—
(TNN) para todos os RN, de dia de vida. enfermagem pezinho
acordo com o protocolo.

Realizar a primeira consulta 100% das criangas cadastradas realizam primeira
para todas as criangas consulta de acompanhamento, para:
cadastradas
- avaliagao da histéria perinatal; o
- avaliagdo clinica geral; ] ) primeira
- avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor; Médico 0 crianca 0 copsulta 1 ano
- avaliagdo do resultado da TNN; médica

- estratificagdo do risco;

- avaliagdo do calendario vacinal;

- preenchimento do Cartdo da Crianga;
- definicdo do Plano de Cuidado.

Estratificar o risco das 100% das criangas cadastradas realiza estratificagdo de

criangas cadastradas risco na primeira consulta. estratificagdo

= 1 ano
de risco

Médico 0 crianga 0
OBS: a estratificagdo de risco deve ser realizada em

todas as consultas subsequentes.
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Entregar o Cartdo da Crianga 100% das criangas cadastradas recebem o Cartdo da i i cartdo
para todas as criangas Crianga. Enfermeiro cranca distribuido 1 &le
cadastradas
. N . . e . crianga de risco
Realizar consultas de 100% das criangas de risco habitual e médio risco Médico i & i con;ulta 1 e
acompanhamento no primeiro cadastradas realizam consultas subsequentes no primeiro e médica
ano de vida para todas as ano de vida, sendo:
criangas de risco habitual e crianca de risco
médio risco - 4 consultas médicas; Enfermeiro habitual e médio consultajde 1 ano
- 5 consultas de enfermagem. risco enfermagem
Realizar consultas de 100% das criangas de risco alto e muito alto .
acompanhamento no primeiro cadastradas realizam 14 consultas subsequentes no Médico ETENER de alto cops_ulta 1 ano
ano de vida, complementares primeiro ano de vida, sendo: rsco médica
aquelas do servigo de
referéncia, para todas as - 5 consultas médicas;
criangas alto risco e muito - 6 consultas de enfermagem.
AGEED ) = . crianga de alto consulta de
OBS: as consultas sdo complementares ao Enfermeiro - 1 ano
acompanhamento realizado no Centro de Atengdo nsco Eateonaoam
Secundaria.
Agendar consultas no Centro 100% das criangas de alto risco e muito alto risco com i
de Referéncia para todas as consultas agendadas no Centro de Referéncia. Enfermeiro crianga de alto agendamento
criangas de alto risco e USCO de consulta
muito alto risco
Realizar avaliagdo 100% das criangas cadastradas realiza consulta
odontolégica para as criangas | odontolégica, sendo: Dentista crianca consulta' . 1 ano
cadastradas odontolégica
- 1 consulta no 2°, 6° e 12° més de vida.
Elaborar o Plano de Cuidado 100% das criangas acompanhadas realizam o Plano de
para todas as criangas Cuidado nas consultas de pré-natal. Médico e . plano de
acompanhadas Enfermeiro cranca cuidado L e
OBS: o Plano de Cuidado deve ser elaborado em todas as
consultas subsequentes.
Garantir a vacinagdo 100% das criangas menores de 1 ano inscritas na
conforme o preconizado no puericultura sdo vacinadas conforme o calendario vacinal Técnico de . L
Calgnda’rio Estadual de vigente. enfermagem cnanca vacinagao 1 ano
Vacinagdo
Cada crianga receberd 12 aplicagdes.
Realizar grupos operativos de Responsaveis ou cuidadores de 100% das criangas
apoio ao cuidado da crianga participam de grupos operativos, conduzidos por
profissional de nivel superior, sendo: . ) grupo
Enfermeiro crianga - 1 ano
operativo

- grupos de 20 participantes;
- duracgdo de 1 hora;
- periodicidade: 1 ciclo de 4 encontros / ano.
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ATENGAO EM HIPERTENSAO, DIABETES MELLITUS E DOENCA RENAL CRONICA

