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APRESENTACAO

A Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE) foi fundada em 1955 e tem
como missdo oferecer exceléncia de qualidade no dmbito da saude, da geracdo do conhecimento e da
responsabilidade social, como forma de evidenciar a contribuicdo da comunidade judaica a sociedade
brasileira. Apresenta quatro pilares principais que orientam o trabalho: Assisténcia a Saude, Ensino e
Educacdo, Pesquisa e Inovacdo e Responsabilidade Social.

O Instituto Israelita de Responsabilidade Social Albert Einstein desenvolve ha mais de 20 anos varias
atividades relacionadas & gestao de servicos publicos do Sistema Unico de Saude (SUS), além de projetos, por
meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS).
Entre eles, estd o projeto A Organizacdo da Atencdo Ambulatorial Especializada em Rede com a Atencéo
Primaria a Saude, conhecido como PlanificaSUS e executado pela area de Projetos e Novos Servicos da
Diretoria de Atencao Primaria e Redes Assistenciais.

O PlanificaSUS tem como objetivo dar continuidade a implantacdo da metodologia de Planificacdo da
Atencdo a Saude (PAS), em regides de salde das Unidades Federativas que finalizaram a Fase 1 do
PlanificaSUS (triénio 2018-2020) e que aderiram a Fase 2 (triénio 2021-2023), fortalecendo o papel da
Atencdo Primaria a Saude (APS) e da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) na organizacdo da Rede
de Atencédo a Saude (RAS) no SUS.

O PlanificaSUS é executado pela SBIBAE, sendo um projeto proposto pelo Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), gue apresenta, como area técnica responsavel, a Secretaria de Atencdo Primaria a
Saude do Ministério da Saude e, como area de atuacdo, a de Desenvolvimento de Técnicas e Operacdo
de Gestdo em Servicos de Saude e a Coordenacdo Geral de Garantia de Atributos de Atencdo Primaria a
Saude do Departamento de Saude da Familia.

A PAS tem como objetivo apoiar o corpo técnico-gerencial das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude na organizacao dos macroprocessos da APS e da AAE. Ela permite desenvolver a competéncia
das equipes para a organizacdo da Atencdo a Saude, com foco nas necessidades dos usuarios sob sua
responsabilidade, baseando-se em diretrizes clinicas, de acordo com o Modelo de Atencdo as Condicdes
Cronicas (MACC). Nesse sentido, as atividades da planificacdo podem ser compreendidas como um
momento de discussdo e mudanca no modus operandi das equipes e dos servicos, buscando a correta
operacionalizacdo de uma dada Rede de Atencéo.

O PlanificaSUS Fase 2 pretende fortalecer macroprocessos organizados na primeira fase, além de implantar
NOVOS Macroprocessos, que serdo trabalhados tanto na APS quanto na AAE. Além disso, serdo disparadas
atividades de planejamento, monitoramento e dispersdo em cada etapa apresentada no decorrer do
triénio.

Ao longo do triénio, materiais como estas diretrizes, Guia de Orientacdo para a Tutoria, Guia para
Gerenciamento, Guia para Monitoramento de Indicadores, Guias de Workshop e Notas Técnicas serdao
disponibilizados com o objetivo de nortear vocé, profissional de saude, na execu¢cao dos processos de
trabalho acompanhados pelo PlanificaSUS.
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DIRETRIZES PARA ELABORACAO E VALIDACAO
DOS ROTEIROS DE ATENDIMENTOS

Este instrumento tem como objetivo apoiar na elaboracdo dos roteiros de atendimentos no ambulatério
de Atencédo Especializada.

Os roteiros s&o descricdes simples e didaticas que norteiam o caminho a ser seguido sobre um determinado
assunto. Como um guia estratégico, os roteiros oferecem subsidios direcionadores, baseados em evidéncias,
gue tém como poténcia proporcionar a garantia da seguranca da pessoa usuaria, dos profissionais e a
melhoria da qualidade dos atendimentos. Para realizar uma boa assisténcia, por exemplo, € necessario
que todos os profissionais envolvidos saibam quais passos devem seguir, como reagir a situacdes mais
recorrentes e como lidar com o inesperado.

Dos roteiros de atendimentos (com direcionamentos mais detalhados), derivamos o que se denomina
ficha-roteiro. As fichas-roteiro sao sintéticas e objetivas e sdo elas que servem de espelho para
utilizacdo na rotina diaria de atendimentos. Em muitos ambulatérios, as fichas-roteiro balizam a
definicdo e disposicdo do conteldo do prontuario (fisico e eletrénico) ou sdo anexadas como parte
da organizacao do prontuario (em casos de prontuarios fisicos). O uso das fichas-roteiro no cotidiano
dos atendimentos asseguram o alcance do resultado esperado com a implantacdo dos roteiros.

Importa aqui destacar algumas diferenciacdes para seguirmos:

Linhas-guia: normalizam todo o processo de atencdo em todos os pontos de atencdo (envolve intervencdes
de promocao, prevencdo, diagnostico, cura/cuidado, reabilitacdo ou paliacdo). Um exemplo de linhas-guia é a
normatizacdo da ateng¢éo ao pré-natal, parto e puerpério.

de atencdo determinado, como o Protocolo de Classificacdo de Risco em Obstetricia, por exemplo. Os protocolos
clinicos podem dispor de Procedimentos Operacionais Padrao (POP).

Procedimentos Operacionais Padrdo (POP). normalizam uma tarefa do processo, contemplando o passo a passo e
recursos necessarios para sua execucdo. O POP visa a assegurar gque ndo haja variabilidade na execucdo do processo,
mesmo quando executado por pessoas distintas.

Protocolos clinicos: Normalizam partes do processo definidas com maior precisdo e menor variabilidade, em um ponto (7

Por que é importante elaborar e implantar os roteiros de atendimento?

A elaboracdo dos roteiros contribui substancialmente para o exercicio de compreensdo do cuidado
multiprofissional na rotina do ambulatdrio. A aplicacdo pratica do processo de elaboracéo e, posteriormente,
de implantacdo dos roteiros, possibilita a apropriacdo do conhecimento e competéncias de todas areas e
setores do ambulatdrio envolvidas na linha de cuidado priorizada.

Esse movimento fortalece a interprofissionalidade, a interdisciplinaridade e promove uma diminuicdo das
falhas de comunicacdo entre os atores envolvidos no cuidado da pessoa usuaria, condicdo importante
para o fortalecimento do macroprocesso assistencial do ambulatorio.

Quando utilizados, os roteiros subsidiam o gerenciamento e organizacdo dos atendimentos, possibilitam
que as avaliacdes e registros sejam padronizados e que tenham como direcdo as necessidades das pessoas
usuarias de maneira integral, em todas as dimensdes do cuidado.

Além disso, os roteiros cumprem algumas fung¢des estratégicas para organizacdo do Ciclo de Atencéo
Continua, a saber:

Ampliar a seguranca das pessoas usuarias e profissionais.

Padronizar as intervencdes a partir do nucleo profissional.

Organizar e direcionar a avaliacdo e raciocinio clinico.

Reunir os requisitos/itens necessarios para um atendimento centrado nas necessidades da pessoa
usuaria em sua integralidade, observando todas as dimensdes do cuidado.
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® Qualificar a assisténcia as subpopulacdes de alto e muito alto risco.

® Evitar retrabalho/redundéncias desnecessarias.

® Melhorar a gestdo do tempo de atendimento.

®* Melhorar a efetividade do atendimento ao reduzir possibilidades de atrasos ou erros na definicdo do
diagndstico e tomada de decisdo.

® Reduzir a complexidade e variabilidade dos processos.

® Auxiliar na conducdo e documentacado sistematica do atendimento, norteando a pratica clinica.

® Diminuir falhas no processo de comunicacdo entre os profissionais.

L]

Facilitar a integracdo de novos profissionais na equipe multiprofissional da unidade ambulatorial, na
medida em que padroniza as competéncias especificas esperadas para cada profissional/setor e as
competéncias da equipe.

O roteiro n&o deve dispor apenas de orientacdes genéricas. E preciso considerar
as especificidades da linha de cuidado priorizada e do perfil da subpopulacdo
atendida! Por outro lado, n&do deve dispor apenas de orientacdes especificas que
desconsiderem a multidimensionalidade dos sujeitos.

Na atualidade, ndo cabe a nenhum trabalhador de saude em separado a possibilidade de atender
ao conjunto de demandas de saude apresentadas pelas pessoas usuarias, ou mesmo, pPor uma unica
pessoa usuaria em particular. Por isso, torna-se necessario que os profissionais reconhecam as conexdes
que existem entre as diversas atividades executadas no percurso do cuidado e tomem estes nexos
verdadeiramente em consideracdo para construcdo de acdes articuladas.

De modo geral, o cuidado na Atencdo Ambulatorial Especializada € desempenhado por diferentes
especialistas focais que, em sua maioria, atuam de forma isolada e sem comunicacdo efetiva. Nesse
sentido, a implantacdo de roteiros de atendimento em uma unidade ambulatorial desempenha um papel-
chave, que ultrapassa a mera coleta de dados, pois fortalece o estabelecimento de espacos de integracdo
e conexdo e oportuniza que toda equipe conheca a estrutura do atendimento, ou seja, as etapas que seréo
percorridas por cada setor/especialidade/area para o desenvolvimento dos diferentes tipos e modalidades
de atendimento.

A estratégia utilizada no processo de implantacdo pressupde que as propostas de roteiros sejam
apresentadas, avaliadas e validadas por todos os profissionais envolvidos até que se alcance um consenso
entre os pares.

Quem elabora os roteiros?

Os profissionais envolvidos no atendimento da pessoa usuaria. Nesse sentido, toda equipe (administrativa
e assistencial) deve estar envolvida no processo de elaboracdo dos roteiros de atendimentos.

Esse exercicio coletivo favorece a reflexdo acerca dos processos de trabalho e oportuniza que a pratica
seja confrontada com as evidéncias cientificas, varidveis de contexto e competéncias esperadas. Ademais,
promove o estabelecimento de relacdes de confianca mutua e interacdes respeitosas que tendem a romper
sistematicamente com a estrutura de fragmentacao entre setores e/ou areas de atuacdo e a fortalecer a
pratica colaborativa interprofissional e interdisciplinar.

Tomar conhecimento do que cada um faz, as competéncias, os papéis, os objetivos
e a dindmica de funcionamento de cada processo do ambulatério, promove
alinhamento e unificacdo de pontos em comum, diminui ambiguidades e sedimenta
a comunicacao efetiva entre os profissionais da equipe e entre os profissionais e a
pessoa usuaria.

O envolvimento de todos os profissionais na padroniza¢do dos processos permite
a redugédo de erros, a unificacdo de pontos em comum e promove o alinhamento
da linguagem adotada, o que tende a diminuir falhas no processo de comunica¢cdo
entre os profissionais da equipe e entre os profissionais e a pessoa usuaria.
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Tecnologia Leve/Tecnologia Leve-dura/Tecnologia Dura (MERHY, 2002):

Leves: sdo as tecnologias relacionais que compdem o processo de trabalho e que geram producdo de relagdes,
interagcdo e vinculo entre profissionais e pessoas usuarias.

