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APRESENTACAO

O Programa de Saude da Familia foi idealizado para aproximar os servicos de saude da
populacdo. Para cumprir o principio constitucional do Estado de garantir ao cidadao seu direito
de receber atencao integral a saude - com prioridade para as atividades preventivas, mas sem
prejuizo dos servicos assistenciais - e para permitir que 0s responsaveis pela oferta dos
servicos de saude, os gestores do SUS, aprofundem o conhecimento sobre aqueles a quem
devem servir.

56 mil agentes comunitarios devidamente treinados ja visitam com regularidade
8.400.000 domicilios em todo o pais. Até o fim de 1998 este numero duplicara formando um
verdadeiro batalhdo da saude. Para complementar o trabalho dos agentes, o Ministério da
Saude criou 0 Programa de Saude na Familia em 1994.

Um trabalho do porte do que é feito pelo Programa de Saude na Familia tem gerado
uma quantidade significativa de dados. Com o crescimento do numero de equipes - e,
consequentemente, das familias acompanhadas, o material recolhido e arquivado
manualmente ja se demonstrava insuficiente para o aproveitamento dos dados coletados.

Por esta razdo a equipe da COSAC - Coordenacdo de Saude da Comunidade, da
Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, solicitou ao DATASUS o
desenvolvimento de um sistema especial para gerenciamento das informacdes obtidas nas
visitas as comunidades.

O SIAB - Sistema de Informacfes de Atencao Basica é a resposta a essa demanda. Ele
produz relatérios que auxiliardo as préprias equipes, as unidades basicas de saude as quais
estdo ligadas e o0s gestores municipais a acompanharem o trabalho e avaliarem a sua
qualidade.

Os relatérios que o SIAB emite permitirdo conhecer a realidade sécio-sanitaria da
populacdo acompanhada, avaliar a adequacao dos servicos de saude oferecidos - e readequa-
los, sempre que necessario - e, por fim, melhorar a qualidade dos servicos de saude.

O SIAB aprofunda e aprimora pontos fundamentais do SIPACS - Sistema de Informacao
do PACS - mas mantém a légica central de seu funcionamento, que tem como referéncia uma
determinada base populacional. O SIAB amplia o leque de informagcbes, com novos
instrumentos de coleta e de consolidacdo que permitirdo sua utilizagdo por toda a equipe de
saude da unidade basica.



CONCEITOS BASICOS

Para o correto preenchimento das fichas e relatérios que compdem o SIAB, destacamos
abaixo alguns conceitos necessarios aos que manipularéo este sistema de informacao.
Modelo de Atencdo - é o resultado da combinacdo de tecnologias empregadas para
assisténcia a saude de uma dada populacao. O usuario do SIAB devera identificar o modelo de
atencdo a saude utilizado pelo municipio:

e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),

e Programa de Saude da Familia (PSF) ou

e Outro - Como outro compreende-se qualquer modalidade de atencdo basica
diferente do modelo do PACS e do PSF (demanda espontéanea, oferta programatica,
entre outros).

Familia - € o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco, dependéncia doméstica ou
normas de convivéncia que residem na mesma unidade domiciliar. Inclui empregado(a)
domeéstico(a) que reside no domicilio, pensionistas e agregados (BRASIL, 1988).

Domicilio - designa o “local de moradia estruturalmente separado e independente, constituido
por um ou mais comodos”. A separacao fica caracterizada quando o local de moradia €
limitado por paredes (muros ou cercas, entre outros) e coberto por um teto que permita que
seus moradores se isolem e cujos residentes arcam com parte ou todas as suas despesas de
alimentacao ou moradia. Considera-se independente o local de moradia que tem acesso direto
e gue permite a entrada e a saida de seus moradores sem a passagem por local de moradia
de outras pessoas.

e Em casa de comodos (corticos), considera-se como um domicilio cada unidade
residencial.

e Também sado considerados domicilios: prédio em construcdo, embarcacéo, carroga,
vagao, tenda, gruta e outros locais que estejam servindo de moradia para a familia
(BRASIL, 1998).

Peridomicilio - é o espaco externo préximo a casa e que inclui 0s seus anexos.

Anexos - é a unidade de construcdo, permanente ou ndo, peridomiciliar, que sirva de abrigo
para animais ou para depdsito, assim como todas as demais dependéncias externas no
peridomicilio, contiguas a casa.

Microarea - 0 espaco geografico delimitado onde residem cerca de 400 a 750 pessoas e
corresponde a area de atuacdo de um agente comunitario de saude (ACS).

Area - o conjunto de microareas sob a responsabilidade de uma equipe de saude. A
composicdo da equipe de saude e as coberturas assistenciais variam de acordo com o
modelo de atencéo adotado e a area pode assumir diversas configuragées:

e Area, no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) - é o conjunto de
microareas cobertas por uma equipe do PACS (1 instrutor/supervisor €, no maximo,
30 agentes comunitarios de saude) dentro de um mesmo segmento territorial. Neste
caso, embora as microareas sejam referenciadas geograficamente, elas nem
sempre s&o contiguas.



e Area, no Programa de Saude da Familia (PSF) - € o conjunto de microareas
contiguas sob a responsabilidade de uma equipe de saude da familia, onde residem
em torno de 2.400 a 4.500 pessoas.

e Outros (demanda espontanea, oferta programatica etc.) - nos modelos de atencao
onde ndo ha a adscrigdo de clientela por territério, os dados coletados referem-se a
populacido atendida na unidade de salde. E muito comum haver uma area de
abrangéncia para cada unidade de saude, mesmo ndo se tendo uma definicdo
territorial formal.

Segmento Territorial - 0 segmento € um conjunto de areas contiguas que pode corresponder
a delimitagdo de um Distrito Sanitario, de uma Zona de Informacéao do IBGE ou a outro nivel de
agregacao importante para o planejamento e avaliagdo em satde no Municipio. E a diviséo
territorial utilizada para a analise espacial dos dados em um determinado municipio.

O quadro abaixo apresenta as definicdes de microarea e area para cada modelo de
atencao existente no municipio:

MODELO MICROAREA AREA

PACS territorio onde habitam entre 400 e | conjunto de microdreas cobertas por, no
750 pessoas, correspondente a | maximo, 30 agentes comunitarios de saude e
atuacao de 1 ACS um instrutor/supervisor, dentro de um mesmo

segmento territorial.

PSF territorio onde habitam entre 400 e | conjunto de microdreas cobertas por 1 equipe
750 pessoas, correspondente a | de saude da familia responsavel pelo
atuacao de 1 ACS. atendimento de 2400 a 4500 pessoas.

OUTROS area de abrangéncia de uma Unidade de Saude.
ATENCAO

O SIAB deve ser informatizado. Basta 0 municipio procurar o DATASUS ou a
Coordenacéao Estadual do PACS/PSF, para instalar, gratuitamente, o programa.

DATASUS telefone (021) 5367108

PROCEDIMENTOS BASICOS

Para a utilizacdo do SIAB em toda sua capacidade, o0 municipio precisa:

Definir os segmentos territoriais, indicando quais s&o urbanos ou rurais, e atribuir-lhes
codigos sequenciais de dois algarismos.

Definir as areas de abrangéncia de cada equipe (PACS ou PSF) e atribuir-lhes cddigos
sequenciais com trés algarismos.

Identificar o modelo de atencdo a salude existente em cada area: Programa de Agentes
Comunitéarios de Saude (PACS), Programa de Saude da Familia (PSF) ou outro (atendimento a
demanda espontanea, oferta organizada etc.):

e Municipio com o SIAB informatizado: ao cadastrar a equipe € necessario registrar
a informacéo sobre o modelo de aten¢cdo no campo correspondente.



e Municipio com o SIAB ainda n&o-informatizado: mensalmente a Secretaria
Municipal de Saude deve consolidar os dados das diversas areas nos relatérios
SSA4 e PMA4, discriminando-as segundo o modelo de atencdo e a zona (urbana e
rural) para analises posteriores, e enviar estes relatorios para a Secretaria Estadual
de Saude (regional de saude ou nivel central), responsével pela digitagéao.

Identificar a Unidade de Saude a qual esta vinculada a equipe de saude, registrando o
cadigo utilizado no Sistema de InformagBes Ambulatoriais - SIA/SUS. No Programa de Saude
da Familia e em outros modelos de atencdo, a unidade a ser registrada é a de atuacdo da
equipe de saude. No Programa de Agentes Comunitarios de Saude, deve-se registrar a
unidade de referéncia na qual estdo cadastrados o0s agentes comunitarios e o0
instrutor/supervisor.

Definir as microareas de atuacdo dos agentes comunitarios de saude e atribuir cédigos
sequenciais com dois algarismos para cada uma delas, dentro de cada area.

Cadastrar as familias de cada microarea e atribuir a cada uma delas, codigos seqguenciais
com trés algarismos, dentro de cada microarea.

INSTRUMENTOS

O SIAB é um sistema idealizado para agregar e para processar as informacdes sobre a
populacao visitada.

Estas informacbes sédo recolhidas em fichas de cadastramento e de acompanhamento e
analisadas a partir dos relatorios de consolidacao dos dados.

Sao instrumentos de coleta de dados:

cadastramento das familias - Ficha A;

acompanhamento de gestantes - Ficha B-GES;
acompanhamento de hipertensos - Ficha B-HA,;
acompanhamento de diabéticos - Ficha B-DIA;
acompanhamento de pacientes com tuberculose - Ficha B-TB;
acompanhamento de pacientes com hanseniase - Ficha B-HAN;
acompanhamento de criangas - Ficha C (Cartdo da Crianga);
registro de atividades, procedimentos e notificagdes - Ficha D.

