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1. Perfis de competéncias comum a todas as areas profissionais

Tabela 1 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Coletivo e Gestdo

coletivos em

Sub-area | Agdes-chave Desempenhos
Cuidado 1. Identifica 1. Identifica problemas e necessidades coletivas em satude, considerando condi¢des de vida e
coletivo problemas saude/adoecimento, risco, vulnerabilidade e incidéncia e prevaléncia de agravos de uma determinada populagao

adscrita a APS;




saude, a partir do
trabalho
interprofissional.

2. Identifica indicadores demograficos, epidemiologicos, culturais, socioecondmicos, sanitarios, ambientais e de
qualidade do cuidado relacionados ao territorio de abrangéncia da APS;

3. Analisa e relaciona dados e informacgdes em satude através da utilizagao de dados secundarios ou primarios
que contribuam para ampliar a explicagdo de causas, efeitos e determinantes e condicionantes do processo de
saude e adoecimento da populagao;

4. Estabelece diagndstico coletivo em saude e caracteriza e prioriza problemas de determinado territorio a partir
dos perfis de satide e doenga identificados, considerando sua magnitude, a governabilidade de atuagao, o
impacto dos resultados de uma intervencdo direcionada ao cuidado coletivo em saude e os principios éticos
relacionados;

5. Atua no sentido de promover o trabalho interprofissional através de postura comprometida, ética e
colaborativa no trabalho em grupo, utilizando movimentos de negociacao e de produgao de consensos.

2. Constroéi e
avalia projetos de
intervengdo em
saude coletiva,
de maneira
interprofissional.

1. Utiliza metodologias de planejamento, especialmente as metodologias ageis, para discussdo, construgdo e
implantacao de projetos de intervengao coletiva, a partir dos perfis de saide e doenca identificados em
determinado territorio adscrito a APS.

2. Constroéi e discute projetos de acdes coletivas, utilizando evidéncias cientificas para a defini¢do das
intervengoes que contemplem as dimensdes de promocao, prevencao, tratamento e/ou reabilitacao da saude e
apresentem custo-efetividade na aplicagdao dos recursos disponiveis.

3. Implanta o plano de agdo construido buscando mudangas no contexto local através da realizagdo de agdes sob
sua responsabilidade e do apoio colaborativo naquelas sob responsabilidade de outros.

4. Monitora as mudangas de contexto, verificando a viabilidade das agdes e ajustando-as conforme necessidade,
de modo a superar obstaculos para atuar sobre os problemas priorizados.

5. Avalia a intervengao realizada, considerando produtos, resultados e impacto obtido.

6. Atua no sentido de promover o trabalho interprofissional através de postura comprometida, ética e
colaborativa no trabalho em grupo e do desenvolvimento de a¢des contextualizadas e articuladas para o
enfrentamento dos problemas priorizados e alcance dos resultados pactuados, utilizando movimentos de
negociacao e de producdo de consensos.




Gestao

1. Identifica
problemas
relacionados a
gestdo em saude
envolvendo o
processo de
trabalho em
equipe e/ou a
gestao local, a
partir do trabalho
interprofissional.

1. Identifica problemas relacionados ao processo de trabalho e/ou a gestdo em satde no campo de pratica
profissional, considerando os principios e as diretrizes do trabalho na APS.

2. Identifica indicadores de processo de trabalho e/ou de gestdao local em satde na APS.

3. Analisa e relaciona dados e informagdes em saude através de dados secundarios ou primdrios que contribuam
para a determinacao e a construg¢do do processo de trabalho das equipes e/ou para a gestao local em saude na
APS.

4. Realiza o diagnostico do processo de trabalho das equipes e/ou da gestdo local em saude e caracteriza e
prioriza problemas, considerando sua magnitude, a governabilidade de atuagdo, o impacto dos resultados de
uma intervencao direcionada ao processo de trabalho e a gestdo local em saude e os principios éticos
relacionados.

5. Atua no sentido de promover o trabalho interprofissional através de postura comprometida, ética e
colaborativa no trabalho em grupo, utilizando movimentos de negociagdo e de produgdo de consensos.

2. Constroi e
avalia projetos de
intervengao para
qualificacdo do
processo de
trabalho em
equipe e/ou
gestdo local de
saude na APS, de
maneira
interprofissional.

1. Utiliza metodologias de planejamento, especialmente as metodologias 4geis, para discussdo, construcao e
implantacdo de projetos de intervengdo coletiva sobre o processo de trabalho das equipes e/ou sobre a gestao
local de satde identificados em determinado cenario de pratica na APS.

2. Constroéi e discute projetos de acdes coletivas, utilizando evidéncias cientificas para a defini¢dao das
intervengdes que apresentem custo-efetividade na aplicagdo dos recursos disponiveis.

3. Implanta o plano de agdo construido buscando mudangas no contexto local através da realizagdo de agdes sob
sua responsabilidade e do apoio colaborativo naquelas sob responsabilidade de outros.

4. Monitora as mudangas de contexto, verificando a viabilidade das agdes e ajustando-as conforme necessidade,
de modo a superar obstaculos para atuar sobre os problemas priorizados.

5. Avalia a intervengao realizada, considerando produtos, resultados e impacto obtido.

6. Atua no sentido de promover o trabalho interprofissional através de postura comprometida, ética e
colaborativa no trabalho em grupo e do desenvolvimento de a¢des contextualizadas e articuladas para o
enfrentamento dos problemas priorizados e alcance dos resultados pactuados, utilizando movimentos de
negociacao e de producdo de consensos.

Fonte: Soeiro et al. (1)



https://www.zotero.org/google-docs/?mmFqgB

Tabela 2 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Interprofissional

Sub-drea | Agdes-chave Desempenhos
Cuidado 1. Identifica 1. Realiza escuta qualificada, acolhedora e empatica, ouvindo as queixas, preocupacdes e sintomas do usuario,
compartilh | situagdes que prestando atenc¢do na sua linguagem corporal e em suas expressoes faciais. Utiliza o método clinico centrado na
ado na demandam o pessoa.
APS cuidado 2. Realiza qualificagdo de risco considerando a situacdo de cada usuario e protocolos existentes, sempre que
interprofissional. | pertinente.
3. Identifica situagdes que exigem o cuidado interprofissional compreendendo os papeis e as atribui¢des das
diferentes categorias profissionais no cuidado dos usuarios na APS.
2. Pactua, 1. Articula com outros profissionais e pontos de atencdo para defini¢do do plano terapéutico, buscando
desenvolve e promover a equidade e a integralidade da atencdo em sauide.
reavalia o plano | 2. Realiza, monitora e avalia as a¢des do plano de cuidado interprofissional sob sua responsabilidade, sempre
de cuidado que necessario em equipe.
interprofissional. | 3. Utiliza diferentes estratégias e ferramentas para a oferta do cuidado interprofissional a individuos e familias
na APS, como por exemplo a discussdo de casos, apoio matricial, projetos terapéuticos, genograma, ecomapa,
atendimentos compartilhados em domicilio ou unidade de saude, entre outros, com uma atuagao pautada nos
principios da bioética, na promogao da seguranca do paciente e no combate a todas as formas de preconceito.
4. Adota uma postura colaborativa e respeitosa no compartilhamento do cuidado com diferentes categorias
profissionais na APS e pontos de aten¢do em satde.
5. Utiliza estratégias de comunicacao em saude com usuarios € demais profissionais que potencializam praticas
mais humanizadas, pautando-as na perspectiva do compartilhamento, da interacdo e da colaboracdo, de maneira
respeitosa e empatica, promovendo acolhimento e o rompimento de relagdes de poder na APS.
Educacdo | 1. Desenvolve 1. Identifica suas proprias necessidades de aprendizagem e as necessidades de aprendizagem dos usuarios e de
em Saude | agdes de grupos inseridos na APS, assim como possibilidades de aprendizagem interprofissional e em rede.
e educagdo em 2. Compartilha conhecimentos junto aos usuarios, demais profissionais de satide e comunidade na perspectiva
participa¢ | saude na APS. critica de construcao do conhecimento, que parte da escuta do outro e da valorizagao dos seus saberes e
ao popular iniciativas, contrapondo-se a pratica prescritiva. Reconhece a multiculturalidade e as diferentes inser¢des
na APS sociais existentes e tem capacidade de perceber, conviver e considerar a diversidade nos atos educativos.




3. Promove o didlogo, colocando-se aberto e disponivel para uma pratica educativa respeitosa e sensivel aos
diferentes saberes, vivéncias e praticas. Disponibiliza o que sabe para ampliar o conhecimento critico dos
envolvidos acerca da realidade para promover processos de transformagao e humanizagao.

4. Incentiva a problematizacdo nas relagdes dialdgicas estabelecidas, realizando anélise critica da realidade.

5. Promove a articulagdo entre teoria e pratica e praticas e saberes populares e cientificos, assumindo uma
postura integradora e holistica que reconhece e legitima crencas, valores, conhecimentos, desejos e receios da
populagao.

6. Incorpora a dimensdo da amorosidade em sua pratica educativa, ampliando o didlogo baseado em
conhecimentos e argumentagdes técnico-cientificas com trocas emocionais e sensibilidade. Permite que o afeto
se torne elemento estruturante nas relagdes estabelecidas, considerando que os vinculos influenciam a
consciéncia e o agir das pessoas, ampliando compromisso, compreensao ¢ solidariedade.

7. Promove a autonomia e a emancipagdo dos usudrios no que diz respeito a sua condi¢ao de sujeito de direitos
e de protagonista de seu processo de satde e adoecimento e de seus modos de viver.

2. Promove a
participacao

popular no SUS.

1. Colabora com a ampliagdo da participacdo popular e do controle social na perspectiva da gestdo participativa
no SUS, tanto no que diz respeito ao reconhecimento e a defesa do direito a satide, quanto ao compartilhamento
do poder institucional na APS.

2. Promove condicdes para o fortalecimento da consciéncia critica e organizativa na APS, tendo como base uma
pratica dialogica pautada na troca de experiéncias e saberes e considerando a determinacdo social do processo
saude-doenga como estruturante para a promogao da saude e a garantia de direitos de usudrios e comunidades
envolvidas.

3. Apresenta postura ética no fomento ao protagonismo popular, por meio do desenvolvimento de agdes que
envolvam a mobilizacdo pelo direito a satde e a qualificacdo da participagdo nos processos de formulagao,
implementagdo, gestao e controle social das politicas publicas.

Gestao do
trabalho
em equipe
na APS

1. Desenvolve o
trabalho em
equipe de
maneira
integrada na
APS.

1. Integra-se a um projeto assistencial compartilhado, participando do planejamento e da implantacdo de um
plano de acdo comum e coordenado baseado no cuidado centralizado no usudrio € na comunidade atendida, que
engloba acdes especificas de seu nucleo profissional e agdes compartilhadas no campo de atuagao da APS e do
SUS.

2. Analisa os dados originados do trabalho em equipe na APS transformando-os em informagdes em satide para
subsidiar o planejamento da equipe e a vigilancia no territdrio. Relaciona os sistemas de informacao ¢ a




aplicabilidade de indicadores de monitoramento e avaliagdo do trabalho em equipe.

3. Problematiza diferencas técnicas existentes no trabalho em equipe e a desigual valoracdo social dos trabalhos
especializados, de maneira a promover o compartilhamento do trabalho em saude e a autonomia técnica de
carater interdependente, de acordo com as prerrogativas de cada profissao.

4. Realiza a gestdo de agenda e o gerenciamento e a discussao de casos em equipe interprofissional de maneira
integrada e tendo como base a clinica ampliada. Utiliza espagos, estratégias e mecanismos de construcao de
consensos € compartilhamento de percepgdes e praticas necessarias para o cuidado em saude.

5. Realiza as atividades que ocorrem diariamente na APS mediante uma pratica norteada pela interacao, pela
cooperacao e pela comunicagao efetiva e ndo violenta entre os membros da equipe, promovendo custo-
efetividade e resolubilidade das agcdes implantadas.

Fonte: SMS Florianopolis (2) adaptado de Guimaraes e Castelo Branco (3) e Brasil (4).

Tabela 3 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Investigagdo em Satide

Agdes-chave Desempenhos

1. Identifica 1. Identifica problemas de pesquisa, no contexto de atuacdo do cuidado, da gestdo e/ou da educacdo.
problemas para 2. Revisa na literatura o conhecimento produzido na éarea de escopo do problema.

investigacao em 3. Utiliza as melhores evidéncias que possam fundamentar e justificar a escolha do problema de pesquisa.
saude.

2. Elabora projetos de | 1. Utiliza o método cientifico na elaboracdo de projetos de pesquisa e produgao de novos conhecimentos.
pesquisa. 2. Busca e utiliza fontes cientificas, interpretando e analisando criticamente os dados e as informagdes
obtidas.

3. Delimita o objeto, justificativa, objetivos, fundamentagao tedrica, desenho metodoldgico e estabelece o
cronograma da pesquisa.



https://www.zotero.org/google-docs/?V4w5ql
https://www.zotero.org/google-docs/?ECEnwt
https://www.zotero.org/google-docs/?MuKAMd

de pesquisa.

3. Promove as agoes

1. Coleta e analisa os dados da pesquisa de acordo com o referencial estabelecido no projeto de pesquisa.
2. Executa o projeto de pesquisa apresentando os resultados de acordo com os objetivos da pesquisa.

pesquisa.

4. Compeartilha os
conhecimentos
produzidos na

1. Mobiliza recursos e tecnologias aplicadas a disseminagdo da produgao cientifica.

2. Compartilha analises e resultados das pesquisas realizadas prioritariamente nas comunidades envolvidas,
em espacos coletivos do municipio, em plataformas virtuais, congressos e outros meios de divulgacdo e
disseminac¢ao do conhecimento cientifico.

Fonte: UFSCAR (5)

2. Perfis de competéncias especificos para as areas profissionais

Tabela 4 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Educagéo Fisica

de educacao
fisica

centrada na
pessoa.

Sub-area Agdes-chave Desempenhos
Cuidado 1. Estabelece a | 1. Realiza o acolhimento do usudrio. Se apresenta e identifica como o usudrio gostaria de ser chamado,
individual histéria clinica | respeitando sua identificagdo (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

2. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada.

3. Demonstra postura ética, respeito, empatia, atencao e disponibilidade no contato com profissionais de satde,
usuarios e cuidadores ou responsaveis.

4. Identifica a historia de vida e de pratica de atividade fisica do usudrio, contemplando sua histéria clinica atual
e pregressa e de seus familiares e tratamentos ou intervengdes ja realizadas.

5. Identifica as necessidades de satde considerando o ciclo de vida das pessoas e as dimensdes bioldgica,
psicologica, social, cultural e ambiental. Posiciona-se de forma imparcial em relagdo as questdes religiosas e
culturais.



https://www.zotero.org/google-docs/?PkEaiy

6. Identifica a rede de apoio do usudrio de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da atengao.
7. Usa linguagem compreensivel ao usudrio, estimulando a exposi¢ao da(s) situacao(des) que o levaram a
buscar o atendimento.