Leves-duras: sdo os saberes bem estruturados que direcionam o processo de trabalho em salde, como as bases
tedricas e conceituais, modo como cada nucleo profissional aplica o seu conhecimento para produzir o cuidado.

Duras: s&o os recursos tecnoldgicos, 0os materiais, 0s equipamentos, as estruturas organizacionais e normas.
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Quais areas| setores| processos devem elaborar roteiros?

Recepcédo, Agendamento, Técnico em Enfermagem, Ponto de Apoio, Avaliac&o inicial do compartilhamento
do cuidado (Enfermeiro(a) e o(a) Assistente Social), Psicologia, Enfermagem, Consulta do Enfermeiro(a),
Nutricdo, Medicina (Ginecologista Obstetra, Pediatra, Ultrassonografista, Cardiologista, Endocrinologista,
Angiologista, Nefrologista, Neurologista, Oftalmologista, Mastologista, Psiquiatra, Geriatra, Médico de
Familia e Comunidade), Farmacia Clinica, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Servico
Social, dentre outras conforme carteira de servicos e linha de cuidado priorizada.

E importante assegurar que todos os integrantes da equipe ao ingressarem no ambulatério
recebam treinamento tedrico e pratico sobre os roteiros de atendimentos.

O que fazer antes de iniciar o processo de elaboracdao e implantacao dos roteiros de
atendimento na unidade ambulatorial?

1. Definir dois profissionais de nivel superior (areas diferentes) para coordenar o processo de elaboracdo
dos roteiros de atendimentos.

2. Apresentar e validar com a equipe o script orientador (anexo) para construcdo dos roteiros.
3. Apresentar texto de apoio (anexo) para selecdo de melhores evidéncias.

4. Elaborar cronograma contendo a data de inicio e término para envio de acordo com as etapas: envio para
os coordenadores, analise, devolutiva, apresentacdo para a equipe, avaliacdo, validacdo e consolidacdo
do protocolo clinico.

5. Pactuar estratégia de comunicag¢do entre o coordenador e os profissionais (e-mail, grupos em App de
mensagens instantaneas, pasta compartilhadas no Google Drive, etc.).

Préximos passos...

1. Os profissionais devem elaborar o roteiro, conforme o script e texto de apoio para selecdo de melhores
de evidéncias e enviar aos coordenadores no prazo estabelecido no cronograma.

2. Ao receber os roteiros de cada area, os coordenadores identificardo e sinalizardo as redundancias,
considerando que o cuidado especializado ¢ complementar ao cuidado realizado pela Atencdo Primaria,
que deve ser longitudinal.

. As avaliacdes dos coordenadores devem ser encaminhadas para os respectivos profissionais.
. Apds feedback dos coordenadores, cada area realizara as adaptacdes para apresentacao individual.
. Os coordenadores devem acompanhar e monitorar o progresso da elaboracdo e adaptacdo dos roteiros.

o U N W

. Os coordenadores devem organizar uma oficina para validacdo dos roteiros.

Como organizar a oficina de validacdo de roteiros?
1. Todos os profissionais da equipe devem participar.

2. A oficina deve dispor de carga horaria que possibilite que todos os roteiros sejam apresentados,
podendo ser desenvolvida em varios momentos.
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3. Durante a oficina cada area envolvida receberd uma ficha de avaliacdo dos roteiros, que deverd ser
preenchida por todos os profissionais participantes.

4. As avaliacdes devem ser consolidadas pelos coordenadores e direcionada para gue os respectivos
profissionais facam as adequacdes.

5. Realizadas as adequacdes pelos profissionais, os coordenadores devem programar um novo momento
com a equipe para que os profissionais apresentem as mudancas realizadas e para gue novamente
avaliem utilizando a mesma ficha da primeira avaliacdo.

6. Os coordenadores devem destacar as fichas de avaliacdo e consolidar todos os roteiros de atendimentos
com vistas a validacdo na pratica.

O Ro/e-Pl/ay na Atencao Continua

Para validacdo pratica dos roteiros os profissionais devem utilizar a técnica de Role-Play Gamer (RPG),
gue consiste em uma metodologia de aprendizagem ativa, que utiliza como estratégia a dramatizacdo
ou representacdo. A utilizacdo da dramatizacdo torna a vivéncia mais proxima do real, ao proporcionar a
imersdo e a experiéncia vivida.

Ao promover a aproximacdo com a situacdo contextualizada, essa técnica oportuniza a diminuicdo da
ansiedade e o desenvolvimento de confianca nas acdes executadas, tendo em vista que permite a revisdo
e correcdo de condutas sem comprometer a seguranca de um paciente.

Organizando o Role-Play

: 1. Agendar data, horario de inicio e término, com a previsdo de carga horaria de 5h ininterrupta para o
- I desenvolvimento da atividade.

2. Confirmar presenca com todos os profissionais da equipe e demais pessoas envolvidas.

3. Nos ambulatdrios que ja operam, reorganizar agenda de atendimentos para que ndo ocorram
atendimentos ao publico no dia da atividade.

4. Propor a equipe a realizacdo de um lanche coletivo para que possam compartilhar no intervalo da
atividade.

5. Garantir que todos os ambientes do ambulatorio estejam limpos e organizados.
6. Definir se os instrumentos que serdo utilizados serdo impressos ou usados no formato virtual.

7. Convidar trés colaboradores do ambulatdrio que ndo integrem a equipe assistencial e que tenham
boa desenvoltura para participarem da atividade de Role-Play, atuando como: pessoa usuaria do
caso; acompanhante da pessoa usuaria; profissional da APS responsavel pelo agendamento no AAE;
profissional da APS médico ou enfermeiro para discussdo do caso apds a elaboracdo do Plano de
Cuidados.

8. Explicar a atividade aos convidados e disponibilizar o estudo de caso e o formulario de compartilhamento
do cuidado.

9. Definir quais os profissionais da equipe que devem fazer parte da equipe de conducédo da atividade:
Diretor; Relator; Guardido do Tempo.

No momento em que o profissional estiver atuando em seu papel na Aten¢do Continua,
o outro profissional devera assumir a sua atribuicdo na conduc¢do da atividade.
Desta forma, recomenda-se a escolha de suplentes, ndo podendo ser o profissional do
Ponto de Apoio, que atuara na sua fungdo durante toda atividade.

10.Definir equipe de observadores: Profissionais da equipe assistencial - que ndo atuardo no atendimento
direto a pessoa usuaria e que devem manter-se atentos e vigilantes, registrando as oportunidades
de melhoria para discutirem na avaliacdo final da equipe sobre o Role-Play e participantes externos
-Tutores da SES nivel central, regional, que devem atuar como apoio para intervencdo por solicitacdo da
equipe.

11. Reunir com a equipe e repassar a matriz da Atencdo Continua e seus anexos. Materiais necessarios:
Matriz da Atencdo Continua e Anexos - Formulario de Compartilhamento do Cuidado do Usuario do
e Caso, Estudo de Caso e Plano Cuidados.
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Desenvolvendo o Ro/e-play

1.

2.

Reunir todos os membros da equipe. E necessario que todos estejam presentes no horario acordado.

Recapitular a atividade, repassar o passo a passo do usuario na Atencdo Continua e alinhar o
entendimento de todos.

. Apresentar os participantes que devem fazer parte da conducdo da atividade e suas funcdes na

atividade: Diretor, Relator e Guardido do Tempo.

. Apresentar colaboradores convidados e suas funcdes: Pessoa usuaria; Acompanhante da Pessoa

Usudria e Profissionais da APS.

. Apresentar a equipe que atenderd a pessoa usuaria: um representante de cada categoria profissional

que compde equipe multiprofissional do ambulatorio.

Observacdo: Toda equipe participa da atividade, pois todo o percurso da pessoa usuaria fard parte do
Role-Play.

. Apresentar a equipe de observadores internos e externos.

Durante o Role-Play, cada profissional deve receber uma ficha de avaliacdo do Role-Play para
identificacdo de oportunidades de melhoria nos roteiros.

ApOJs o Role- Play, os colaboradores convidados devem:

1.

Programar uma agenda com todos os profissionais para discutir e fazer as adaptacdes necessarias, a
partir das oportunidades identificadas no exercicio pratico.

Realizadas as adequacdes, os roteiros devem ser finalizados e compartilhados com toda a equipe para
revisdo final e validacéo.

. Apos validacédo, os roteiros devem ser organizados, diagramados e publicizados, com copia impressa e

eletrénica para toda equipe.

Sugestao de modelo de cronograma para elaboracao dos roteiros de atendimentos

e

Definir dois profissionais de nivel superior (dreas diferentes) para coordenar o processo de
elaboracao dos roteiros de atendimentos

Apresentar e validar com a equipe o script orientador para construcdo dos roteiros

Apresentar texto de apoio para selecdo de melhores evidéncias (anexo)

Elaborar cronograma para cada area/setor contendo a data de inicio e término para envio de
acordo com as etapas: envio para os coordenadores, andlise, devolutiva, apresentag¢ao para
a equipe, avaliagdo, validagdo e consolidagdo do protocolo clinico

Alinhamento e pactuac¢des dos prazos do cronograma (considerar pontos que ndo podem ser
ignorados, apresentados no script)

Pactuar estratégia de comunicacao entre o coordenador e os profissionais (e-mail, grupos em
App de mensagens instantaneas, pastas compartilhadas no Google Drive, etc.)

Programar Oficina para validacao dos roteiros, conforme orientagéo das diretrizes

Programar agenda poés-oficina, para apresentacao dos ajustes realizados, conforme orientagéo
das diretrizes

Selecionar o caso (anexo) correspondente a linha de cuidados priorizada, ler e distribuir os
papéis para o Role-Play

Programar e realizar o Role-Play, conforme orientacdes das diretrizes

Programar agenda para o feedback da equipe sobre o Role-Play (identificar as oportunidades
de melhoria, como: retrabalho, redundancias desnecessarias, gestdo do tempo, barreiras nos
fluxos, dentre outros correlatos)

Estabelecer prazo para ajustes, adaptacdes e envio para consolidacéo

Definir prazo para consolidacdo dos roteiros de atendimentos, publicagéo e programar
alinhamento com a equipe para implementacdo

Roteiros de atendimentos implementados na unidade ambulatorial especializada
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SCR/PT ORIENTADOR PARA A
CONSTRUCAO DOS ROTEIROS

Este documento objetiva apresentar detalhamentos imprescindiveis para a elaboracdo dos roteiros. Nele
vocé compreenderd alguns elementos e os processos decorrentes do compartilhamento do cuidado
realizado a partir da comunicacao e integracdo da APS com uma unidade ambulatorial organizada sob a
|6gica do Modelo PASA.