S&o instrumentos de consolidacdo dos dados:

¢ relatérios de consolidado anual das familias cadastradas - Relatérios Al, A2, A3 e A4;

e relatorio de situacdo de saude e acompanhamento das familias - Relatorio SSA2 e
SSA4;

e relatorios de producdo e marcadores para avaliagdo - Relatério PMA2 e PMA4.

Os numeros 1, 2, 3 e 4 nos relatdrios indicam os niveis de agregagdo correspondentes:
microarea (1), area (2), segmento (3) e municipio (4).

UTILIZACAO DOS INSTRUMENTOS

O quadro abaixo mostra a utilizacdo dos instrumentos do SIAB, de acordo com o modelo de
atencéo.



Instrumentos Modelo de Atencdo
PACS OUTROS
manual informatizado manual informatizado manual informatizado
A preenche preenche preenche preenche opcional opcional
Al preenche relatério preenche relatério opcional opcional
informatizado informatizado
A2 preenche relatério preenche relatério opcional opcional
informatizado informatizado
A3 preenche relatério preenche relatério opcional opcional
informatizado informatizado
A4 preenche relatério preenche relatério opcional opcional
informatizado informatizado
B-GES preenche preenche preenche preenche ndo preenche ndo preenche
B-HA opcional opcional preenche preenche ndo preenche ndo preenche
B-DIA opcional opcional preenche preenche ndo preenche néo preenche
B-TB opcional opcional preenche preenche ndo preenche ndo preenche
B-HAN opcional opcional preenche preenche ndo preenche ndo preenche
C preenche preenche preenche preenche ndo preenche ndo preenche
D preenche preenche preenche preenche preenche preenche
SSA-2 preenche preenche preenche preenche ndo preenche ndo preenche
SSA-4 preenche relatério preenche relatério néo preenche néo preenche
informatizado informatizado
PMA-2 preenche preenche preenche preenche preenche preenche
PMA-4 Preenche relatério preenche relatério preenche relatério
informatizado informatizado informatizado

No modelo do Programa de Saude
(fichas e relatérios) do SIAB.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) utiliza os seguintes instrumentos

da Familia (PSF) serao

usados todos 0s instrumentos

do SIAB para o cadastramento das familias (ficha A e relatérios Al, A2, A3 e A4):
e as fichas de acompanhamento de gestantes e das criangas (fichas B-GES e C);
¢ aficha de registro de atividades, procedimentos e notificagdes (ficha D); e

e 0s relatorios de situacdo de salde e acompanhamento das familias (relatérios SSA2

e SSA4).

e nos locais onde os agentes comunitdrios de saude do PACS acompanharem
sistematicamente os hipertensos, os diabéticos e os pacientes com tuberculose ou
hanseniase, sugere-se a utilizacdo das fichas B-HA, B-DIA, B-TB e B-HAN,

respectivamente, instrumentos especifico de acompanhamento destes grupos.
e 0s relatérios PM2 e PM4.

O modelo de atencdo classificado como outro pode utilizar os instrumentos do SIAB de

diversos modos:

e se 0 municipio optar por fazer adscricdo de clientela por microareas e/ou areas e
realizar o cadastro das familias, mesmo ndo adotando o PACS ou o PSF como

estratégia de oferta de servicos, podera utilizar:
a) aficha de cadastro (Ficha A) e seus relatorios (A1, A2, A3 e A4);
b) a ficha de registro de atividades, procedimentos e notificacdes (ficha D); e
c) os relatorios de producédo e marcadores para avaliacao (PMA2 e PMA4).

N&o serao utilizadas as Fichas B (GES, HA, DIA, TB, HA) e Ficha C, que séo especificas para

o registro de acompanhamento domiciliar.

e caso o municipio ndo faca a adscricdo da clientela nem cadastro das familias,
poderdo ser usados apenas:

a) a ficha de registro de atividades, procedimentos e notificacdes (ficha D); e
b) os relatérios de producdo e marcadores para avaliacdo (PMA2 e PMA4).




INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DAS
FICHAS DE COLETA DE DADOS

Ficha A
Ficha para cadastramento das familias

A Ficha A é preenchida nas primeiras visitas que o Agente Comunitario de Saude (ACS) faz as
familias de sua comunidade. Deve ser preenchida uma ficha por familia.

As informacgdes recolhidas - identificacdo da familia, cadastro de todos os seus membros,
situacdo de moradia e outras informac¢des adicionais - permitem & equipe de saude conhecer
as condicbes de vida das pessoas da sua area de abrangéncia e melhor planejar suas
intervencgoes.

Todos os dados desta ficha devem ser atualizados sempre que houver alteracdo. O
ACS deve estar atento para registrar, todo més, a ocorréncia de nascimentos,
mortes e mudancas de atividade profissional (ocupacéao) dos membros da familia e
as condi¢cbes de moradia e saneamento.

Onde o sistema estiver informatizado, as alteracdes registradas pelo ACS devem ser
incluidas imediatamente no banco de dados, de forma a permitir sua continua
atualizacdo. Caso contrario, a consolidacdo dos dados do cadastramento deve ser
realizada anualmente, no més de janeiro, através do preenchimento dos Relatorios
Al, A2, A3 e A4.

Toda vez que cadastrar ou desligar uma familia, o agente deve levar a Ficha A para
a reuniao mensal para discutir com o instrutor/supervisor. Neste caso, o numero de
familias cadastradas deve ser alterado nos Relatdrios SSA-2 e SSA-4 e, onde 0
sistema estiver informatizado, os dados da familia devem ser incluidos ou excluidos
do banco de dados.
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Ficha A - frente - modelo

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF |_L|
SISTEMA DE INFORMAGCAO DA ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO | BAIRRO CEP
[ 1] LI d-1 00
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA
Y I I | | |1 11 [ | | [ e A
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE SEXO ALFABETIZADO OCUPACAO ou
NASC. CONDICAO
REFERIDA
NOME sim néo (sigla)
DOENCA
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS DATA IDADE SEXO FREQUENTA OCUPACAO ou
NASC. A ESCOLA CONDICAO
REFERIDA
NOME sim néo (sigla)
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Ficha A, verso - modelo

SITUAGCAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taipa revestida

Taipa nao revestida

Madeira

Material aproveitado

QOutro - Especificar:

Numero de cdmodos / pecas

Energia elétrica

DESTINO DO LIXO

Coletado

Queimado / Enterrado

TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

Filtracédo

Fervura

Cloracéo

Sem tratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede geral

Poco ou nascente

Outros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

Céu aberto

OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de

Numero de pessoas cobertas pelo Plano

Saude? de Saude

Nome do Plano de Saude ‘L PP

EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Hospital Cooperativa

Unidade de Saude Grupo religioso

Benzedeira Associacoes

Farmacia Outros - Especificar:

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE
MAIS UTILIZA

Radio

Televisao

Outros - Especificar:

MEIOS DE TRANSPORTE
QUE MAIS UTILIZA

Onibus

Caminhao

Carro

Carroca

Outros - Especificar

OBSERVACOES

12




Ficha A, frente, parte 1 - orientacao para preenchimento

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF|P|B
SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA

ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP

Praca do Rosario [114 Centro [41611]9]101-1510]0]

MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA

| |_1114[2]0]6| [0l 1] |_O] O] 1] | O] 1] | O] O] 1]

Os campos destacados no inicio dessa ficha servem para a identificacdo da familia, devendo
ser registrados os seguintes dados:

UF - sigla do estado.

Endereco - nome da rua, avenida ou praca do domicilio. Registrar ponto de referéncia quando
for necessario.

Numero - nimero do domicilio.

Bairro - nome do bairro.

CEP - codigo de enderegcamento postal.

Municipio - cédigo do municipio utilizado pelo IBGE.

Segmento Territorial - codigo do segmento territorial. Cada cédigo tem um namero de dois
algarismos, definido pela Secretaria Municipal de Saude.

Area/equipe - cédigo da area/equipe. Os cédigos das areas/equipes sdo seqilenciados em
cada municipio, sendo cada codigo um numero de trés algarismos, definido pela Secretaria
Municipal de Saude.

Microarea - coédigo da microarea. Os codigos das microareas sdo sequenciados dentro de
cada areal/equipe, sendo cada codigo um numero de dois algarismos, definido pela equipe de
saude.

Familia - cddigo da familia. Os cédigos das familias sdo seqienciados dentro de cada
microarea, sendo cada codigo um numero de trés algarismos, definido pela equipe de saude.

Data - dia, més e ano do cadastramento da familia.

13



Ficha A, frente, Parte 2 - orientagcao para o preenchimento

Todos os membros da familia devem ser cadastrados nos dois quadros distintos:

e 0 primeiro destina-se a identificacdo de pessoas com 15 anos ou mais.
e 0 segundo, a identificacdo de pessoas de 0 a 14 anos 11 meses e 29 dias.

CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE SEXO ALFABETIZADO OCUPACAO Oou
NASC. CONDICAO
REFERIDA
NOME sim néo (sigla)
Nelson de Jesus Souza 4/05/60 36 M X agricultor TB, ALC
Maria de Fatima Souza 2/12/75 21 F X comerciaria GES
Umbelina Lima Souza - 63 F X dona de casa DIA, HA
Ana Rosa Oliveira 5/11/80 16 F X empregada
doméstica
DOENCA
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS DATA IDADE SEXO FREQUENTA OCUPACAO Oou
NASC. A ESCOLA CONDICAO
REFERIDA
NOME sim néo (sigla)
Davidson Santos Souza 2/09/82 14 M X agricultor EPI
Francisco de Jesus Souza 5/08/89 7 M X
Cristina de Jesus Souza 3/07/96 0 F X

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

A familia do Sr. Nelson é composta de sete membros: ele, a esposa, trés filhos, sua méae
e Ana Rosa, que é empregada domestica e reside no domicilio.

Dados de idade, sexo, escolaridade, ocupacdo e ocorréncia de doencas ou condi¢des
referidas foram coletadas de todos os membros de familia.