8. Registra no prontuario, de forma clara e objetiva, as informag¢des que podem contribuir com o
acompanhamento do usuario e o cuidado interprofissional.

2. Realiza a
avaliacao do
usuario.

1. Investiga niveis de atividade fisica e comportamento sedentario, estilo de vida e fatores de risco, além de
aspectos que possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para o usuario.

2. Estimula o usuério a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doencga e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas ¢ consequéncias do processo de adoecimento, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participacdo no processo de promog¢ao, prevencao e recuperacio da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

3. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliacdo da condigdo fisica do
usudrio, orientando-o sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento.

4. Aplica corretamente os procedimentos técnicos de avaliagdo fisica, cuidando da privacidade, do conforto e do
bem-estar do usuario.

5. Se pertinente, solicita auxilio aos demais profissionais de saude em conformidade com a prerrogativa de
atuacdo profissional e/ou promove outras buscas (como visita domiciliar, obtencdo de dados com
familiares/cuidadores, perspectiva de outros profissionais e analise de prontudrio) para ampliar, confirmar ou
afastar suas hipodteses.

6. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor evidéncia na investigagao realizada, levando em
conta o acesso, o financiamento, a adesao, o direito € a autonomia do usuario.

7. Esclarece os achados de modo compreensivel ao usuario e os registra, no prontuario, de forma clara e
objetiva.

8. A depender do cenério de pratica, adota medidas de biosseguranga recomendadas.

3. Formula
hipoteses,
conforme
necessidades e
demandas do
usuario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando historia e exame clinico ou demandas e necessidades
relacionados a pratica de atividade fisica, dialogando com o que ¢ colocado pelo usudrio.

2. Formula os problemas do usuario, estabelecendo hipdteses mais provaveis, com fundamentagao clinico-
epidemioldgica, considerando o contexto de vida.

3. Informa e esclarece sua avaliagao de forma compreensivel ao usuario, considerando duvidas e
questionamentos.




4. Quando necessario, discute a situacdo do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial.
5. Registra o(s) problema(s) e as hipoteses no prontuario, de forma clara e objetiva.

4. Define o
plano de
cuidado.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com o usuario e, se for o caso, com sua familia.

2. Elabora plano de cuidado a fim de promover o estimulo a pratica de atividade fisica a partir das melhores
evidéncias disponiveis e levando em consideragdo os determinantes sociais do processo saude-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudario para outros profissionais ou pontos
de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha com o usuario, em linguagem acessivel, as necessidades de satde e as implicagdes dos
problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as possibilidades e
limites de ambos na construgdo do plano de cuidado.

5. Promove o cuidado integral a satude, associando ac¢des de tratamento, prevencao de doengas e promogao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade do
usuario. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos do usudrio.

6. Propde agdes que busquem intervir na realidade por meio de manifestacdes e expressdes do movimento
humano, visando a formacao, ampliacao e enriquecimento cultural das pessoas, a aquisi¢cdo de autonomia,
independéncia funcional e possibilidade de inclusdo social e a estimulagdo, articulacio e construg¢do de acdes
em prol da melhoria da qualidade de vida do usuario.

7. Orienta e prescreve os exercicios conforme as necessidades de cada usuario, levando em consideracdo as
singularidades de cada individuo.

8. Possibilita que todas as pessoas tenham acesso ao conhecimento e a pratica de diferentes manifestagdes
fisicas do movimento humano, compreendidas como direito inalienavel de todo cidadao.

9. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com o usuario,
cuidadores, equipe interprofissional, equipamentos comunitarios e demais envolvidos, considerando as
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a satde e
garantir os direitos do usuario.

10. Executa as a¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

11. Disponibiliza as devidas orientacdes e/ou prescricdo de maneira clara, tendo como base os principios da
atividade fisica para a satde, esclarecendo duvidas e ajustando-as conforme a realidade de cada usuario.
Estabelece e negocia seu acompanhamento com 0 mesmo.




12. Registra o plano de cuidado no prontuario de maneira clara e objetiva.

13. Registra e analisa dados de saude do usuario, de maneira a contribuir com o plano de cuidado.

14. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificacdo compulsoéria e/ou de vigilancia
especifica.

5. Avalia o 1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de cuidado com o usudrio e, sempre que necessario, com
plano de familiares, cuidadores, equipe interprofissional, comunidade e demais envolvidos.
cuidado. 2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo de outros
profissionais envolvidos e do usuario ou, se for o caso, da familia em relagdo ao processo e resultados obtidos.
3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com os demais profissionais envolvidos, visando reorganizar o cuidado, se necessario.
4. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar um
cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade, sempre que necessario.
5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os
objetivos propostos
Cuidado 1. Realiza 1. Realiza o acolhimento da familia ou da comunidade. Se apresenta e identifica como o usuario gostaria de ser
familiar e avaliacao chamado, respeitando sua identificacdo (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.
coletivo de | familiar ou 2. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada.
educagao comunitaria. 3. Demonstra postura ética, respeito, empatia, atengao e disponibilidade no contato com profissionais de saude,
fisica usudrios e cuidadores ou responsaveis.

4. Identifica a historia de vida e de pratica de atividade fisica dos usudrios e das comunidades, contemplando
sua historia atual e pregressa e tratamentos ou intervengdes ja realizadas.

5. Identifica as necessidades de satide considerando o ciclo de vida das pessoas e as dimensdes bioldgica,
psicoldgica, social, cultural e ambiental. Posiciona-se de forma imparcial em relagao as questdes religiosas e
culturais.

6. Investiga o territorio adscrito, verificando as condi¢des de pratica de atividade fisica, identificando
equipamentos comunitarios e estratégias que contribuam para a garantia do direito a pratica de atividade fisica.
Mapeia a existéncia ou nao de espacos de lazer e de praticas corporais/atividade fisica e identifica recursos e
parceiros na comunidade, bem como grupos presentes na area de abrangéncia que possam potencializar agdes
para o fomento dessas praticas.

7. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliagdo familiar e/ou




comunitaria/territorial, orientando sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Investiga niveis
de atividade fisica e comportamento sedentario, estilo de vida e fatores de risco de familias ou comunidades,
além de aspectos que possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para o usuario.

8. Estimula o usudrio a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo satide-doenca e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participagdo no processo de promogao, prevenc¢do e recuperagao da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

9. Identifica a rede de apoio da familia ou comunidade de forma a pensar no cuidado ampliado e na
integralidade da atengao.

10. Usa linguagem compreensivel aos usuarios.

11. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo
alternativas. Atua de forma imparcial em relacdo aos posicionamentos das familias e comunidades.

12. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

13. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, se for o caso.

14. Identifica problemas semelhantes no territdrio em relagao ao cuidado de educacao fisica de forma a
coletivizar as demandas para a categoria.

2. Formula
hipoteses,
conforme
necessidades
familiares ou

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando demandas e necessidades coletivas relacionadas a pratica
de atividade fisica, dialogando com demandas e necessidades colocadas por familias ou comunidades.

2. Formula os problemas das familias ou do territoério em saude, estabelecendo hipoteses mais provaveis, com
fundamentagao clinico-epidemiolodgica, considerando os contextos de vida.

3. Informa e esclarece sua avaliacdo de forma compreensivel aos usudrios, considerando duvidas e

comunitdrias. | questionamentos.
4. Quando necessario, discute a situacao das familias ou do territério em satide em equipe multiprofissional da
APS e/ou rede intra e intersetorial.
5. Registra o(s) problema(s) e as hipoteses no prontuario, se for o caso, de forma clara e objetiva.
3. Define o 1. Prioriza problemas de forma compartilhada com a familia ou a comunidade, definindo formas de intervencao
plano de que considerem manifestacdes e expressdes do movimento humano, visando a formagao, ampliagdo e
intervengao. enriquecimento cultural das pessoas, a aquisi¢ao de autonomia, independéncia funcional e possibilidades de

inclusdo social e a estimulagdo, articulacdo e construgdo de a¢des em prol da melhoria da qualidade de vida dos




individuos.

2. Elabora plano de intervencao a fim de promover o cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e
levando em consideracao os determinantes sociais do processo saude-doenga.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha as familias para outros profissionais ou pontos
de ateng¢do ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha, em linguagem acessivel aos usudrios as necessidades de saude referidas e percebidas e as
implicacdes dos problemas encontrados, esclarecendo davidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as
possibilidades e limites de ambos na construc¢ao do plano de intervencgao.

5. Promove o cuidado integral a saude, associando agdes de tratamento, prevengao de doengas e promogao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade dos
usudrios. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do plano de intervencao, assim como os direitos do usuario.

6. Orienta e prescreve os exercicios conforme as necessidades dos grupos de usudrios ou comunidades, levando
em consideracdo as singularidades existentes.

7. Possibilita que todas as pessoas tenham acesso ao conhecimento e a pratica de diferentes manifestacdes
fisicas do movimento humano, compreendidas como direito inalienavel de todo cidadao.

8. Compartilha e negocia decisoes e responsabilidades na definicdo e/ou execugdo do plano com familias,
comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais envolvidas, com
o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir seus direitos.

9. Executa as acdes do plano de intervengdo sob sua responsabilidade profissional, atuando em conjunto com a
rede de praticas corporais/atividades fisicas governamental, ndo-governamental e comunitaria com vistas a
contribuir tecnicamente e pedagogicamente para o fortalecimento e a sustentabilidade de iniciativas
comunitarias.

10. Disponibiliza as devidas orientacdes e/ou prescricao de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-as
conforme a realidade de cada familia ou comunidade. Estabelece e negocia seu acompanhamento com os
mesmos.

11. Registra o plano de interveng@o no prontudrio de maneira clara e objetiva, se for o caso.

12. Registra e analisa dados de satide das familias ou comunidade, de maneira a contribuir com o plano de
intervencao.

13. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.




4. Avalia o
plano de
intervencgao.

1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de intervencao e das estratégias de promogao da atividade
fisica/praticas corporais em conjunto com 0Ss Usuarios €, sempre que necessario, com outros profissionais e
servigos envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagcdo de outros
profissionais envolvidos e dos usuarios e/ou comunidade em relacdo ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realizagdo da interveng¢ao e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com os demais profissionais de saude envolvidos, visando ajusta-la, se necessario.

4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e acdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.

5. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com familias e comunidades envolvidas para ajustes no
plano de intervencao de maneira a ofertar um cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade,
sempre que necessario

Tabela 5 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Enfermagem

Sub-area Acdes-chave Desempenhos

Cuidado 1. Estabelece a | 1. Demonstra postura ética, atencdo e disponibilidade no contato com profissionais de satde, usuario e
individual historia clinica | responsaveis, se for o caso.

de centrada na 2. Se apresenta e identifica como o usudrio gostaria de ser chamado, respeitando sua identificacdo
enfermagem | pessoa. (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, desenvolvendo uma historia clinica que considera a historia
de vida e como o sujeito vivencia o processo de saude e doenga, incluindo suas expectativas quanto ao
acompanhamento.

4. Identifica a historia de vida pessoal e familiar do usudrio, contemplando sua historia clinica atual e
pregressa e de seus familiares e tratamentos ou intervencdes ja realizadas. Identifica as necessidades de satide
considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural, religiosidade/espiritualidade e o ciclo de
vida das pessoas.Posiciona-se de forma imparcial em relacdo as questdes religiosas e culturais.

5. Identifica a rede de apoio do usuario de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da atengao.
6. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinagdes sdcio-histdricas,




econOmico-culturais e epidemiologicas.

7. Utiliza técnicas de comunicacao clinica eficientes, aprimorando as habilidades de comunicagdo com a
equipe e com o usudrio. Usa linguagem compreensivel ao usuario, estimulando a exposi¢ao da(s) situacao(oes)
que o levaram a buscar o atendimento.

8. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo
alternativas.

9. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informacdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, evitando a revitimizagdo do(a) usuario(a), se for o caso.

2. Realiza a
avaliacdo do
usuario.

1. Investiga habitos de vida, fatores de risco relacionados a propria saude e ao cuidado, além de aspectos que
possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para o usudrio.

2. Estimula o usuario a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participagdo no processo de promog¢ao, prevencao e recuperagao da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos biologicos.

3. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliagao clinica e/ou psicossocial
do usuario, orientando-o sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do
conforto e do bem-estar do usudrio ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem
julgamentos e destreza técnica na realizagdo da avaliagdo.

4. Se pertinente, promove investigacao diagnostica, solicitando exames complementares em conformidade
com a prerrogativa de atuagdo profissional e/ou promove outras buscas (como visita domiciliar, obten¢do de
dados com familiares/cuidadores, perspectiva de outros profissionais e analise de prontudrio) para ampliar,
confirmar ou afastar suas hipoteses. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor evidéncia na
investigacao realizada, levando em conta o acesso, o financiamento, a adesdo, o direito e a autonomia do
usuario.

5. Esclarece os achados de modo compreensivel ao usuario e os registra, no prontuario, de forma clara e
legivel.

6. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas

3. Define o
diagnostico do
usuario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando histdria e exame clinico, dialogando com demandas e
necessidades colocadas pelo usudrio.
2. Formula os problemas do usuario, estabelecendo hipdteses diagnosticas mais provaveis, com




fundamentagao clinico-epidemiolodgica utilizando os protocolos clinicos de enfermagem vigentes,
considerando o contexto de vida.

3. Informa e esclarece suas hipoteses de forma compreensivel ao usudrio, considerando duvidas e
questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situagao do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial, buscando apoio para a definicdo do diagnostico.

5. Registra o(s) diagnostico(s) de enfermagem no prontuario, utilizando a Classificagao Internacional de
Pratica de Enfermagem - CIPE.

4. Define o
plano de
cuidado.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com o usuario e, se for o caso, com sua familia.

2. Elabora plano de cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e levando em consideragdo os
determinantes sociais do processo satde-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais ou pontos
de ateng¢do ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha com o usudrio, em linguagem acessivel, as necessidades de saude e as implicagdes dos
problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as possibilidades e
limites de ambos na construgdo do plano de cuidado.

5. Promove o cuidado integral a satde, associando ac¢des de tratamento, prevencao de doencas e promog¢ao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade do
usudrio. Considera o acesso € a capacidade de resposta dos diferentes servigos de satide e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos do usuario.

6. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execucao do plano com o usudrio,
cuidadores, equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios € demais envolvidos, considerando as
dimensdes biologicas, psicologicas e sociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e
garantir os direitos do usudrio.

7. Executa as ac¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orienta¢des e/ou prescrigdo de maneira clara, esclarecendo dividas e ajustando-as
conforme a realidade de cada usuario. Estabelece e negocia seu acompanhamento com o mesmo.