Importa atentar que estamos nos referindo a ambulatdrios que se valem da tecnologia da Atencdo
Continua para desenvolvimento de atendimentos. O uso dessa tecnologia pressupde que os atendimentos
multiprofissionais sejam prestados em um mesmo dia e turno, em conformidade com a carteira de servico
e diretrizes clinicas, a partir de uma ordem ldgica previamente determinada.

Na fase de elaboracdo dos roteiros alguns processos ndo podem ser ignorados, nesse sentido, devem ser
roteirizados e validados:

1. Os processos gque envolvem a comunicacao e integracdo com a APS antes do acesso da pessoa usuaria
a unidade ambulatorial:

a. Agendamento.

2. Os Processos preliminares do Ciclo de Atencdo Continua:

a. O processo de trabalho da Recepcao| Servico de Arguivamento de Prontudrio (Confirmacao de
comparecimento e orientacdes gerais sobre o atendimento, controle dos prontuarios).

I/
Nota: O documento “Diretrizes para o Agendamento na Atencdo Ambulatorial Especializada”, disponivel na plataforma
E-planifica, podera ser utilizado para apoiar os setores de agendamento e recepcao.

b. O Atendimento realizado pelo Técnico em Enfermagem (Sinais vitais, antropometria e sinais de
alerta).

c. A avaliagdo do Compartilhamento do Cuidado realizado pelo Enfermeiro (verificagcdo do formulario
de compartilhamento ou Plano de Cuidados, avaliacdo dos critérios de compartilhamento e demais
documentos necessarios) e Assistente Social (supervisdo indireta para casos em que se identifique
a necessidade de articulacdo com a APS e/ou demais pontos da RAS). E importante que estejam
descritas as condutas a serem tomadas em casos de problemas com documentacdo, auséncia de
acompanhantes, ndo acesso a exames, procedimentos, medicamentos e/ou insumos disponiveis na
rede e que repercutiram no compartilhamento do cuidado dentre outras situacdes especificas, bem
como para 0s casos em gue ha necessidade de pactuacdo de data e horario para atendimento de
pessoas usuarias fora dos critérios de compartilhamento na unidade de saude de referéncia).

d. Acolhimento Coletivo (Ex.: Boas-vindas).

e. Os processos ligados ao Ponto de Apoio, o enfermeiro do Ponto de Apoio deve descrever
como acontece o gerenciamento da Atencdo Continua, que envolve, dentre outros elementos, o
atendimento a pessoa usuaria - apds cada atendimento do Ciclo de Atencdo Continua - a interface
com a equipe multiprofissional, o direcionamento dos fluxos, a abordagem para apresentacdo e
fechamento do Plano de Cuidados com a pessoa usuaria e pactuacdes com a APS.

3. Os processos ligados ao Ciclo de Atencdo Continua (atendimentos individuais, exames, avaliacdes e
procedimentos):

S a. Atendimento inicial ou 1° Atendimento.

b. Atendimento Subsequente Presencial e Atendimento Subsequente Teleatendimento Sincrono.
c. Exames.

d. Avaliacdes especificas (ex.: avaliacdo do pé diabético).

Nota: Os atendimentos - 12 atendimento e subsequente - apresentam objetivos diferentes e demandam roteiros
especificos!
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Nota: Os profissionais que realizam avalicdes especificas, exames e procedimentos devem incluir esses processos nos
seus roteiros!

Nota: A ordem logica do Ciclo de Atendimentos deve ser considerada no processo de elaboragdo, para que se
estabeleca conexdes logicas entre os atendimentos, a fim de promover a reducdo de retrabalhos e redundancias
desnecessarias.

4. O produto do Ciclo de Atendimentos é um Plano de Cuidados, discutido e elaborado/atualizado pela
equipe envolvida no atendimento, a partir das necessidades da pessoa usuaria e com bases em diretrizes
clinicas definidas para a linha de cuidado priorizada. Os profissionais devem descrever a estratégia que
sera utilizada para o desenvolvimento desse processo.

Nota: Recomendamos o acesso ao texto de apoio para identificacdo de referéncias seguras, em caso de duvidas e/ou
dificuldades de levantamento de bases confidveis para suporte na elaboracdo dos roteiros.

E elementar que os profissionais considerem e discutam alguns aspectos considerados basilares para
o atendimento a pessoa usuaria e, por conseguinte, para a elaboracdo dos roteiros dos primeiros
atendimentos e atendimentos subsequentes nas diferentes modalidades:

1. O conhecimento do perfil das subpopulacdes atendida.

2. A compreensao das necessidades das pessoas usuarias.

3. A compreensdo de que € um exercicio que permite a uniformizacdo e qualificacdo da atencé&o prestada
as subpopulacdes de alto e muito alto risco.

4. O entendimento de que a padronizacdo consiste em um recurso gue apoia a logistica e agilidade dos
atendimentos previstos em cada Ciclo de Atencdo Continua.

5. A compreensdo de que a sequéncia logica dos atendimentos, indicada para o Ciclo de Atencdo Continua
da linha de cuidado priorizada, € um ponto-chave para orientar o tempo necessario para obtencao de
um atendimento e registro com qualidade.

6. O conhecimento de que o produto do Ciclo de Atencdo Continua € um Plano de Cuidados Individual
com objetivos e metas claras e personalizadas, de acordo com a necessidade da pessoa usuaria.

7. A compreensdo de que a abordagem dos atendimentos deve variar de acordo com o perfil da pessoa
usuaria.

Constitui-se como critério de exceléncia a apresentacdo de abordagens personalizadas para
o atendimento a necessidades de cuidado especificas: pessoas com deficiéncia (fisica, visual,
auditiva, intelectual, psicossocial e a deficiéncia multipla); pessoas com autocuidado insuficiente;

pessoas com baixa adesdo terapéutica; pessoas com baixo nivel de letramento e numeramento
em saude; pessoas com suporte social e familiar insuficiente.

Isto posto, podemos partir para a compreensdo da estruturacdo das etapas gue envolvem o ciclo de
atendimentos.
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ROTEIRO PARA ATENDIMENTO INICIAL
(1° ATENDIMENTO)

Atendimento inicial (12 atendimento) da Atencao Continua
no ambulatério modelo PASA

E o primeiro atendimento de uma pessoa usuaria na unidade ambulatorial especializada, na modalidade
eletiva (programada, ou seja, que ndo estd internada), presencial (face a face), prestado por uma equipe
multiprofissional de saude, a uma pessoa usuaria (com condicdes cronicas de alta complexidade e né&o
agudizadas). O acesso da pessoa usuaria ao ambulatorio é feito por compartilhamento do cuidado,
realizado pela equipe de referéncia da APS, segundo critérios estabelecidos em diretrizes clinicas utilizada
pela RAS, para estratificacdo de risco e manejo das pessoas com determinada condicdo cronica.

O ambulatério modelo PASA adota a tecnologia leve-dura da Atencdo Continua para a AAE (ciclo de
atendimentos multiprofissional), que consiste em um conjunto de atendimentos e exames especializados,
estabelecidos conforme a carteira de servicos, constituidas para atender as necessidades de saude
das pessoas usuarias, a partir de diretrizes clinicas da rede tematica do ambulatdrio. Esse ciclo de
atendimentos € necessariamente prestado em um mesmo dia e turno de trabalho da unidade, a sequéncia
dos atendimentos segue uma ordem logica previamente estabelecida.

No primeiro atendimento, todas as especialidades elencadas na carteira basica de servicos do ambulatdrio
atendem a pessoa usuaria. A avaliacao multiprofissional possibilita que a equipe se aproprie dos multiplos
fatores que dificultam ou impossibilitam o alcance e/ou a manutencdo da estabilidade clinica-funcional
da pessoa usuaria e permite que seja discutido e elaborado ou atualizado, conjuntamente, uma proposta
de Plano de Cuidados de forma interprofissional e interdisciplinar. O Plano de Cuidados é explicado,
discutido e fechado com a pessoa usuaria pelo profissional do Ponto de Apoio. O Plano de Cuidados é
compartilhado e discutido com a equipe da APS que operacionaliza, acompanha e apoia junto a pessoa
usudria e sua familia no desenvolvimento das acdes propostas e pactuadas. Além disso, a equipe do
ambulatorio oferece apoio de retaguarda técnico-assistencial as equipes da APS, que podem aciona-la
sempre que Nnecessario.
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1. Contato inicial

e Descrever o processo inicial contemplando as saudagdes, apresentacdes e confirmacdes dos dados (conforme protocolo da
Segurancga do Paciente, Meta 1, identificagéo correta do paciente).

e Apresentar a pessoa usudria o tipo de atendimento que serd realizado e qual o objetivo.

o Especificar a abordagem eleita para acolher as expectativas da pessoa usudria em relagcado ao atendimento da especialidade.

Observagdo: Optar por perguntas abertas (o qué, quando, onde, como, desde quando). |

2. Compartilhamento do cuidado APS-AAE

e Especificar como seréo feitas as avaliagdes.
e Formulario de compartilhamento do cuidado ou do Plano de Cuidados da APS.
e Estratificacdo de risco realizada pela equipe da APS.

Observagao: A estratificacdo de risco é dindmica e constitui-se como uma importante ferramenta para a gestao do cuidado, pois
direcionara as a¢des de manejo clinico, programacao assistencial, estabelecimento de metas e transicdo do cuidado. ADesta
forma, deve ser atualizada pela APS e reavaliada na AAE em todos os atendimentos.

Anexos:

Avaliacdo da documentacao anexa, descrever 0s aspectos que devem ser observados de acordo com a linha de cuidados priorizada:
e Caderneta da gestante, cartdo da crianca, pessoa idosa, vacinagéo.

e Exames preconizados nas diretrizes clinicas e realizados.

e Prescricoes das medicacdes em uso.

e Sumario de Alta e/ou Plano de Cuidados hospitalar.

e Mapa pressorico, glicémico, peso.

e Graficos de peso, altura etc.

Observagao: Descrever 0s anexos essenciais para o atendimento e diante da auséncia de algum desses itens, quais as medidas
serdo adotadas, por quem deverdo ser feitas e em que momento deverdo ser feitas.

3. Avaliacdo da Ateng¢do Continua no ambulatério

Os atendimentos dos profissionais da equipe devem seguir uma sequéncia ldgica, previamente estabelecida, a fim de assegurar
a construcdo coletiva da avaliacdo integrada da pessoa usuaria. O principio da complementariedade das informagbes deve ser
considerado, de forma a minimizar a redundancia desnecessaria e o retrabalho da equipe. Desta forma, todos os atendimentos
devem ser registrados no prontudrio da pessoa usuaria, Unico e integrado, possibilitando que todos os profissionais acompanhem
o que foi feito pelos demais profissionais.

E imprescindivel que a ordenacdo dos atendimentos na Atencdo Continua seja considerada para a elaboracdo dos roteiros,
considerando que os profissionais que atenderdo antes poder&o subsidiar o profissional que estarad atendendo e, os que atenderdo
posteriormente, complementardo a avaliacdo dos demais, a fim de contemplar as diferentes dimensionalidades do cuidado, que
instrumentalizard a equipe para a discussao e elaboragcéo do Plano de Cuidados.