ATIVIDADE

| : META PROGRAMADA

DESCRICAO PARAMETROS RESPONSAVEL | % USUARIOS ATIVIDADES PRAZOI
7 = ~
Acompanhamento do usuario com HIPERTENSAO ARTERIAL
Identificar e cadastrar os 100% dos hipertensos da area de abrangéncia .
hipertensos da drea de cadastrados na UBS. ACS 0 hipertenso 0 cadastro 1iano
abrangéncia
Realizar a primeira consulta 100% dos hipertensos cadastrados realizam primeira o
médica para os hipertensos consulta médica para: primeira
cadastrados - avaliag3o clinica; Médico 0 hipertenso 0 co‘n§ulta 1 ano
- estratificagdo de risco; médica
- elaboracg3o do plano de cuidado.
Estratificar o risco dos 100% dos hipertensos cadastrados realizam
hipertensos cadastrados estratificagdo de risco na primeira consulta, ou assim que X .
tecnicamente possivel. Médico 0  hipertenso 0 estratificado ; ,
de risco
OBS: a estratificagdo de risco deve ser revisada nas
consultas subsequentes, sempre que pertinente.
Realizar consultas de 100?/:. dos hipertensos de risco baixo cadastrados N 0 hipertenso de 0 ETEiE 1 ano
acompanhamento para tod?s realizam 4 consultas subsequentes de acompanhamento em heh A
os hipertensos de risco baixo: por ano, sendo:
cadastrados - 2 consultas médicas (apés a 1° consulta);
- 2 consultas de enfermagem. )
o Enre i 0 hlperteqso de 0 consulta de e
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de risco baixo enfermagem
pacientes acamados.
Realizar consultas de 100?/0 dos hipertensos de risco moderado cadastrados N 0 hipertenso de 0 eonanita 1 ano
acon_wpanhamento para todos realizam 6 consultas subsequentes de acompanhamento S MECIEER T
os hipertensos de risco por ano, sendo:
moderado cadastrados - 3 consultas médicas (apés a 1° consulta);
- 3 consultas de enfermagem.
> hipertenso de consulta de
o Enfermeiro 0 N 0 1 ano
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de risco moderado enfermagem
pacientes acamados.

31



Realizar consultas de
acompanhamento para todos

100% dos hipertensos de risco alto cadastrados realizam
S consultas subsequentes de acompanhamento por ano,

hipertenso de

consulta

X = . Médico s e 1 ano
os hipertensos de risco alto em complemento ao atendimento programado no Centro risco alto médica
cadastrados de Atencdo Secunddria, sendo:
- 3 consultas médicas (apés a 1° consulta);
- 2 consultas de enfermagem.
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de Enfermeiro r!lpertenso de Conslitalcs 1 ano
. risco alto enfermagem
pacientes acamados.
Realizar consultas de 100% dos hipertensos de risco muito alto cadastrados
acompanhamento para todos realizam 5 consultas subsequentes de acompanhamento Médico hipertenso de consulta 1 ano
os hipertensos de muito alto | por ano, em complemento ao atendimento programado no risco muito alto médica
cadastrados Centro de Atengdo Secundaria, sendo:
- 3 consultas médicas (apds a 1° consulta);
- 2 consultas de enfermagem.
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de Enfermeiro hlpertenfso de S G 1 ano
. risco muito alto enfermagem
pacientes acamados.
Realizar grupos operativos 100% dos hipertensos participam de grupos operativos: I'!iperteqso de GIupolS 1 ano
para todos os hipertensos risco baixo operativo
cadastrados - conduzido preferencialmente por profissionais de nivel
superior; podendo ser tamb_)em um técnico de hipertenso de grupo L ano
enfern_1a_gem ou ACS _capautados, risco moderado operativo
- participantes: 20 hipertensos; )
- duracgdo: 1 hora. Enfermeiro
hipertenso de grupo 1 T
Periodicidade: risco alto operativo
- risco baixo: 2 ciclos por ano (8 encontros);
- risco moderado: 3 ciclos por ano (12 encontros); Fioortona I
- risco alto: 3 ciclos por ano (12 encontros); P N grupo 1 ano
B : 2 risco muito alto operativo
- risco muito alto: 4 ciclos por ano (16 encontros).
Agendar consultas no Centro 100% dos hipertensos de risco alto e muito alto com .
de Ateng_éo Sgcur?déria = consultas agendadas no Centro de Atengdo Secundaria. . hlpertenso de agendamento
Centro Hlpgrdla Minas - para Enfermeiro risco alto e = pu— 1 ano
todos os hipertensos de risco muito alto
alto e muito alto
Elaborar e acompanhar Plano 100% dos hipertensos acompanhados de acordo com as
de’qudados definido pela metas definidas no Plano de Cuidados. Médico e S plano de .
prépria APS e/ou pelo Centro Enfermeiro ipertenso cuidado ano

