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Assisténcia a Saude dos Servidores Puiblicos Estaduais

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DOMICILIAR (APSD)
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Formularios e Escalas de Avaliagdo

Pacotes APSD | - Il - lll - Reabilitacdo

Documento de apoio ao Projeto Técnico-Operacional APSD.

Base normativa: RDC ANVISA n? 917/2024; Manual de Atengdo Domiciliar do Planserv (11€ ed., 2026).
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F1. FICHA DE CAPTACAO E AVALIACAO DOMICILIAR Pla erv

Aaddatbocts 4 Sala

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Matricula Planserv:

Data de Nascimento: Idade: Sexo: [ M OF
/ /

Contato:

Cuidador Principal:

DIAGNOSTICO

CID Principal: CID Secundario:
Comorbidades: Medicacdes em uso continuo:
AVALIACAO FUNCIONAL E DE RISCO (ANEXAR ESCALAS)
Instrumento aplicado Resultado/Escore Data

IVCF-20 (idoso)

/ /
Barthel (ABVD)

/ /
Lawton (AIVD)

/ /
PPS / ECOG (paliativo/oncoldgico)

/ /
Zarit (sobrecarga do cuidador) / /

MIF (apenas para APSD

Reabilitagdo) p ,

Dominios clinico-funcionais (para a Matriz de Risco)

Dependéncia funcional Independente Leve Moderada Importante/total
Risco respiratério Ausente/baixo Leve Moderado Alto
Risco de broncoaspiracdo Ausente Leve Moderado Importante
Oxigenoterapia/suporte ventilatério N3o indicada Eventual Noturna/parcial Continua

Cuidador/suporte familiar . .
/sup Ativo e treinavel Presente e treinavel Suporte parcial

Fragil/ausente

Trajetodria clinica esperada Melhora Estavel Progressiva Progressiva avancada/paliativa




Avaliagao do domicilio e da rede de suporte

Condigdes de higiene/seguranca adequadas Sim Parcial N3o
Energia elétrica estavel (equipamentos): Sim Nao
Acesso para equipe Sim Nao

Observagdes do domicilio / risco social:

CONCLUSAO DA CAPTACAO

Classificagdo sugerida:

APSD | RIAPSD Il APSD Il APSD Reabilitacado
Nao elegivel PlElegivel p/ IE Elegivel p/ ID
Escore da Matriz de Risco (F3) Profissional avaliador / registro:
Local e Data: Médico Assistente/CRM:
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F2. FORMULARIO DE SOLICITACAO INICIAL / AUTORIZACAO Plnsen/

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Matricula Planserv:

Data de Nascimento: Idade: Sexo: OM OF

DIAGNOSTICO
Diagndstico principal (CID-10) e histérico clinico resumido:

Pacote solicitado: L1 APSD | LIAPSD II L1 APSD 11l L] APSD Reabilitagdo
Justificativa técnica do pacote solicitado: Meta terapéutica explicita:
Trajetdria clinica: [ Melhora [ Estavel [ Progressiva L] Progressiva avancada/paliativa

Critérios objetivos de alta por evento clinico

Escore funcional basal Resultado

PROPOSTA DO PRESTADOR
Frequéncias minimas

Equipe base:

Custo mensal estimado (RS)

Itens complementares solicitados (faturados a parte — ver F7)

[ Oxigenoterapia (60.03.010-0 — R$ 300/més) L] BiPAP (60.03.012-0 — R$ 1.000/més) ] Procedimentos por sessdo (Cap. 22A)

IDENTIFICAGAO PROFISSIONAL

Local e Data: Assinatura Médico Assistente/CRM:

Parecer técnico CGPS/Planserv Auditor responsavel

[ Autorizado [ Indeferido Prazo/periodicidade

[J Autorizado com ajustes de reavaliagao

[] Pendéncia documental




F3. FOLHA DE ESTRATIFICACAO - MATRIZ DE RISCO CLINICO-FUNCIONAL PI/’.T;E;"V

a

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Matricula Planserv:

Data de Nascimento: Idade: Sexo: OM OF

MATRIZ DE RISCO CLINICO-FUNCIONAL (TRANSITORIA - 12 ANO)

Nota. No 12 ano de implantacdo ndo ha histdrico de 12 meses no Planserv para aferir interna¢des hospitalares
e acionamentos de APH. Aplica-se, portanto, a matriz transitéria de SEIS dominios (escore 0—18). Apds 12 meses
de acompanhamento, reincorporam-se os dominios de internacgdes (12 m) e de APH (12 m), retomando-se a
matriz definitiva de oito dominios (0-24).

