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1. FLUXO DE ATENDIMENTO NA ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Este documento tem como objetivo orientar os profissionais quanto ao fluxo
de atendimento dos pacientes pertencentes aos vinte e sete municipios da 82
Regional de Saude, consorciados ao Consércio Intermunicipal de Saude do
Sudoeste — CONSUD, que devem ser estratificados e compartilhados pela Atencao
Primaria de Saude (APS), conforme a linha guia da saude do idoso, a Atencao

Ambulatorial Especializada (AAE).
2. ESTRATIFICAGAO NA ATENGAO PRIMARIA

A estratificagdo de risco, segundo a linha guia da saude do idoso, deve ser
realizada na APS de acordo com o resultado do indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional — 20 (IVCF-20), devendo-se compartilhar com o MACC os pacientes
estratificados como idosos frageis ou pré-fragéis com comorbidade.

Sempre antes do compartiihamento de cuidados deve ser avaliado o
potencial de melhora da pessoa idosa. Casos em que a condigao clinica do paciente
nao seja favoravel para vir até o ambulatério, 0 municipio podera entrar em contato
com a atencao especializada e verificar uma alternativa para o atendimento.

Os idosos classificados como pré-frageis e que possuam hipertensao
arterial ou diabetes, deverao ser compartilhados primeiramente ao programa
da saude da pessoa idosa. Neste caso, o médico especialista avaliara e, se
julgar necessaria uma avaliagdo com outro especialista, fara o devido
compartilhamento.

ldosos estratificados como robusto, deverdo manter o cuidado na APS. Caso
estes possuam diagnostico de hipertensédo arterial ou diabetes de alto risco, deveréo
ser encaminhados ser estratificados e, caso necessario, seguir o fluxo da linha de
cuidado ao qual se enquadra.

Ressaltamos que o cuidado dos pacientes € compartilhado entre a APS e a
AAE e, portanto, o paciente deve manter seu acompanhamento na unidade de

origem.
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3. AGENDAMENTO

Os pacientes estratificados pela APS com o critério acima descrito, poderao
ser agendados através do WhatsApp para agendamentos de primeira consulta do
MACC: (46) 3520-0913. Para facilitar, tornar resolutivo o processo de
compartilhamento e contato com os servigcos de atencdo, o agendamento deve ser
realizado pelo(a) Enfermeiro(a) da atencdo basica, responsavel pelo atendimento
da paciente na APS, o qual devera repassar o nome completo, nimero do usuario
(cadastro IDS), estratificacao de risco. No momento da solicitagdo do agendamento,
deve-se enviar no WhatsApp, o formulario de compartilhamento do cuidado
(Anexo I) em formato PDF (somente um arquivo com todas as paginas).

O setor de regulagdo e agendamento do MACC, em colaboragdo com a
equipe multidisciplinar, podera solicitar documentos adicionais que complementem

as informacdes enviadas, visando otimizar o atendimento.
4. CONSULTAS

4.1 Primeira consulta

— Documento de identificacéo, valido em territério nacional, com foto;

— Formulario de compartilhamento do cuidado com todos os campos devidamente
preenchidos e assinado pelo médico assistente responsavel e equipe
multiprofissional do municipio;

— Trazer os medicamentos em uso;

— A linha guia do idoso, ndo preconiza a realizagcdo de exames para o
compartilhamento, porém é importante que o mesmo seja orientado a trazer os
exames que realizou no ultimo ano (exames laboratoriais e de imagem);

— O acompanhante € um direito da pessoa idosa, portanto é imprescindivel a
presenga do mesmo durante as consultas no MACC. Caso o paciente nao indicar
ou nao tiver nenhum acompanhante o servigo social do MACC entrara em contato

com o servigo social do municipio para sanar/resolver a situacao.
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4.2 Demais consultas

— Documento de identificagao, valido em territério nacional, com foto;

— Plano de cuidados;

— Exames atualizados (quando houver);

— Carteirinha da medicagéo que esta em uso e/ou trazer os medicamentos;

— O acompanhante é um direito da pessoa idosa, portanto é imprescindivel a
presenca do mesmo durante as consultas no MACC. Caso o paciente n&o indicar
ou nao tiver nenhum acompanhante o servico social do MACC entrara em contato

com o servigo social do municipio para sanar/resolver a situagao.