No roteiro deverd conter a ordem do atendimento da especialidade, ou seja, qual especialidade atenderd antes e depois do seu
atendimento, a fim de direcionar o raciocinio clinico integrado.

Além disso, deverd conter os itens pré-requisitos que deverdo ser considerados pelo especialista na avaliacdo dos atendimentos
realizados anteriores para a realizacdo da sua avaliagéo.

No exemplo a seguir observamos o ciclo do primeiro atendimento na Atencdo Continua, sob a dtica da especialidade de nutricao
da linha de cuidados da pessoa com Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), considerando os atendimentos que
0 antecede até o primeiro posterior.
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Recepgdo

(Anterior a nutricao)

e Confirmacédo dos dados,

conforme checklist de
agendamento.

e Disponibilizagéo do
prontudrio integrado para

o inicio do atendimento.

Técnico em
enfermagem
(Anterior a nutri¢cao)

Para avaliacdo
o técnico em
enfermagem
utilizara os dados do
atendimento anterior:
e Prontuario
integrado.
e Dados cadastrais.
O Técnico em
enfermagem deve
subsidiar a equipe
com as seguintes
informacodes:
e Dados da
verificacdo dos
dados vitais e

Avaliagdo do compartilhamento
do cuidado
(Anterior a nutricdao)

Para avaliacdo do
compartilhamento do cuidado o
enfermeiro utilizard os dados dos
atendimentos anteriores:

e Prontudrio integrado.

e Dados cadastrais.

e Dados vitais e antropomeétricos,
histérico de alergias,
alimentacado anterior ao
atendimento (risco de
hipoglicemia).

A avaliacdo do compartilhamento

do cuidado feita pelo enfermeiro

deve subsidiar a equipe com as
seguintes informacdes:

e Os critérios de

Psicologia
(Anterior a nutri¢cdo)

O atendimento do psicologo utilizara
os dados dos atendimentos anteriores:
e Prontuario integrado.

e Dados cadastrais.

e Dados vitais e antropométricos,
histérico de alergias, alimentacgéo
anterior ao atendimento (risco de
hipoglicemia); reestratificacéo de
risco, registro do enfermeiro acerca
da avaliacdo do compartilhamento
do cuidado, se realizada dentro dos
critérios e registro da vinculagdo com
a APS.

O atendimento psicoldgico deve

subsidiar a equipe com as seguintes

informacoes:

L4 antropométricos. compartilhamento do cuidado e Sintese do resultado da avaliacdo
e Checagem do uso APS com a AAE, conforme psicoldgica focal.
° da medicacéo de checklist de agendamento, e Resultado da avaliacéo da
e uso continuo ja incluindo reestratificacdo de autopercepcdo da pessoa usuaria
utilizada pela pessoa risco, exames, prescricoes e sobre sua saude.
. usuaria, alimentacao acompanhante. ¢ Avaliacdo da compreensao sobre a
anterior ao e Vinculacdo com a equipe da condi¢do cronica.
l atendimento (risco APS. ¢ Resultado da avaliacdo do nivel de
e de hipoglicemia). Caso a avaliagdo indigue ndo letramento e numeramento em saude.
8 L4 o |dentificacdo de conformidade dos critérios de e Resultado da avaliacdo da capacidade
alergias, risco de compartilhamento o assistente para o autocuidado.
®

quedas, etc.

social mediara as articulacdes

com a equipe da APS para

assegurar a continuidade do
cuidado e devera subsidiar

a equipe com as seguintes

informacoes:

e Pactuacdes realizadas para
resolucdo dos itens faltosos para
o0 adequado compartilhamento
do cuidado no ambulatdério e na
APS e demais encaminhamentos
decorrentes das indicacoes
expressas pela pessoa usuaria.
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Enfermeiro

Nutricdo

Endocrinologia

(Anterior a nutricao)

O atendimento do enfermeiro
utilizard os dados dos atendimentos
anteriores:

e Prontudrio integrado.

e Dados cadastrais.

e Dados vitais e antropométricos,
histérico de alergias, alimentacéo
anterior ao atendimento (risco

de hipoglicemia); reestratificacdo
de risco, exames e prescricdes
medicamentosas, coletados,
vinculacdo com a APS.

Sintese do resultado da avaliacdo
psicoldgica focal.

Resultado da avaliacdo da
autopercepcdo da pessoa usuaria
sobre zua saude.

Avaliacdo da compreensao sobre a
condicdo croénica.

Resultado da avaliacdo do nivel
de letramento e numeramento em
saude.

Resultado da avaliacdo

da capacidade para o
autocuidado. Esses elementos
serdo imprescindiveis para o
estabelecimento do nexo causal

e proposi¢cédo das intervencdes de
enfermagem.

O atendimento do enfermeiro deve
subsidiar a equipe com as seguintes
informacodes:

¢ Registro da coleta de dados/
histérico de enfermagem
(antecedentes familiar e pessoal,
fatores de risco modificaveis e nao
modificaveis, composicdo familiar,
moradia, renda global da familia,
crencas etc.).

Resultado do exame fisico do
enfermeiro (integral com foco

na avaliacdo da acuidade visual,
auditiva, cavidade bucal, dos pés,
locais de aplicacdo de insulina, etc.)
e Diagndstico de Enfermagem.

e Planejamento do cuidado.

e Implementacdo; e Avaliagéo.

(Em atendimento)

O atendimento nutricional utilizard os

dados dos atendimentos anteriores:

e Prontudrio integrado.

e Dados cadastrais.

e Dados vitais e antropométricos,

historico de alergias, alimentagéo

anterior ao atendimento (risco de

hipoglicemia); reestratificacdo de risco,

exames e prescricbes medicamentosas,

coletados, vinculagdo com a APS.

Sintese do resultado da avaliacdo

psicoldgica focal.

Resultado da avaliagéo da

autopercepcado da pessoa sobre sua

saude.

Resultado da avaliagéo da

compreensdo sobre a condicdo

cronica.

¢ Resultado da avaliagdo do nivel de
letramento e numeramento em saude.

e Resultado da avaliacéo da capacidade
para o autocuidado.

Esses elementos serdo imprescindiveis

para o estabelecimento do nexo causal e

proposicao das intervengdes nutricionais.

o Historico do enfermeiro, antecedentes
familiar e pessoal, fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis,
composicao familiar, moradia, renda
global da familia, crencas, etc.

O atendimento do nutricionista deve

subsidiar a equipe com as seguintes

informacodes:

¢ Avaliacdo do estado nutricional,
anamnese nutricional/inquérito
nutricional, exame fisico nutricional
(resultado da avaliagdo da composicao
corporal), as propostas de intervencdes
alimentares considerando a avaliacéo e
o contexto individual e familiar.

o Solicitacao de monitoramento do peso.

(Posterior a nutricao)

Para o atendimento endocrinoldgico serdo

utilizados os dados dos atendimentos

anteriores:

e Prontudrio integrado.

e Dados cadastrais.

e Dados vitais e antropométricos, histérico de

alergias, alimentacdo anterior ao atendimento

(risco de hipoglicemia); reestratificacdo de

risco, exames e prescricoes medicamentosas,

coletados, vinculacdo com a APS.

Sintese do resultado da avaliagdo psicoldgica

focal.

Resultado da avaliacdo da autopercepcao da

pessoa usuaria sobre sua salde.

Resultado da avaliacdo da compreensdo sobre

a condicdo cronica.

Resultado da avaliacdo do nivel de letramento

e numeramento em saude.

Resultado da avaliacdo da capacidade para o

autocuidado.

Histérico do enfermeiro, antecedentes familiar

e pessoal, fatores de risco modificaveis e ndo

modificaveis, composicdo familiar, moradia,

renda global da familia, crencas etc..

Resultado da avaliacdo da acuidade visual,

auditiva, cavidade bucal, dos pés, locais de

aplicacao de insulina, etc.).

Avaliacdo do estado nutricional, exame

fisico nutricional (resultado da avaliacdo

da composicdo corporal), as propostas de

intervencoes alimentares considerando a

avaliacdo e o contexto individual e familiar.

O atendimento do endocrinologista deve

subsidiar a equipe com as seguintes

informacoes:

e Resultado da avaliagdo clinica.

e Diagndstico médico.

e Prescricdo de medicamentos.

e Desprescricoes de medicamentos com
justificativa.

e Solicitagdo de monitoramento glicémico e
pressorico.

e Solicitagdo de exames complementares.

e Solicitacdo de interconsultas, de acordo com
a necessidade da pessoa usuaria, com a
nefrologia, cirurgia vascular etc.
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4. Avaliagao clinica

1. Histérico clinico (conjunto de informagcdes documentadas e/ou relatadas pela pessoa usuaria e/ou acompanhantes,
autorizados por ela, sobre a sua saude, em todos os ciclos de vida).

2. Histoérico familiar.

3. Histérico pessoal (Fatores modificaveis e ndo modificaveis, doencas - quais e o tempo de diagndstico - cirurgias, acidentes,
internacdes pregressas); histérico de agudizacdes das condigdes cronicas (frequéncia das ocorréncias, intervencdes adotadas
e 0s pontos de aten¢ao acionados).

Nota:

Incluir nos roteiros das especialidades correspondentes:

e Avaliacdo da autopercepc¢do da pessoa usuadria sobre a sua saude.

e Avaliacdo do nivel de letramento e numeramento em saude.

e Avaliacado da capacidade para o Autocuidado Apoiado.

e Avaliacdo do suporte familiar.

o Avaliacdo do suporte social.

e Revisao de forma focal dos sistemas (cardiovascular, respiratério, digestorio, esquelético, muscular, nervoso, enddcrino,
urinario, reprodutor, tegumentar etc.).

e Exames complementares previamente realizados.

e Alergia medicamentosa e ndo medicamentosa.

o Histérico medicamentoso e medicacdes em uso.

e Avaliagdo da adeséao terapéutica.

Insumos e outros recursos terapéuticos, curativos e reabilitadores em uso.
Avaliacdo/Exame fisico.

Especificar a elaboragdo da lista de problemas por ordem de importancia e significancia.
Definicdes das hipoteses diagnodsticas.

Critérios para avaliacdo da estratificacao de risco.

o~ oA

Propostas para o Plano de Cuidados:

Observagao: As propostas devem ser apresentadas e discutidas com as demais especialidades da equipe que atenderam a
pessoa usuaria, ao final do Ciclo de Atencao Continua.

9. Objetivos da especialidade frente aos objetivos da pessoa usuaria.

10. Intervencdes terapéuticas nao farmacoldgicas: atividade fisica, ingesta hidrica, meditacdo, participacdo em atividades de
grupos tematicos com foco na mudancga de comportamento e estilo de vida etc.

1. Intervengdes farmacoldgicas: prescricdo de medicamentos e insumos; desprescricdes de medicamentos e as justificativas pela
desprescrigéo.