Observe:
e a data de nascimento de dona Umbelina ndo foi obtida porque ela ndo sabia informar.
Entretanto, foi registrado no campo idade, 63 anos conforme foi estimado por ela.

¢ Cristina tem sete meses sendo registrado como 0 (zero).

Ficha A, frente, Parte 2 - PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS - orientagcdo para o
preenchimento

Nome - nome completo.

Data de nascimento - dia, més e ano do nascimento.

14




Idade - anos completos. Caso néo se saiba a data do nascimento, anotar a idade referida ou
estimada. Preencher o campo idade mesmo quando houver informacdo da data de
nascimento.

Sexo - masculino (M) ou feminino (F).

Alfabetizado - individuo que sabe ler e escrever no minimo um bilhete. O individuo que
apenas assina o0 nome nao é considerado alfabetizado. Assinalar com um X, nos campos SIM
ou NAO, a presenca ou auséncia dessa condi¢cao

Ocupacado - tipo de trabalho que exerce, independente da profissdo de origem ou de
remuneracdo, mesmo que no momento do cadastramento o individuo esteja de férias, licenca
ou afastado temporariamente por qualquer motivo. A realizacdo de tarefas domésticas
caracteriza o trabalho doméstico, ainda que este ndo seja remunerado. Se o individuo referir
mais de uma ocupacao, devera ser anotada aquela a que ele dedica o maior nimero de horas
na semana, no seu periodo de trabalho.

Sera considerado desempregada a pessoa que foi desligada do emprego e que ndo exerce
qualquer outra atividade ocupacional, como prestacao de servigos a terceiros, “bicos” etc.

e A codificacdo da ocupacéo é feita apenas no momento da digitacdo, utilizando a
Classificacéo Brasileira de Ocupacdes (BRASIL, 1992).

Doenca ou condicédo referida - casos atuais das seguintes doencas ou condi¢cOes referidas
pela familia: alcoolismo (ALC), Chagas (CHA), deficiéncia (DEF), diabetes (DIA), epilepsia
(EPI), hanseniase (HAN), hipertenséo arterial (HA), malaria (MAL), tuberculose (TB), gestacao
(GES) e outras (O). O ACS nao deve solicitar comprovacdo do diagnostico. Os casos de
gestacao e deficiéncia podem ser identificados pelo ACS, quando da visita domiciliar, com ou
sem referéncia da familia.

Deficiéncia é o defeito ou condi¢ao fisica ou mental de duracdo longa ou permanente que, de
alguma forma, dificulta ou impede uma pessoa da realizacdo de determinadas atividades
cotidianas, escolares, de trabalho ou de lazer. Isto inclui desde situagbes em que o individuo
consegue realizar sozinho todas as atividades que necessita, porém com dificuldade ou
através de adaptacdes, até aquelas em que o individuo sempre precisa de ajuda nos cuidados
pessoais e outras atividades (adaptado de WERNER, 1994).

Em relacdo aos casos de Tuberculose, Hanseniase, Malaria e Esquistossomose, nao registrar
agueles que foram tratados e alcangaram cura.

Ficha A, frente, Parte 3 - PESSOAS DE 0 A 14 ANOS - orientacao para o preenchimento
Nome - nome completo.

Data de nascimento - dia, més e ano do nascimento.

Idade - idade em anos completos. Caso néo se tenha informagéo sobre a data do nascimento,
anotar a idade referida ou estimada . Preencher o campo idade mesmo quando houver
informacao da data de nascimento.

Sexo - masculino (M) ou feminino (F).

Freqlienta a escola - pessoa matriculada e frequentando regularmente a escola, mesmo
aguela que estiver de férias no momento do cadastramento mas que freqlentara a escola no
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periodo letivo seguinte. Marcar um X nos campos sim ou ndo, a presenca ou auséncia dessa
condicéao.

Ocupacédo - tipo de trabalho que exerce, independente da profissdo de origem ou de
remuneracao, mesmo que no momento do cadastramento o individuo esteja de férias, licenca
ou afastado temporariamente por qualquer motivo. A realizacdo de tarefas domésticas
caracteriza o trabalho doméstico, ainda que este ndo seja remunerado. Se o individuo referir
mais de uma ocupacao, devera ser anotada aquela a que ele dedica o maior nimero de horas
na semana, no seu periodo de trabalho.

Sera considerado desempregado a pessoa que foi desligada do emprego e que nao exerce
qualquer outra atividade ocupacional, como prestacao de servicos a terceiros, “bicos” etc.

e A codificagdo da ocupacdo é feita apenas no momento da digitacdo, utilizando a
Classificacdo Brasileira Mortalidade (BRASIL, 1992).

Doencga ou condig&o referida - casos atuais das seguintes doengas ou condigdes referidas
pela familia: alcoolismo (ALC), Chagas (CHA), deficiéncia (DEF), diabetes (DIA), epilepsia
(EPI), hanseniase (HAN), hipertensdao arterial (HA), malaria (MAL), tuberculose (TB) e
gestacdo (GES). O ACS néo deve solicitar comprovacao do diagnéstico. Os casos de gestacao
e deficiéncia podem ser identificados pelo ACS, quando da visita domiciliar, com ou sem
referéncia da familia

Deficiéncia é o defeito ou condicéo fisica ou mental de duracéo longa ou permanente que, de
alguma forma, dificulta ou impede uma pessoa da realizacdo de determinadas atividades
cotidianas, escolares, de trabalho ou de lazer. Isto inclui desde situagcdes em que o individuo
consegue realizar sozinho todas as atividades que necessita, porém com dificuldade ou
através de adaptacdes, até aquelas em que o individuo sempre precisa de ajuda nos cuidados
pessoais e outras atividades (adaptado de WERNER, 1994).

Em relacdo aos casos de Tuberculose, Hanseniase, Malaria e Esquistossomose, nao registrar
agueles que foram tratados e alcancaram cura.
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Ficha A, verso, parte 1 - orientagdo para o preenchimento

SITUAGCAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
Tijolo/Adobe Filtracédo X
Taipa revestida Fervura
Taipa néo revestida X Cloragéo
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA
Outro - Especificar: Rede geral

Poco ou nascente X
NUmero de cémodos / pecas S Outros
Energia elétrica X DESTINO DE FEZES E URINA
DESTINO DO LIXO Sistema de esgoto (rede geral)
Coletado Fossa X
Queimado / Enterrado Céu aberto
Céu aberto X

Os campos no verso da Ficha A servem para caracterizar a situagdo de moradia e
saneamento e outras informagdes acerca da familia.

Os campos de situacdo de moradia e saneamento devem ser preenchidos com um X na
alternativa correspondente. S6 devera ser assinalada uma unica alternativa para cada campo.
Em caso de duvida, optar pela alternativa que corresponder a situacdo mais frequiente ou
predominante.

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

A casa onde reside a familia do Sr. Nelson de Jesus Souza é composta por 3 quartos, uma
sala onde fica, a um canto, o fogdo, um banheiro e um patio na area externa. Tem paredes de
taipa, sendo que apenas as da sala séo revestidas com reboco. O banheiro acabou de ser
construido e as paredes sao de tijolo e ndo possuem reboco. Este domicilio € suprido por
energia elétrica das 8 as 20 horas, e os moradores jogam o lixo em um terreno baldio vizinho,
sendo que, esporadicamente, um caminhdo da prefeitura coleta o lixo acumulado. A agua
consumida pelos moradores é originaria de um pocgo situado no quintal. A agua utilizada pela
familia é filtrada, sendo que a de Cristina € também fervida. Nao ha rede de esgotos no bairro,
havendo uma fossa nesta residéncia.

Ficha A, verso, parte 1 - orientagdo para preenchimento
Tipo de casa - assinalar o tipo de parede da casa entre as op¢des existentes na ficha.
¢ tijolo/adobe - parede construida com qualquer tipo de tijolo, inclusive adobe, adobao

e semelhantes (adobe = bloco semelhante ao tijolo, preparado com argila crua,
secada ao sol);
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e taipa revestida - parede de taipa com o interior do domicilio completamente revestido
por reboco ou embogo (primeira camada de argamassa);

e taipa néo revestida - parede de taipa sem revestimento;

e madeira - parede de madeira;

e material aproveitado - materiais impréprios, como papeldo, plastico, lona, palha,
flandre etc.

e outro - outros materiais de construcédo, como pedra, concreto etc.

NUumero de coémodos/pecas - numero de cobmodos ou pecas do domicilio. Comodos ou pecgas
sdo “todos os compartimentos integrantes do domicilio, inclusive banheiro e cozinha,
separados por paredes, e 0s existentes na parte externa do prédio, desde que constituam
parte integrante do domicilio, com excecdo de corredores, alpendres, varandas abertas e
outros compartimentos utilizados para fins ndo residenciais como garagens, depdsitos etc.”
(BRASIL, 1994).

Energia elétrica - marcar com um X se o domicilio possuir energia elétrica, mesmo que o
fornecimento ndo seja continuo, ou que a instalacdo ndo seja regularizada (ligacao
clandestina, “gato”, “gambiarra”).

Destino do lixo - assinalar a opgéo acerca do destino dado ao lixo do domicilio:

e coletado - por servigo, empresa publica ou particular;
e (ueimado ou enterrado;
e jogado a céu aberto.

Tratamento da agua no domicilio - tratamento da agua feito continuamente no domicilio. Nao
considerar o tratamento da agua realizado pela empresa fornecedora. Marcar um X no tipo de
tratamento empregado:

filtracdo;

fervura;

cloracéo;

sem tratamento - assinalar esta opcao quando nado for referida nenhuma das
alternativas acima.