9. Registra o plano de cuidado no prontudrio de maneira clara e objetiva.

10. Registra e analisa dados de satide do usuario, de maneira a contribuir com o plano de cuidado.

11. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.




5. Avaliao 1. Realiza monitoramento e avaliagao do plano de cuidado com o usudrio e, sempre que necessario, com
plano de familiares, cuidadores, equipe multiprofissional, comunidade e demais envolvidos.
cuidado. 2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo de outros
profissionais envolvidos e do usuério ou, se for o caso, da familia em relacdo ao processo e resultados obtidos.
3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com a equipe de satde, visando reorganizar o cuidado, se necessario.
4. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar
um cuidado mais resolutivo, autdnomo e adequado a sua realidade, sempre que necessario.
5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.
Cuidado 1. Realiza 1. Demonstra postura €tica, atencao e disponibilidade no contato com profissionais de saude, familias ou
familiar e avaliagdo comunidade.
coletivo de | familiar ou 2. Se apresenta e identifica como os usuarios gostariam de ser chamados, respeitando sua identificagdo
enfermagem | comunitaria. (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, considerando a histdria de vida e como os sujeitos
vivenciam o processo de saude e doenga, incluindo suas expectativas quanto a intervengao.

4. Identifica a historia familiar dos usuarios ou da comunidade envolvida, verificando as necessidades de
satde considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas.
Investiga habitos de vida, fatores de risco relacionados a propria saude e ao cuidado, além de aspectos que
possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para as familias ou comunidades.

5. Investiga o territorio adscrito de acordo com as especificidades de sua profissao, verificando as condi¢des
em que vivem as pessoas e identificando equipamentos comunitérios e estratégias que contribuam para a
promocao, prevencao e reabilitagdo da satide da populacdo em relacao ao cuidado de enfermagem.

6. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliagdo familiar ou
comunitaria/territorial em relagdo ao cuidado de enfermagem, orientando os usuarios sobre o que sera
realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do conforto e do bem-estar dos usudrios ao
realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem julgamentos e destreza técnica na realizagdo da
avaliacdo.

7. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinagdes socio-historicas,
econdmico-culturais e epidemioldgicas, analisando as questdes relacionadas ao plano de cuidados de
enfermagem proposto.




8. Estimula os usuarios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo satide-doenga, de modo
a promover sua autonomia, incentivando sua participagdo no processo de promog¢ao, prevencao, recuperacao e
reabilitagdo da satude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

9. Identifica a rede de apoio familiar e/ou comunitaria de forma a pensar no cuidado ampliado e na
integralidade da atencao.

10. Usa linguagem compreensivel aos usuarios.

11. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo
alternativas. Posiciona-se de forma imparcial em relacdo as questdes religiosas.

12. Adota medidas de biosseguranca recomendadas, considerando os diferentes espagos de oferta do cuidado
familiar e coletivo.

13. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informacdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, se for o caso.

14. Identifica problemas semelhantes no territdrio em relagdo ao cuidado de enfermagem de forma a
coletivizar as demandas para a categoria.

2. Define o
diagnostico
familiar ou

comunitario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando demandas e necessidades coletivas especificas para o
cuidado de enfermagem, dialogando com demandas e necessidades colocadas por familias ou comunidades.
2. Formula os problemas das familias ou do territério em satde, estabelecendo hipoteses diagndsticas mais
provaveis, com fundamentagao clinico-epidemiolédgica utilizando os protocolos clinicos de enfermagem
vigentes, considerando os contextos de vida.

3. Informa e esclarece suas hipoteses de forma compreensivel aos usudrios, considerando dividas e
questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situagdo das familias ou do territério em saude em equipe multiprofissional da
APS e/ou rede intra e intersetorial, buscando apoio para a defini¢cao do diagndstico.

5. Registra o(s) diagndstico(s) de enfermagem no prontudrio, utilizando a Classifica¢do Internacional de
Pratica de Enfermagem - CIPE.

3. Define o
plano de

intervencao.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com a familia ou a comunidade.

2. Elabora plano de intervencao a fim de promover o cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e
levando em consideracdo os determinantes sociais do processo saude-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha as familias para outros profissionais ou
pontos de atengdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.




4. Compartilha, em linguagem acessivel aos usuarios as necessidades de satude referidas e percebidas e as
implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as
possibilidades e limites de ambos na constru¢ao do plano de intervencao.

5. Promove o cuidado integral a satde, associando ac¢des de tratamento, prevencao de doengas e promog¢ao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade dos
usuarios. Considera o acesso e a capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do plano de intervengdo, assim como os direitos do usuario.

6. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com familias,
comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais envolvidas,
com o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir seus direitos.

7. Executa as ac¢des do plano de intervengao sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientacdes e/ou prescri¢ao de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-as
conforme a realidade de cada familia ou comunidade. Estabelece e negocia seu acompanhamento com as
pessoas envolvidas.

9. Registra o plano de intervengao no prontuario de maneira clara e objetiva, se for o caso.

10. Registra e analisa dados de satide das familias ou comunidade, de maneira a contribuir com o plano de
intervencao.

11. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.

4. Avalia o
plano de
intervencao.

1. Realiza monitoramento e avaliacdo do plano de interven¢do com os usuarios e, sempre que necessario, com
outros profissionais e servicos envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagcdo de outros
profissionais envolvidos e dos usuarios e/ou comunidade em relagdo ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realiza¢do da intervengao e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com a equipe de satde, visando ajusta-la, se necessario.

4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervencdes e acdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.

5. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com familias e comunidades envolvidas para ajustes no
plano de intervencao de maneira a ofertar um cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade,
sempre que necessario.




Realiza a 1. Gerencia o
gestao da Servigo
assisténcia especifico em
de interface com a
enfermagem | gestao
municipal.

1. Supervisiona e coordena a pratica profissional e de educacao permanente da equipe de enfermagem e dos
agentes comunitarios de saude com vistas ao desempenho de suas funcdes.

2. Supervisiona a imunizagao (rede de frio, sala de vacina, campanhas de vacina, faltosos, cobertura, entre
outros).

3. Realiza gerenciamento de enfermagem, incluindo controle e suprimento de insumos de enfermagem,
vacinas, maleta de emergéncia, encaminhamentos relacionados aos materiais de enfermagem quanto a
padronizacao, qualidade e queixas técnicas, entre outros.

4. Apreender os principios e praticas de gestdo com a equipe de enfermagem, no intuito de fortalecer o
trabalho em equipe e reforcar a relagdo e o fazer do técnico de enfermagem com o enfermeiro.

5. Exerce a tomada de decisdo em conjunto com o preceptor em situagdes criticas de urgéncia e emergéncia.
6. Desenvolve a coordenagdo do cuidado de casos com complexos através da criacdo de projetos terapéuticos
singulares junto com a equipe multiprofissional.

7. Auxilia na organizagao junto com a coordenacao local de atividades extra muro, campanhas de vacinagao e
demais atividades coletivas programadas em sua unidade.

8. Auxilia no planejamento e organizagdo do CS junto com a coordenacgdo local.

9. Acompanha e monitora os indicadores em saude, exercendo planejamento de acdes baseadas nos
indicadores.

10. Promove a educacao permanente da equipe do CS em conjunto com a coordenacao local, de acordo com as
necessidades da equipe.

Tabela 6 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Farmécia

Sub-area

Acdes-chave

Desempenhos

Realiza servigos
de
acompanhamen
to
farmacoterapéut
ico,

1. Estabelece a
historia clinica e
farmacoterapéut
ica centrada na
pessoa.

1. Demonstra postura ética, atencao e disponibilidade no contato com profissionais de satde, usuario/a/e e
responsaveis, se for o caso.

2. Se apresenta e identifica como o/a/e usudrio/a/e gostaria de ser chamado/a/e, respeitando sua
identificacdo (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, desenvolvendo uma histoéria clinica e farmacoterapé€utica
que considera a histéria de vida e como o sujeito vivencia o processo de saide e doenca, incluindo suas




dispensacao de
medicamentos,
dentre outros
inerentes ao
cuidado
farmacéutico na
APS.

expectativas quanto ao acompanhamento.

4. Identifica a historia de vida pessoal e familiar do usuario, contemplando sua histéria clinica e
farmacoterapé€utica atual e pregressa e de seus familiares e tratamentos ou intervengdes ja realizadas,
identificando também experiéncias e crengas relacionadas ao uso de medicamentos, plantas medicinais e
outras alternativas terapéuticas.

5. Identifica as necessidades de satude, principalmente as relacionadas a farmacoterapia, considerando as
dimensodes biologica, psicoldgica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas.

6. Identifica a rede de apoio do usudario de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da
atencao.

7. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinagdes socio-histdricas,
econOmico-culturais e epidemiologicas, identificando os aspectos de vida que contribuem para o
surgimento de problemas de saude relacionados a farmacoterapia e para a resolutividade da farmacoterapia
e das intervengdes em saude em geral.

8. Usa linguagem compreensivel ao usuario, utilizando-se de habilidades de comunicacdo e estimulando a
exposi¢ao da(s) situacao(des) que o levaram a buscar o atendimento.

9. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, pactuando
alternativas. Posiciona-se de forma respeitosa em relag@o as questoes religiosas e culturais.

10. Registrar, no prontuario, de forma clara e objetiva, as informag¢des que possam contribuir com o
cuidado interprofissional e longitudinal, evitando a revitimizagao do/a usuério/a, se for o caso.

2. Realiza a
analise da
situagdo de
saude e revisao
da

farmacoterapia.

1. Investiga habitos de vida, fatores de risco relacionados a propria satde e ao cuidado, além de aspectos
que possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para o usuario.

2. Estimula o usudrio a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca e sobre
os aspectos e fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento, de
modo a promover sua autonomia, incentivando sua participagdo no processo de promog¢ao, prevengao e
recuperagao da saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos biologicos.

3. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados (aferi¢do de glicemia capilar, pressdo arterial,
temperatura, peso corporal, estatura, circunferéncia abdominal, frequéncia cardiaca e frequéncia
respiratoria, métodos de avaliagdo da dor, da adesdo a farmacoterapia) para realizar a analise da situagdo de
saude e a revisdo da farmacoterapia, considerando a situagao clinica e psicossocial da pessoa, orientando-a
sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do conforto e do bem-
estar do/a/e usudrio/a/e ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura €tica e sem julgamentos e




destreza técnica na realizacao da avaliacao.

4. Se pertinente, solicita exames laboratoriais com a finalidade de monitorar os resultados da
farmacoterapia, individualizar a farmacoterapia, monitorar nivel terapéutico dos medicamentos, determinar
parametros bioquimicos e fisioldgicos da pessoa para fins de acompanhamento farmacoterapéutico e
rastreamento em saude. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor evidéncia na investigagao
realizada, levando em conta o acesso, o financiamento, a adesdo, o direito € a autonomia do usuario.

5. Promove outras buscas (como visita domiciliar, obten¢ao de dados com familiares/cuidadores,
perspectiva de outros profissionais e analise de prontuario) para ampliar, confirmar ou afastar suas
hipoteses.

6. Esclarece os achados de modo compreensivel ao usudrio e os registra, no prontuario, de forma clara e
legivel.

7. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranga recomendadas.

3. Identifica os
problemas
relacionados a
farmacoterapia e
fatores de risco.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando analise da situagdo de satde e da farmacoterapia,
dialogando com demandas e necessidades colocadas pelo/a/e usuario/a/e durante a execucao de todos os
possiveis servigos farmacéuticos clinicos a serem desenvolvidos: dispensagao de medicamentos, revisao da
farmacoterapia, monitorizagdo terap€utica de medicamentos, reconciliagdo medicamentosa, rastreamento
em saude e acompanhamento farmacoterapéutico.

2. Formula os problemas de satide do usuario, estabelecendo hipdteses mais provaveis, com fundamentacao
clinico-epidemiologica, considerando o contexto de vida, com a finalidade de prevenir, identificar e avaliar
os problemas relacionados a farmacoterapia, buscando classificd-los em problemas relacionados a
necessidade, a adesdo, a efetividade e a seguranca da farmacoterapia.

3. Informa e esclarece suas hipoteses, identificando problemas relacionadas a farmacoterapia, suas causas e
consequéncias, de forma compreensivel ao usuario, considerando suas duvidas e questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situagdo do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial, buscando apoio para a definicao das problematicas em satude relacionadas a farmacoterapia.
5. Registra o(s) problema(s) e a avaliagdo no prontudrio, de forma objetiva e legivel.

4. Define o
plano de
cuidado
farmacéutico.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com o usuario e, se for o caso, com sua familia.

2. Elabora plano de cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e levando em consideragao os
determinantes sociais do processo satide-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais ou




pontos de atencao ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha com o usuério, em linguagem acessivel, as necessidades de saude e as implicagdes dos
problemas de saude relacionados a farmacoterapia encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu
desejo, sua autonomia e as possibilidades e limites de ambos na constru¢ao do plano de cuidado.

5. Promove o cuidado integral a satde, associando agdes de tratamento, prevencao de doengas € promogao
da saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade
do usuario. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de satde e da rede
intersetorial ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos do usuadrio.

6. Compartilha e negocia decisodes e responsabilidades na defini¢do e/ou execu¢do do plano com o usudrio,
cuidadores, equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios € demais envolvidos, considerando as
dimensdes biologicas, psicoldgicas e sociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a satde
e garantir os direitos do usuadrio.

7. Executa as ac¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientacdes e/ou prescri¢ao de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-
as conforme a realidade de cada usuario. Estabelece e negocia seu acompanhamento com o mesmo.

9. Registra o plano de cuidado no prontuario de maneira clara e objetiva, destacando as metas
farmacoterapéuticas esperadas, as intervengdes farmacéuticas realizadas, o agendamento de retorno, entre
outras informagdes pertinentes e relevantes.

10. Registra e analisa dados de saude do usuario, de maneira a contribuir com o plano de cuidado.

11. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificagdo compulsoria e/ou de
farmacovigilancia.

5. Monitora e
avalia o plano
de cuidado

farmacéutico.

1. Realiza monitoramento e avaliacdo do plano de cuidado com o usudrio e, sempre que necessario, com
familiares, cuidadores, equipe multiprofissional, comunidade e demais envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliacdo de
outros profissionais envolvidos e do usuario ou, se for o caso, da familia em relagdo aos resultados e
progressos obtidos, ao alcance das metas terapéuticas e novos problemas que possam surgir.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com a equipe de satide, visando reorganizar o cuidado, se necessario.

4. Demonstra abertura e capacidade de negociacdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar
um cuidado mais resolutivo, autdnomo e adequado a sua realidade, sempre que necessario.

5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes € buscando




alcancar os objetivos de reduzir a morbimortalidade relacionada a medicamentos.