Dominio avaliado 0 1 p 3
Dependéncia funcional (Katz/Barthel) | [] independente L1 pep. leve [] bep. moderada [ pep. Total
Risco respiratério ] Ausente/baixo L] Leve [] Moderado ] Alto
Risco de broncoaspiragao L] Ausente [ Leve [ Moderado [l Importante
Oxigenoterapia / suporte ventilatério [] N3o indicada L] Eventual L] Noturna/parcial ] continua
Cuidador / suporte familiar L] Ativo e treinével [ presente e treinvel ] Suporte parcial [l Fragil/ausente
Trajetoria clinica esperada [ melhora [ Estavel [ progressiva o Progressiv'a .
avancada/ paliativa
<6-BAIXO - APSD | 7-12 - INTERMEDIARIO - APSD II 213 - ALTO - APSD Il

CONCLUSAO DA ESTRATIFICACAO

Escore total (0 — 18) Classificacao

Local e Data: Assinatura Avaliador/Registro:
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F4. PLANO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO DOMICILIAR (PTID) Plansen/

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Matricula Planserv:

Nome:

Data de Nascimento: Sexo: O M OF

DIAGNOSTICO
Metas terapéuticas (mensurdveis) e prazo

Problemas/necessidades prioritarias

PLANO DE CUIDADOS POR CATEGORIA PROFISSIONAL (FREQUENCIAS)
Meta associada

Profissional/servigo Frequéncia prevista

Médico

Enfermagem

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Nutricao

Servigo social

Psicologia

Teleconsulta /orientagdo telefonica

Escalas de acompanhamento e periodicidade
(Barthel/MIF/PPS/IPOS)

Reavaliagdo do PTID [ Trimestral (1) [ Bimestral (1) [ Mensal (111/Paliativo)

Responsavel Técnico/Registro:

Local e Data:
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F5. FORMULARIO DE REAVALIACAO PERIODICA DO PTID / PRORROGACAO P,anserv

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Matricula Planserv:
Data de reavaliacdo: Periodo avaliado
/ /
Pacote atual Escore funcional basal Escore atual / instrumento

LIAPsD I [JApPsD Il [ APSD I
[J APSD Reabilitagdo

[1 Melhora [ Estavel [ Progressiva [l Progressiva avancada/paliativa

Justificativa técnica de manutencdo:

Zarit atualizado

(APSD I1/111) Resultado

REGISTROS DO PERIODO

Teleconsultas:

Acionamentos de APH:

Intercorréncias:

CONDUTA DA REAVALIACAO

[J Manutencdo [ Reduc¢do de pacote (desescalonamento) [ Escalonamento justificado

L] Alta por critério clinico
Parecer CGPS/Planserv Responsdvel técnico

[] Autorizado [ Indeferido

[ Autorizado com ajustes

[] Pendéncia documental




F6. RELATORIO DE ACIONAMENTO DA APH C;;/\_J/

a—
anserv

P

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Matricula Planserv:
Data e Hora do acionamento: Quem acionou
/ /
Pacote
O apsp 1 CJApPsD I [ APSD Il L] APSD Reabilitacdo

JUSTIFICATIVA

Quadro clinico / motivo

Gatilho:
I Instabilidade hemodinamica [1 Rebaixamento de consciéncia [1 Insuficiéncia respiratdria grave

O Dor toracica [ Outro:

Conduta adotada e resposta

Desfecho:

O Estabilizacdo no domicilio [ Remocao/internacdo hospitalar [0 Obito [ Outro

IDENTIFICACAO PROFISSIONAL
Local e Data: Profissional Responsavel/Registro:




F7. FORMULARIO AD COMPLEMENTAR (OXIGENOTERAPIA / BiPAP) PI/';;;V

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Matricula Planserv:

Data de Nascimento:
/ / Sexo: O M OF

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
Médico solicitante

COMPLEMENTOS
ITEM CcODIGO VALOR MARCAR
Oxigenoterapia — concentrador n

60.03.010-0 RS 300,00/més

(inclui cilindro de backup e insumos)

BiPAP domiciliar (VNI) 60.03.012-0 RS 1.000,00/més

Critérios (obrigatorios para BiPAP)

Gasometria arterial

(data) PaCO, (mmHg)

Indicacao:
1 DPOC GOLD llI-IV com PaC0,>52 [ SHO com Sp0,<88% noturna
1 Doenga neuromuscular (CVF<50%) U IRpC hipercapnica

Fluxo/tempo de O,

SpO, em ar ambiente .
prescrito

Custo estimado (RS)

Reavaliagao em (<90 dias)

Local e Data:

Assinatura Médico Assistente/CRM:

10
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F8. RELATORIO DE ALTA / ENCERRAMENTO Pl nserv

»

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Matricula Planserv:

Pacote
O Aapsp 1 CJApsD I [ APSD Il [ APSD Reabilitacdo
MOTIVO DA ALTA

[0 Melhora clinica (seguimento ambulatorial) [ Obito [ Descumprimento de critério
[ A pedido da familia [ Fim de prazo (Reabilitacdo)