Abastecimento de agua - Registrar a origem da agua utilizada no domicilio, de acordo com a
classificacao do IBGE (BRASIL, 1994):

e rede geral ou publica - domicilio servido de agua proveniente de uma rede geral de
abastecimento, no domicilio ou no peridomicilio;

e poco ou nascente - domicilio servido de agua proveniente de po¢o ou nascente
proprios;

e outros - domicilio abastecido com agua de chuva, carro-pipa, ou apanhada em fonte
publica, poco, ou bica, fora do domicilio ou peridomicilio.

Destino de fezes e urina - destino dado as fezes e urina do domicilio. Marcar com X :
e sistema de esgoto (rede geral) - fezes e urina sdo canalizadas para o sistema de
esgoto (rede publica geral);

e fossa - qualquer tipo de fossa,;
e Céu aberto - no quintal, na rua, em um riacho etc.
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Em seguida ao quadro relativo a situagcdo de moradia e de saneamento, abrem-se alguns
campos destinados ao registro de outras informacgfdes importantes para a caracterizacdo do
padrao de vida da familia.

Os primeiros campos destinam-se a informag8es sobre seguro-saude:

Ficha A, verso, parte 2 - orientagcao para preenchimento

OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de Sim | Numero de pessoas cobertas pelo Plano |1
Saude? de Saude
Nome do Plano de Saide [S|A|N|T|A| [CJA[S|A] [DIE] [M|I|S|E|R|I|C|O|R|DJI|A]|
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Hospital Cooperativa X
Unidade de Saude X Grupo religioso
Benzedeira X Associacdes X
Farmacia Outros - Especificar:
Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MEIOS DE TRANSPORTE

MAIS UTILIZA QUE MAIS UTILIZA
Radio X Onibus X
Televiséo X Caminhéao
Outros - Especificar: Carro
jornal Carroca X
Outros - Especificar

OBSERVACOES
Lindinalva Lima Souza, 80 anos, morreu de derrame em julho de 1995.
Maria de Fatima, tosse com expectoracdo ha 20 dias.

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

O Sr. Nelson de Jesus Souza tem um irméo que o colocou como dependente no seu Plano de
Saude. Sempre que alguém da familia adoece, procura o centro de saude. Contudo, Dona
Umbelina frequientemente vai a benzedeira. A familia ouve radio, assiste televisédo e |é jornal.
Sr. Nelson € membro da cooperativa de agricultores e Maria de Fatima do Sindicato dos
Comerciarios. Quando necessitam utilizam 6nibus e/ou carroca para locomoc¢édo. Em julho do
ano passado faleceu aos 80 anos, Dona Lindinalva, irma mais velha de Dona Umbelina, que
residia no domicilio. Segundo sua sobrinha a causa do Obito foi derrame. Maria de Fatima
apresenta tosse com expectoracéo ha cerca de 20 dias.
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Ficha A, verso, parte 2 - orientagdo para o preenchimento

Alguém da familia possui Plano de Saude? - escreva sim ou ndo de acordo com a resposta.
Considere como plano de saude qualquer seguro para assisténcia meédica privativa de
qualquer tipo (hospitalizagdes, consultas, exames laboratoriais etc.), pago pela familia ou por
outro (empregador de algum membro da familia, parentes etc.).

Numero de pessoas cobertas por Plano de Saude - registrar o numero de individuos com
direito a assisténcia por seguro-saude. Quando na familia existirem pessoas associadas a
planos de saude diferentes, registre o total de pessoas cobertas por todos os planos.

Nome do Plano de Saude - anotar o nome da empresa de seguro-saude. Quando na familia
existirem pessoas associadas a plano de saude diferentes, registre 0 nome daquele que cobre
0 maior numero de individuos.

Em outras informacdes, podera ser assinalada mais de uma alternativa referida pela familia.

Em caso de doenca, procura - marcar um X nos itens referidos pela familia:

hospital - unidade de saude que realiza internagéo (inclui unidades mistas);
e unidade de salude - postos e centros de saude (unidades que nado fazem

internacao);
e benzedeira;
e farmacia;

e outros - especificar.
Meios de comunicacdo que mais utiliza - marcar um X nos itens referidos pela familia:

e radio;
e televisao;
e outros - especificar.

Participa de grupos comunitarios - marcar um X nos itens referidos pela familia:

e cooperativa;

e grupo religioso;

e associacdes - associacoes de bairro, de moradores, de maes, de trabalhadores;
comunidades de base e sindicatos.

e outros - especificar.

Meios de transporte que mais utiliza - marcar um X nos itens referidos pela familia:

onibus;

caminh&o;

carro;

carroga,

outros - especificar.

Observacéao - Este campo destina-se ao registro de outras informacdes que o ACS considerar
importante.
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Fichas BeC
Fichas para acompanhamento domiciliar

As fichas do grupo B (B-GES, B-HA, B-DIA, B-TB e B-HAN) e a ficha C sao utilizadas para o
acompanhamento domiciliar dos grupos prioritarios para monitoramento. A cada visita mensal
os dados destas fichas devem ser atualizados. O ACS deve guardar consigo as fichas de
acompanhamento e o instrutor/supervisor deve revisa-las periodicamente. Sempre que
cadastrar um caso novo, O agente comunitario de saude deve discutir com o
instrutor/supervisor o acompanhamento do mesmo.

Campos iniciais de todas as fichas B - orientacao para preenchimento

Os campos iniciais de todas as fichas B séo iguais e servem para a identificacdo da microarea
onde residem as pessoas acompanhadas, devendo ser preenchidos segundo as orientacdes
abaixo:

Ano - ano corrente.

Municipio - cédigo do municipio utilizado pelo IBGE.

Segmento Territorial - cddigo do segmento territorial. Sendo cada cédigo um numero de dois
algarismos, definido pela Secretaria Municipal de Saude.

Unidade - cddigo da Unidade de Saude onde o ACS esta cadastrado e que consta no cadastro
do Sistema de Informacdes Ambulatoriais/SIA-SUS.

Area - cédigo da area. Os codigos das areas sdo seqiienciados em cada municipio, sendo
cada codigo um numero de trés algarismos, definido pela Secretaria Municipal de Saude.

Microarea - cédigo da microarea. Os cdodigos das microareas sdo seguenciados dentro de
cada area, sendo cada codigo um numero de dois algarismos, definido pela equipe de saude.

Nome do ACS - nome do agente comunitario de saude.
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Ficha B-GES
Ficha para acompanhamento de gestantes

Na Ficha B-GES o ACS cadastra e acompanha mensalmente o estado de saude das
gestantes. A cada visita, os dados da gestante devem ser atualizados nesta ficha, que deve
ficar de posse do ACS, sendo discutida mensalmente com o instrutor/supervisor. Sempre que
cadastrar uma nova gestante, 0o agente necessita programar com o instrutor/supervisor o
acompanhamento da mesma.

Ficha B-GES - orientag&o para preenchimento

Os campos para identificacdo devem ser preenchidos conforme instrucdo na pagina 21. Os
dados para preenchimento dos campos seguintes referem-se as informac¢fes de cada gestante
e devem ser coletados nas visitas domiciliares pelo ACS.

Nome - nome completo.

Endereco - rua, avenida ou praga, numero e bairro.

Data da ultima regra - data (dia, més e ano) correspondente ao primeiro dia do ultimo periodo
menstrual.

Data provavel do parto - o calculo da data provavel do parto deve ser feito pelo
instrutor/supervisor junto com o ACS. Pode ser utilizada a regra de Nagele que consiste em
adicionar & data da ultima menstruagcdo, 7 dias e mais 9 meses. Exemplo: se a Ultima
menstruacao foi em 10 de novembro, a data provavel do parto sera 17 de agosto.

10/11 17/11 17/12 17/01 17/02 17/03 17/04 17/05 17/06 17/07 17/08

2 J J l l J \ l \ J l
Ultima [1°més [2°més [3°més [4°més [5°més [6°més [7°més [8°més [9°més |

Regra parto

Data da vacina - O ACS deve solicitar o comprovante de vacinagcao e sé considerar as doses
registradas.

Os espacgos 1, 2 e 3 servem para anotar a data em que a gestante tomou a 12, 22 e 32 doses de
Toxdide Teténico (TT). Se a gestante ndo tomou a vacina, o espaco deve ser deixado em branco. Se
ela tomou o esquema basico e a 32 dose foi recebida ha menos de 5 anos da gestacao atual, escrever
a palavra "Imunizada" ocupando os trés campos (1, 2 e 3). Se a gestante tiver tomado a ultima dose ha
mais de 5 anos, deve receber uma dose de reforco. Anotar no campo R a data em que o reforco foi
dado.

Estado nutricional - os campos de 1 a 9 correspondem aos meses de gestacdo. Em cada
visita, no campo correspondente ao més da gestacdo, anotar as letras D (desnutrida) e N
(nutrida) para registrar o estado nutricional da gestante.

O estado nutricional pode ser avaliado através da “curva peso x idade gestacional’ que consta do
cartdo da gestante ou através da fita braquial. A gestante ndo deve perder peso e se isso ocorrer, deve
ser orientada a antecipar o retorno ao pré-natal.

Data da consulta de pré-natal - os campos de 1 a 9 correspondem aos meses de gestacao.
Em cada visita, no campo correspondente ao més da gestagdo, anotar a data em que a
gestante realizou consulta de pré-natal com meédico ou enfermeiro. Quando existe seguranca
de que a consulta aconteceu, mas por qualquer motivo desconhece-se a data, marcar um X.
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Considere como “consulta de pré-natal” aquela realizada por médico ou enfermeiro,
diretamente relacionada com a gestacdo, em qualquer unidade de saude.

Data da visita do ACS - o ACS deve anotar o dia que realizou a visita domiciliar, isto €,

guando

as informacgdes sobre o acompanhamento mensal da gestante foram obtidas.