6. Articula junto a outros profissionais ou servigos de saude nas transi¢des assistenciais, com vistas a
coordenagao clinica, a continuidade assistencial € ao alcance de melhores resultados relacionados a saude
dos usuarios.

Realiza servigos
farmacéuticos
direcionados ao
ambito familiar
€ comunitario.

1. Realiza
analise das
necessidades em
saude
relacionadas aos
medicamentos
no ambito
familiar e
comunitario.

1. Demonstra postura €tica, atencao e disponibilidade no contato com profissionais de saude, familias ou
comunidade. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias,
sugerindo alternativas. Posiciona-se de forma imparcial em relacao as questdes religiosas.

2. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, considerando a histéria familiar e comunitaria e como os
sujeitos vivenciam o processo de satide e doenca, incluindo suas expectativas quanto a intervencao. Usa
linguagem compreensivel aos usuarios.

3. Identifica a historia familiar dos usuarios ou da comunidade envolvida, verificando as necessidades de
saude considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas.
Investiga habitos de vida, fatores de risco relacionados a propria saude e ao cuidado, além de aspectos que
possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para as familias ou comunidades.

4. Investiga o territorio adscrito observando o modo como o acesso e uso racional dos medicamentos se
expressam, verificando as condigdes em que vivem as pessoas € identificando equipamentos comunitarios €
estratégias que contribuam para a promocao, prevengao e reabilitagdo da saude da populagdo, e reducgao da
morbimortalidade relacionada aos medicamentos.

5. Define e aplica as técnicas, os procedimentos e estudos de utilizacdo de medicamentos adequados para
realizar a analise familiar ou comunitaria/territorial em relagao ao acesso e uso racional dos medicamentos,
orientando os usudrios sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do
conforto e do bem-estar dos usuérios ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem
julgamentos e destreza técnica na realizagao da avaliagdo.

6. Estimula os usudrios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saide-doencga e das
morbimortalidades relacionadas aos medicamentos, de modo a promover sua autonomia, incentivando sua
participag@o no processo de promogao, prevengao e recuperacao da saiude e a explicitar suas necessidades
para além dos aspectos bioldgicos.

7. Identifica a rede de apoio da familia ou comunidade de forma a pensar no cuidado farmacéutico
ampliado e na integralidade da atenc¢do.

8. A depender do cendrio de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

9. Identifica problemas semelhantes no territorio relacionados ao acesso e uso racional de medicamentos




sob a otica da satde coletiva, da farmacoepidemiologia e farmacovigilancia com vistas a reduzir a
morbimortalidade relacionada a farmacoterapia.

2. Define plano
de intervengao
farmacéutica
familiar e
comunitaria.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com a familia ou a comunidade.

2. Elabora plano de interven¢ao a fim de promover o cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e
levando em consideragao os determinantes sociais do processo satide-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha as familias para outros profissionais ou
pontos de atencao ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha, em linguagem acessivel aos usuarios as necessidades de saude referidas e percebidas e as
implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo dividas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as
possibilidades e limites de ambos na constru¢ao do plano de intervencao.

5. Promove o cuidado integral a satde, associando agdes de tratamento, prevencao de doengas € promogao
da saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade
dos usuarios. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede
intersetorial ao buscar a integralidade e a efetividade do plano de intervengao, assim como os direitos do
usuario.

6. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execucao do plano com familias,
comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais envolvidas,
com o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir seus direitos.

7. Executa as acdes do plano de intervengao sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientacdes e recomendacdes de maneira clara, esclarecendo duvidas e
ajustando-as conforme a realidade de cada familia ou comunidade. Estabelece e negocia seu
acompanhamento com 0s mesmos.

9. Registra o plano de interven¢ao no prontudrio de maneira clara e objetiva, se for o caso.

10. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoéria e/ou de vigilancia
especifica visando a prevencao e identificacdo de erros de medicagdo; prevencao, deteccdo e notificacao de
eventos adversos relacionados aos medicamentos, e detec¢ao e notificagdo de desvio de qualidade de
medicamentos.

11. Elabora estratégias para melhoria da utilizagdo de medicamentos, a partir dos problemas identificados,
com o objetivo de desenvolver acdes multiprofissionais, como a elaboragdo de protocolos e capacitagdes, €
posteriormente avaliar o impacto das estratégias utilizadas.

12. Compartilha informagdes diretamente a um grupo de usudrios, cuidadores e/ ou de profissionais de




saude relacionadas a farmacoterapia e outros aspectos de saude, com vistas a obten¢ao de melhores
resultados em saude e respostas positivas relacionadas a farmacoterapia.

3. Avaliao
plano de
intervencao
farmacéutica.

1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de intervengdo com os usuarios e, sempre que necessario,
com outros profissionais e servi¢os envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo de
outros profissionais envolvidos e dos usuarios e/ou comunidade em relagdo ao processo e resultados
obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realizagdo da intervengao e analisa dificuldades de
forma corresponsavel com a equipe de saude, visando ajusta-la, se necessario.

4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervencdes e acdes e buscando
alcancar os objetivos propostos.

5. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com familias e comunidades envolvidas para ajustes no
plano de intervencao de maneira a ofertar um cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua
realidade, sempre que necessario.

6. Elabora diretrizes técnicas e organizacionais para o funcionamento dos servigos, assim como
monitoramento ¢ avaliagao das a¢des desenvolvidas no ambito familiar € comunitario.

Realiza a gestao
do servico de
farmacia da
unidade de
saude,
garantindo a
qualidade do
cuidado
farmacéutico e
dos processos
técnico-
gerenciais dos
medicamentos

1. Gerencia o
servigo de
farmacia da
unidade de
saude, em
consonancia
com legislacao
sanitaria,
normativas e
protocolos de
atencao
vigentes.

1. Atua em concordancia as das normas e legislacdes sanitarias vigentes relacionadas aos medicamentos e
aos servicos farmacéuticos.

2. Realiza avaliagdo de parametros organizacionais do servigo de farmacia da unidade de satide, como
cobertura assistencial, infraestrutura, capacidade instalada e recursos humanos, objetivando a oferta
adequada dos servigos clinicos direcionados aos usuarios no exercicio do cuidado farmacéutico e dos
servigos técnico-gerenciais direcionados ao acesso aos medicamentos.

3. Adota as diretrizes técnicas e organizacionais para o funcionamento dos servigos, assim como
monitoramento e avaliacdo das agdes desenvolvidas no ambito do Cuidado Farmacéutico na Atencao
Basica.

4. Conhece as diretrizes para a organizacao do acesso a medicamentos dos componentes basico, estratégico
e especializado da Assisténcia Farmacéutica na rede municipal de satde.

5. Conhece as diretrizes técnicas e fluxos de solicitagao de medicamentos ndo constantes na REMUME.
6. Adota diretrizes técnicas e fluxos de acesso a medicamentos no ambito da sua unidade de saude em
situacdes de desastres e de emergéncia em satide publica.




7. Aciona a gestao local, distrital e municipal sempre que identificar problemas organizacionais do servi¢o
de farmécia mediante apresentagdo de relatdrios ou outros documentos contendo dados e informagdes que
subsidiem a tomada de decisdes.

8. Adota, na gestdo da clinica, instrumentos de coordenagdo assistencial e linhas de cuidado, considerando
as agoes e servigos relacionados ao Cuidado Farmacéutico, com vistas a integragdo, qualificagdo e
contribui¢cdo nos processos assistenciais e de atencao a saude.

9. Contribui com a elaboracao de diretrizes para a rede de atencao a saude nos diversos ambitos
assistenciais, através da participacao em grupos de trabalho de gestdo da clinica e coordenagao assistencial.
10. Adota as ferramentas de comunicacao entre os servi¢os farmacéuticos, como sistemas de informacao ¢
fluxos de referéncia e contrarreferéncia, com vistas ao aprimoramento da gestao da clinica e coordenagao
assistencial.

11. Desenvolve estratégias para analise das prescri¢des atendidas pelo servi¢o de farmdacia quanto a adesdo
a REMUME e a outros indicadores de acesso e uso racional de medicamentos.

12. Analisa, a partir de uma perspectiva coletiva, os resultados da utilizagdo de medicamentos na pratica
clinica, incluindo a farmacovigilancia, os problemas relacionados com a farmacoterapia, os erros de
medicacdo e a automedicacao, entre outros.

13. Previne e identifica de erros de medicagdo como sendo qualquer evento evitavel que potencialmente
possa levar ao uso inadequado de medicamento, por meio do mapeamento de riscos e implantagdo de
barreiras para mitigag¢do de possiveis erros relacionados a pratica profissional, produtos usados na area de
saude, procedimentos, problemas de comunicagao, incluindo prescri¢ao, rotulos, embalagens, preparagao,
dispensagdo, distribui¢do, administragdo, educacdo, monitoramento e uso de medicamentos.

14. Previne, detecta e notifica eventos adversos relacionados aos medicamentos como sendo qualquer
incidente relacionado a medicamentos que resultem em dano ao individuo.

15. Detecta e notifica desvio de qualidade de medicamentos identificados a partir de alteragdes
organolépticas, fisico-quimicas ou outras, que possam comprometer a qualidade do medicamento

2. Gerencia os
Servigos
técnico-
gerenciais
relacionados a
programacgao,

1. Realiza monitoramento e avaliacdo de dados de consumo, demanda e estoque de medicamentos
relacionados as necessidades do servigo de saude, a partir do historico, previsao de consumo e estoque
existente.

2. Realiza a programagao de medicamentos estimando os quantitativos necessarios de medicamentos para
atender de forma continua as demandas do servi¢o de saude por um periodo estabelecido.

3. Adota normas e procedimentos técnicos relacionados as boas praticas de armazenamento de




armazenamento | medicamentos, assegurando a padronizac¢ao de condutas adequadas quanto ao recebimento,
e armazenamento, conservagao e controle de estoque.
remanejamento | 4. Realiza de forma eficiente a gestao de estoque de medicamentos, a fim de evitar desabastecimento,
dos perdas e propiciar a rastreabilidade dos produtos.
medicamentos 5. Realiza a conferéncia dos estoques fisicos de medicamentos e das quantidades registradas nas fichas de
no ambito da controle ou sistema informatizado da Assisténcia Farmacéutica municipal atendendo as diretrizes técnicas
unidade de estabelecidas.
saude. 6. Notifica a gestdo distrital e/ou municipal sempre que identificar necessidade de remanejar medicamentos
entre as unidades de saude.
7. Realiza o remanejamento de medicamentos entre as unidades de satide de maneira a garantir os
procedimentos técnicos necessarios.
8. Informa as equipes e 0s usuarios sobre as situacdes de desabastecimento de medicamentos no municipio
e compartilha as alternativas terap€uticas existentes para tomada de decisao.
9. Realiza a segregacdo e o acondicionamento para descarte de medicamentos vencidos ou ndo utilizados
conforme preconizado no Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude.
3. Apoia a 1. Conhece o processo de avaliagdo das tecnologias em satide que subsidiem decisdes relacionadas a
gestdo regulacdo, incorporagdo e utilizacdo de medicamentos realizado pela Comissdo de Farmacia e Terapéutica
municipal da (CFT) do municipio visando a atualizacdo da Relagdo Municipal de Medicamentos (REMUME) que atenda
assisténcia as necessidades de saude da populacdao do municipio.
farmacéutica 2. Conhece os processos de defini¢do e elaboragdo das diretrizes técnicas relacionadas a prescricao,
nos servicos dispensacao e uso de medicamentos na Aten¢ao Bésica.
técnico- 3. Notifica a gestdo municipal da Assisténcia Farmacéutica sempre que identificar problemas relacionados
gerenciais a aquisicao de medicamentos, seus requisitos e especificagdes técnicas de medicamentos, subsidiando o
relacionados & | monitoramento e avaliacdo do processo de aquisi¢do de medicamentos no municipio.
selegao, 4. Notifica a gestao municipal da Assisténcia Farmacéutica sempre que identificar problemas relacionados

aquisicao e
distribuicao de
medicamentos
no ambito da
atencao basica.

a distribuicdo de medicamentos, como o ndo atendimento da quantidade, qualidade e tempo oportuno da
entrega dos medicamentos, subsidiando o monitoramento e avaliacao do processo de distribuigdo de
medicamentos no municipio.




Tabela 7 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Fisioterapia

Sub-area

Acdes-chave

Desempenhos

Realiza o
cuidado
individual
em
fisioterapia

1. Estabelece a
historia clinica
centrada na
pessoa.

1. Demonstra postura ética, aten¢do e disponibilidade no contato com profissionais de saude, usuario e
responsaveis, se for o caso.

2. Se apresenta e identifica como o usuario gostaria de ser chamado, respeitando sua identificacdo (nome/nome
social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, desenvolvendo uma historia clinica que considera a historia
de vida e como o sujeito vivencia o processo de satde e doenca, incluindo suas expectativas quanto ao
acompanhamento.

4. Identifica a historia de vida pessoal e familiar do usudrio, contemplando sua historia clinica atual e pregressa
e de seus familiares e tratamentos ou intervengdes ja realizadas. Identifica as necessidades de saude
considerando as dimensoes bioldgica, psicoldgica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas.

5. Identifica a rede de apoio do usuario de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da atengao.
6. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinacdes socio-historicas,
econOmico-culturais e epidemiologicas.

7. Usa linguagem compreensivel ao usudrio, estimulando a exposi¢ao da(s) situacao(des) que o levaram a
buscar o atendimento.

8. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo alternativas.
Posiciona-se de forma imparcial em relagao as questdes religiosas.

9. Registra, no prontuario, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, evitando a revitimiza¢do do(a) usudrio(a), se for o caso.

2. Realiza a
avaliacao
fisico-funcional
do usuario.

1. Investiga hébitos de vida, fatores de risco relacionados a propria saude e ao cuidado, além de aspectos que
possam influenciar na funcionalidade do usudrio.

2. Estimula o usuario a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doencga e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participagdao no processo de promogao, prevencao e reabilitagdo, e a
explicitar suas necessidades para além dos aspectos biologicos.




3. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliacao fisico-funcional do
usuario, orientando-o sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do
conforto e do bem-estar do usuario ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem
julgamentos e destreza técnica na realizagdo da avaliagdo.

4. Se pertinente, promove investigacao diagnostica, solicitando ou avaliando exames complementares em
conformidade com a prerrogativa de atuacdo profissional e/ou promove outras buscas (como visita domiciliar,
obtenc¢do de dados com familiares/cuidadores, perspectiva de outros profissionais e analise de prontuario) para
ampliar, confirmar ou afastar suas hipoteses. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor
evidéncia na investigagao realizada, levando em conta o acesso, o financiamento, a adesao, o direito e a
autonomia do usudrio.