de Atengdo Secunddria

OBS: o Plano de Cuidado deve ser revisto em todas as
consultas subsequentes.
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Acompanhamento do usuario com DIABETES MELLITUS

Identificar e cadastrar os 100% dos diabéticos da drea de abrangéncia L
diabéticos da drea de cadastrados na UBS. SCS 0 diabético cadastro atio
abrangéncia
Realizar a primeira consulta 100% dos diabéticos cadastrados realizam primeira o
médica para os diabéticos consulta médica para: pnimeira
cadastrados - avaliagdo clinica; Médico 0 diabético consulta 1 ano
- estratificagdo de risco; médica
- elaboragdo do plano de cuidado.
Estratificar o risco dos 100% dos diabéticos cadastrados realizam estratificagdo
diabéticos cadastrados de risco na primeira consulta, ou assim que tecnicamente Foacs
possivel. Médico 0 diabético estratificagdo | 4 .,
de risco
OBS: a estratificagdo de risco deve ser revisada nas
consultas subsequentes, sempre que pertinente.
Realizar avaliagao 100% dos diabéticos cadastrados realiza consulta ) . consulta
odontoldgica para os odontolégica para avaliagdo e plano terapéutico. Dentista 0 diabético odontolégica 1 ano
diabéticos cadastrados
Realizar consultas de 100% dos diabéticos com risco baixo cadastrados N 0 diabético Conshita 1 2o
acor_npa’nt_'lamento .para tosﬂos realizam 4 consultas subsequentes de acompanhamento de risco baixo médica
os diabéticos de risco baixo por ano, sendo:
cadastrados - 2 consultas médicas (apés a 1° consulta);
- 2 consultas de enfermagem.
. diabético consulta de
o Enfermeiro 0 . X 1 ano
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de de risco baixo enfermagem
pacientes acamados.
Realizar consultas de 100% dos diabéticos com risco moderado cadastrados diabético
K e s consulta
acompanhamento para todos realizam 6 consultas subsequentes de acompanhamento Médico 0 de risco T 1 ano
os diabéticos com risco por ano, sendo: moderado
moderado cadastrados - 3 consultas médicas (apés a 1% consulta);
- 3 consultas de enfermagem. aDGCT
. s consulta de
o Enfermeiro 0 de risco 1 ano
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de TR enfermagem
pacientes acamados.
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Realizar consultas de 100% dos diabéticos com risco alto cadastrados realizam
acompanhamento para todos S consultas subsequentes de acompanhamento por ano, Médico 0 diabético consulta A e
os diabéticos com risco alto em complemento ao atendimento programado no Centro de risco alto médica
cadastrados de Atencdo Secunddria, sendo:
- 3 consultas médicas (apés a 1° consulta);
- 2 consultas de enfermagem.
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de Enfermeiro 0 diabético consulta de 1 ano
pacientes acamados. de risco alto enfermagem
Realizar consultas de 100% dos diabéticos com risco muito alto cadastrados D CTICD
acompanhamento para todos realizam 5 consultas subsequentes de acompanhamento Médico 0 1 e con;ulta A Ehw
os diabéticos com muito alto | por ano, em complemento ao atendimento programado no e médica
cadastrados Centro de Atengdo Secundaria, sendo:
- 3 consultas médicas (apés a 1° consulta);
- 2 consultas de enfermagem.
diabético
OBS: as consultas devem ser domiciliares em caso de Enfermeiro 0 de risco muito Sopstitalce 1 ano
pacientes acamados. alto enfermagem
Realizar avaliagdo do pé 100% dos diabéticos cadastrados realiza avaliagdo do pé
diabético para os diabéticos diabético:
cadastrados .
- objetivo: avaliagdo, estadiamento e elaboragdo do Enfermeiro 0 diabético avaliaco do 1 ano
plano de cuidado; pé diabético
- frequéncia da avaliagdo: 1 vez por ano;
- frequéncia do acompanhamento: de acordo com o
plano de cuidado.
Realizar grupos operativos 100% dos hipertensos participam de grupos operativos: 0 diabético grupo A\ ETre
para todos os diabéticos de risco baixo operativo
cadastrados - conduzido preferencialmente por profissionais de nivel
superior; podendo ser também um técnico de diabético
enfermagem ou ACS capacitados; 0 de risco grupot' 1 ano
- participantes: 20 hipertensos; moderado perativo
- duragdo: 1 hora. Enfermeiro
diabético grupo
Periodicidade: ¢ de risco alto operativo i EE
- risco baixo: 2 ciclos por ano (8 encontros);
- risco moderado: 3 ciclos por ano (12 encontros); diabético
- risco alto: 3 ciclos por ano (12 encontros); 0 e grupo T
- risco muito alto: 4 ciclos por ano (16 encontros). alto operativo
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Agendar consultas no Centro