Fatores de Risco - quando a gestante apresenta um dos fatores de risco selecionados,

marcar

um X ao lado da informacdo correspondente. Qualquer um destes fatores sendo

detectado indica risco potencial para todo o periodo gestacional. Sdo considerados como
fatores de risco para a gestante e o concepto as seguintes condigdes:

6 ou mais gestacdes - considerar todas as gestacdes anteriores independente de
seu resultado (aborto, natimorto ou nativivo). Nao considerar a gestacao atual.
natimorto/aborto: ocorréncia de pelo menos uma gestacao anterior que resultou em
aborto ou natimorto (ver definicdes no item “resultado da gestacao atual”).

36 anos e mais - idade materna igual ou superior a 36 anos, tomando como
referéncia a idade da mée na data da ultima menstruacao.

menos de 20 anos - idade materna inferior a 20 anos, tomando como referéncia a
idade da mae na data da ultima menstruacgao.

sangramento - qualquer sangramento vaginal durante a gestagdo. Neste caso, 0
ACS deve orientar a gestante a procurar imediatamente o médico.

edema - aumento de volume das pernas e/ou pés da gestante.

diabetes - quando a gestante referir ser diabética. Considerar os casos de diabetes
gestacional e os casos de diabetes ndo gestacional.

pressao alta - referéncia de hipertensdo ou da ocorréncia de pelo menos um
episodio de elevacao da presséo arterial na gestacao atual.

Resultado da gestacéo atual - os espacos NV, NM e AB servem para registrar o resultado da
gestacdo atual. O ACS deve colocar a data do desfecho da gestacdo em um dos espacos

previsto

s de acordo com as situacgdes a seguir: nascido vivo (NV), natimorto (NM) e aborto

(AB). Adotar as seguintes definicoes da CID, 92 revisao:

e nascido vivo - toda crianga que, independente da duracdo da gestacao, apresentou
ao nascer (ap6s a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mée) nem que seja por
algum instante, um ou mais dos seguintes sinais: respiracdo, batimentos cardiacos,
pulsacdo do corddo umbilical e/ou movimentos efetivos dos musculos de contracéo
voluntéria, estando ou nao cortado o cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a
placenta.

e natimorto - Obito fetal tardio ou intermediario, ou seja, o0 Obito ocorrido antes da
expulsdo ou extracdo completa do corpo materno, de feto que tenha alcancado 20
semanas completas ou mais de gestacédo (ou peso maior que 500 gramas) e que nao
tenha apresentado sinais de vida apos o parto (batimentos cardiacos, respiracao,
pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos de contracdo voluntaria).

e aborto - é a expulsdo do produto da gestacdo com menos de 20 semanas. Se nao
houver informacao sobre idade gestacional, considere aborto a morte do produto da
concepgao com peso menor ou igual a 500 gramas.

Data da consulta de puerpério - 0os espacos 1 e 2 servem para anotar a data das consultas
médicas ou de enfermagem no periodo de pds-parto em uma unidade de saude, referindo-se
ao 1° e 2° més apobs o parto.
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B - GES ATENGCAO BASICA - SAUDE DA FAMILIA ANO |_1_|_9_| 9_|_6_]
MUNICIPIO UNIDADE AREA |0 | 1| MICROAREA|_O|_O_|_1_| NOME DO ACS:
1 11]4]2]|0]F6] I
ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES
Data da
Identificagdo da gestante | Data Data Data da Estado Nutricional : D - Desnutrida Data da consulta de pré-natal Resultado consulta de
da | provavel Vacina N - Nutrida Fatores de risco da puerpério
Ultima do gestacdo
regra | parto Més de gestagio Més de gestagdo
2 |13 (R |1 3 |4 (5 |6 7181|9911 1|2 (3|4 |5 |6 |7 |8 |9 NV [NM|AB | 1 | 2
Nome: 02/ 09/ 3/ 8/ 2/ 6 ou mais gestacodes
Conceicgéo da Silva 12/ 09/ 5/ N X |3/ X [X 8/ Natimorto/Aborto 1/ 9/
95 96 96 96 96 36 anos e mais 9/ 9/
Endereco: Menos de 20 anos 96 96
Praca do Rosério, 14 OBS: Sangramento
Centro
Edema
Diabetes
Pressao Alta
2 |13 (R |1 3 |14 |5 |6 7181|911 1|2 (3|4 |5 |6 |7 |8 |9
Nome: 30/ 06/ 6 ou mais gestacdes
Maria de Fatima 05/ 02/ X Natimorto/Aborto
96 97 36 anos e mais
Endereco: Menos de 20 anos
Praca do Rosario, 14 OBS: Sangramento
Centro
Edema
Diabetes
Presséo Alta
2 |13 (R |1 3 |4 (5 ]6 7181|9911 1|2 (3|4 |5 |6 |7 |8 |9
Nome: 6 ou mais gestacodes
Natimorto/Aborto
36 anos e mais
Endereco: Menos de 20 anos
OBS: Sangramento
Edema
Diabetes

Pressao Alta
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Ficha B - HA
Ficha para acompanhamento de hipertensos

A Ficha B-HA serve para o cadastramento e acompanhamento mensal dos hipertensos.
Atencédo: s6 devem ser cadastradas as pessoas com diagnostico meédico estabelecido.

Os casos suspeitos (referéncia de hipertensdo ou pressao arterial acima dos padrdes de
normalidade) devem ser encaminhados imediatamente a Unidade de Saude para realizacéo
de consulta médica. SO apos este procedimento, com o diagnostico médico estabelecido, é
gue o ACS cadastra e acompanha o hipertenso.

A cada visita os dados desta ficha devem ser atualizados. Ela fica de posse do ACS e deve ser
revisada periodicamente pelo instrutor/supervisor. Sempre que cadastrar um caso novo de

hipertensdo o0 agente comunitario de saude deve discutir com o0 instrutor/supervisor o
acompanhamento do mesmo.

Ficha B-HA - orientagdo para preenchimento

Os campos para identificacdo devem ser preenchidos conforme instru¢cdo na pagina 21. Os
dados para preenchimento dos campos seguintes, sobre cada hipertenso, devem ser
coletados pelo ACS nas visitas domiciliares.

Nome - nome completo.

Endereco - rua, avenida ou praca, numero e bairro.

Sexo - anotar M para sexo masculino e F para feminino.

Idade - em anos completos.

Fumante - assinalar X nas alternativas SIM ou NAO se o individuo é ou ndo fumante.
Considera-se fumante o individuo que fuma, eventual ou freqientemente, qualquer que seja a
quantidade consumida de tabaco, independente do tipo (cigarros, charutos, cachimbos ou
fumo de corda).

As informacbes referentes ao acompanhamento devem ser anotadas nos espacgos
correspondentes aos meses do ano. O preenchimento dos campos seguintes sera feito nas

visitas domiciliares mensais.

Data da visita do ACS - o ACS deve anotar o dia em que realizou a visita domiciliar, isto €,
quando as informacdes acerca do acompanhamento mensal do hipertenso foram obtidas.

Faz dieta - marcar S o hipertenso informar que, no més de referéncia, cumpriu, regularmente,
a dieta, conforme recomendado pela equipe de saude; N, se ndo cumpriu; e X, se ndo houve
recomendacao.

Toma a medicacao - marcar S se o hipertenso informar que, no més de referéncia, tomou

regularmente a medicacdo prescrita pelo médico; N, se ndo tomou; e X se nao houve
prescricdo. Incluir fitoterapia (chas, ervas etc.) desde que prescrito pelo médico.
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Faz exercicios fisicos - marcar S se o hipertenso informar que, no més de referéncia, realizou
exercicios fisicos regularmente (pelo menos 3 vezes por semana) e N, se nao realizou.

Pressdo arterial - o ACS deve medir e registrar os niveis tensionais dos individuos
hipertensos, em todas as visitas.

Data da ultima consulta - anotar o dia da ultima consulta médica ou de enfermagem
relacionada ao controle da hipertenséo.

Consulta para controle de hipertenséo arterial € aquela realizada periédica e sistematicamente
para avaliacdo da evolucdo do quadro de hipertensao arterial.

Observacdo - registrar ocorréncia de hospitalizacdo, O6bitos, complicacbes e outras
intercorréncias.
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B — HA ATENGAO BASICA - SAUDE DA FAMILIA ANO |_1_|_9_|_9_|6_]
MUNICIPIO UNIDADE AREA|__|_|_0_| 1_| [MICROAREA|_O_|_1_| |NOME DO ACS:
1 [14]12]0]6] I 1 | [0]2]
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
Identificagcéo Sexo | Idade | Fumante Meses
sim | ndo Jan Fev Mar | Abr Mai Jun Jul Ago | Set Out Nov |[Dez |Observagdes
Nome: Faz dieta X X X X X X X X X
Umbelina Lima Souza F |63 X | Toma a medicagéo | X X X X X X X X X
Faz exercicios
fisicos
Endereco: Pressao arterial 130x90 [ 130x90 [ 120x90 | 130x90 | 130x90 | 120x90 | 140x90 [ 140x90 [ 120x90
Praca do Rosario, 14 -
Centro Data da ultima 25 10 2 8 9 2 1 8 10
consulta
Nome: Faz dieta
Toma a medicagédo
Faz exercicios
fisicos
Endereco: Pressédo arterial
Data da ultima
consulta
Nome: Faz dieta
Toma a medicagédo
Faz exercicios
fisicos
Endereco: Pressédo arterial

Data da ultima
consulta
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Ficha B-DIA
Ficha para acompanhamento de diabéticos

A Ficha B-DIA serve para o cadastramento e acompanhamento mensal dos diabéticos.
Atencédo: s6 devem ser cadastradas as pessoas com diagnostico meédico estabelecido.

Os casos suspeitos (referéncia de diabetes) devem ser encaminhados a Unidade de Saude
para realizacdo de consulta médica. SO apos este procedimento é que o ACS cadastra e
acompanha o diabético. Os casos de diabetes gestacional ndo devem ser cadastrados nesta
ficha.