JUSTIFICATIVA
Sintese evolutiva

Indicadores alcancados vs. meta inicial Encaminhamento sugerido

IDENTIFICACAO PROFISSIONAL
Local e Data: Responsavel Técnico/Registro:

11



\Planserv

F9. TERMO DE CIENCIA FAMILIAR Pla ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Eu, , registrado no CPF N2 ,

sou responsavel por , matricula N2 ,

declaro que fui informado(a) sobre a natureza da Atencdo Primaria a Saude Domiciliar (APSD), suas coberturas e
exclusdes, o pacote autorizado, o Plano Terapéutico Individualizado Domiciliar (PTID) e os critérios de alta por
evolucdo clinica. Estou ciente de que a APSD ndo substitui o cuidador familiar, ndo cria direito automatico a 'home
care', ndo equivale a internacdo domiciliar e ndo autoriza plantdo de técnico de enfermagem, e de que

intercorréncias agudas serdo manejadas pela retaguarda de APH regulada.

, de de

(Local e data)

Assinatura do responsavel

Telefone de Contato: ( ) -

12
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F10. TERMO DE RESPONSABILIDADE DO CUIDADOR Planserv

AGRBACE 5400 St PO i

Eu, , registrado no CPF N¢

sou cuidador responsavel pelo beneficiario

matricula N2 , responsavel pelos cuidados cotidianos do beneficiario no domicilio,

comprometendo-me a seguir as orientacdes da equipe, a comunicar intercorréncias, a manter condicdes minimas

de higiene e seguranca e a participar das capacitaces oferecidas pela equipe da APSD.

, de de

(Local e data)

Assinatura do responsavel

CHECKLIST DE CAPACITACAO REALIZADA (TEMAS)

13
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F11. RELATORIO POS-PROCEDIMENTO (SONDAGENS / GTT / TQT) P[anserv

s Sk, P, Bt

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome: Matricula Planserv:

Pacote
O Aapsp 1 CJApsD I [ APSD Il [ APSD Reabilitacdo

IDENTIFICACAO PROFISSIONAL
Profissional executante Registro/CRM/COREN

PROCEDIMENTO
DESCRICAO QUANTIDADE

Tipo/n2 do dispositivo, calibre e condi¢gdes do estoma (quando aplicavel)

INTERCORRENCIAS

- DATA DA PROXIMA
DATA DE REALIZACAO / / — e / /

14
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ANEXO I - IVCF-20 — indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional Planserv

&

Triagem multidimensional da fragilidade da pessoa idosa (Moraes et al., 2016): 20 questdes em 8 secdes; total de

0 a 40 — quanto maior o escore, maior a vulnerabilidade clinico-funcional.

IVCF-20 — indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional

Sec¢ao (n2 de questoes) Dominio Pontos (max.)
Idade (1) 60-74 / 75-84 / =85 anos 3
Autopercepcdo da saude (1) Saude regular ou ruim 1
Incapacidades funcionais (4) AVD instrumentais e basica 10
£ - -
Cognicio (3) squecimento /~p|ora/ 4
repercussao
Humor (2) Desanlmo., tristeza, perda de 4
interesse
Alcance-preensao, capac.
Mobilidade (6) aerdbica/muscular, marcha, 12
continéncia
Comunicagao (2) Visdo e audicdo 2
s >5d >5 di t
Comorbidades multiplas (1) oehgas/ ~me icamentos / 4
internagdo recente
TOTAL 40
INTERPRETACAO
0-6 - BAIXO risco (robusto) 7-14 - MODERADO risco 215 - ALTO risco (idoso fragil)

Nota. Uso na APSD: apoia a linha de cuidado do Idoso Frdgil e o dominio de dependéncia funcional da Matriz de Risco. Aplicar a versdo

oficial completa (20 itens) na captagdo e nas reavaliagoes.

Escore total Classificagao

15
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ANEXO Il - Indice de Barthel — Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) Plansen/

Avalia independéncia em 10 atividades basicas; total de 0 a 100 (quanto maior, mais independente).

indice de Barthel — Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)

ATIVIDADE PONTUACAO
Alimentacdo 0 (dependente) - 5 (ajuda) - 10 (independente)
Banho 0-5
Higiene pessoal (rosto/cabelo/dentes) 0-5
Vestir-se 0-5-10
Controle intestinal 0-5-10
Controle vesical 0-5-10
Uso do banheiro (vaso sanitario) 0-5-10
Transferéncia (cama—cadeira) 0-5-10-15
Deambulacdo / mobilidade 0 -5 (cadeira de rodas) - 10 - 15
Subir/descer escadas 0:-5-10

INTERPRETACAO (FAIXAS USUAIS)

90-100 Independente = 60-89 Dep. leve | 40-59 Dep. moderada  20-39 Dep. grave < 20 Dep. total

Escore total Classificacao

16
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ANEXO Il - Escala de Lawton—Brody — Atividades Instrumentais (AIVD) PI nserv

Avalia 8 atividades instrumentais; pontue 1 (independente) ou 0 (dependente) por item. Totalde 0 a 8
(quanto maior, mais independente).