12. Insumos e outros recursos terapéuticos, curativos e reabilitadores solicitados.

13. Exames complementares solicitados.

14. Monitoramentos glicémicos, pressoricos, peso (periodicidade, local e horarios).

15. Compartilhnamento do cuidado com outros servigos da RAS.

16. Sinais e sintomas de agudizacdo, intervencdes propostas e os pontos de aten¢cdo a saude de referéncia (UBS, CAPS, UPA,
hospital, maternidade etc.), que podem ser acionados.

17. Mensuracdo dos resultados clinicos-funcionais.

18. Pactuacdes das metas clinicas-funcionais.

19. Critérios de estabilidade clinico-funcional da especialidade.

20.Estabelecer a necessidade ou ndo de atendimentos subsequentes (especificar a periodicidade e a modalidade, se presencial ou
teleatendimento.

5. Finaliza¢ao do atendimento

1. Elaboracdo ou preenchimento dos anexos que acompanham o Plano de Cuidados (cartdo da gestante, crianca, pessoa idosa,
prescrigdes, cardapios, atestados, declaracdes, relatdrios, mapa de monitoramento pressorico, glicémico, peso).

o 2. Descrever as orientacdes para o fortalecimento do vinculo com a equipe da APS.
o 3. Sintese do atendimento realizado.
4. Disponibilidade para o esclarecimento de duvidas.
yd 5. Orientagdes e direcionamento da pessoa usuaria ao Enfermeiro do Ponto de Apoio para abordagem do pds-atendimento.
6. Registros finais do atendimento no prontuario da pessoa usuaria.
[ J
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ROTEIRO DE ATENDIMENTO
SUBSEQUENTE PRESENCIAL

Atendimento subsequente da Atencao Continua no ambulatério modelo PASA

Sao denominados subsequentes os atendimentos que ocorrem na unidade ambulatorial especializada, apds
ja ter ocorrido o primeiro atendimento de uma pessoa usuaria com condicdes cronicas de alta complexidade
e ndo agudizadas, que teve o seu cuidado compartilhado pela APS. Da mesma forma gue no atendimento
inicial, ocorre na modalidade eletiva (programada, ou seja, que ndo estd internada), presencial (face a face),
prestado por uma equipe multiprofissional de saude, de acordo com a necessidade identificada no primeiro
atendimento ou no momento do atendimento subsequente. O acesso da pessoa usuaria ao atendimento
subsequente se da por meio do agendamento interno no proprio ambulatério realizado ao término do
ultimo atendimento e informado no Plano de Cuidados da pessoa usuaria. Assim como no compartilhamento
do cuidado para o atendimento inicial, realizado pela equipe de referéncia da APS, o agendamento para
atendimento subseguente ocorre segundo critérios estabelecidos em diretrizes clinicas utilizadas pela RAS
para estratificacdo de risco e manejo das pessoas com determinada condicdo cronica.

No atendimento subsequente, a priori, a pessoa usuaria é atendida pelos profissionais indicados no Plano
Cuidados anterior, contudo, conforme avaliacdo do compartilhamento, indicacdo da equipe ou da pessoa
usuaria, outros profissionais poderdo ser acionados para participarem do ciclo de atendimentos, com
vistas a apoiar o cuidado. O atendimento subsequente oportuniza a atualizacdo do Plano de Cuidados, a
partir da discussdo conjunta dos profissionais envolvidos no cuidado da pessoa usuaria.

O Plano de Cuidados é compartilhado e discutido com a equipe da APS que operacionaliza, acompanha
e apoia junto a pessoa usuaria e sua familia no desenvolvimento das acdes propostas e pactuadas. Além
disso, a equipe do ambulatdrio oferece apoio de retaguarda técnico-assistencial para as equipes da APS,
podendo aciona-los sempre que se fizer necessario.
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1. Contato inicial no atendimento subsequente

e Descrever o processo inicial contemplando as saudagdes, apresentagdes e confirmagdes dos dados (conforme protocolo da
Seguranca do Paciente, Meta 1, identificacdo correta do paciente).

o Apresentar a pessoa usuaria o tipo de atendimento que serd realizado e qual o objetivo.

» Especificar a abordagem eleita para acolher as expectativas da pessoa usuaria em relagdo ao atendimento da especialidade.

| Observagdo: Optar por perguntas abertas (o qué, guando, onde, como, desde quando). |

2. Compartilhamento do cuidado APS-AAE no atendimento subsequente

e Especificar como sera feita a avaliacdo do Plano de Cuidados anterior, plano de autocuidado da pessoa usuaria ou outro
instrumento de monitoramento do Plano de Cuidados enviado pela equipe da APS.

e Descrever Como a pessoa usudria serd abordada para identificacdo de como foi a receptividade e apoio da sua equipe da APS
em relacdo ao Plano de Cuidados.

e Descrever as intervencoes que devem ser adotadas frente as principais narrativas apresentadas pela pessoa usuaria acerca do
apoio da APS e demais pontos da RAS.

e Atualizar a estratificacdo de risco.

Observagdo: A estratificacdo de risco é dindmica e constitui-se como uma importante ferramenta para a gestdo do cuidado,
pois direcionara as acdes de manejo clinico, programacao assistencial, estabelecimento de metas e transicdo do cuidado. Desta
forma, deve ser atualizada pela APS e reavaliada na AAE em todos os atendimentos.

Anexos:

Avaliacdo da documentacao anexa, descrever os aspectos que devem ser observados de acordo com a linha de cuidados priorizada:

e Registros realizados desde o ultimo atendimento; caderneta da gestante, cartdo da criancga, pessoa idosa, vacinacao.

e Realizacdo dos exames solicitados no Ultimo atendimento.

e Prescricdes das medicacdes em uso, identificar se foram feitas alteracdes na prescricdo desde o Ultimo atendimento e se trouxe
novas prescricoes.

e Sumario de alta e/ou Plano de Cuidados hospitalar, caso tenha ocorrido internacédo desde o ultimo atendimento.

e Monitoramento do Plano de Cuidados pela equipe da APS.

¢ Plano de Autocuidado Apoiado elaborado pela pessoa usudria com apoio da equipe da APS.

e Mapa pressorico, glicémico, peso (se solicitado no Ultimo atendimento no ambulatério ou pela APS).

e Graficos de peso, altura etc. (novos registros desde o Ultimo atendimento).

e Relatérios de acompanhamentos (odontoldgico, equipe multiprofissional da APS, curativos etc.).

Observagdo: Descrever 0s anexos essenciais para o atendimento e diante da auséncia de algum desses itens, quais as medidas
serdo adotadas, por quem deverdo ser feitas e em que momento deverdo ser feitas.

3. Avaliacdo da Ateng¢ao Continua no ambulatério

Os atendimentos dos profissionais da equipe devem seguir uma sequéncia légica, previamente estabelecida, a fim de assegurar

a construgéo coletiva da avaliacao integrada da pessoa usuaria. O principio da complementariedade das informagdes deve ser
considerado, de forma a minimizar a redundancia desnecesséaria e o retrabalho da equipe. Desta forma, todos os atendimentos
devem ser registrados no prontudrio da pessoa usuaria, Unico e integrado, possibilitando que todos os profissionais acompanhem
o que foi feito pelos demais profissionais.

E imprescindivel que a ordenacdo dos atendimentos na Atencéo Continua seja considerada para a elaboracéo dos roteiros,
considerando que os profissionais que atender&o antes poderdo subsidiar o profissional que estard atendendo e, os que atenderao
posteriormente, complementardo a avaliacdo dos demais, a fim de contemplar as diferentes dimensionalidades do cuidado, que
instrumentalizard a equipe para a discussao e elaboracdo do Plano de Cuidados.

No roteiro deverd conter a ordem do atendimento da especialidade, ou seja, qual especialidade atenderd antes e depois do seu
atendimento, a fim de direcionar o raciocinio clinico integrado.

Além disso, deverd conter os itens pré-requisitos, que deverdo ser considerados pelo especialista na avaliacdo dos atendimentos
realizados anteriormente para a realizacado da sua avaliacdo.

4. Avaliagao clinica

Nos atendimentos subsequentes é necessario abordar a pessoa usudria, quanto a atualizagdo do seu histdrico clinico desde o

ultimo atendimento, repassando pelas questdes centrais.

e Histérico familiar.

o Histdrico pessoal (Fatores modificaveis e ndo modificaveis, doencas - quais e o tempo de diagndstico - cirurgias, acidentes,
internagdes pregressas).

A ATENCAO: Os roteiros devem contemplar a abordagem minuciosa de cada episddio de agudizacdes das condicoes
crénicas (frequéncia das ocorréncias, intervencdes adotadas e os pontos de atencao acionados), ocorrido no periodo e intervir
proporcionalmente para prevencédo de novas ocorréncias, que devem ser inseridas no Plano de Cuidados.

Verificar se ocorreram alteraces desde o Ultimo atendimento:
e Avaliacdo da autopercepc¢éo da pessoa usuaria sobre a sua saude.
e Avaliacdo do nivel de letramento e numeramento em saude.
e Avaliacdo da capacidade para o Autocuidado Apoiado.
e Avaliacdo do suporte familiar.
e Avaliacdo do suporte social.
o Revisdo de forma focal dos sistemas (cardiovascular, respiratério, digestorio, esquelético, muscular, nervoso, enddcrino,
. urindrio, reprodutor, tegumentar etc.).
» Exames complementares realizados no periodo.
« Alergia medicamentosa e ndo medicamentosa.
o Histérico medicamentoso e medicacdes em uso.
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e Avaliacdo da adesao terapéutica.
® Insumos e outros recursos terapéuticos, curativos e reabilitadores em uso.
o Se foram solicitados monitoramentos glicémicos, pressoéricos, peso, verificar se foram realizados na periodicidade, local e
hordrios e quais foram as barreiras e dificuldades para a verificacdo.
o Avaliacdo/Exame fisico.

A ATENCAO! Considerando gue as pessoas usuarias atendidas apresentam estrato de risco alto ou muito alto, ndo estaveis
e diante da possibilidade evoluirem rapidamente seu quadro, a avaliacdo e/ou exame fisico devem ser realizados em todos os
atendimentos, ainda que tenham ocorrido em intervalos bem préximos.

o Atualizacdo da lista de problemas por ordem de importancia e significancia.

e Atualizacdo das definicdes das hipdteses diagndsticas.

o Atualizacdo da estratificacdo de risco.

e Descrever as medidas para verificar as barreiras e dificuldades em relagdo ao desenvolvimento do Plano de Cuidados proposto
e as intervencdes para superad-las, junto a pessoa usuaria, familia, comunidade, equipe da APS, demais pontos da RAS e ou
servicos intersetoriais.