5. Esclarece os achados de modo compreensivel ao usudrio e os registra, no prontudrio, de forma clara e legivel.
6. De acordo com cendrio de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

3. Define o 1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando histdria e exame fisico-funcional, dialogando com
diagnéstico do | demandas e necessidades colocadas pelo usuario.
usuario. 2. Formula os problemas do usuario, estabelecendo hipdteses diagnodsticas mais provaveis, com fundamentagao
clinico-epidemiologica, considerando o contexto de vida.
3. Informa e esclarece suas hipoteses de forma compreensivel ao usudrio, considerando duvidas e
questionamentos.
4. Quando necessario, discute a situacdo do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial, buscando apoio para a defini¢cdo do diagndstico.
5. Registra o(s) problema(s) e o diagnostico fisico-funcional no prontuario, de forma objetiva e legivel.
4. Define o 1. Prioriza problemas de forma compartilhada com o usuério e, se for o caso, com sua familia.
plano de 2. Elabora plano de cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e levando em considera¢do os
cuidado. determinantes sociais do processo saide-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais ou pontos
de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha com o usuario, em linguagem acessivel, as necessidades de satide e as implicagdes dos
problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as possibilidades e
limites de ambos na construgdo do plano de cuidado.

5. Promove o cuidado integral a satde, associando ac¢des de tratamento, prevencao de doencas e promogao da




saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade do
usuario. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servicos de saude e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos do usuério.

6. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com o usuario,
cuidadores, equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios e demais envolvidos, considerando as
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e
funcionalidade, e garantir os direitos do usuario.

7. Executa as agdes do plano sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientacdes e/ou prescricao de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-as
conforme a realidade de cada usudrio. Estabelece e negocia seu acompanhamento com o mesmo.

9. Registra o plano de cuidado no prontudrio de maneira clara e objetiva.

10. Registra e analisa dados de saude do usuario, de maneira a contribuir com o plano de cuidado.

11. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificacdo compulsoéria e/ou de vigilancia
especifica

5. Avalia o 1. Realiza monitoramento e avaliagao do plano de cuidado com o usuario e, sempre que necessario, com
plano de familiares, cuidadores, equipe multiprofissional, comunidade e demais envolvidos.
cuidado. 2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliacdo de outros
profissionais envolvidos e do usuério ou, se for o caso, da familia em relagdo ao processo e resultados obtidos.
3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com a equipe de satude, visando reorganizar o cuidado, se necessario.
4. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar um
cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade, sempre que necessario.
5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.
Realiza o 1. Realiza 1. Demonstra postura €tica, atencao e disponibilidade no contato com profissionais de saude, familias ou
cuidado avaliag¢do comunidade.
familiar e familiar ou 2. Se apresenta e identifica como os usudrios gostariam de ser chamados, respeitando sua identificacao
coletivo em | comunitaria. (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.
fisioterapia 3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, considerando a historia de vida e como os sujeitos vivenciam

o processo de saude e doenga, incluindo suas expectativas quanto a intervengao.




4. Identifica a historia familiar dos usuarios ou da comunidade envolvida, verificando as necessidades de saude
considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas. Investiga
habitos de vida, fatores de risco relacionados a propria saude e ao cuidado, além de aspectos que possam
apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para as familias ou comunidades.

5. Investiga o territério adscrito de acordo com as especificidades de sua profissao, verificando as condi¢des em
que vivem as pessoas e identificando equipamentos comunitarios e estratégias que contribuam para a promogao,
prevencdo e reabilitacdo da satide da populacao em relacao ao cuidado especifico.

6. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliacao familiar ou
comunitaria/territorial em relagdo ao cuidado especifico, orientando os usuarios sobre o que sera realizado e
solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do conforto e do bem-estar dos usuarios ao realizar
técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem julgamentos e destreza técnica na realizacdo da
avaliagao.

7. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinacdes socio-historicas,
econdmico-culturais e epidemioldgicas, analisando as questdes relacionadas a interven¢do em fisioterapia.

8. Estimula os usuarios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doenga, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participagdo no processo de promog¢ao, prevencao e recuperagao da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

9. Identifica a rede de apoio da familia ou comunidade de forma a pensar no cuidado ampliado e na
integralidade da atengao.

10. Usa linguagem compreensivel aos usuarios.

11. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando hé recusas ou discordancias, sugerindo
alternativas. Posiciona-se de forma imparcial em relagdo as questdes religiosas.

12. A depender do cendrio de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

13. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, se for o caso.

14. Identifica problemas semelhantes no territorio em relagdao ao cuidado especifico de forma a coletivizar as
demandas para a categoria.

2. Define o
diagnostico
familiar ou
comunitario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando demandas e necessidades coletivas especificas para a
fisioterapia, dialogando com demandas e necessidades colocadas por familias ou comunidades.

2. Formula os problemas das familias ou do territério em satide, estabelecendo hipoteses diagndsticas mais
provaveis, com fundamentacao clinico-epidemiologica, considerando os contextos de vida.




3. Informa e esclarece suas hipodteses de forma compreensivel aos usuarios, considerando duvidas e
questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situacdo das familias ou do territorio em saude em equipe multiprofissional da
APS e/ou rede intra e intersetorial, buscando apoio para a defini¢do do diagnostico.

5. Registra o(s) problema(s) e o diagnostico no prontuario, se for o caso, de forma objetiva e legivel.

3. Define o
plano de
intervengao.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com a familia ou a comunidade.

2. Elabora plano de intervencao a fim de promover o cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e
levando em consideracdo os determinantes sociais do processo saude-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha as familias para outros profissionais ou pontos
de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha, em linguagem acessivel aos usuarios as necessidades de saude referidas e percebidas e as
implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as
possibilidades e limites de ambos na constru¢ao do plano de intervengao.

5. Promove o cuidado integral a satude, associando ac¢des de tratamento, prevencao de doengas e promogao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade dos
usudrios. Considera o acesso e a capacidade de resposta dos diferentes servicos de saude e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do plano de intervencao, assim como os direitos do usuario.

6. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com familias,
comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais envolvidas, com
o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir seus direitos.

7. Executa as acdes do plano de intervengdo sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientagdes e/ou prescri¢do de maneira clara, esclarecendo diividas e ajustando-as
conforme a realidade de cada familia ou comunidade. Estabelece e negocia seu acompanhamento com os
mesmos.

9. Registra o plano de interven¢do no prontudrio de maneira clara e objetiva, se for o caso.

10. Registra e analisa dados de saude das familias ou comunidade, de maneira a contribuir com o plano de
intervencao.

11. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.




4. Avalia o
plano de
intervencao.

1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de intervengdo com os usuarios e, sempre que necessario, com
outros profissionais e servigcos envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo de outros
profissionais envolvidos e dos usudrios e/ou comunidade em relacdo ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realizagao da intervencao e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com a equipe de satde, visando ajusta-la, se necessario.

4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e acdes € buscando alcangar os
objetivos propostos.

5. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com familias e comunidades envolvidas para ajustes no
plano de intervengdo de maneira a ofertar um cuidado mais resolutivo, autdbnomo e adequado a sua realidade,
sempre que necessario.

Tabela 8 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Nutrigdo

Sub-drea | Acdes-chave Desempenhos

Cuidado 1. Estabelece a 1. Realiza o acolhimento do usuério. Se apresenta e identifica como o usudrio gostaria de ser chamado,
individual | histéria clinica respeitando sua identificacdo (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

de centrada na 2. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada.

nutricao pessoa. 3. Identifica a historia de vida pessoal e familiar do usuario, contemplando sua historia clinica atual e pregressa

e de seus familiares e tratamentos ou intervengdes ja realizadas. Desenvolve uma historia clinica que considera
a histéria de vida e como o sujeito vivencia o processo de saide e doenca, incluindo suas expectativas quanto ao
acompanhamento.

4. Identifica as necessidades de saude considerando o ciclo de vida das pessoas e as dimensdes biologica,
psicologica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas. Posiciona-se de forma imparcial em relacdo as
questdes religiosas e culturais.

5. Identifica a rede de apoio do usuario de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da atencao.

6. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com fatores sociais, economicos € historicos,
assim como com a saude da populacdo e o territdrio em que vive o usuario.

7. Usa linguagem compreensivel ao usudrio, estimulando a exposi¢ao da(s) situacao(des) que o levaram a




buscar o atendimento.

8. Demonstra postura ética, respeito, empatia, aten¢ao e disponibilidade no contato com profissionais de satde,
usudrio e cuidadores ou responsaveis, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo alternativas.

9. Registra, no prontuario, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o
acompanhamento nutricional e o cuidado interprofissional, evitando a revitimizagao do(a) usuario(a), se for o
caso.

2. Realiza a
avaliagdo
alimentar e do
estado
nutricional do
usuario.

1. Investiga habitos de vida, fatores de risco relacionados a propria saude e ao cuidado alimentar e nutricional,
além de aspectos que possam apontar o grau de seguranga/inseguranca alimentar em que vivem os usudrios,
assim como potencialidades e outras vulnerabilidades.

2. Estimula o usuario a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doencga e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas ¢ consequéncias do processo de adoecimento, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participacdo no processo de promog¢ao, prevencao e recuperacio da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

3. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliacao alimentar e/ou do estado
nutricional, orientando-o sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do
conforto e do bem-estar do usuario ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem
julgamentos e destreza técnica na realizagio da avaliacao.

4. Se pertinente, promove investigacdo diagnostica, solicitando exames complementares em conformidade com
a prerrogativa de atuagdo profissional e/ou promove outras buscas (como visita domiciliar, obten¢ao de dados
com familiares/cuidadores, perspectiva de outros profissionais e analise de prontuario) para ampliar, confirmar
ou afastar suas hipoteses. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor evidéncia na investigagao
realizada, levando em conta o acesso, o financiamento, a adesao, o direito € a autonomia do usuario.

5. Esclarece os achados de modo compreensivel ao usuario e os registra, no prontudrio, de forma clara e
objetiva.

6. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranga recomendadas.

3. Define o
diagnostico
alimentar e/ou
nutricional do
usuario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando histéria e exame clinico, dialogando com demandas e
necessidades colocadas pelo usuario.

2. Formula os problemas do usudrio, estabelecendo hipoteses diagndsticas alimentares e nutricionais mais
provaveis, com fundamentacao clinico-epidemiologica, considerando o contexto de vida.

3. Informa e esclarece suas hipoteses de forma compreensivel ao usudrio, considerando duvidas e




questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situacao do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial, buscando apoio para a defini¢cao do diagndstico alimentar e/ou nutricional. 5. Registra o(s)
problema(s) e o diagndstico alimentar e/ou nutricional no prontudrio, de forma objetiva e clara.

4. Define o plano
de cuidado.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com o usuério e, se for o caso, com sua familia.

2. Elabora o plano de cuidado alimentar e nutricional a partir das melhores evidéncias disponiveis e levando em
consideragdo os determinantes sociais do processo saide-doenga ¢ a promogao do Direito Humano a
Alimentagdo Adequada e da Seguranca Alimentar e Nutricional do usuario.

3. Compartilha com o usudrio, em linguagem acessivel, as necessidades de satde e as implicagoes dos
problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as possibilidades e
limites de ambos na construgdo do plano de cuidado.

4. Promove o cuidado integral a satde, associando agdes de tratamento, preven¢do de doengas e promogao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade do
usuario. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos do usudrio.

5. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais ou pontos
de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.

6. Quando necessario, articula agdes intersetoriais para promover o cuidado ao usuario.

7. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com o usuario,
cuidadores, equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios e demais envolvidos, considerando as
dimensdes biologicas, psicologicas e sociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a satide e
garantir os direitos do usudrio, incluindo o Direito Humano a Alimentacdo Adequada.

8. Executa as a¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

9. Disponibiliza as devidas orientagdes e/ou prescri¢ao nutricional de maneira clara, tendo como base os
principios da Educacdo Alimentar e Nutricional, esclarecendo diividas e ajustando-as conforme a realidade de
cada usudrio. Estabelece e negocia seu acompanhamento com 0 mesmo.

10. Registra o plano de cuidado no prontuario de maneira clara e objetiva.

11. Registra e analisa dados de saude do usuario, de maneira a contribuir com o plano de cuidado.

12. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.




5. Avalia o plano

1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de cuidado com o usudrio e, sempre que necessario, com

de cuidado. familiares, cuidadores, equipe multiprofissional, comunidade e demais envolvidos.
2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagao de outros
profissionais envolvidos e do usuario ou, se for o caso, da familia em relagdo ao processo e resultados obtidos.
3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com a equipe de saude, visando reorganizar o cuidado, se necessario.
4. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar um
cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade, sempre que necessario.
5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.
Cuidado 1. Realiza 1. Realiza o acolhimento dos usuarios. Se apresenta e identifica como os usudrios gostariam de ser chamados,
familiar e | avaliacdo respeitando sua identificacdo (nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.
coletivo alimentar e/ou 2. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada.
de nutricional 3. Identifica a historia familiar dos usuarios ou da comunidade envolvida, verificando as necessidades de saude
nutricdo familiar ou considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas. Investiga
comunitaria. habitos de vida, incluindo aqueles relacionados a alimentacao, fatores de risco relacionados a propria satde e ao

cuidado, além de aspectos que possam apontar o grau de vulnerabilidades e de inseguranga alimentar e
potencialidades para as familias ou comunidades.

4. Investiga o territorio adscrito, verificando as condi¢des de segurancga alimentar e nutricional em que vivem as
pessoas e identifica equipamentos comunitarios e estratégias que contribuam para a garantia do Direito Humano
a Alimentacao Adequada.

5. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliacao familiar ou
comunitaria/territorial em relagdo ao estado alimentar e nutricional, orientando os usudarios sobre o que sera
realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do conforto e do bem-estar dos usudrios ao
realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem julgamentos e destreza técnica na realizacao da
avaliagao.

6. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com fatores sociais, econdmicos e historicos da
familia ou comunidade atendida.

7. Estimula os usudrios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca, incluindo
aqueles relacionados a Seguranca Alimentar e Nutricional, de modo a promover sua autonomia, incentivando
sua participagdo no processo de promogao, prevencao e recuperagao da saude e a explicitar suas necessidades




para além dos aspectos bioldgicos.

8. Identifica a rede de apoio da familia ou comunidade de forma a pensar no cuidado ampliado e na
integralidade da atengao.

9. Usa linguagem compreensivel aos usudrios.

10. Demonstra postura ética, respeito, empatia, atencdo e disponibilidade no contato com profissionais de saude
e usudrios, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo alternativas.

11. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

12. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
alimentar e nutricional e com o cuidado interprofissional, se for o caso.

13. Identifica problemas semelhantes no territério em relagdo a alimentagdo e nutrigdo de forma a coletivizar as
demandas para a categoria.

2. Define o
diagnostico
alimentar e/ou
nutricional
familiar ou
comunitario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando demandas e necessidades coletivas especificas para a
nutri¢ao, dialogando com demandas e necessidades colocadas por familias ou comunidades.