4.3 Retornos

O tempo para retorno das consultas na AAE sera determinado pelos
profissionais da equipe multiprofissional, sendo que, o ndo comparecimento do
paciente nos retornos agendados sera de responsabilidade da APS, a qual devera
proceder busca ativa do mesmo.

Caso o paciente comunique a APS que nao podera comparecer no dia
agendado, o(a) enfermeiro(a) responsavel devera entrar em contato com o MACC
pelo Whatsapp de reagendamentos: (46) 98826-3134, para alteragdo da data, com
no minimo 24 horas de antecedéncia, caso contrario, o paciente sera incluido como
faltante.

A partir do momento que o paciente estiver estabilizado, sera contra

referenciado a APS, para manter acompanhamento.

4.4 Encaminhamentos

Quando houver encaminhamento as especialidades ndo contempladas nas
linhas de cuidado do MACC, mas ofertadas no Centro Regional de Especialidades
(CRE), o MACC ficara responsavel por garantir o agendamento do primeiro
encaminhamento realizado pelos médicos.

As agendas do CRE sao disponibilizadas na ultima semana de cada més,

portanto, se ndo houver vaga disponivel no momento do agendamento, a equipe ira

(46) 3520.0900

Rod. Contorng Vitério Traiano
N° 501 - Bairro Agua Branca
Francisco Beltrao - PR

CEP85.601-838



CONSUD

Consorcio Intermunicipal de Salide do Sudoeste

orientar que a APS realize contato através do WhatsApp do agendamento: (46)
98826-3134.

Uma vez que o paciente comunique a APS que n&o podera comparecer no
dia agendado, o(a) enfermeiro(a) responsavel devera entrar em contato com o
MACC para alteracdo da data, com no minimo 24 horas de antecedéncia, caso
contrario, sera incluido como faltante; nao sendo mais agendado através do MACC e
ficando o agendamento sob responsabilidade do municipio.

Apos o atendimento no CRE, se houver necessidade de retorno, o
agendamento ficara sob responsabilidade do municipio.

Quando houver encaminhamento as especialidades contempladas nas linhas
de cuidados do MACC, o municipio devera realizar o preenchimento do Formulario
de Compartilhamento do Cuidado da linha correspondente ao encaminhamento, o

qual devera ser encaminhado (no formato de PDF) via WhatsApp do agendamento.

4.5 Antecipacgao de Consultas

Caso a APS verifique a necessidade do paciente ser atendido antes da data
do retorno estabelecida pela equipe do MACC, devera enviar no WhatsApp, a guia
de referéncia do médico e da equipe da unidade constando minimamente: breve
relato do motivo da solicitagdo, conduta ja adotada e medicamentos em uso. Arquivo

devera ser enviado em formato PDF.

4.6 Faltantes

E responsabilidade do MACC realizar o levantamento dos pacientes que
faltaram nas consultas e enviar para APS realizar busca ativa. Apds a busca, o(a)
enfermeiro(a) responsavel devera realizar contato, o0 mais breve possivel, através do
Whatsapp de reagendamentos (46) 98826-3134, para informar o motivo da auséncia
bem como a necessidade ou ndo de reagendamento.

A equipe da APS ¢é responsavel por verificar a necessidade de
encaminhamento a rede de protegcéo e/ou 6rgaos os quais julgarem necessario. O

MACC ira realizar o acompanhamento da situagdo, caso nao seja realizado
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encaminhamento a rede por parte da APS, irdo avaliar a condi¢cdo e realizar a
conduta necessaria.

Apds a terceira auséncia recorrente, o paciente ndo sera reagendado, sendo
necessario novo encaminhamento do formulario de compartilhamento do cuidado.

Caso nao deseja continuar os atendimentos no MACC, deve-se solicitar que
o mesmo assine um termo de desisténcia, o qual devera ser enviado ao MACC
através do WhatsApp. Lembrando que devem ser esgotadas todas as alternativas
de convencimento do paciente antes de solicitar a desvinculagéo.

A cada seis meses a Assistente Social do MACC fara o levantamento
semestral e, se a APS néo tiver realizado contato com a devolutiva, o paciente sera
incluido como desistente. Sendo assim, se necessitar de atendimento futuramente,
sera necessario novo encaminhamento do formulario de compartiihamento do

cuidado.
5. PLANO DE CUIDADOS

Os pacientes compartilhados com o MACC deverao vir com um plano de
cuidados, elaborado pela equipe da APS, sendo que, o plano estd em anexo ao
formulario de compartilhamento do cuidado.

