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OBJETIVO(S)

Padronizar e orientar o processo de encaminhamento de pacientes com feridas para o Programa
de Apoio Matricial no Cuidado a Pacientes com Feridas , estabelecendo critérios técnicos, fluxos
assistenciais e responsabilidades dos profissionais, a fim de garantir acesso oportuno,
continuidade do cuidado, qualificacdo da assisténcia, uso racional de recursos e seguranga do

paciente na rede de aten¢do a saude .

RESPONSABILIDADE

Enfermeiro: Responsdvel pela avaliacdo clinica da ferida, aplicacdo de critérios técnicos para

indicacdao de encaminhamento, preenchimento da documentacdo necessadria e efetivacao do enca-

minhamento ao Programa de Atencdo a Pessoa com Feridas.

MATERIAL

e Computador
e Acesso a internet

e Prontudrio eletronico

DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS
1. O QUE FAZER ANTES DE SOLICITAR O APOIO MATRICIAL

1.1 Consulta de enfermagem — Avaliagao inicial na UBS

A avaliacdo inicial é atribuicdo privativa do enfermeiro e deve ser realizada por meio da Consulta

de Enfermagem, contemplando:

a) Avaliacdo clinica integral
b) Anamnese
c) Avaliacdo técnica da ferida

Bmsqbe 1 gg%r;ama, Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net

i

Para verificar a autenticidade do documento, acesse https://brusque.ldoc.com.br/verificacao/F514-2F2F-BA52-192F

Assinado por 2 pessoas: GRAZIELLE DOS SANTOS e VIVIANE STRAPASSON VANTZEN

=



I PREFEITURA DE

d) Definicao etioldgica sempre que possivel

Em casos de incerteza diagndstica, o caso deve ser discutido com o médico da equipe e avaliada
ne- cessidade de encaminhamento para especialidade.

1.2 Avaliagao inicial e critérios de urgéncia

Confirmar se a condicdo da pessoa com ferida exige encaminhamento imediato para servicos de
urgéncia/emergéncia. Em casos de risco imediato a vida ou condi¢do que necessite cuidados no
mesmo dia, acionar a rede de urgéncia e encaminhar para a porta de entrada mais préxima.

1.2 Verificagdo das acoes realizadas na APS

Assegurar que todas as investigacoes, intervencoes e tratamentos possiveis na APS foram devida-
mente realizados antes do encaminhamento.

1.3 Encaminhamento ao profissional apropriado

Certificar-se de que o matriciamento esta sendo direcionado ao profissional adequado para o tipo
de necessidade apresentada.

1.4 Responsabilidade do profissional solicitante

Garantir que a solicitagao seja correta, completa e contenha todos os dados clinicos necessarios.

2. COMO ACESSAR O PROGRAMA

A solicitacdo de inclusdo do paciente no Programa devera ser realizada exclusivamente por meio
de formulario eletrénico disponibilizado em plataforma online
<https://forms.gle/3YSSAxCiK6WfxySP7 >. O link serda encaminhado aos e-mails institucionais das
unidades de salde, assim como cddigo QR disponibilizado abaixo:

2.1 Preenchimento do formulario

O enfermeiro da unidade de origem é responsavel pela abertura e preenchimento do formulario,
inicialmente os dados solicitados sdao: Nome do enfermeiro solicitante, e-mail da unidade solicitan-
te e a unidade de saude do requerente (no formulario estdo listadas todas as unidades de saude,
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devendo o enfermeiro assinalar a unidade correspondente). . Conforme imagem abaixo: Nessa
mesma pagina o enfermeiro devera assinalar a op¢cao “Encaminhamento ao Programa”:

Escolha umas das opgoes abaixo: *

O Encaminhamento ao programa

O Solicitagio de materiais mensal
O Solicitagdo de kit basico

O Alta

Avancar —

Ao assinalar a opcdo ENCAMINHAMENTO AO PROGRAMA e clicar no botdo AVANCAR, e abrird
uma outra pagina, onde o enfermeiro deverd responder questdes referentes a ferida, todas as
questdes sdo obrigatdrias serem respondidas, pois sdo essas perguntas que norteardao a tomada
de decisdao do enfermeiro do programa. Ao término do questionario, clicar no botao ENVIAR.

Obs: O questiondrio ndo solicita o nome do paciente, somente o numero do prontudrio que consta

no cadastro no G-MUS, visando a menor exposicdo possivel do paciente, indo de encontro com o
Art. 62 Il da LGPD (Lei Geral de Protecédo de Dados Pessoais ).

2.2 Recebimento e analise pelo Programa

Apds o envio, o formulario sera analisado pelo enfermeiro do Programa, que realizara triagem téc-
nica. A devolutiva serd enviada em até 72 horas para o e-mail institucional da unidade solicitante,
contendo:

a) Confirmacdo do recebimento
b) Orientagdes iniciais
c) Definicdo da modalidade de atendimento

2.3 Definicao da modalidade de atendimento

A classificagao sera realizada conforme critérios clinicos e complexidade da ferida:
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a) Consultoria online — quando o caso puder ser conduzido remotamente sem prejuizo a seguran-
¢a do paciente.

b) Avaliacdo presencial — quando houver necessidade de exame clinico direto ou avaliagdo apro-
fundada. Mediante disponibilidade da equipe do programa.