2. Formula os problemas das familias ou do territério em satude, estabelecendo hipoteses diagndsticas
alimentares e/ou nutricionais mais provaveis, com fundamentacao clinico-epidemioldgica, considerando os
contextos de vida.

3. Informa e esclarece suas hipoteses de forma compreensivel aos usudrios, considerando dividas e
questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situacao das familias ou do territorio em satide em equipe multiprofissional da
APS e/ou rede intra e intersetorial, buscando apoio para a defini¢cdo do diagndstico alimentar e/ou nutricional.
5. Registra o(s) problema(s) e o diagndstico alimentar e/ou nutricional no prontuario, se for o caso, de forma
objetiva e clara.

3. Define o plano
de intervencao.

1. Prioriza problemas de forma compartilhada com a familia ou a comunidade.

2. Elabora plano de intervengdo a fim de promover o cuidado alimentar e nutricional a partir das melhores
evidéncias disponiveis e levando em consideragao os determinantes sociais do processo satide-doenga a fim de
promover o Direito Humano a Alimentacdo Adequada e a Seguranga Alimentar e Nutricional da populagao.

3. Compartilha, em linguagem acessivel aos usudrios, as necessidades de saude referidas e percebidas e as
implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as
possibilidades e limites de ambos na constru¢ao do plano de intervencao.

4. Promove o cuidado integral a satide, associando a¢des de tratamento, preven¢do de doengas e promocao da




saude e da alimentacdo saudavel e adequada, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de
modo contextualizado a realidade dos usudrios. Considera o acesso e a capacidade de resposta dos diferentes
servicos de saude e da rede intersetorial ao buscar a integralidade e a efetividade do plano de intervengao, assim
como os direitos do usuario, incluindo o Direito Humano a Alimenta¢do Adequada.

5. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha os usudrios para outros profissionais ou
pontos de aten¢do ou rede intersetorial, sempre que necessario.

6. Estabelece estratégias direcionadas as familias ou comunidades atendidas, que contribuam para promover o
Direito Humano a Alimentagdo Adequada e a Segurancga Alimentar e nutricional, articulando a¢des necessarias
intersetorialmente.

7. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com familias,
comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes biologicas, psicologicas e sociais envolvidas, com
o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir seus direitos, incluindo o Direito Humano a
Alimentagao Adequada.

8. Executa as agdes do plano de intervencao sob sua responsabilidade profissional.

9. Disponibiliza as devidas orientagdes e/ou prescri¢ao nutricional de maneira clara, esclarecendo duvidas e
ajustando-as conforme a realidade de cada familia ou comunidade. Estabelece e negocia seu acompanhamento
com 0s mesmos.

10. Registra o plano de intervencao no prontuario de maneira clara e objetiva, se for o caso.

11. Registra e analisa dados de satide das familias ou comunidade, de maneira a contribuir com o plano de
intervencao.

12. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.

4. Avalia o plano
de intervencao.

1. Realiza monitoramento e avaliagdo do plano de intervengao com os usuarios e, sempre que necessario, com
outros profissionais e servigos envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdao de outros
profissionais envolvidos e dos usudarios e/ou comunidade em relagdo ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realizagao da intervencao e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com a equipe de satde, visando ajusta-la, se necessario.

4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e acdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.

5. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com familias e comunidades envolvidas para ajustes no




plano de intervencao de maneira a ofertar um cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade,
sempre que necessario.

Tabela 9 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Odontologia

Sub-area

Acdes-chave

Desempenhos

Cuidado
individual
de
odontologia

1. Estabelece a
historia clinica
centrada na
pessoa

1.Revisa a historia clinica no prontudrio previamente ao atendimento do usudrio, correlacionando as
informag¢des durante a anamnese.

2. Demonstra postura ética, colaborativa, proativa, atenc¢ao e disponibilidade no contato com profissionais de
saude, usuario e/ou responsaveis.

3. Se apresenta e identifica como o usudrio gostaria de ser chamado, respeitando sua identificagdo (nome/nome
social). Pergunta ao usuario como a equipe pode ajuda-lo na sua demanda naquele momento com foco na sua
queixa principal.

4. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada e linguagem compreensivel, desenvolvendo uma historia
clinica que considera a historia de vida e como o sujeito vivencia o processo de satide e doenca, incluindo suas
expectativas quanto ao cuidado continuado.

5. Identifica e correlaciona a historia de vida pessoal e familiar do usudrio, contemplando sua historia clinica
atual e pregressa e de seus familiares e tratamentos ou intervengdes ja realizadas. Identifica as necessidades de
satde considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural, epidemiolodgica e o ciclo de vida das
pessoas.

6. Identifica a rede de apoio do usudrio de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da atencao.
7. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando hé recusas ou discordancias, sugerindo alternativas.
Posiciona-se de forma imparcial em relagdo as questoes religiosas e culturais.

8. Registra no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informacdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional.

2. Realiza a

1. Investiga hébitos de vida, fatores de risco relacionados a propria satde e ao cuidado em satde bucal, além de




avaliacao do
usuario.

aspectos que possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para o usuario,

2. Estimula o usuério a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doencga e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento, de modo a
promover sua autonomia e corresponsabiliza¢do, incentivando sua participacdo no processo de promogao,
prevengdo e recuperagao da satde e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos biologicos.

3. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliacao clinica e/ou psicossocial
do usuario, orientando-o sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do
conforto e do bem-estar do usudrio ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra postura ética e sem
julgamentos e destreza técnica na realiza¢ao da avaliagao.

4. Se pertinente, promove investigagdo diagnostica, solicitando exames complementares e/ou promove outras
buscas, como visita domiciliar, obtencao de dados com familiares/cuidadores, perspectiva de outros
profissionais para ampliar, confirmar ou afastar suas hipdteses.

5. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor evidéncia na investigacao realizada, levando em
conta o acesso, o financiamento, a adesdo, o direito € a autonomia do usuario.

6. Esclarece os achados de modo compreensivel ao usudrio e os registra, no prontudrio, de forma clara e legivel.
7. Adota medidas de biosseguranca recomendadas.

3. Define o
diagnostico do
usuario.

1. Relaciona os dados coletados, articulando histdria e exames clinico e complementares, dialogando com
demandas e necessidades do usuério.

2. Elenca e prioriza os problemas do usuario, estabelecendo hipdteses diagndsticas mais provaveis, com
fundamentagao clinico-epidemioldgica, considerando o contexto de vida.

3. Informa e esclarece suas hipdteses de forma compreensivel ao usuério, considerando suas duvidas e
questionamentos.

4. Quando necessario, discute a situacdo do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial, buscando apoio para a defini¢cdo do diagndstico.

5. Registra o problema e o diagnostico no prontuario, de forma clara e com detalhes que propiciem o
seguimento do tratamento.

4. Define o
plano de
cuidado.

1. Elabora o plano de cuidado, de forma compartilhada com o usuério e, se for o caso, com sua familia,
considerando as melhores evidéncias disponiveis e os determinantes sociais do processo saide-doenca.

2. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais ou pontos
de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario, seguindo os protocolos vigentes.




3. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na definicao e/ou execugdo do plano com o usuario,
cuidadores, equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios e demais envolvidos, considerando as
dimensdes biologicas e psicossociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir
os direitos do usuario.

4. Promove o cuidado integral a satide, associando a¢des de tratamento, prevencao de doengas e promogao da
saude, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade do usuario.

5.Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de satide e da rede intersetorial ao
buscar a integralidade e a efetividade do cuidado.

6. Executa as a¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

7. Disponibiliza as devidas orientagdes e/ou prescricao de maneira clara, esclarecendo davidas e ajustando-as
conforme a realidade de cada usudrio.

8. Registra o plano de cuidado no prontudrio de maneira clara e objetiva.

9. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.

5. Avalia o 1. Realiza monitoramento e avaliagao do plano de cuidado com o usuario e, sempre que necessario, com
plano de familiares, cuidadores, equipe multiprofissional, comunidade e demais envolvidos.
cuidado. 2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliacdo de outros
profissionais envolvidos e do usuario ou da familia, em relacdo ao processo e resultados obtidos.
3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com o usuario e a equipe de satde, visando reorganizar o cuidado, se necessario.
4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e acdes € buscando alcangar os
objetivos propostos.
5. Demonstra abertura e capacidade de negociacdo com o usudrio para ajustes no plano de maneira a ofertar um
cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade.
Cuidado 1. Realiza 1. Demonstra postura €tica, proativa, colaborativa, atengdo e disponibilidade no contato com profissionais,
coletivo de | avaliacao familias ou comunidade.
odontologia | familiar ou 2. Se apresenta e identifica os participantes, explicando qual o objetivo da intervencao.
comunitaria 3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, considerando a historia de vida e como os sujeitos vivenciam

o processo de saude e doenca, incluindo suas expectativas quanto a intervengao.
4. Quando necessario, identifica a histéria de vida familiar dos usuarios, verificando as necessidades de saude




considerando as dimensdes bioldgica, psicoldgica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas. Investiga
habitos de vida, fatores de risco relacionados a saude e ao cuidado, além de aspectos que possam apontar o grau
de vulnerabilidades e potencialidades para as familias ou comunidades.

5. Investiga o territdrio adscrito de acordo com as especificidades do cuidado em satide bucal, verificando as
condigdes em que vivem as pessoas € identificando equipamentos comunitarios e estratégias que contribuam
para a promocao, prevengao e reabilitacdo da satide da populagdo em relagao ao cuidado especifico.

6. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliagao familiar ou comunitaria do
territorio em relagdo ao cuidado em saude bucal, orientando os usudrios sobre o que sera realizado e solicitando
seu consentimento. Cuida da privacidade, do conforto e do bem-estar dos usudrios ao realizar técnicas
recomendadas.

7. Estimula os usuarios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participagao no processo de promogao, prevenc¢ao e recuperagao da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

8. Identifica a rede de apoio da familia ou comunidade de forma a pensar no cuidado ampliado e na
integralidade da atengao.

9. Planeja e realiza o cuidado Interprofissional com a equipe de satide da familia, profissionais das equipes
multiprofissionais, com as familias e o individuo.

10. Usa linguagem compreensivel e comunica-se com os usuarios desenvolvendo a pratica do dialogo, da
habilidade de comunicagdo efetiva, da empatia interpessoal e do respeito.

11. Atua de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo alternativas. Posiciona-se
de forma imparcial e respeitosa em relacdo durante as atividades realizadas.

12. Adota medidas de biosseguranca recomendadas.

13. Registra, no prontuario, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional.

14. Identifica problemas semelhantes no territorio em relagdo ao cuidado em satide bucal de forma a coletivizar
as demandas para a categoria.

2. Define o
diagnostico
familiar ou
comunitario.

1. Relaciona e associa os dados coletados, articulando demandas e necessidades coletivas especificas em satde
bucal, percebidas pelo profissional e por familias ou comunidades.

2. Elenca e prioriza os problemas das familias ou do territdrio em satde, estabelecendo hipdteses diagndsticas
mais provaveis, com fundamentacao clinico-epidemioldgica, considerando os contextos de vida.

3. Informa e esclarece suas hipdteses de forma compreensivel aos usuarios, considerando duvidas e




questionamentos.

4. Discute a situacdo das familias ou do territério em satde em equipe multiprofissional da APS e/ou rede intra
e intersetorial, buscando apoio para a defini¢ao do diagndstico.

5. Registra o problema e o diagndstico no prontuério de forma clara e com detalhes que propiciem o seguimento
do tratamento.

3. Define o
plano de
intervengao.

1. Elenca e prioriza problemas de forma compartilhada com a familia ou a comunidade.

2. Elabora plano de intervencao a fim de promover o cuidado a partir das melhores evidéncias disponiveis e
levando em consideracdo os determinantes sociais do processo saude-doenca.

3. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha as familias para outros profissionais ou pontos
de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.

4. Compartilha, em linguagem acessivel aos usuarios, as necessidades de saude referidas e percebidas e as
implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo dividas, respeitando sua autonomia e as possibilidades e
limites de ambos na construgao do plano de intervengao.

5. Promove o cuidado a satde, associando ac¢des de tratamento, prevencdo de doengas e promog¢ao da saude, em
todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade dos usuarios. 6. Considera o acesso ¢ a
capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede intersetorial ao buscar a integralidade e a
efetividade do plano de intervencao.

6. Compartilha e negocia decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execugdo do plano com familias,
comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais envolvidas, com
o objetivo de reduzir danos, melhorar a saude e garantir seus direitos.

7. Executa as acdes do plano de intervengdo sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientagdes de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-as conforme a
realidade de cada familia ou comunidade. Estabelece e negocia seu acompanhamento com 0s mesmos.

9. Registra o plano de interven¢@o no prontudrio de maneira clara e com detalhes que propiciem o seguimento
do tratamento.

10. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.

4. Avalia o
plano de
intervencao.

1. Realiza monitoramento e avaliagdo do plano de intervengdo com os usudrios e, sempre que necessario, com
outros profissionais e servi¢os envolvidos.
2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliacdo de outros




profissionais envolvidos e dos usuarios e/ou comunidade em relagdao ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realizagdo da intervengao e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com os participantes e equipe de saude, visando ajusta-la, se necessario.

4. Demonstra abertura e capacidade de negocia¢ao com familias e comunidades envolvidas e realiza os ajustes
necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os objetivos propostos.

Gestao da
assisténcia

de
odontologia

1. Gerencia as
praticas de
odontologia,
incluindo a
supervisao da
equipe de

gestao
municipal.

saude bucal em
interface com a

1. Planeja, supervisiona, coordena e avalia a pratica profissional e de educagdo permanente do técnico de saude
bucal (TSB) e do auxiliar de saude bucal (ASB).

2. Planeja, gerencia e avalia as a¢des desenvolvidas pelas ACS no ambito do cuidado em satude bucal, em
conjunto com outros membros da equipe de saude.

3. Coordena, supervisiona e participa do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento do cuidado em saude bucal no centro de saude.

4. Participa das agdes relacionadas a gestao dos servigos de saude contribuindo no planejamento, construcao de
indicadores de saude, estabelecimento ¢ desenvolvimento de redes de atencao a saude, incluindo a satde bucal.
5.0rganiza, planeja e regula o acesso ¢ a agenda do atendimento na APS, incluindo a demanda programada,
espontanea, urgéncias, atendimentos coletivos, visitas domiciliares, entre outras atribuigdes.

6.Monitora e coordena o cuidado em satde bucal encaminhando e orientando os usuarios, quando necessario, a
outros pontos de aten¢do em saude, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento e seguimento do
cuidado.