/\ ATENGCAO! As pessoas usudrias com condicdes cronicas estdo ha varios anos ouvindo o que devem e que ndo devem fazer,
abordagens genéricas ndo resolvem o problema. As pessoas usuarias necessitam de uma equipe multiprofissional especializada
para auxilid-las em como devem fazer. E importante que os roteiros contemplem estratégias de como apoia-las a fazer,
adaptaveis aos diferentes contextos de baixo nivel de letramento e numeramento em salde, capacidade para o autocuidado
insuficiente, cenarios socioecondémicos desfavoraveis, fatores culturais e regionais, dentre outros desafios que enfrentam no seu
dia a dia.

N&o basta elaborar o Plano de Cuidados, € preciso que o profissional e a equipe reflitam se as intervencdes e metas propostas
sao exequiveis frente aos desafios identificados durante os atendimentos e quais as estratégias devem ser adotas pela soma
dos esforcos da pessoa usuaria, familia, comunidade, demais pontos da RAS e outros parceiros, apoiados por ambas as equipes
APS e AAE, que juntas sdo corresponsaveis diretas pela gestdo do cuidado da pessoa usuaria.

Propostas para a atualiza¢do do Plano de Cuidados:

Observagédo: As propostas de atualizacdo do Plano de Cuidados devem ser apresentadas e discutidas entre as especialidades
da equipe envolvidas no atendimento subsequente da pessoa usudaria.

Diante de novo fato que requeira nova avaliacdo de alguma especialidade ndo prevista inicialmente para esse ciclo de
atendimento subsequente, essa deve ser solicitada ao Ponto de Apoio e realizada antes da atualizacdo do Plano de Cuidados.
Considerando que o Plano de Cuidados ¢é a ferramenta de maior relevancia para a gestdo do cuidado, é importante que

0s especialistas envolvidos no atendimento subsequente repassem todos os itens para certificar se necessitam ou ndo de
atualizacoes.

e Intervencdes terapéuticas ndo farmacoldgicas: atividade fisica, ingesta hidrica, meditagéo, participacao em atividades de grupos
tematicos a mudanga de comportamento e estilo de vida etc.

e Intervencdes farmacoldgicas: prescricdo de medicamentos e insumos; desprescricdes de medicamentos e as justificativas para
desprescricao.

e InsuMos e outros recursos terapéuticos, curativos e reabilitadores solicitados.

e Exames complementares solicitados.

e Monitoramentos glicémicos, pressoricos, peso (periodicidade, local e horarios).

e Compartilhamento do cuidado com outros servicos da RAS.

e Sinais e sintomas de agudizacdo, intervencdes propostas e 0os pontos de atencdo a saude de referéncia (UBS, CAPS, UPA,
hospital, maternidade etc.).

e Objetivos da especialidade frente aos objetivos da pessoa usuaria.

e Mensuragao dos resultados clinicos-funcionais.

e Pactuacdes das metas clinicas-funcionais.

o Critérios de estabilidade clinico-funcional da especialidade.

e Estabelecer a necessidade (periodicidade e a modalidade presencial ou teleatendimento) ou ndo de novos atendimentos.

5. Finaliza¢do do atendimento

e Elaboracdo ou preenchimento e atualizagdo dos anexos que acompanham o Plano de Cuidados (cartdo da gestante, crianca,
pessoa idosa, prescricdes, cardapios, atestados, declaragdes, relatérios, mapa de monitoramento pressdrico, glicémico, peso).

e Descrever as orientacdes para o fortalecimento do vinculo com a equipe da APS.

» Sintese do atendimento realizado.

» Disponibilidade para o esclarecimento de duvidas.

e Orientacdes sobre o pds-atendimento com o Enfermeiro do Ponto de Apoio.

e Registros finais do atendimento no prontuario da pessoa usuaria.
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ROTEIRO DE ATENDIMENTO SUBSEQUENTE POR
TELEATENDIMENTO SINCRONO

Atendimento subsequente por teleatendimento sincrono da
Atencdo Continua no ambulatério modelo PASA

O atendimento remoto compreende a assisténcia mediada por tecnologia em que o profissional e a pessoa
usuaria ndo estdo no mesmo espaco fisico e que abrange as mesmas caracteristicas e responsabilidades
do atendimento presencial. (SCHMITZ, André Aita et al. 2021)

A modalidade de teleatendimento sincrono refere-se a assisténcia prestada por meio da interacdo
- simultdnea, ou seja, em tempo real. Podendo ser por comunicacéo direta, entre profissional de salde e
pessoa usuaria, ou por comunicacado por proxy, em gue o profissional de salde fala com o responsavel
legal ou cuidador da pessoa usuaria, quando hd impossibilidade legal e/ou essa estd impossibilitada
permanente ou temporariamente.

Elementos a serem considerados para Teleinterconsulta sincrona realizada com a participacdo da equipe
da APS de referéncia:

N : 1. Observar a Lei n214.510, de 27 de dezembro de 2022, que, Altera a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de
1990, para autorizar e disciplinar a pratica da telessalde em todo o territério nacional, e a Lei n2 13146,
de 6 de julho de 2015; e revoga a Lei n?213.989, de 15 de abril de 2020.

2. Estabelecer para quais pessoas usuarias e quando realizar o teleatendimento sincrono.

ou emergencial, seja no ambulatorio, na UBS ou visita domiciliar, CAPS, UPA, hospital/maternidade de

“ I 3. Estabelecer os critérios para converter o teleatendimento sincrono em atendimento presencial, eletivo
acordo com a situacdo identificada e os fluxos da rede.

4. Previsao para situacdes de urgéncia e emergéncia.

5. Estabelecer o tempo que sera dispendido para a realizacdo dos teleatendimentos.

6. Elencar os recursos tecnoldgicos que serdo utilizados, incluindo a ferramenta de interacdo e/ou as
plataformas que serdo utilizadas.

7. Estabelecer como serd o acesso do profissional ao prontuario da pessoa usuaria.
8. Estabelecer como serdo feitos os registros no prontuario da pessoa usuaria.
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http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2014.510-2022?OpenDocument

1. Contato inicial

e Teste de conectividade.

e Inadequacdes do ambiente virtual.

e Descrever o processo inicial contemplando as saudacdes, apresentacdes e confirmagdes dos dados (conforme protocolo da
Segurancga do Paciente, Meta 1, identificagéo correta do paciente).

e Termo de consentimento da pessoa usudria ou o seu representante legal (Lei n2 14.510/2022).

e Expectativas da pessoa usuaria em relacdo ao teleatendimento.

o Apresentar a pessoa usuaria o tipo de atendimento que serd realizado e qual o objetivo.

e Especificar a abordagem eleita para acolher as expectativas da pessoa usuaria em relacdo ao atendimento da especialidade.

| Observagdo: Optar por perguntas abertas (o qué?; quando?; como?; desde quando?). |

2. Compartilhamento do cuidado APS-AAE

Especificar como serao feitas as avaliacoes:
e Formulario de compartilhamento do cuidado ou do Plano de Cuidados da APS. °
e Estratificacdo de risco realizada pela equipe da APS.

Observagdo: A estratificacdo de risco é dindmica e constitui-se como uma importante ferramenta para a gestdo do cuidado,
pois direcionard as acdes de manejo clinico, programacao assistencial, estabelecimento de metas e transicdo do cuidado. Desta .
forma, deve ser atualizada pela APS e reavaliada na AAE em todos os atendimentos. .

Anexos:

Avaliacdo da documentacdo anexa, descrever os aspectos que devem ser observados de acordo com a linha de cuidados

priorizada: e

e Caderneta da gestante, cartdo da crianca, pessoa idosa, vacinagéo. ®

e Exames preconizados nas diretrizes clinicas e realizados. A

e Prescricdes das medicacdes em uso. [ 4

e Sumario De Alta e/ou Plano de Cuidados hospitalar.

e Mapa pressorico, glicémico, peso. LN

e Graficos de peso, altura etc. ®
Observagdo: Descrever 0s anexos essenciais para o atendimento e diante da auséncia de algum desses itens, quais as medidas °

serdo adotadas, por quem devergo ser feitas e em que momento deverdo ser feitas.

3. Avaliacdo clinica

e Atualizacdo do histoérico clinico em relacdo ao Ultimo atendimento.

e Exames complementares realizados.

e Medicacdes em uso.

e INsuMos e outros recursos terapéuticos, curativos e reabilitadores em uso.

e Avaliacdo dos resultados alcan¢cados x metas pactuadas.

e Avaliacdo objetiva e subjetiva.

o Atualizacdo da lista de problemas por ordem de importancia e significancia.

e Revisdo e atualizagdo das hipdteses diagndsticas.

e Avaliacdo da estratificacdo de risco.

e Exames complementares solicitados.

o Intervencdes/propostas terapéuticas nao farmacologicas e farmacologicas solicitadas.
e Desprescri¢cdes e justificativas.

e INnsumos e outros recursos terapéuticos, curativos e reabilitadores solicitados.
o Objetivos da pessoa usuaria/mensuracao dos resultados e pactuacdo de meta.
e Estabelecer quando serd o préximo atendimento e a modalidade.

e Proposta para a atualizagdo do Plano de Cuidados.

4. Finalizagdo do atendimento

e Descrever as orientagdes para o fortalecimento do vinculo com a equipe da APS.

» Sintese do atendimento realizado. L

e Descrever as orientacdes sobre o pos-teleatendimento, se serdo feitas por cada profissional ou se serdo tratadas por um .
profissional de apoio, tais como: disponibilizacdo de toda documentacdo do atendimento; elaboracédo ou preenchimento
e atualizacdo do Plano de Cuidados e dos anexos (prescri¢cdes, cardapios, atestados, declaragdes, relatorios, mapa de N
monitoramento pressorico, glicémico, peso), proximos atendimentos ou teleatendimentos, como serao feitos os agendamentos.