2.4 Registro técnico das condutas

Todas as orientagdes clinicas serdo registradas em prontudrio, contemplando obrigatoriamente:
a) Objetivo terapéutico

b) Indicagdo técnica de coberturas

c) Manejo clinico e intervenc¢des necessarias
d) Técnicas, produtos e protocolos recomendados

O enfermeiro solicitante deverad registrar no prontuario a consulta que originou a solicitacdo e, pos-
teriormente, a conduta adotada conforme orientagdes recebidas.
2.5 Responsabilidade das unidades

O paciente permanece sob responsabilidade assistencial da unidade de origem, que devera execu-
tar os curativos, monitorar a evolugdo e manter comunica¢ao com o Programa quando necessario.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO

3.1 Feridas de alta complexidade

a) Ulceras vasculares

b) Ulceras neuropdticas

c) Feridas cavitdrias ou com grande perda tecidual
d) Exposicdo de estruturas

3.2 Feridas cronicas ou de dificil cicatrizacdo
a) Evolugdo > 4 a 6 semanas

b) Auséncia de melhora clinica

c) Recidivas frequentes

3.3 Necessidade de tecnologias avangadas
a) Coberturas especiais

b) Terapias avangadas

3.4 Feridas com complicagoes

a) Infecgdes recorrentes
b) Necrose ou tecido desvitalizadoExsudato abundante
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c) Odor persistente

d) Dor intensa

3.5 Necessidade de monitoramento especializado
a) Avaliacao periddica

b) Ajustes frequentes

c) Prevencdo de complicacOes

3.6 Comorbidades associadas

a) Diabetes descompensado

b) Insuficiéncia vascular

c) Estado nutricional inadequado

d) Doencas cronicas descompensadas.

4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

elnadequacgdo aos critérios (Feridas de baixa complexidade, Casos resolutivos na APS)
eCicatrizacdo da ferida

ePossibilidade de manejo exclusivo na APS

eN3o adesdo ao tratamento

eCondigdes clinicas ou sociais impeditivas

eSolicitacao do usuario

eEncaminhamento para outro nivel de atencdo

eCuidados paliativos

5- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é indispensavel para a inclusdo do pa-
ciente no Programa de Apoio Matricial no Cuidado a Pacientes com Feridas, considerando que ha-
vera compartilhamento de dados clinicos e registro de imagens da lesdo para fins assistenciais. O
consentimento formal garante transparéncia, autonomia do paciente e conformidade com a Lei
Geral de Protecao de Dados Pessoais, assegurando que o tratamento das informacg8es ocorrerd de
forma ética, segura e restrita a finalidade clinica. Assim, no ato do encaminhamento ao Programa,
0 paciente ou seu responsavel legal deverd assinar o referido Termo, o qual devera ser devidamen-
te anexado ao prontudrio, compondo o registro documental da assisténcia prestada. O referido

ter- mo encontra-se em anexo a este POP.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Programa de Apoio Matricial no Cuidado a Pacientes com Feridas
Secretaria Municipal de Saude de Brusque/SC.

Eu, , CPF n¢ , prontuario n2
, declaro que fui devidamente informado(a) pela equipe de saude da Unidade
sobre:

1. Finalidade do Programa

O Programa de Apoio Matricial no Cuidado a Pacientes com Feridas tem como objetivo qualificar a
avaliacdo, conduta terapéutica e acompanhamento clinico de pessoas com feridas, por meio do
su- porte técnico especializado as equipes da Atencdo Primaria a Saude.

2. Compartilhamento de Informagdes

Para viabilizar a avaliagdo técnica pelo programa, poderao ser compartilhadas com a equipe matri-
ciadora as seguintes informacoes:

e Dados clinicos pertinentes ao caso;
e Historico de salde relacionado a ferida;
e Condutas ja realizadas;
e Registro fotografico da
lesdo. Declaro estar ciente de que:
e As informacdes compartilhadas serdo utilizadas exclusivamente para fins assistenciais;

e Serd adotada a minimizacdo de dados, compartilhando-se apenas as informacdes estrita-
mente necessarias;

e O tratamento dos dados ocorrerd conforme a Lei n2 13.709/2018 (LGPD), garantindo sigilo,
confidencialidade e seguranca das informacdes;

e As imagens da ferida ndo terdo identificacao facial ou qualquer elemento que permita
reconhecimento pessoal, salvo necessidade clinica devidamente justificada, e poderao ser
utilizadas para fins educativos, cientificos.

3. Registro de Imagens

Autorizo a realizacdo de fotografias da ferida exclusivamente para:
e Avaliacdo técnica especializada;
e Monitoramento da evolucgdo clinica;
e Registroem

prontudrio. As imagens:

e Serdo armazenadas em meio seguro;
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e Poderdo ser descartadas conforme normas institucionais de guarda documental.

e Poderdo ser utilizadas estritamente para fins educativos e cientificos.
4. Direitos do Paciente

Fui informado(a) de

que:

e Posso recusar o compartilhamento de imagens, ciente de que isso podera limitar a avalia-
¢do técnica;

e Posso revogar este consentimento a qualquer momento, mediante solicitacao formal;
e Posso solicitar informagdes sobre o tratamento dos meus dados pessoais;
e Meu atendimento na unidade ndo serd prejudicado em caso de recusa.

Declaro que compreendi as informacdes prestadas, tive oportunidade de esclarecer duvidas e con-
cordo de forma livre e voluntdria com minha inclusdo no Programa de Apoio Matricial no Cuidado
a Pacientes com Feridas.

Local e data:

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal:

Nome do(a) responsavel (se aplicavel):

Assinatura e registro do(a) profissional responsavel:

Nome e registro profissional:
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