O plano de cuidados é a ferramenta utilizada para comunicagao entre a APS
e AAE, sendo o paciente sempre orientado a levar o plano de cuidados para a
equipe da Atencao Primaria toda vez que comparecer aos atendimentos no MACC.

Apos todas as consultas no MACC, o paciente sera liberado com um novo
plano de cuidados que devera ser verificado pela APS e preenchido devolutiva.
Salientamos que o plano de cuidados devera ser preenchido por todos os
profissionais que o paciente tiver contato, seja ele médico, enfermeiro, dentista,

farmacéutico, agendador, Agente Comunitario de Saude (ACS).
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ANEXO | — FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO DO
IDOSO
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QUALI AME

o PARANA

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO GC CEFCCIALIDADLS
LINHA DE CUIDADO DA SAUDE DO IDOSO

Municipio de Residéncia: Data do Encaminhamento:
Profissional Responsavel: Usudrio IDS:
Nome da APS: Nome ACS:

DADOS PESSOAIS
Nome Completo: CPF:
Nome Social (se houver): CNS:
Telefone: Data Nasc.: Idade:

AVALIACAO CLINICA TRADICIONAL DO IDOSO*

Peso (Kg): Circunferéncia Abdominal (cm): PA (mmHg)

Altura (cm): Circunferéncia Panturrilha (cm): PA deitado:

IMC (Kg/m?): Glicemia Jejum (mg/dL): PA sentado:

FR (irpm): Glicemia P6s prandial (mg/dL): PA em pé:

FC (bpm):

*Preencher dados acima E/OU anexar ao PDF pagina da Caderneta de Salide da Pessoa Idosa onde conste tais dados.
MEDICAMENTOS*

Alergia Medicamentosa:

Aquisicdo (publica,

Medicamentos em uso Dose/Via Posologia doagdo e ou privada)

*Preencher dados acima E/OU anexar ao PDF prescricdo de medicamentos E/OU pagina da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa onde conste tais
dados.

Orientar paciente que éimprescindivel trazer os medicamentos junto no dia da consulta!

DESPRESCRICAO DE MEDICAMENTOS

Medicamento Justificativa

EXAMES (se houver)

Exame Data Resultado

* Preencher o quadro acima E/OU anexar os exames no arquivo
VACINAS
Obrigatoriamente ter em maos a carteirinha de vacina no dia da consulta!
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ESTRATIFICACAO DE RISCO

*Preencher estratificagdo abaixo E/OU anexar ao PDF as péginas 7, 8 e 9 da Caderneta de Saiide da Pessoa Idosa.
IVCF-20 (versio do profissional de saide)

INDICE DE VULNERABILI J ONAL-20

Responda ds perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opcdo mais apropriada para a sua condigdo de
satide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé.
Nos idosos incapazes de resp

5

, utilizar as r s do cuidador.

SPOS

Pontuacio

IDADE

() 60a74anos

1. Qual é a sua idade? ()75 a 84 anos’

()=285 anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelente, muiio boa ou bod"

idade, vocé diria que sua saide é: () Regular ou ruim’

AVD Instrumental

Respostas pasitiva valem 4 pontas
cada. Todavia, a poniuagdo mixina do
iiem & de 4 pontos, mesino que o idoso
tenha respondido sim para todas as
quettdes 3, 4 ¢ 5.

3. Por causa de sua saiide ou condigiio fisica, vocé deixou de fazer compras?
{_JSim* (_JNdo ou ndo faz compras por outres motives que ndo a satide

4. Por causa de sua saide ou condigio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?
( )Sim* { ) Ndo ou ndio controla o dinheire por outros motivos que ndo a satide

5. Por causa de sua saide ou condigio fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
( )Sim* (JNdo ou ndo jaz mais pequenos trabalhos domésticas por outros motivos que ndo a salide

Mitimo
api

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AVD Basica

6. Por causa de sua saiide ou condigiio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
{ )Sim* ( )Ndo

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
{ )Sim' { JNao

8. Este esquecimento esta piorando nos altimos meses?
(_)Sim’ ( JNdo

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
{_)Sim” {_INaa

HUMOR

10. No iltimo més, vocé ficou com deséinimo, tristeza ou desesperanca?
{ )sim’ { Ndo

11. No dltimo més, vocé perden o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sim’ { JNdo

Alcance, preensdo e pinga

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
{ JSim' ___( )Nio

13. Vocé ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( JSim' ( INdo

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

MOBILIDADE

TR

14. Vocé tem alguma das quatro abaixo relacionadas?

* Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6 kg
nos tltimos 6 meses ou 3 kg no dltimo més ( );

o Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg,nfn‘r7 (=)

* Circunferéncia da panturrilhaa <31 em( J;

* Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos { ).