¢ Disponibilidade para o esclarecimento de duvidas. ®

e Despedidas e interrupcao da conectividade.

e Registros finais do atendimento no prontuario da pessoa usudria.
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ANEXOS

Texto O1: Trabalho em equipe

As discussdes sobre a importancia do trabalho em equipe ganham notoriedade a medida que os cuidados
clinicos foram se tornando cada vez mais complexos e especializados, forcando as equipes médicas a
apostar em servicos de saude complexos e a aprender novos métodos rapidamente. Os sistemas de atencéo
a saude, que estruturaram sua assisténcia com base na consulta médica de curta duracdo, fracassaram
nas respostas as condicdes crdnicas. Isso é percebido com a mudanca do perfil demografico, com o
envelhecimento da populacéo, o perfil nutricional - aumento do sobrepeso e obesidade - e com o perfil
epidemioldgico - aumento das condicdes crdnicas, que sdo multifatoriais - o qual o trabalho em equipe
tornou-se indispensavel para os cuidados de saude. Desta forma, a solucdo verdadeira seria por meio da
formacdo de uma equipe de trabalho multiprofissional que distribui as tarefas, segundo as vantagens
comparativas de cada profissional. (MENDES, 2012)

Entretanto, um dos problemas enfrentados refere-se a formacdo académica dos profissionais. Os problemas
na formacéao dos profissionais de salde s&o graves e manifestam-se na graduacdo e na pos-graduacdo. A
estruturacdo curricular é fragmentada, individualizada, e focalizada em unidades de pratica de atencao as
condicdes agudas e as agudizacdes de condicdes cronicas. (MENDES, 2012)

Esta formacao individualizada incute nos profissionais uma responsabilizacdo pelos usuarios, como se
todo o processo de cuidado dependesse Unica e exclusivamente da sua atuacdo. Deste modo, é como
se todas as limitacdes no alcance dos resultados esperados para este usuario fossem decorrentes da sua
atuacdo. (MOSSER, Gordon; BEGUN, 2015)

Superar as barreiras que circundam a formacdo dos profissionais de salde é um desafio para o sistema
educacional, uma vez que a proposta do trabalho em equipe de saude ndo é, apenas, um grupo de
diferentes pessoas com diferentes profissdes atuando juntas, por um tempo determinado, mas requer
um nivel mais profundo de trabalho, o interprofissional. Este, por sua vez, ocorre quando diferentes
profissionais trabalham de forma integrada, com intensa interdependéncia de suas acdes, compartilhando
uma identidade de equipe. (MENDES, 2012)

Para melhor compreensdo € necessario esclarecer as diferencas nos termos de trabalho em equipe:

Multiprofissional e multidisciplinar, que representam diferentes dreas do conhecimento
ou de atuacdo profissional os quais mantém uma relacdo de independéncia, podendo
compartilhar objetivos em comum, porém, caminham em paralelo, com limitada
interacdo. A interdisciplinaridade e a interprofissionalidade apresentam uma certa
relacdo de interdependéncia, com interacdo marcada pela colaboracdo entre os
diferentes dominios, em torno de um objetivo em comum. (COSTA, et a/.,, 2018)

E comum nos depararmos com unidades de atencdo especializada que contam com uma carteira robusta
de especialidades, mas apesar de dividirem o mesmo espaco fisico e de atenderem 0os mesmos usuarios,
nem sempre estes profissionais atuam de forma integrada e colaborativa.

Portanto, é necessario desenvolver um espirito de equipe, gque requer o envolvimento dos profissionais para
o estabelecimento e compartilhamento de uma visdo comum capaz de aprender a solucionar problemas
pela comunicacdo, potencializando as habilidades particulares de seus membros. (MENDES, 2012)

Ao reconhecer que, o cuidado em equipe é benéfico para toda equipe, pois distribuem claramente tarefas
anteriormente centradas s6 em uma ou duas especialidades e para as pessoas usuarias, porque sdo bem
orientadas sobre a atencdo em equipe interprofissional, recebem uma Atencdo Continua e compartilhada,
integrando ag¢des preventivas, curativas, reabilitadoras e estimulando o autocuidado. (MENDES, 2012)

As tarefas da equipe devem ser distribuidas de acordo com as competéncias compativeis com suas
capacidades profissionais, seus pontos fortes e as areas de interesse de cada membro. Para isso, alguns
elementos no trabalho em equipe devem ser observados, como o estabelecimento de estratégia de longo
prazo, o foco na missdo e na visdo e orientacdo para superar as resisténcias as mudancas indispensaveis
para o trabalho em equipe. (MENDES, 2012)

Em uma equipe, a relacdo hierarquica frequente no modo de trabalho convencional, com forte dominio médico,
é substituida por relacdes horizontais, cada integrante da equipe é valorizado pela sua significativa contribuicdo
gue sao imprescindiveis para a melhoria da saude das pessoas com condicdes cronicas. (MENDES, 2012)
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A clara compreensdo da importancia de todos, de que, ainda que as funcdes sejam diferenciadas, ndo
haverd agregacao de valor para as pessoas usuarias, se todos ndo participarem de forma integrada e
cooperativa. (MENDES, 2012)

O trabalho em equipe de forma harmoniosa é capaz de melhorar a performance clinica pela sinergia entre
diferentes profissionais que proporcionam uma interacdo de habilidades clinicas, alcancando melhores
resultados clinicos do que os modelos classicos de atendimento focados em uma outra especialidade.
(MENDES, 2012)

Texto 02: As competéncias do trabalho em equipe

O trabalho da equipe tem por funcdo a fusdo de habilidades, conhecimentos e valores de maneira
interprofissional e colaborativa.

O consodrcio canadense definiu competéncia como “um ato de saber complexo que abrange o
desenvolvimento atual de um conjunto integrado de conhecimentos, habilidades e atitudes e julgamentos,
possibilitando a execucdo eficiente de atividades exigidas em uma determinada ocupacdo ou funcdo para
padrdes esperados em saber fazer em ambientes e situacdes variados e complexos”.

As competéncias sdo personalizadas em torno da colaboracdo interprofissional, que ¢ definida como
“uma parceria entre uma equipe e a pessoa usuaria em uma abordagem participativa, colaborativa e
coordenada, visando a tomada de decisdbes compartilhada em saude e temas sociais”.

As competéncias aqui sdo organizadas em: foco no usuario, orientagdo da equipe, colaboracdo e gestao
da equipe.

FOCO NO USUARIO

Sdo exigidas trés competéncias no foco no usuario, sdo elas: 1%respeito pelos interesses do usuario e
de seus familiares; 22 solicitar e integrar ativamente a contribuicdo de usuarios e familiares ao desenho,
implementacdo e avaliacdo de servicos; 32 executar as funcdes profissionais de modo a respeitar as
diferentes culturas de usuérios e familiares. E preciso envolver o usudrio e seus familiares na avaliacdo dos
resultados da equipe, para isso, é necessario desenvolver confianca no usuario e em seus familiares.

ORIENTACAO DA EQUIPE

O quadro conceitual norte-americano de competéncias para a educacdo interprofissional colaborativa
(interprofissional education collaborative) especifica a seguinte competéncia: “Desenvolver consenso
sobre os principios éticos para orientar todos os aspectos do atendimento do paciente e do trabalho em
equipe”. Competéncias dos membros de equipes: Orientacdo da equipe: 1 contribuir ativamente para a
formacao de valores, objetivos e processos geralmente acordados para realizar o trabalho da equipe; 22
contribuir ativamente para a construcdo da identidade da equipe e de um ambiente social positivo; 32
reconhecer a responsabilidade compartilhada para os resultados produzidos e manter outros membros
da equipe responsaveis por suas contribuicdes; 42 conhecer as caracteristicas de equipe eficientes e
alguns riscos comuns; 52 entender as competéncias de membros de equipes efetivas, seus pontos fortes e
vulnerabilidades as competéncias.

Os membros devem renunciar qualguer desejo que tenham de assumir sozinhos a responsabilidade Unica
pelo resultado.

COLABORAGCAO
Competéncias dos membros da equipe: Colaboracdo

19... respeitar outros membros da equipe e pessoas adjacentes a ela; 22 valorizar a contribuicdo de pessoas
de diferentes profissdes e estar constantemente atento para o modo como elas podem contribuir com
o atendimento do usuario e outros objetivos da equipe; 32 ser capaz de explicar sua propria formacgéao,
valores profissionais, fungcdo e responsabilidades na equipe; 42 compreender a formacdo, os valores
profissionais, as funcdes e as responsabilidades de todos os outros membros da equipe; 52 trabalhar
de maneira interdependente com outros membros da equipe; 62 comunicar-se (para fins operacionais)
efetivamente com outros membros da equipe; 72 evitar comportamentos inibidores que podem prejudicar
a comunicacao e o desempenho efetivo dos outros na equipe; 82 ampliar os principios e os métodos da
pratica baseada em evidéncias materiais.
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GESTAO DA EQUIPE

Os membros devem ser capazes de participar da selecdo e da orientacdo de novos integrantes, pois eles
tém uma ideia mais realista das necessidades da equipe.

Competéncias dos membros da equipe: Gestdo da equipe

12... contribuir na atividade para a selecdo e orientacdo de novos membros da equipe; 22 contribuir
ativamente para a eficiéncia operacional e a salde social da equipe; 32 participar ativamente na avaliacdo
e na melhoria do desempenho da equipe; 42 participar ativamente no treinamento, na formacao da equipe
e nas atividades da melhoria no processo; 52 contribuir ativamente para a prevencao e administracdo de
conflitos na equipe.

Texto 03: Atencao Continua na Atengcdao Ambulatorial Especializada (AAE)

A Atencdo Continua (AC) é uma tecnologia em saude desenvolvida para o manejo de pessoas com
condicdes crbonicas, ndo agudizadas, de maior complexidade, compartilhadas pelas equipes da APS,
que se beneficiam de diferentes abordagens profissionais e da realizacdo de exames necessarios e
disponibilizados. Os atendimentos por diferentes especialidades ocorrem de forma individualizada,
sequenciada, em um mesmo turno de trabalho e sdo encerrados apds a discussdo do caso e a elaboracdo
do Plano de Cuidados.

A AC na AAE estd subdividida em duas modalidades:

® AC completa ¢ proposta para os usuarios em primeiro atendimento no servico ambulatorial e para
usuarios em atendimentos subsequentes de acordo com o Plano de Cuidados elaborado no atendimento
anterior, ou ainda por solicitacdo de profissionais da equipe do ambulatério especializado. Nesta
modalidade de atendimento o usuario é atendido por todas as especialidades previstas na carteira de
servicos da linha de cuidado.

® AC parcial ¢ destinada aos usuarios em atendimentos subseguentes no ambulatdrio, considerando
as recomendacdes feitas pela equipe em seu uUltimo Plano de Cuidados e/ou ainda que tenham sido
identificados pelos membros da equipe do ambulatério especializado.

Em ambas as modalidades de AC, completa ou parcial, o usuario é atendido pelas especialidades e realiza
0s exames basicos necessarios, conforme previsdo e disponibilidade na carteira de servicos da linha de
cuidado destinada.

Os usuarios atendidos no ambulatdrio possuem condicdes cronicas complexas, multifatoriais, que
demandam atencdo especializada interprofissional, individualizada, com foco no manejo para o
desenvolvimento do Autocuidado Apoiado pela rede sociofamiliar e equipe da APS. Para tanto, a
abordagem da AC estd pautada no método clinico centrado na pessoa e na pratica multiprofissional com
atuacao interprofissional.

Para o desenvolvimento da pratica de trabalho em equipe ¢ imprescindivel o aperfeicoamento desta
habilidade, ou estes profissionais serdo apenas um grupo de pessoas trabalhando em um mesmo local e
ndo uma equipe. (MOREIRA, et al. 2017)

Com a complexidade dos usuarios atendidos nos servicos de AAE, exige conhecimento e habilidade de
cada nucleo profissional, ndo sendo possivel que um unico profissional ou especialidade detenha todo
o conhecimento necessario para o cuidado integral destes usuarios. Para o adequado desenvolvimento
da AC é necessario que o trabalho em equipe interprofissional seja livre das amarras do egocentrismo
e corporativismo das profissdes. A AC requer abertura dos profissionais, comunicacdo, colaboracédo e o
compartilhamento das responsabilidades para discussdo e tomada de decisdes em conjunto, respaldados
por diretrizes clinicas baseadas em evidéncias. Os profissionais devem conhecer o campo de atuacdo de
cada especialidade de maneira que possam interagir e contribuir com as demais areas, articular suas acdes
que resultardo finalmente em um Plano de Cuidados personalizado e comum.