Tabela 10 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Psicologia

Sub-drea | Acdes-chave Desempenhos

Realiza o | 1. Estabelece a 1. Demonstra postura ética, aten¢do e disponibilidade no contato com profissionais de saiude, usuario e

cuidado histéria clinica responsaveis, se for o caso.

individual | centrada na 2. Se apresenta e identifica como o usudrio gostaria de ser chamado, respeitando sua identificacdo (nome/nome
especifico | pessoa. social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, desenvolvendo uma historia clinica que considera a historia
de vida e como o sujeito vivencia o processo de saude e doenca, incluindo suas expectativas quanto ao




acompanhamento.

4. Identifica a historia de vida pessoal e familiar do usudrio, contemplando sua historia clinica atual e pregressa
e de seus familiares e tratamentos ou intervengoes ja realizadas. Identifica as necessidades de saude
considerando as dimensdes bioldgica, psicologica, social, cultural, étnico racial, de género e sexualidade, bem
como, o ciclo de vida das pessoas.

5. Identifica a rede de apoio do usuario de forma a pensar no cuidado ampliado e na integralidade da atengao.
6. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinacdes socio-historicas,
econdmico-culturais e epidemioldgicas.

7. Estabelece comunicagao clara e acolhedora, das situagdes e experiéncias que o levaram a buscar o
atendimento.

8. Posiciona-se de forma ética e empatica, frente a autonomia dos usuarios, em relagdo as ofertas terapéuticas.
9. Registra, no prontuario, de forma clara e objetiva, as informag¢des que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, preservando o sigilo e os direitos dos usuarios.

2. Realiza a
avaliacao do
usuario.

1. Investiga habitos de vida, fatores de risco e protecao relacionados a propria saude e ao cuidado, além de
aspectos que possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para o usudrio.

2. Estimula o usuario a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saide-doencga e sobre os
aspectos e fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento.

3. Promove autonomia e corresponsabilizacdo do usuario, incentivando sua participagcdo no processo de
promogao, prevencao e recuperagdo da satude.

4. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliag¢do clinica e psicossocial do
usudrio, orientando-o sobre o que serd realizado e solicitando seu consentimento.

5. Cuida da privacidade, do sigilo, do conforto e do bem-estar do usudrio ao realizar técnicas recomendadas.
Demonstra postura ética e sem julgamentos e conhecimento técnico na realizagao da avaliagao.

6. Promove compreensdo diagndstica e avaliagdo das funcdes psiquicas do usudrio em conformidade com a
prerrogativa de atuacao profissional e/ou promove outras buscas (como visita domiciliar, obtencao de dados
com familiares/cuidadores, perspectiva de outros profissionais e analise de prontuario) para ampliar, confirmar
ou afastar suas hipoteses.

7. Segue principios éticos e da melhor evidéncia na investigacdo realizada, considerando as redes de atengdo a
saude levando em conta o acesso, a adesdo, o direito € a autonomia do usuario.

8. A depender do cenério de pratica, adota medidas de biosseguranga recomendadas.




3. Realiza
compreensao
diagnostica do
usuario.

1. Formula os problemas do usudrio, estabelecendo hipoteses mais provaveis, com fundamentagao clinico-
epidemioldgica, considerando o contexto de vida.

2. Quando necessario, discute a situacdo do usuario em equipe multiprofissional na APS e/ou rede intra e
intersetorial, buscando apoio para a compreensdo diagnostica.

3. Registra o(s) problema(s) e o diagnostico no prontuario, de forma objetiva e legivel.

4. Estabelece hipoteses diagnosticas com fundamentagao clinico epidemiologica, considerando os contextos
pessoal, familiar, do trabalho, do coletivo e outros pertinentes.

5. Informa e esclarece suas hipdteses diagnosticas de forma compreensivel ao usuario/responsavel,
considerando duvidas e questionamentos. Compartilha suas percepcdes e questionamentos com os demais
profissionais da equipe, a fim de aprimorar a formulagao e priorizacdo dos problemas e o compartilhamento de
saberes entre profissionais de diversas areas.

4. Define o plano
de cuidado.

1. Elabora plano terapéutico embasado nos preceitos da clinica ampliada e nos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude, avaliando se o caso em questdo deve ser cuidado na Atengio Priméria ou, em casos cuja
complexidade ultrapasse o escopo das acdes desta, a responsabilidade deve ser compartilhada com outros
Servicos de Saude Mental.

2. Discute e articula o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais
ou pontos de atencdo ou rede intersetorial, sempre que necessario.

3. Compartilha com o usudrio, em linguagem acessivel, as necessidades de satide e as implicagdes dos
problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando seu desejo, sua autonomia e as possibilidades e
limites de ambos na construg¢ao do plano de cuidado.

4. Promove o cuidado integral a satide, associando ac¢des de tratamento, prevencao de doengas e promocgao da
saude, sempre que necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade do
usudrio. Considera o acesso € a capacidade de resposta dos diferentes servigos de satide e da rede intersetorial
ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos do usuario.

5. Compartilha e negocia decisoes e responsabilidades na defini¢do e/ou execuc¢do do plano com o usudrio,
cuidadores, equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios e demais envolvidos, considerando as
dimensdes biologicas, psicologicas e sociais envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a satide e
garantir os direitos do usudrio.

6. Executa as acdes do plano sob sua responsabilidade profissional.

7. Disponibiliza as devidas orientagdes e pactuagdes de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-as
conforme a realidade de cada usuario. Estabelece e negocia seu acompanhamento com o mesmo.




8. Registra e analisa dados de satide do usuario, de maneira a contribuir com o plano de cuidado, inserindo-o no
prontudrio de maneira clara e objetiva.

9. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, em casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.

5. Avalia o plano
de cuidado

1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de cuidado com o usudrio e, sempre que necessario, com
familiares, cuidadores, equipe de referéncia e multiprofissional, comunidade e demais envolvidos.

2. Avalia a qualidade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo de outros profissionais envolvidos e
do usuério ou, se for o caso, da familia em relagdo ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com a equipe de saude, visando reorganizar o cuidado, se necessario.

4. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar um
cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade, sempre que necessario.

5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.

Realiza o
cuidado
familiar e
coletivo
especifico

1. Realiza
avaliagdo
familiar ou
comunitaria

1. Demonstra postura €tica, atencao e disponibilidade o contato com profissionais de saude, familias ou
comunidade.

2. Se apresenta e identifica como os usudrios gostariam de ser chamados, respeitando sua identificacao
(nome/nome social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Estabelece vinculo e realiza escuta qualificada, considerando os aspectos culturais, historicos e sociais das
familias e comunidade, as historias de vida e como os sujeitos vivenciam o processo de saide e doenca naquele
territorio, incluindo e chamando as familias para participarem ativamente das intervengoes.

4. Identifica a historia familiar dos usuarios ou da comunidade envolvida, verificando as necessidades de saude
considerando as dimensoes bioldgica, psicoldgica, social, cultural, étnico-racial, de género e sexualidade e o
ciclo de vida das pessoas envolvidas.

5. Investiga habitos de vida, fatores de risco e de protecao relacionados a propria saude e ao cuidado, além de
aspectos que possam apontar o grau de vulnerabilidades e potencialidades para as familias ou comunidades.

6. Investiga o territorio adscrito de acordo com as especificidades de sua atuacao profissional, verificando as
condi¢des em que vivem as pessoas € identificando equipamentos comunitérios e estratégias que contribuam
para a promogao, prevengao e reabilitacdo da satide da populagao.

7. Define e aplica as técnicas e os procedimentos adequados para realizar a avaliagdo familiar ou




comunitaria/territorial em relagdo ao cuidado especifico, orientando os usuarios sobre o que sera realizado e
solicitando seu consentimento.

8. Cuida da privacidade, do conforto e do bem-estar das familias ao realizar técnicas recomendadas. Demonstra
postura ética e sem julgamentos e dominio técnico na realiza¢cdo de avaliagdes familiares e/ou comunitarias.

9. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinacdes socio-historicas,
econdmico-culturais e epidemioldgicas das familias e comunidade.

10. Estimula os usuarios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo satide-doenca, de modo
a promover sua autonomia, incentivando sua participagdo no processo de promogao, prevengao e recuperagao
da saude.

11. Identifica as redes de apoio das familias nas comunidades de forma a pensar o cuidado de forma ampliada e
a integralidade da atengao.

12. Usa linguagem compreensivel aos familiares e comunidades.

13. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

14. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, preservando o sigilo e os direitos dos usuarios.

15. Identifica problemas semelhantes nas comunidades e familias de forma a coletivizar as demandas do
territorio.

2. Realiza
compreensao
diagnostica
familiar ou
comunitaria.

1. Formula compreensdo diagnostica ampliada das familias e das comunidades, estabelecendo hipdteses mais
provaveis, com fundamentacao clinico-epidemiologica, considerando os contextos de vida e as caracteristicas
dos territorios.

2. Informa e esclarece suas hipdteses de forma compreensivel as equipes de satide e aos usuarios, considerando
davidas e questionamentos.

3. Discute a situacao das familias, das comunidades/dos territorios com as equipes de saude e/ou rede intra e
intersetorial, buscando ampliar o conhecimento e o apoio para a formulagdo e priorizagdo dos problemas e o
compartilhamento de saberes entre profissionais das redes de atencao e protecao social.

3. Define o plano
de intervengao.

1. Elabora plano terapéutico embasado nos preceitos da clinica ampliada, nas diretrizes do SUS, avaliando a
melhor forma de interven¢ao a fim de promover a promogao e o cuidado em satde a partir de evidéncias
disponiveis, levando em consideracdo os determinantes sociais dos territorios.

2. Discute as situagdes de saude familiar e comunitarias com outros pontos de aten¢do e/ou compartilha o
cuidado das familias com outros profissionais ou servigos das redes intersetoriais € comunitarias, sempre que




necessario.

3. Compartilha, em linguagem compreensivel, as familias e/ou comunidade as necessidades de satude referidas e
percebidas e as implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo duvidas, respeitando os direitos, a
autonomia e as possibilidades e limites dos envolvidos, na constru¢do do plano de cuidado.

4. Promove o cuidado integral a satide, associando agdes de promogao, preven¢ao, tratamento e reabilitagcdo
psicossocial, de forma compartilhada com os pontos de aten¢do das redes de satde e intersetoriais, sempre que
necessario, em todas as fases do ciclo de vida e de modo contextualizado a realidade dos usuarios.

5. Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de satide e da rede intersetorial ao
buscar a integralidade e a efetividade do plano de intervengao, assim como os direitos do usuario.

6. Compartilha e pactua decisdes e responsabilidades na defini¢do e/ou execucdo dos planos de cuidado com
familias, comunidade e demais envolvidos, considerando as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais
envolvidas, com o objetivo de reduzir danos, melhorar a satde, promover e garantir direitos.

7. Executa as ac¢des dos planos de cuidado sob sua responsabilidade profissional.

8. Disponibiliza as devidas orientacdes e/ou pactuagdes de maneira clara, esclarecendo duvidas e ajustando-as
conforme a realidade de cada familia ou comunidade.

9. Registra o plano de cuidado familiar/comunitario no prontudrio de maneira clara e objetiva, se for o caso.
10. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificagdo compulsoria e/ou de vigilancia
especifica.

4. Avalia o plano
de intervengao.

1. Realiza monitoramento e avaliacao do plano de cuidado com as familias/comunidades e, sempre que
necessario, com outros profissionais e servigos envolvidos.

2. Avalia a qualidade das intervengdes realizadas e considera a avaliagdo de outros profissionais envolvidos e
dos usuarios e/ou comunidade em relagdo ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo de cuidado e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com a equipe de satde.

4. Demonstra abertura e capacidade de didlogo para reorganizagdo no plano de cuidado, de maneira a promover
a co-responsabilidade, o protagonismo e a autonomia das familias/comunidade.

5. Realiza os ajustes necessarios no plano de cuidado visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando
alcangar os objetivos propostos




Tabela 11 - Perfil de competéncia - Area de Competéncia de Cuidado Especifico - Servigo Social

centralidade na
pessoa.

Sub-drea | Agdes-chave Desempenhos

Cuidado 1. Identifica a 1. Demonstra postura ética, aten¢do e disponibilidade no contato com profissionais de satde, usuarios,
individual | historia e responsaveis, familiares e/ou comunidade.

de servico | demandas 2. Se apresenta e identifica como o usuario gostaria de ser chamado, respeitando sua identificacdo (nome/nome
social individual, com a | social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Favorece a construcao de vinculo, se coloca a disposi¢do para apoiar o usuario em suas necessidades,
valorizando o relato do usudrio, sua histdria e experiéncias prévias, sem julgamentos, atentando-se a
privacidade do usuério em respeito aos aspectos éticos da profissao.

4. Realiza uma escuta qualificada valorizando a fala do usuario e todos os elementos apontados por ele que
possam contribuir para a analise da sua situag¢do socio familiar e comunitaria, transpondo o carater emergencial
e burocratico da demanda apresentada.

5. Identifica a rede de apoio do usuario, familia e comunidade de forma a pensar no cuidado ampliado e na
integralidade da atengao.

6. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinacdes socio-historicas,
econdomico-culturais e epidemioldgicas.

7. Usa linguagem compreensivel ao usudrio, estimulando a exposi¢do espontanea da(s) situacao(des) que
levaram o(a) usudrio(a) a buscar o atendimento do profissional.

8. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando ha recusas ou discordancias, sugerindo alternativas.
Posiciona-se de forma imparcial em relacao as questdes religiosas.

9. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informag¢des que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, evitando a revitimizagao do(a) usuario(a), se for o caso.

10. Identifica problemas semelhantes entre os usudrios de forma a coletivizar as demandas.

11. Identifica as demandas dos usuarios de forma a articular e incentivar os usudarios para a participagao social e
o envolvimento em espagos de controle social no territorio e municipio.

12. Identifica demandas dos usuarios, familias € comunidade que possibilitem a atuacao do Assistente Social
junto ao eixo de processo de trabalho politico organizativo.

2. Realiza a

1. Realiza avaliagdo e estudo situacional do usuario, considerando habitos de vida, fatores de protecao




avaliacao do
usuario.

relacionados a propria saude, aspectos de moradia e ao ambiente em que vive que podem apontar para analise
de vulnerabilidade social.

2. Estimula o usuario a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo satde-doencga, os aspectos e
fatores que podem interferir nas causas e consequéncias do processo de adoecimento de modo a garantir a plena
participagdo dos mesmos no processo de promogao, prevencao, recuperagao e reabilitacdo, e, a explicitar suas
necessidades para além dos aspectos bioldgicos.

3. Define e utiliza os melhores instrumentos de atuacao profissional para realizar o atendimento ao usudrio,
orientando-o sobre o que sera realizado e solicitando seu consentimento. Cuida da privacidade, do conforto e do
bem-estar do usuario durante o atendimento. Demonstra postura ética e sem julgamentos.