( )Sim® _ { )Ndo

Miximo
2pts

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagio de alguma atividade
do cotidiano?
( JSim’ { JNao

16. Vocé teve duas ou mais quedas no iltimo ano?
( JSin’ __( JNao

Continéncia esfincteriana

17. \’oc_i' perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim" ( )Ndo

Visdo

18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de dculos ou lentes de contato.

( JSim*  ( )Nda

Audigio

COMUNICACAO

19. Vocé tem problemas de audicio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audi¢io.

( )5im* { JNdao

Polipatologia

Polifarmacia

Internagéio recente

(<6 meses)

COMORBIDADES
MULTIPLAS

20. Vocé tem alguma das trés condicies abaixo relacionadas?
*  Cinco ou mais doengas cronicas { );
»  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
» Internagdo recente, nos ultimos 6 meses ( ).

( JSim*  { )Ndo

Miximo
aps

PONTUACAO FINAL (40 pontos)

* [doso Fragil (IVCF-20 215 pontos):
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* |doso em Risco de Fragilizagdo (IVCF-20 entre 7 - 14 pontos), com suspeita de:
( ) Incapacidade cognitiva
() Insuficiéncia familiar

( ) Sarcopenia

ESTRATO (0- 10):

() Prescrigdo inapropriada

() Instabilidade postural ou quedas de repeticdo

ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS

Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)

Atividade Independéncia

Dependéncia

Requer ajuda somente para lavar
uma Unica parte do corpo (como as
costas ou membro deficiente), ou
toma banho sozinho.

Tomar Banho

Requer ajuda para lavar
mais de uma parte do
corpo ou para entrar ou
sair da banheira, ou nao
toma banho sozinho.

Pega as roupas nos armarios e
Vestir-se

0 ato de amarrar sapatos.

gavetas, veste-as, coloca orteses ou
proteses, manuseia fechos. Exclui-se

Veste-se apenas
parcialmente ou ndo se
veste sozinho.

Vai ao vaso sanitario, senta-se e

Uso do vaso sanitario faz a higiene intima (pode usar

mecanicos).

levanta-se do vaso; ajeita as roupas,

comadre ou similar somente a noite
e pode ou nao estar usando suportes

Utiliza comadre ou
similar, controlado por
terceiros, ou recebe ajuda
para ir até o vaso sanitario
e usa-lo.

Deita-se e sai da cama sozinho,
Transferéncia

senta e se levanta da cadeira sozinho
(pode estar usando objeto de apoio).

Requer ajuda para deitar-
se na cama ou sentar na
cadeira, ou para levantar-
se; ndo faz uma ou mais
transferéncias.

Micgdo e evacuagao inteiramente

Continéncia
autocontroladas.

Incontinéncia parcial ou
total p/ micgdo ou
evacuacdo; controle parcial
ou total por enemas e/ou
cateteres; uso deurindisou
comadre controlado por
terceiros. Acidentes
“ocasionais”.

Leva a comida do prato (ou de seu
equivalente) a boca. O corte prévio
da carne e o preparo do alimento,
como passar manteiga no pao, sao
excluidos da avaliagdo.

Alimentar-se

Requer ajuda para levar a
comida do prato (ou de
seu equivalente) a boca;

nao come nada ou recebe
alimentagdo parenteral.

*Preencher dado

sacima E/OU anexar ao PDF as paginas 10 e 11 da Caderneta de Saide da Pessoa Idosa.

Atividade de vida diaria

Com Ajuda

Sem Ajuda J
Parcial

Incapaz

Vocé é capaz de preparar as suas refei¢des?

\océ é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e no horario
correto?

Vocé é capaz de fazer compras?

Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou suas finangas?

(AIVD)

Vocé é capaz de usar o telefone?

Vocé é capaz de arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos
domésticos?

Vocé é capaz de lavar e passar a sua roupa?

Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes usando
algum transporte, sem necessidade de planejamento especial?