A cada visita os dados desta ficha devem ser atualizados. Ela fica de posse do ACS e deve ser
revisada periodicamente pelo instrutor/supervisor. Sempre que cadastrar um caso novo de
diabetes 0 agente comunitario de saude deve discutir com o0 instrutor/supervisor o0
acompanhamento do mesmo.

Ficha B-DIA - orientac&o para preenchimento

Os campos para identificacdo devem ser preenchidos conforme instru¢cdo na pagina 21. Os
dados para preenchimento dos campos seguintes, sobre cada diabético, devem ser coletados
pelo ACS nas visitas domiciliares.

Nome - nome completo.

Endereco - rua, avenida ou praga, numero e bairro.
Sexo - anotar M para sexo masculino e F para feminino.
Idade - em anos completos.

As informacdes referentes ao acompanhamento devem ser anotadas nos espacos
correspondentes aos meses do ano. O preenchimento dos campos seguintes deve ser feito
nas visitas domiciliares mensais.

Data da visita do ACS - o ACS deve anotar o dia em que realizou a visita domiciliar, isto &,
guando as informacdes acerca do acompanhamento mensal do diabético foram obtidas.

Faz dieta - marcar S se o diabético informar que, no més de referéncia, cumpriu a dieta,
regularmente, conforme recomendado pela equipe de saude; N, se ndo cumpriu; € X, se nao
houve recomendacéo.

Faz exercicio fisicos - marcar S se o diabético informar que, no més de referéncia, realizou
exercicios fisicos regularmente (pelo menos 3 vezes por semana); e N, se nao realizou.

Usa insulina - marcar S se o diabético informar que, no més de referéncia, tomou insulina
regularmente, como prescrita pelo meédico; N, se ndo tomou; e X se ndo houve prescricao.
Toma hipoglicemiante oral - marcar S se o diabético informar que, no més de referéncia,
tomou hipoglicemiante oral regularmente, como prescrito pelo médico; N, se ndo tomou; e X se
nao houve prescricao.

Data da ultima consulta - anotar o dia da ultima consulta médica ou de enfermagem realizada
para o controle do diabetes.

Consulta para controle de diabetes é aquela realizada periodica e sistematicamente para
avaliacdo da evolucdo do quadro de diabetes.

Observacdo - registrar ocorréncia de hospitalizacdo, O6bitos, complicagcbes e outras
intercorréncias.
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
R - DIA ATENCAO BASICA - SAUDE DA FAMILIA ANO
MUNICIPIO UNIDADE AREA|_| 0 | O | 1| MICROAREA NOME DO ACS:
| | 11141210161 | | 1 1 1010121 _ |01 |
ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS
Identificagcéo Sexo |ldade Meses
Jan [Fev [Mar |Abr |Mai [Jun [Jul |Ago |Set [Out |Nov |Dez |Observacdes
Nome: faz dieta X X X X X X X X X
Umbelina Lima Souza F 63 faz exercicios fisicos
usa insulina
Endereco: Praga do Rosario, toma hipoglicemiante oral | X X [X X [X |X |X [X |X
14 - Centro data da Ultima consulta |25 |10 |2 8 9 2 1 8 10
Nome: faz dieta
faz exercicios fisicos
Endereco: usa insulina
toma hipoglicemiante oral
data da ultima consulta
Nome: faz dieta
faz exercicios fisicos
Endereco: usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da Ultima consulta
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Ficha B-TB
Ficha para acompanhamento de pessoas com tuberculose

A Ficha B-TB serve para o cadastramento e acompanhamento mensal de pessoas com
tuberculose.

A cada visita os dados desta ficha devem ser atualizados. Ela fica de posse do ACS e deve ser
revisada periodicamente pelo instrutor/supervisor.

Sempre que cadastrar um caso novo de tuberculose o agente comunitério de saude deve
discutir com o instrutor/supervisor o acompanhamento do mesmo.

Ficha B-TB - orientag&o para preenchimento

Os campos para identificacdo devem ser preenchidos conforme instru¢cdo na pagina 21. Os
dados para preenchimento dos campos seguintes, sobre cada pessoa com tuberculose, devem
ser coletados pelo ACS nas visitas domiciliares.

Nome - nome completo.

Endereco - rua, avenida ou praca, numero e bairro.

Sexo - anotar M para sexo masculino e F para sexo feminino.
Idade - em anos completos.

As informacdes referentes ao acompanhamento devem ser anotadas nos espacos
correspondentes aos meses do ano. O preenchimento dos campos seguintes deve ser feito
nas visitas domiciliares mensais.

Data da visita do ACS - o ACS deve anotar o dia em que realizou a visita domiciliar, quando
as informagcdes acerca do acompanhamento mensal da pessoa com tuberculose foram
obtidas.

Toma medicacéo diaria - marcar S se o paciente informar que, no més de referéncia, tomou,
diariamente, todos os comprimidos do esquema prescrito por meédico ou por enfermeiro; N, se
nao tomou; e X, se ndo houve prescricao.

ReacbOes indesejaveis - assinalar um X na ocorréncia de qualquer uma das seguintes
reacOes indesejaveis ao uso de medicamentos: desconforto gastrico, nauseas, vOmitos,
ictericia, alteracdes visuais, alteragbes auditivas, asma, urticaria, sangramentos, dores
articulares, perda de equilibrio e outros efeitos indesejaveis identificados, relacionados ao uso
da medicacgao.

Data da ultima consulta - anotar o dia e o0 més da ultima consulta médica ou de enfermagem
para controle de tuberculose, no més de referéncia.

Consulta para controle de tuberculose é aquela realizada periddica e sistematicamente para
avaliagcdo da evolugéo do quadro de tuberculose.
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Exame do escarro - registrar S se 0 paciente realizou exame de escarro no més de referéncia;
e N, se nao realizou.

Comunicantes examinados - registrar 0 numero de comunicantes examinados em unidade
de saude até o més de referéncia, ou seja, 0 numero total de comunicantes examinados nos
meses anteriores e no més de referéncia. Caso no més de referéncia nenhum comunicante
tenha sido examinado, 0 nimero computado no més anterior deve ser repetido.

<5 anos com BCG - anotar o numero de criancas menores de 5 anos que apresentam cicatriz
vacinal ou comprovante de vacinagdo por BCG, até o més de referéncia, ou seja, 0 numero
total de criancas < 5 anos que apresentaram cicatriz vacinal ou comprovante de vacinagao por
BCG nos meses anteriores e no més de referéncia. Caso no més de referéncia nenhuma
crianca tenha sido vacinada, o numero computado no més anterior deve ser repetido.

Outras informacdes - preencher esté coluna seguindo as orientagdes a seguir:

e N° de Comunicantes - registrar o numero total de comunicantes residentes no
domicilio.

e Comunicantes < 5 anos - registrar 0 nimero de menores de cinco anos residentes
no domicilio.

O espaco em branco destina-se ao registro de outras informacdes consideradas relevantes no

decorrer do acompanhamento do paciente, como por exemplo, a ocorréncia de hospitalizacéo,
Obito e complicacoes.
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Ficha B-HAN
Ficha para acompanhamento de pessoas com hanseniase

A Ficha B-HAN serve para o cadastramento e acompanhamento mensal de pessoas com
hanseniase.

A cada visita os dados desta ficha devem ser atualizados. Ela fica de posse do ACS e deve ser
revisada periodicamente pelo instrutor/supervisor. Sempre que cadastrar um caso novo de
hanseniase, o agente comunitario de saude deve discutir com o instrutor/supervisor o
acompanhamento do mesmo.

Ficha B-HAN - orientag&o para preenchimento

Os campos para identificagdo devem ser preenchidos conforme instrucdo na pagina 21. Os
campos seguintes referem-se as informagfes sobre cada pessoa acompanhada. Estes dados
devem ser coletados nas visitas domiciliares pelo ACS.

Nome - nome completo.

Endereco - rua, avenida ou praca, numero e bairro.

Sexo - anotar M para sexo masculino e F sexo para feminino.

Idade - em anos completos.

As informacdes referentes ao acompanhamento devem ser anotadas nos espacos
correspondentes aos meses do ano. O preenchimento dos campos seguintes deve ser feito
nas visitas domiciliares mensais.

Data da visita do ACS - o ACS deve anotar o dia em que realizou a visita domiciliar, isto €,
quando as informac¢des acerca do acompanhamento mensal da pessoa com hanseniase foram
obtidas.

Toma medicacdo diaria - marcar S se 0 paciente com hanseniase informar que, no més de
referéncia, tomou diariamente a medicacéo, como prescrito por médico ou por enfermeiro; N,

se ndo tomou e X, se ndo houve prescri¢ao.

Data da ultima dose supervisionada - anotar o dia e més do ultimo retorno do paciente ao
ambulatério para tomada da dose supervisionada.

Faz auto-cuidado (prevencao de incapacidades) - marcar S se o0 paciente informar que esta
seguindo as medidas de auto-cuidado para prevenir incapacidades, conforme orientacdo do
profissional de saude; N, se ndo esta seguindo e X, se ndo houve orientacao.

Data da ultima consulta - anotar o dia da Ultima consulta médica ou de enfermagem realizada
para o controle da hanseniase.

Consulta para controle de hanseniase é aquela realizada periddica e sistematicamente para
avaliacdo da evolucéo do quadro de hanseniase .

Comunicantes examinados - registrar 0 numero de comunicantes examinados em unidade
de saude até o més de referéncia, ou seja, 0 numero total de comunicantes examinados nos
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meses anteriores e no més de referéncia. Caso no més de referéncia nenhum comunicante
tenha sido examinado, 0 nUmero computado no més anterior deve ser repetido.