4. Durante todo o contato, visa identificar situagcdes de vulnerabilidade social, nos diferentes cenarios de
cuidado, para intervencdes e/ou encaminhamentos cabiveis.

5. Analisa a historia de vida pessoal, familiar e comunitaria.

6. Orienta o usuario de modo compreensivel e os registra, no prontudrio, de forma clara e legivel.

7. A depender do cenario de pratica, adota medidas de biosseguranca recomendadas.

8. Avalia a rede de apoio do territério, contribuindo para sua ampliagdo e qualificagdo, se necessario.

9. Se pertinente, busca informacdes no prontuario do usuario para complementar a avaliacao da situagdo, realiza
a articulacdo intra e intersetorial, realiza contato com a rede, familiares/cuidadores para obtencao de dados que
possam contribuir com a intervencao profissional, discute a situacdo com outros profissionais buscando novas
perspectivas para ampliar os cuidados. Segue principios éticos, de custo-efetividade e da melhor evidéncia na
investigacao realizada, levando em conta o acesso, o financiamento, a adesdo, o direito € a autonomia do
usuario.

10. Quando necessario, discute a situacao do usuario em equipe multiprofissional na APS .

11. Registra, no prontuario, de forma clara e objetiva, as informacdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional, evitando a revitimizagdo do(a) usuario(a).

12. Registra dados e informagdes de forma a contribuir com a identificacdo das principais demandas dos
usudrios, familias e territorios para o Servigo Social, contribuindo para a Vigilancia em Saude e Social e para o
levantamento de informagdes que contribuam para a elaboragao de politicas publicas.

3. Define o plano
de cuidado

1. Formula e prioriza problemas de forma compartilhada com o usuario e/ou sua familia.

2. Elabora plano de cuidado em conjunto com o usudrio e, se necessario, sua familia, considerando as
necessidades de satde referidas e percebidas, estabelecendo possibilidades de pactuagdo voltadas para o
cuidado, incluindo agdes e prazos, com fundamentacao nos dados coletados durante a elaboragao do estudo




situacional, considerando seu contexto pessoal, familiar, do trabalho, do coletivo e outros pertinentes.

3. Considera as evidéncias disponiveis na literatura, esclarecendo duvidas, respeitando o desejo do usuario e as
possibilidades e limites de ambos nessa construgao.

4. Discute o caso com profissionais de referéncia e/ou encaminha o usudrio para outros profissionais ou pontos
de ateng¢do ou rede intersetorial, sempre que necessario.

5. Objetiva, em suas acdes, o cuidado integral a satide. Considera o acesso e a capacidade de resposta dos
diferentes servigos de saude e da rede intersetorial ao buscar a integralidade e a efetividade do cuidado, assim
como os direitos do usuario.

6. Relaciona e associa os dados coletados no estudo situacional, articulando a histéria narrada pelo usuario,
familiar ou comunidade/rede com as informacdes da condi¢do de satide do mesmo.

7. Informa e esclarece quais sao as possibilidades de cuidado, de forma objetiva e compreensivel, ao
usuario/familia/comunidade considerando duvidas e questionamentos, orientando sobre os direitos sociais.

8. Busca fortalecer os vinculos familiares e sociocomunitarios na perspectiva de incentivar a construgao da rede
de cuidado familiar e social, visando contribuir com a recuperagdo da saude.

9. Se posiciona a favor do usuario em relacdo aos seus direitos e na garantia do acesso aos bens e servicos
disponiveis na rede de cuidado.

10. Fortalece o usuério e/ou comunidade estimulando sua autonomia, emancipagao e participacdo em espagos
de controle social.

11. Identifica na rede os equipamentos existentes no territdrio e/ou no municipio, governamentais ou nao
governamentais, que podem contribuir para a solu¢ao do problema (demanda) priorizado e considera o acesso e
a capacidade de resposta dos diferentes equipamentos, para intervengdes e/ou encaminhamentos cabiveis.

12. Articula com a rede intra e intersetorial visando qualificar a atencao ao usuario.

13. Promove a participa¢do de outros profissionais na constru¢ao do plano de cuidado, visando a integralidade
do cuidado, respeitando a autonomia e a necessidade do autocuidado do usuario, sempre que possivel.

14. Compartilha decisdes e responsabilidades na execugdo do plano com usudrios, familiares, cuidadores,
equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios € demais envolvidos, com o objetivo de reduzir danos,
melhorar a satide e garantir os direitos do usuario.

15. Executa as a¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

16. Identifica e notifica aos setores responsaveis, através do envio das fichas de notificacdo e/ou relatdrios,
situagdes de notificagdo compulsoria, como violéncia, negligéncia, entre outros.

17. Registra o plano de cuidado no prontuario de maneira clara e objetiva, e favorece o registro da abordagem




de outros profissionais no prontuario, buscando tornd-lo um instrumento dialdégico que potencializa o cuidado
integral aos problemas (demandas) do usuario.

18. Elabora e divulga materiais que possibilitem a garantia de direitos e orienta os usudrios, familias e/ou
comunidade.

19. Relaciona-se de forma efetiva, ética e respeitosa com demais profissionais de saide no desenvolvimento do
cuidado.

4. Avalia o plano
de cuidado.

1. Realiza monitoramento ¢ avaliagao do plano de cuidado com o usuario e, sempre que necessario, com
familiares, cuidadores, equipe multiprofissional, comunidade e demais envolvidos, realizando os ajustes
necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e alcangar os objetivos propostos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagcdo de outros
profissionais envolvidos e do usuario ou, se for o caso, da familia em relagao ao processo ¢ resultados obtidos.
3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo do processo e analisa dificuldades de forma corresponsavel
com a equipe de satde, visando reorganizar o cuidado, se necessario.

4. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com o usuario para ajustes no plano de maneira a ofertar um
cuidado mais resolutivo, autbnomo ¢ adequado a sua realidade, sempre que necessario.

5. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e agdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.

Cuidado
familiar e
coletivo
de servigo
social

1. Realiza
avaliacao
familiar ou
comunitaria.

1. Demonstra postura ética, atengao e disponibilidade no contato com profissionais de saude, familias e/ou
comunidade.

2. Se apresenta e identifica como o usudrio gostaria de ser chamado, respeitando sua identificacdo (nome/nome
social). Apresenta qual o objetivo do atendimento.

3. Favorece a construcao de vinculo, se coloca a disposi¢@o para apoiar familias e comunidade em suas
necessidades, valorizando seus relatos, historia e experiéncias prévias, sem julgamentos, atentando-se a
privacidade em respeito aos aspectos éticos da profissao.

4. Realiza uma escuta qualificada das demandas do territorio valorizando a fala da populagado e todos os
elementos apontados por eles que possam contribuir para a analise da sua situag¢do apresentada, transpondo o
carater emergencial e burocratico da demanda apresentada.

5. Identifica a historia familiar dos usuarios ou da comunidade, indicadores sociais, verificando as necessidades
de satde considerando as dimensoes bioldgica, psicologica, social, cultural e o ciclo de vida das pessoas, fatores
de risco e protecao das familias e comunidade.




6. Investiga o territorio adscrito, verificando fatores e determinantes sociais da saude que possam contribuir
para a vulnerabilidade social da comunidade e territorio, como inseguranga alimentar e nutricional, violéncias,
entre outros.

7. Identifica as condigdes em que vivem as pessoas € equipamentos comunitarios e estratégias que contribuam
para a promogao, prevengao e reabilitacdo da satide da populagao.

8. Correlaciona, reflexivamente, o contexto de vida apresentado com as determinagdes socio-histdricas,
econOmico-culturais e epidemioldgicas, analisando as questoes relacionadas a intervengao do Servigo Social. 9.
Estimula os usuarios a refletir sobre os condicionantes e determinantes do processo saude-doenga, de modo a
promover sua autonomia, incentivando sua participagao no processo de promog¢ao, prevencao e recuperagao da
saude e a explicitar suas necessidades para além dos aspectos biologicos.

9. Identifica a rede de apoio da familia ou comunidade de forma a pensar no cuidado ampliado ¢ na
integralidade da ateng¢@o. Identifica rede de apoio do territério, conhecendo as instituigdes, servigos e
equipamentos e fluxos de acesso aos mesmos que podem ser utilizados para a integralidade da atengao a saude.
10. Usa linguagem compreensivel ao usuario, estimulando a exposi¢ao espontanea da(s) situacao(des) que
levaram a familia e/ou comunidade a buscar o atendimento do profissional.

11. Atua com respeito e de forma empatica, inclusive quando hé recusas ou discordancias, sugerindo
alternativas. Posiciona-se de forma imparcial em relacdo as questdes religiosas

12. Registra, no prontudrio, de forma clara e objetiva, as informagdes que podem contribuir com o cuidado
interprofissional.

13. Identifica problemas semelhantes entre os usudrios de forma a coletivizar as demandas.

14. Identifica as demandas dos usuarios de forma a articular e incentivar os usuarios para a participagao social e
o envolvimento em espagos de controle social no territério € municipio.

15. Identifica demandas dos usudrios, familias e comunidade que possibilitem a atuagdo do Assistente Social
junto ao eixo de processo de trabalho politico organizativo.

2. Define o plano
de intervencao.

1. Formula e prioriza problemas de forma compartilhada com familias, comunidade, liderangas comunitarias,
etc.

2. Elabora plano de intervengao no territério em conjunto com usuarios, familias e comunidade, considerando
as necessidades de saude referidas e percebidas e os indicadores levantados, estabelecendo agdes e prazos, com
fundamentagao nos dados coletados durante a elaboragdo do estudo situacional, considerando o contexto
coletivo e do territorio.

3. Compartilha as implicagdes dos problemas encontrados, esclarecendo duvidas e respeitando as possibilidades




e limites dos profissionais € comunidade nessa construgao.

4. Considera as evidéncias disponiveis na literatura, esclarecendo duvidas.

5. Discute a situacdo e os indicadores com profissionais de referéncia e/ou encaminha as situagdes identificadas
para outros profissionais ou pontos de aten¢do ou rede intersetorial, sempre que necessario.

6. Objetiva, em suas acdes, o cuidado integral a saude, a participacdo comunitaria e a mobilizag¢ao social.
Considera o acesso ¢ a capacidade de resposta dos diferentes servigos de saude e da rede intersetorial ao buscar
a integralidade e a efetividade do cuidado, assim como os direitos dos usuarios e comunidade.

7. Relaciona e associa os dados coletados com a realidade mais ampla e o contexto social em que encontra-se a
comunidade.

8. Informa e esclarece quais sdo as possibilidades de intervencao, de forma objetiva e compreensivel,
considerando duvidas e questionamentos, orientando sobre os direitos sociais.

9. Busca fortalecer os vinculos familiares e sociocomunitrios na perspectiva de incentivar a construcao da rede
de cuidado familiar e social, visando contribuir com a superagao dos problemas encontrados.

10. Fortalece a comunidade estimulando sua autonomia, emancipagdo e participacdo em espagos de controle
social.

11. Identifica na rede os equipamentos existentes no territorio €/ou no municipio, governamentais ou nao
governamentais, que podem contribuir para a solugdo do problema (demanda) priorizado e considera o acesso e
a capacidade de resposta dos diferentes equipamentos, para intervengdes e¢/ou encaminhamentos cabiveis.

12. Articula com a rede intra e intersetorial para contribuir com as intervengoes no territorio.

13. Promove a participag@o de outros profissionais na construcao do plano de cuidado, visando a integralidade
do cuidado.

14. Compartilha decisdes e responsabilidades na execucao do plano com usuarios, familiares, comunidade,
equipe multiprofissional, equipamentos comunitarios e demais envolvidos, com o objetivo de reduzir danos,
melhorar a satde e garantir os direitos coletivos.

15. Executa as a¢des do plano sob sua responsabilidade profissional.

16. Registra o plano de cuidado no prontuario de maneira clara e objetiva, e favorece o registro da abordagem
de outros profissionais no prontuério, buscando torna-lo um instrumento dialdgico que potencializa o cuidado
integral aos problemas (demandas) do usuario e da comunidade.

17. Elabora e divulga materiais que possibilitem a garantia de direitos e orienta coletivamente os usudrios,
familias e/ou comunidade.

18. Relaciona-se de forma efetiva, ética e respeitosa com demais profissionais de satide no desenvolvimento do




cuidado.

19. Identifica e notifica, aos setores responsaveis, casos de notificacdo compulsdria e/ou de vigilancia
especifica.

20. Realiza a avaliacao e estudo situacional do territério visando articulacdo intersetorial e a construgao de
politicas publicas que atendam as necessidades de satide da populagao.

3. Avalia o plano
de intervencao.

1. Realiza monitoramento e avaliagdo do plano de interveng¢do coletivo e, sempre que necessario, com outros
profissionais e servigos envolvidos.

2. Avalia a qualidade, a eficiéncia e a efetividade das intervengdes realizadas e considera a avaliagcdo de outros
profissionais envolvidos e dos usuarios e/ou comunidade em relagao ao processo e resultados obtidos.

3. Valoriza potencialidades e conquistas ao longo da realizagdo da interveng¢ao e analisa dificuldades de forma
corresponsavel com a equipe de saude, visando ajusta-la, se necessario.

4. Realiza os ajustes necessarios no plano visando a qualidade das intervengdes e acdes e buscando alcangar os
objetivos propostos.

5. Demonstra abertura e capacidade de negociagdo com familias e comunidades envolvidas para ajustes no
plano de intervencdo de maneira a ofertar um cuidado mais resolutivo, autonomo e adequado a sua realidade,
sempre que necessario.

Gestdo da
assisténcia
de Servigo
Social

1. Gerencia a
atuacgao
profissional em
interface com a
gestdo municipal.

1. Promove e realiza atividades técnico-gerenciais do Servigo Social, como planejamento e sistematizagao dos
dados relativos a atuagao profissional, contribuindo para a reflexdo sobre potencialidades e vulnerabilidades da
atuacao profissional na APS, propondo mudancas no processo de trabalho que qualifiquem e fortalecam a
atuacdo do assistente social na APS.

2. Realiza 0 mapeamento das redes e articulacao intersetorial de forma a compartilhar as informagdes com
outros profissionais da APS e da rede de saude e intersetorial, possibilitando o acesso dos usudrios aos servigos
e aos seus direitos sociais.

3. Elabora relatérios quanti-qualitativos dos atendimentos realizados pelo Servigo Social a fim de subsidiar
planos de agao com a comunidade e equipes de saude e em resposta as demandas de servicos de prote¢dao, como
Ministério Publico, Conselho Tutelar, Judiciario, entre outros.

4. Realiza agoes de educagdo permanente com a equipe de saude da familia e multiprofissional.

5. Apoia e contribui com as agdes do Nucleo Multiprofissional, incluindo a participagdo na elaboragdo de
protocolos especificos, normativas, portarias, notas informativas, entre outros.
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