*Preencher dados acima E/OU anexar ao PDF as paginas 10 e 11 da Caderneta de Satide da Pessoa Idosa.
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AVALIACAO DA FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR

Sim Nao Pontuacao
Morar sozinho 2 0
Residente em ILPI 4 0
i Presenca de companheiro ou conjuge 0 2
g Viuvez recente, no ultimo ano 2 0
(19
e Presenca de familiares ou amigos com disponibilidade para atendé-lo, em
= caso de necessidade ou presenca de cuidador, familiar ou profissional, 0 6
S qualificado para a prestagdo do cuidado necessario
wv
Vocé recebe visitas dos seus familiares ou amigos com regularidade? 0 2
Responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes na sua casa 2 0
Total: 20
*Preencher dados acima E/OU anexar ao PDF as paginas 12 e 13 da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Analfabetismo 2 0
Beneficiario do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) 4 0
Moradia prépria 0 2
-§ Moradia em boas condi¢des de organizagado e higiene 0 4
2 Acesso a renda propria ou de familiares proximos suficiente para 0 6
£ garantir a prépria subsisténcia
)
Q.
] Relato de participagdo em alguma atividade extradomiciliar ou
comunitaria ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de 0 2
convivéncia etc.
Total: 20
Critério de | Suporte Familiar Ausente Leve Moderado | Grave
Gravidade Suporte Social 0 pontos 1 a 4 pontos p‘(‘) r?t?)s 210 pontos

*Preencher dados acima E/OU anexar ao PDF as paginas 12 e 13 da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

HISTORIA PREGRESSA

Descrever resumo histérico pregresso da condi¢do de saude do idoso, todos os dados relevantes, como internamentos e

tratamentos realizados. Anexar todos os exames realizados e histérico vacinal.

Assinatura/Carimbo

do Médico Solicitante
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PLANO DE CUIDADOS

Capacidade de Autocuidado: ( ) Suficiente
Estagio motivacional para a mudanga:

AUTOCUIDADO

Letramento funcional em Satide (LFS): ( ) Inadequado ( ) Limitado ( ) Adequado
Adesdo Terapéutica: ( ) Pouco aderente - intencional ( ) Pouco aderente —ndo intencional ( ) Aderente

() Insuficiente

LISTA DE PROBLEMAS

Problemas identificados pela equipe (condigdo crénica de salude e estratificacdo de risco, outros diagndsticos, complicagdes,
fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

PROBLEMAS E RECOMENDAGOES

BARREIRAS/ =

PROBLEMA OBIJETIVOS DIFICULDADES RECOMENDACOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade!
PROBLEMAS PRIORITARIOS E METAS
PROBLEMA AcAo META INTERESSE cgﬁﬁﬂﬁ& Lol
(1A 10) (1A 10) NECESSARIO
P1 -
P2 -
P3 -
PROXIMOS ATENDIMENTOS
APS DATA: _ / / HORA: AAE DATA:  / / HORA:
Local e Data Assinatura/Carimbo
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ANEXO Il - MODELO DE TERMO DE DESISTENCIA
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CONSUD

Consorcio Intermunicipal de Satide do Sudoeste

TERMO DE DESISTENCIA

EU, (NOME DO PACIENTE / SE HOUVER RESPONSAVEL, INSERIR O NOME TAMBEM), portador (a) do CPF (INCLUIR O N°
po pocumenTo), USUArO (s), residente no municipio de mowe o wunicieio) declaro para os
devidos fins que nao desejo manter acompanhamento no Modelo de Atencao as
COﬂdiQéGS Cronicas (MACC), na Linha de Cuidado (INFORMAR QUAL ESPECIALIDADE E ATENDIDO).
Declaro ainda, que fui orientado(a) pelo(a) Enfermeiro(a) anroruar o nowe), acerca da
importancia de manter o acompanhamento; declaro ter ciéncia dos possiveis riscos
e prejuizos que o abandono/desisténcia do tratamento pode ocasionar. Certifico que
este documento me foi explicado, que o li ou que foi lido para mim, tendo entendido

0 seu conteudo.

Motivo da desisténcia: oreve relato)

Data (Municipio, ___de de )

Assinatura do paciente e/ou
responsavel / responsavel legal

(46) 3520.0900

Rod. Contorng Vitério Traiano
N° 501 - Bairro Agua Branca
Francisco Beltrao - PR

CEP85.601-838