Comunicantes que receberam BCG - anotar o nUmero de comunicantes que apresentaram
comprovante de terem recebido a 22 dose de vacina BCG até o més de referéncia, ou seja: 0
namero total de comunicantes que receberam a 22 dose de vacina BCG (com comprovante)
nos meses anteriores e no més de referéncia. Caso no més de referéncia nenhum
comunicante tenha sido vacinado com a 22 dose de vacina BCG, o numero computado no més
anterior deve ser repetido.

Outras informacgdes - preencher esta coluna segundo as orientacdes a seguir:

e N° Comunicantes - registrar o numero total de comunicantes residentes no
domicilio.

O espaco em branco destina-se a anotacdo de outras informacgdes consideradas relevantes no

decorrer do acompanhamento do paciente como, por exemplo, a ocorréncia de hospitalizagéo,
Obito, complicacdes e estados reacionais.
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Ficha C
Ficha para acompanhamento da crianca

O instrumento utilizado para o acompanhamento da crianca - a Ficha C - € uma copia do
Cartdo da Crianca padronizado pelo Ministério da Saude, utilizado pelos diversos servigcos de
saude nos municipios. Este Cartdo € produzido em dois modelos distintos: um para a crianga
de sexo masculino e outro para a crianca do sexo feminino. Toda familia que tenha uma
crianga menor de cinco anos, acompanhada por uma unidade de saude deve possuir este
Cartdo. E ele que servird como fonte basica dos dados que serdo coletados pelos ACS.

Para as criancas menores de 2 anos o ACS deve utilizar, como base para a coleta dos dados,
o Cartdo da Crianca que esta de posse da familia, transcrevendo para o seu cartdo-sombra os
dados registrados no Cartdo da Crianca. Caso a familia ndo tenha o Cartdo, o ACS devera
preencher o cartdo-sombra com base nas informacdes referidas e orientar a familia a procurar
a unidade de saude de referéncia para providenciar a 22 via.

Cartdo-sombra é a copia do cartdo da crianca que fica com o0 ACS

Ficha C - orientacdo para preenchimento

A frente do Cartdo da Crianca destina-se a coleta de informagfes acerca da identificacdo da
crianca, sobre o tipo do parto e condicdes da crianca ao nascer, devendo ser preenchidos os
seguintes dados:

Nome da crianca - nome completo da crianca.

Nome da mé&e - nome completo da mae da crianca.

Nome do pai - nome completo do pai da crianca.

Endereco - rua, avenida ou praca, numero e bairro; cidade/estado; telefone e CEP.

Local de referéncia - ponto de referéncia para facilitar a localizacdo do domicilio.

Data de nascimento - dia, més e ano do nascimento da crianga.

Comprimento - comprimento da crianga ao nascer em centimetros.

Peso em gramas - peso da crianga ao nascer (até a 52 hora de vida).

Perimetro cefalico - perimetro cefélico da crianca ao nascer, em centimetros.

Apgar 5’- valor do indice de Apgar no 5° minuto de vida.

Tipo de parto - classificagdo do parto em natural, forceps ou cesareo.

ObservacOes - campo aberto para o registro de outras informacdes relacionadas ao
nascimento. No Cartdo que esta de posse do ACS, este campo pode ser utilizado para

informar que a familia ndo possuia o cartdo, na ocasido da visita domiciliar, caso isto tenha
ocorrido.
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Para o registro de informacdes relacionadas a vacinagdo, o ACS deve requisitar a familia, além
do Cartdo da Crianca, as senhas de Campanha de Vacinacdo pois muitas vezes a familia
acumula consigo mais de um desses documentos.

No verso do Cartdo da Crianca encontra-se impresso um quadro para registro de informacodes
sobre vacinacdo. O agente deve transcrever para 0 seu instrumento (o cartdo-sombra), no
campo correspondente, as datas em que a crianca tomou a dose respectiva da vacina
assinalada. Em geral essas datas estdo anotadas a caneta e rubricadas pelo funcionario da
unidade de satde que as aplicou. As vezes, ao invés disso, encontra-se afixado no campo
uma etiqueta de campanha de vacinacgao, na qual também consta a data da dose aplicada.

ATENCAO
O ACS nao deve transcrever para o Cartdo de sua posse (cartdo-sombra) as datas que
estiverem anotadas a lapis no Cartdo da Crianca que esta de posse da familia. As anotacfes a
lapis referem-se a datas que sdo aprazadas pelo servico de salde para comparecimento da
crianga, ndo correspondendo, portanto, a dose de vacina aplicada.

O Cartdo da Crianca apresenta um grafico peso-idade que deve ser utilizado no
acompanhamento da crianca. Na linha horizontal desse grafico observa-se uma numeracao de
0 (zero) a 60 (sessenta) que corresponde a idade da criangca em meses. O marco zero refere-
se a data de nascimento da crianca. Os nameros ao lado e dentro do grafico indicam o peso
em quilos. As duas linhas vermelhas mostram a faixa dentro da qual a maioria das criancas
sadia esta situada.

O peso da criangca ao nascer deve ser registrado com uma bolinha no marco zero, na
ordenada do grafico (primeira linha vertical). Todos 0os meses a crianga devera ser pesada e 0
seu peso, registrado com uma bolinha no ponto correspondente do grafico, de modo que seja
construida, no decorrer dos meses, uma curva peso-idade. Para a construcdo da curva de
crescimento, o ACS devera unir as bolinhas relativas ao registro de peso de dois meses
subsequientes, procedendo dessa forma para todos os meses. O desenho dessa curva é um
indicativo do processo de crescimento da crianca, devendo o ACS estar atento para a
ocorréncia de qualquer das seguintes situagoes:

e 0 peso da crianga esta abaixo da curva inferior do grafico;
e acrianca mantém o mesmo peso do més anterior;
e acrianga apresenta peso inferior ao do més anterior.

Para o registro do peso da crianga no més correspondente, o0 agente deve pesar a crianga no
momento da visita domiciliar, ou transcrever o peso que consta do Cartdo de posse da mae, se
este peso estiver atualizado, ou seja, se o ultimo peso registrado no Cartéo tiver ocorrido ha
menos de 30 dias.

Ao pesar uma crianca, o ACS deve atualizar também o Cartdo que esta de posse da familia.

Na parte do cartdo onde esta escrito DATAS o ACS deve anotar, no espaco embaixo do O
(zero), a data do nascimento, e nos seguintes registrar, més a més, a data da visita domiciliar
em que foi pesada ou registrado o peso da crianca.

Uma das acdes do ACS é estimular o aleitamento materno, enfatizando a importancia do

aleitamento exclusivo até os seis meses de idade. O ACS deve registrar mensalmente se a
crianca estd amamentando, durante todo o periodo em que a crianca fizer uso de aleitamento
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materno. Este registro sera feito na parte inferior do grafico peso-idade, logo abaixo do niumero
do més correspondente, de acordo com 0s seguintes critérios:

e Crianca com aleitamento exclusivo: sera considerada como “com aleitamento
exclusivo” a crianca que utiliza diariamente apenas o leite materno. Nao devem ser
consideradas, portanto, aquelas criangcas que usam &gua, cha, ou qualquer outro
liguido, regularmente. Entretanto, pode ser considerada aquela crianca que, no
periodo de referéncia, fez uso esporadico, por algum motivo (doenca, afastamento
temporario da méae etc.), de algum dos liquidos mencionados, sem que sua
amamentacéao tenha sido interrompida.

e Crianca com aleitamento misto: é aquela que, apesar de estar sendo
amamentada, utiliza regularmente agua e/ou qualquer outro tipo de alimento como
cha, leite de vaca, leite em po, frutas, sopas etc.

No Cartdo da Crianca deve ser anotado, no espaco correspondente, AE se a crianca estiver
“com aleitamento exclusivo ” e AM se a crianca estiver com aleitamento misto.

Algumas intercorréncias observadas durante o acompanhamento mensal das criancas devem
ser anotadas no més correspondente, na parte inferior do grafico peso-idade, abaixo do
espaco destinado para o registro do aleitamento. Deve-se utilizar para o registro a letra inicial,
conforme indicado abaixo:

e D - diarréia

e P - pneumonia

e O - outra doenca
e H - hospitalizacéo

Veja a seguinte situacao, que serve de exemplo:

O agente Gabriel visitou em 3 de marco de 1997 a familia da Sra. Maria e Seu Pedro que tem
um filho, Antbnio, nascido em 2 de abril de 1996. Antbnio recebeu as seguintes vacinas: uma
dose de BCG no dia de seu nascimento, na maternidade; uma dose de DPT em 06/06/96, trés
doses de anti-pdlio, respectivamente em 06/06/96, 08/08/96 e 15/10/96, e uma dose de anti-
sarampo em 10/12/96.

Antonio nasceu com 2.450 gramas, apresentando a seguinte evolugdo do peso no primeiro
ano de vida:

1 més - 3.4509g 7 meses - 7.500g
2 meses - 4.5009g 8 meses - 8.000g
3 meses - 5.5509g 9 meses - 8.400g
4 meses - 6.000g 10 meses - 8.500g
5 meses - 6.5609g 11 meses - 8.250g
6 meses - 7.000g

Com relagdo & amamentacdo, Antdnio mamou até completar 4 meses de vida, sendo que nos
primeiros trés meses a mae oferecia a crianca apenas o leite materno. No 4° més, a mée
introduziu na alimentacéo de Antonio frutas e chas.

Na visita domiciliar realizada em 7 de janeiro, a mae de Antonio informou que a crianga estava
com diarréia.
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Ficha D
Ficha pararegistro de atividades, procedimentos e
notificacbes

Esta ficha é utilizada por todos os profissionais da equipe de salde para o registro diario das
atividades e procedimentos realizados, além da notificacdo de algumas doencas ou condi¢des
que séo objeto de acompanhamento sistematico. Cada profissional entrega uma Ficha D
preenchida ao final do més. O preenchimento deste instrumento deve ser efetuado diariamente
(nos dias efetivos de trabalho de cada més).