Escala de Lawton—-Brody — Atividades Instrumentais (AIVD

ATIVIDADE INSTRUMENTAL PONTOS (0/1)

Usar o telefone

Fazer compras

Preparar refeicoes

Cuidar da casa (tarefas domésticas)

Lavar a roupa

Utilizar meios de transporte

Responsabilizar-se pela prdopria medicacao

Cuidar das finangas

INTERPRETACAO

8 - INDEPENDENTE 1-7 - DEPENDENCIA PARCIAL 0 - DEPENDENCIA TOTAL

Escore total Classificagao

17
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ANEXO IV - Medida de Independéncia Funcional (MIF) — APSD Reabilita¢ao Plansen/

Avalia 18 itens (13 motores + 5 cognitivos), cada um de 1 a 7. Total de 18 a 126 (quanto maior, mais
independente).

MIF — Medida de Independéncia Funcional

DESCRICAO
7 Independéncia completa (seguranca, tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)
5 Supervisdo / preparo
4 Ajuda minima (paciente >75% do esforco)
3 Ajuda moderada (50-74%)
2 Ajuda maxima (25-49%)
1 Ajuda total (<25%)

Dominios motores: autocuidado, controle esfincteriano, transferéncias, locomogado. Dominios cognitivos: comunicagdo e cognigdo social.

INTERPRETACAO
116-126 - Independéncia = 60-115 - Dependéncia modificada 18-59 - Dependéncia completa
Escore total Classificagao

18



ANEXO V - Palliative Performance Scale (PPS)

&

Escala progndstica em cuidados paliativos, de 100% (normal) a 0% (6bito), em decrementos de 10%. Ler da

esquerda para a direita, priorizando a coluna mais a esquerda que caracteriza o paciente.

Deambulagdo

Atividade / evidéncia de
doenga

MIF — Medida de Independéncia Funcional

Autocuidado

Ingesta /
consciéncia

=
Planserv

100 Completa Normal; sem doenga Completo Normal / lucido
90 Completa Normal; alguma doenga Completo Normal / lucido
Normal ou reduzida
80 Completa Com esforgo; alguma doenca Completo .
/ lucido
70 Reduzida Incapaz p./ tr.a.balho; doenga Completo Normal o’u‘reduzida
significativa / lucido
60 Reduzida Incapaz p/ h.o.bbl‘es; doencga Ajuda ocasional Nornlwal ou reduzida
significativa / licido ou confuso
. . _— N I duzid
50 Sentado/deitado Incapaz p/ qualquer trabalho Ajuda consideravel orn?a ou reduzida
/ licido ou confuso
40 Acamado Doenca extensa Assisténcia quase | Reduzida / Iucido ou
total sonolento
A . Reduzida / lucido ou
30 Totalmente acamado Doenca extensa Dependéncia total /
sonolento
a Minima / lucido ou
20 Totalmente acamado Doenca extensa Dependéncia total
sonolento
S6 cuidados de boca
10 Totalmente acamado Doenca extensa Dependéncia total / sonolento ou
coma
0 — Obito — —

Nota. Uso na APSD: reavaliagdo de pacientes paliativos; junta paliativa quando PPS < 50%.

PPS (%)

19
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ANEXO VI - Entrevista de Sobrecarga do Cuidador de Zarit Planserv

&

Avalia a sobrecarga do cuidador em 22 itens, cada um de 0 a 4 (0 = nunca; 4 = sempre). Total de 0 a 88 — quanto

maior, maior a sobrecarga.

Entrevista de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

Resposta de cada item DESCRICAO
Nunca 0
Raramente 1
Algumas vezes 2
Frequentemente 3
Sempre 4

INTERPRETACAO (FAIXAS USUAIS)

<20 - Nenhuma/pouca 21-40 - Leve a moderada 41-60 - Moderada a severa 61-88 - Severa

Nota. Obrigatério em APSD Il e Ill (captacdo e reavaliagGes). Aplicar a versao validada em portugués (22 itens).

Escore total Classificacao

OBS: As tabelas apresentadas (ANEXO |, I, III, IV, V e VI) sdo meramente ilustrativas. Quando utilizadas, deverao
ser anexadas em sua versdao completa e integral. Nao é necessario, utilizar estas mesmas escalas, considerando que
algumas delas foram inseridas de forma reduzida e comprimida para fins de apresentacao.
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