100% dos diabéticos de risco alto ou muito alto com

de Atengdo Secundaria - consultas agendadas no Centro de Atencdo Secunddria. diabético

Centro Hiperdia Minas - para Enfermeiro de risco alto e agendamento ; , ..,
todos os diabéticos de risco muito alto de consulta

alto ou muito alto

Elaborar e acompanhar Plano 100% dos diabéticos acompanhados de acordo com as

de Cuidados definido pela metas definidas no Plano de Cuidados. Médico e . plano de

prépria APS e/ou pelo Centro s diabético T 1 ano

de Atengdo Secunddria

OBS: o Plano de Cuidado deve ser revisto em todas as
consultas subsequentes.
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DIMENSIONAMENTO da NECESSIDADE de SAUDE na

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

CONSOLIDADO DAS ATIVIDADES PROGRAMADAS - ANO

MEDICO ENFERMEIRO OUTROS
o TOTAL DE
PRIMEIRA CONSULTA PRIMEIRA CONSULTA AVALIAGAO VISITA GRUPO CONSULTA ATIVIDADES
CONSULTA SUBSEQUENTE CONSULTA SUBSEQUENTE | PE DIABETICO DOMICILIAR OPERATIVO ODONTOLOGICA

GESTANTE

Geral 0 0 0 0 0

Risco Habitual e

Médio 0 2 2

A!to e Muito Alto 0 0 0

Risco

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

Geral ‘ 0 l 0 0 | ‘ 0 |

Subtotal - P ‘ 0 0 l 0 0 0 0 0 | 0 ‘ 0 |
CRIANGCA
Primeiro ano de vida

Geral 0 0 0 0

Risco Habitual e

Médio Risco < L &

Risco Alto e Muito

Alto 0 0 0
Segundo ano de vida

Geral 0 0 0 0

Risco Habitual e

Médio Risco Y Y >

Risco Alto e Muito

Alto > v ©

Subtotal - C 0 0 0 0 o 0 0 0 0
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HIPERTENSO