Todas as acdes da equipe devem ser registradas em prontuario do usuario, Unico e integrado, possibilitando
que todos os profissionais possam acompanhar o que foi feito pelos demais membros da equipe.

A ordenacdo dos atendimentos na AC segue uma sequéncia logica, previamente estabelecida, a fim de se
assegurar a construcao coletiva da avaliacdo integrada do usuario, considerando a complementariedade
das informacdes de forma a minimizar redundancia e o retrabalho da equipe.

A sequéncia do ciclo esta disposta na matriz da AC na AAE organizada por linha de cuidado.
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O produto da AC € o Plano de Cuidados para cada pessoa usuaria. O Plano de Cuidados € o coracdo da
gestdo da condicdo de saude, este deve contemplar:

“o diagndstico fisico, psicologico e social; a explicitacdo das intervencoes de curto, médio
e longo prazos e a definicdo dos responsaveis por elas na equipe multiprofissional; a
elaboracdo conjunta de metas a serem cumpridas, a definicdo dos passos para alcancar
essas metas; a identificacdo dos obstaculos ao alcance das metas, as acées para
superar esses obstdculos, o suporte e 0S recursos Nnecessarios para alcangar as metas;
o0 estabelecimento do nivel de confianca da pessoa usuaria para alcancar as metas;
e o monitoramento conjunto das metas ao longo do tempo. E o plano de cuidado
que coloca, efetivamente, a pessoa usuaria como o centro da atencdo a saude, com a
colaboracdo da equipe da ESF (..)” (MENDES, 2012)

Para a operacionalizacdo da AC deve ser garantido espaco fisico minimo para a realizacdo de consultas
e exames, que garanta consultorios para os profissionais, para realizacdo da avaliacdo individual, que
preserve o sigilo e a privacidade aos usuarios. Além disso, deve dispor de local para discussdo de casos
clinicos para o fechamento do Plano de Cuidados e espaco para o Ponto de Apoio e uma area para
atividades coletivas para usuarios.

O tempo médio para a execucado do ciclo de AC completa é de aproximadamente 4h30 e para AC parcial
dependerd das necessidades dos usuarios, que ditard quais as especialidades e/ou exames a serem
realizados. Em linhas gerais, a média da AC parcial é de aproximadamente 2h30.

O tempo médio de cada profissional ¢ de 20 a 30 minutos. A diferenca sumaria ¢ que este tempo ¢é
estritamente destinado a sua area de atuacdo, contribuindo para construcdo de um Plano de Cuidados
Unico da pessoa usuaria e compartilhado com a APS.

E importante ressaltar que neste formato de atendimento integrado entre a equipe APS com a equipe da
AAE as acdes e responsabilidades pelos cuidados do usuario sdo compartilhadas, ndo sobrecarregando
um unico profissional ou Unica equipe, estas devem atuar juntas, com envolvimento do usuario, sua familia
e comunidade para o alcance dos resultados.

Texto 04: Pratica baseada em evidéncias x fake news
llana Eshriqui Oliveira

Basta uma informacéo ser publicada por grandes veiculos de midia para ser confidvel e utilizada na pratica
profissional em salde? Toda ciéncia € util para a pratica?

Vamos comecar entendendo o que é Ciéncia:

“refere-se a qualquer conhecimento ou pratica sistematicos. Em sentido estrito, ciéncia
refere-se ao sistema de adquirir conhecimento baseado no método cientifico bem
como ao corpo organizado de conhecimento conseguido através de tais pesquisas”.

N

4 )

Existem diferentes tipos de pesquisas (ou fontes de evidéncias
cientificas), desde aquelas realizadas com células ou animais,
até as pesquisas conduzidas com humanos, seja observacional,
clinica ou revisdes de literatura. Cada uma tem sua importancia,
desde que conduzida com qualidade, mas nem todas sdo
aplicaveis na pratica clinica!

- J

Para uma Pratica baseada em evidéncias devem ser consideradas apenas as evidéncias de pesquisas
clinicas de alta qualidade. Estas pesquisas testam diferentes intervencdes em grupos de seres humanos.
Além disso, a preferéncia do paciente e a expertise do profissional também devem ser consideradas para a
tomada de decis&o clinica com base em evidéncias. Bons profissionais de salde sdo essenciais também na
formacao de perguntas de pesquisa, a partir de sua pratica, contribuindo assim para o fortalecimento da
pesquisa baseada na pratica, como uma estratégia para impulsionar a producdo de evidéncias alinhadas
as prioridades do cenario real.

Entendidos estes pontos, os profissionais de salde devem ficar atentos as informacdes de “gurus” e/
ou grandes veiculos mididticos, que muitas vezes induzem a interpretacdo inadeguada dos resultados
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de artigos cientificos. Veja abaixo algumas técnicas utilizadas nestes casos, que podem resultar em
desinformac¢do em salde e na disseminac¢ao de 7ake news:.

1. Utilizar nomes de falsos especialistas - ex.: “os maiores especialistas do mundo ja utilizaram esse
remédio com seus pacientes...”

2. Falacias logicas - ex.: “isso ndo precisa ser testado, ja € usado ha mais de 1000 anos...”

3. Expectativas impossiveis: - ex.: “Esse tratamento tem 100% de eficacia e ndo tem efeitos colaterais”

4. Escolher a dedo a informacdo que convém - ex.. manchetes com informacdes incompletas ou com
conclusdes equivocadas = ex.. apresentar resultados de uma pesquisa que concluiu que determinada
substancia diminui inflamacé&o, mas tal pesquisa foi realizada com células e ndo houve ainda o teste com
humanos, sendo assim, a aplicabilidade na pratica clinica ainda ndo deve ser recomendada.

Evidéncias sérias e robustas estdo publicadas em jornais de pesquisa sérios! Por isso, sempre que estiver
na duvida, busque a fonte da informacgdo para garantir a interpretagcédo corretal
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Anexo 5: Formulario de avaliacdo dos roteiros de atendimentos do
ambulatério de atencdo especializada modelo PASA

Linha de cuidado:

Setor/area avaliada: 4

Avaliado por: Funcéao:

Data da avaliacao: P

1pt

Opt

Itens para avaliagdo

Conforme
Conforme

[
S
c
o

-

5 E

~N i
[3)
L)
[0
o

N&o Conforme
Observag¢do

1- As subpopulagdes-alvo estdo claramente descritas, bem como os critérios para
confirmacédo da estratificacdo de risco.

2- Foram atendidos os objetivos do roteiro frente as necessidades das
subpopulagdes-alvo, em conformidade com as diretrizes clinicas adotadas. )

3- O roteiro estd centrado na pessoa usuaria, contempla de forma integral as °
necessidades, preocupacgdes e experiéncias do paciente com a doenca. e

4- As questdes abordadas no roteiro sdo especificas do cuidado especializado e
sdo complementares ao cuidado das equipes da APS.

6- As questdes abordadas no roteiro sdo especificas e sem ambiguidades e/ou
redundancias desnecessarias em relagdo a outras especialidades que compdem o
Ciclo de Atencéo Continua.

7- Foram consideradas as premissas do cuidado compartilhado, atentando para .
o papel da equipe da APS na coordenacdo do cuidado e no acompanhamento e
longitudinalidade da pessoa usuaria.

8- O roteiro contempla abordagem para as pessoas com capacidade para o
autocuidado insuficiente.

9- O roteiro contempla abordagem gue considera o baixo nivel de letramento e
numeramento em saude da pessoa usuaria.

10- O roteiro contempla abordagem para as pessoas com deficiéncia.

11- O roteiro contempla abordagem para as pessoas com suporte familiar e social
insuficiente.

12- O roteiro contempla abordagem que considera a baixa adeséo terapéutica.
13- O roteiro contempla abordagem para identificacdo de fatores de risco ou
indicios ligados a ocorréncia dos diferentes tipos de violéncias.

14- As recomendac¢bes-chave frente as diferentes necessidades das pessoas
usuarias sao facilmente identificadas, incluindo situacdes de urgéncia/emergéncia
a especialidade durante os atendimentos no ambulatdrio e episédios de
agudizag¢des no pods-atendimento.

15- Foram previstas as potenciais implicacdes decorrentes da aplicacédo das
recomendacgdes, considerando as varidveis de contexto da pessoa usuaria
como acesso a alimentacao, atividade fisica, insumos, medicamentos, exames, ]
procedimentos, dentre outros). .

16- As etapas dos atendimentos estao claras e bem descritas para cada
tipo de atendimento (12 atendimento, subsequente presencial, subsequente
teleatendimento/sincrono).

17- Foram previstas metas de estabilidade clinica-funcional a serem pactuadas hd
com a pessoa usuaria.
18- Foram previstos os critérios e a periodicidade para solicitacdo dos (4
atendimentos subsequentes nas modalidades presencial e sincrona. ®
19- Foram descritos os critérios para transicdo do cuidado junto a APS.
20- O roteiro dispde de ficha-roteiro sistematizada que direcione a conduc¢do P
dos atendimentos (1° atendimento e subsequente presencial e subsequente
teleatendimento/sincrono). 7
21- A ficha-roteiro orienta o registro no prontuario (fisico ou eletrénico) e/ou
integra/compde o prontudrio fisico. .
L J
1
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22- O roteiro prevé o preenchimento dos anexos pertinentes: mapas de
monitoramento pressoérico, glicémico, relatérios, atestados, caderneta da
gestante, crianga, pessoa idosa, dentre outros.

23- Todas as evidéncias utilizadas para a elaboracdo do roteiro foram citadas no
documento e estdo relacionadas na lista de referéncias no final do documento.

24- As evidéncias utilizadas sdo de fontes confidveis, atualizadas, relevantes a
linha de cuidados priorizada e estdo em consonancia com a diretrizes, linha-guia,
notas técnicas adotadas na RAS.

25- O roteiro contempla aspectos sobre TODAS as metas da seguranca da
pessoa usudria: 1- Identificar o paciente corretamente; 2- Melhorar a eficacia da
comunicacao; 3- Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta-vigilancia;

4- Assegurar cirurgias com local de intervencéo correto, procedimento correto e
paciente correto; 5- Reduzir o risco de infecgdes associadas a cuidados de saude
e 6- Reduzir o risco de danos ao paciente, decorrente de quedas.

Pontuacao Total:

_ Pontuacé&o obtida Resultado
Notag = ———— —— ~~ .
5x 100 5x 100
Observagoes:

AVALIACAO DO ROTEIRO DE ATENDIMENTO
SCORE AVALIACAO

90 a 100 () Pronto para ser validado
<89 () Requer revisao
.
N
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