Geral 0
Risco Baixo 0
Risco Moderado 0
Risco Alto 0
Risco Muito Alto 0
Subtotal - H 0 0
DIABETICO
Geral 0
Risco Baixo 0
Risco Moderado 0
Risco Alto 0
Risco Muito Alto 0
Subtotal - D1 ‘ 0 0
eermacze ® | ° |
@ atividades relativas aos 40% de diabéticos h_ipertensos.
Subtotal - D2 0 i 0
TOTAL GERAL - ANO 0 0

(G+P+C+H+D2)

37




CARGA HORARIA NECESSARIA PARA AS ATIVIDADES PROGRAMADAS

MEDICO ENFERMEIRO OUTROS
PRIMEIRA CONSULTA PRIMEIRA CONSULTA AVALIACAO VISITA GRUPO CONSULTA
CONSULTA SUBSEQUENTE CONSULTA SUBSEQUENTE : PE DIABETICO DOMICILIAR OPERATIVO ODONTOLOGICA
Duragdo em
média de MINUTOS
cada em
SRR | e 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ANUAL 0 0 0 0 0 0 0 0
Carga
hordaria
MENSAL
necessaria ® 0 0 0 0 0 0 0 0
para o total
de 0 0 0 0 0 0 0 0
atlw;lades SEMANAL
(em horas) 0 0
© Divisdo por 11 meses de trabalho, preservando o més de férias
CAPACIDADE OPERACIONAL | CARGA HORARIA PROGRAMADA CH NAO PROGRAMADA |
CARGA O CARGA EDUCAGAO Amg:;’s‘fs ATENGAO AS CONDIGOES ATENGAO AO EVENTO
HORARIA PROFISSI- HORAIEIA PERMANENTE TRATIVAS CRONICAS AGUDO
PROFISSIONAIS DISPONIVEL ONAIS DISPONIVEL
(horas/semana (contratados) TOTAL CH CH CH CH %
/profissional) (horas/semana) (horas/semana) (horas/semana) (horas/semana) (horas/semana)
v v
Médico 0,0 0,0 #DIV/0! 0,0 #DIV/0!
v v
Enfermeiro 0,0 0,0 #DIV/0! 0,0 #DIV/0!
v v
Dentista 0,0 0,0 #DIV/0! 0,0 #DIV/0!

2 Foi calculada apenas o atendimento as condigbes crénicas prioritarias.
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4.6 PLENARIO: ORIENTAGAO PARA O TRABALHO NO
PERIODO DE DISPERSAO

Esta atividade tem como objetivo planejar as atividades do Periodo de Dispersao

para desenvolvimento dos seguintes produtos:

4.6.1 ALINHAMENTO CONCEITUAL:

*= Organizar com os gerentes das UAPS’s um momento de discussao

com as equipes dos principais conceitos sobre o modelo de atencao as

condicdes crbnicas.

4.6.2 PROGRAMAGAO DA ATENGAO:

» Organizar 1 ou 2 reunides com as equipes para elaboragcdo da

programacgao da atencgdo, seguindo as etapas definidas pela planilha

de programagéo:

o registro na planilha da populagao cadastrada;

a analise da atencdo a populagdo alvo: o dimensionamento da
populacdo alvo estimada, o registro da populacdo atualmente

atendida pela equipe e a analise da cobertura de atendimento;
a definicdo de novas metas de cobertura para o prazo de 1 ano;

o registro dos parédmetros de atendimento e da carga horaria dos

profissionais disponivel;

a analise da carga horaria no atendimento semanal.

4.6.3 AGENDA:

= Estabelecer um cronograma para que o0s produtos sejam

desenvolvidos, utilizando a matriz abaixo:
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4.7 PLENARIO: A AVALIAGAO DA OFICINA

Esta atividade por objetivo avaliar se os objetivos da oficina foram alcangados.
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ANOTACOES
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ANOTACOES
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ANOTACOES
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