Alguns campos desta ficha sdo especificos para determinadas categorias e apenas 0s
profissionais da respectiva categoria devem preenché-los.

Ficha D - orientacdo para preenchimento

A maioria dos campos para identificacdo sdo semelhantes aos das fichas anteriores e devem
ser preenchidos conforme instrucéo na pagina 21.

Os campos profissional e més devem ser preenchidos conforme instrugcdes abaixo:

Profissional - preencher os dois primeiros espacos com o cédigo atribuido a cada categoria
profissional ou especialidade utilizado pelo Sistema de Informagc6es Ambulatoriais - SIA/SUS e
os dois ultimos com um numero sequenciado de acordo com a quantidade de profissionais em
uma categoria na mesma equipe de saude. No caso do ACS utilizar nos dois ultimos
algarismos, o codigo de sua microarea. Por exemplo: em uma equipe onde existem dois
agentes comunitarios de saude, um deles tera o cédigo 7701 e outro 7702.

Més - niumero do més correspondente.

FICHA D SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ANO|[1]9]9]|7
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA | PROFISSIONAL MES

L 1315171819141 |]10]1] L O 3] 5] 5] 6] 6] L0011 L O 1 |71 71-1.011] |]0]1]

Os campos seguintes referem-se as informagdes que serdo anotadas diariamente pelos
profissionais.

Data - registrar na frente e no verso da ficha as datas dos dias efetivamente trabalhados. Em
cada campo correspondente o profissional deve totalizar os procedimentos e notificagdes do
dia.

REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICAGOES "

DIAS o1 (020304070809 [10]11[14].. Total

O bloco CONSULTAS MEDICAS destina-se ao registro diario de consultas médicas por
procedéncia e faixa etaria:

e Residentes fora da area de abrangéncia - total de consultas médicas de pessoas

residentes em &reas fora da abrangéncia da Equipe (PSF), sem discriminagdo de
idade.
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e Residentes na area de abrangéncia da Equipe - consultas médicas de residentes
na area de abrangéncia da Equipe (PSF), registradas por faixa etaria: <1 ano,1a4
anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59
anos e 60 anos ou mais.

e Total - somar o nimero de consultas médicas em todas as faixas etarias de
residentes na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia.

e Total Geral de Consultas - somar as consultas médicas de residentes na area de
abrangéncia da Equipe com as de residentes fora de sua area de abrangéncia.

|| REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICAGOES "

DIAS (=Y 01 Total

residentes fora da area de 4
abrangéncia

<1 2
1-4 1
residentes 5-9 2
na area de 10-14 1
abrangéncia 15-19 3
da equipe 20 -39 6
40 - 49 4
50 - 59 5
60 ou mais 4
Total 28
Total geral de consultas 32

TIPO DE ATENDIMENTO DE MEDICO E DE ENFERMEIRO - Este bloco destina-se ao
registro diario de atendimentos médicos e de enfermagem em residentes no municipio nas
doencas e condi¢cfes cujo acompanhamento deve se dar de forma sistematica: Puericultura,
Pré-natal, Prevencdo de Céancer Cérvico-uterino (coleta de Papanicolaou), DST/AIDS,
Diabetes, Hipertenséo Arterial, Hanseniase e Tuberculose.

Puericultura 9

Pré-natal 11

Tipo Prevencgédo do Cancer 8
Cérvico-Uterino

de Diabetes 2

atendimento DST/AIDS 3

de Médico e | Hipertens&o Arterial 9

de Hanseniase 3

Enfermeiro
Tuberculose 2

Veja a situacéo a seguir, que serve de exemplo:

JMS, 27 anos, residente no municipio, portador de Tuberculose Pulmonar, em
tratamento ha cerca de 2 meses, procurou a unidade no més em curso para realizacao de
consulta médica, com queixa de dor em membros inferiores, apds cair da escada do onibus.
Esta consulta deve ser registrada no campo residentes no municipio na faixa de 20-39 anos
e computada no campo Total de consultas. Ndo deve ser incluida entre as consultas de
Tuberculose porgue o motivo da consulta ndo estava relacionado a esta doenca.
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Em SOLICITACAO MEDICA DE EXAMES COMPLEMENTARES deve-se registrar 0s
encaminhamentos médicos para a realizacdo de exames complementares de qualquer
natureza, agrupando-os em: patologia clinica, radiodiagnéstico, citopatolégico cérvico-vaginal,
ultra-sonografia obstétrica e outros. Incluir os casos de encaminhamento para realizacdo de
exames complementares na propria unidade de saude.

Patologia clinica 3
Solicitacdo médica | Radiodiagnostico 1
de exames Citopatoldgico-cérvico 8
vaginal
complementares Ultra-sonografia -
obstétrica
Outros 3

ENCAMINHAMENTOS MEDICOS - neste bloco o médico (apenas o médico) deve registrar o
total de encaminhamentos que fez.

Atendimento Especializado - registrar 0 namero de encaminhamentos para
atendimento ou tratamento em qualquer especialidade. Inclui fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e todas especialidades médicas.
Internacdo Hospitalar - registrar 0 numero de pacientes encaminhados para
internacao hospitalar.

Urgéncia/lEmergéncia - anotar o numero de pacientes encaminhados para
atendimento em servicos de urgéncia/lemergéncia. N&o registrar os casos de
urgéncia atendidos na propria unidade ou no domicilio do paciente, que nao foram
encaminhados para outros servigos.

7

Atendimento de urgéncia € “o conjunto de acdes empregadas para recuperagao de pacientes,
cujos agravos a saude necessitem de assisténcia imediata”. Atendimento de emergéncia € “o
conjunto de aglBes empregadas para recuperacdo de pacientes, cujos agravos a saude
necessitem de assisténcia imediata, por apresentarem risco de vida” (BRASIL, 1985).

Internacdo Domiciliar - registrar o nimero de individuos que iniciaram internamento
domiciliar no dia de referéncia. Este campo deve ser preenchido apenas pelo
meédico.

N&o confundir o numero de interna¢cdes domiciliares com o niamero de dias que o0 paciente
permanece sob internacado domiciliar.

Atend. Especializado 3

Encaminhamentos Internagdo Hospitalar || 1
médicos Urgéncia/lEmergéncia | 2
Internacdo Domiciliar 1

No bloco PROCEDIMENTOS devem ser registrados os procedimentos realizados pela equipe
de saude, exceto as consultas médicas. No campo referente a cada procedimento, o
profissional deve registrar o total realizado no dia.
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DIAS (= 01 Total

P Atendimento especifico para AT 01
R Visita de Inspecgdo Sanitaria

@) Atend. Individual prof. nivel superior 17
C Curativos 2
E Inalacbes

D Injecdes

| Retirada de pontos 01
M Terapia de Reidratacéo Oral

E Sutura

N Atend. Grupo - Educ. em Saulde 1
T Zoceijimentos Coletivos | (PCI) Wmmmmm 25
@) eunides

S Visita domiciliar 02

Ficha D - parte PROCEDIMENTOS - orientacdo para preenchimento

e Atendimento especifico para AT - registrar 0 numero total de atendimentos
especificos para acidente de trabalho. Neste campo s6 deve ser computado o
atendimento em que for preenchido o laudo do exame médico (LEM) constante do
verso da Comunicacado de Acidente do Trabalho (CAT). Os acidentes e doencas do
trabalho séo notificados pelas empresas ao INSS, através da CAT. Na falta de
comunicacdo por parte da empresa, a notificacdo pode ser formalizada pelo
Sindicato, pelos servi¢os de saude, pelo proprio trabalhador ou seus dependentes.

Considera-se acidente de trabalho, o acidente de trabalho tipico, ou seja aquele ocorrido no
local de trabalho ou a servico da empresa; o acidente de trabalho de trajeto, aquele ocorrido no
trajeto entre a residéncia e o local de trabalho. Como doenca profissional ou de trabalho, a
doenca causada pelo exercicio do trabalho peculiar a determinada atividade ou condi¢des
especiais de trabalho.

Os demais atendimentos ao acidentado do trabalho (consultas médicas sem preenchimento de
LEM, retirada de pontos, curativos, etc.) devem ser registrados de acordo com o procedimento
realizado, nos campos correspondentes.

e Visita de Inspecao Sanitéaria - registrar o numero de visitas de inspecao sanitaria
realizada por profissional de nivel superior.

Visita de inspecao sanitaria € um “ procedimento que busca levantar e avaliar in loco, 0s riscos
a saude da populacédo presentes na producdo e circulagcdo de mercadorias, na prestacédo de
servicos, intervindo sobre o meio ambiente, inclusive o ambiente de trabalho, identificando e
notificando as medidas de correcéo conforme a legislacéo vigente.” (SAO PAULO, 1996).

e Atendimento individual por profissional de nivel superior - numero de
atendimentos individuais por profissional de nivel superior.

Atendimento individual por profissional de nivel superior € a “consulta ou atendimento
individual realizada por enfermeiro, psicélogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, assistente
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social, nutricionista, fonoaudiélogo, enfermeira obstetra e pedagoga em educacdo em saude .”
Exclui procedimentos realizados por médicos e odontélogos (BRASIL, 1994).

Nos campos Curativos, Inalacdes, Injecdes, Retirada de pontos e Terapia de
Reidratacdo Oral devem ser registrados o numero de procedimentos realizados.
Comumente esses procedimentos sao realizados profissional de salude de nivel
meédio, entretanto na eventualidade de um profissional de nivel superior realizar um
desses procedimentos, ele deve anotar em sua ficha.

Sutura - anotar o nimero de suturas realizadas.

Atendimento em Grupo - Educacdo em saude - numero de atendimentos em
grupo para desenvolvimento de atividades de educacdo em saude. Considera-se
como grupo para a realizagdo de acdes de educacdo em saude, aqueles que contam
com, no minimo, dez participantes e duracdo minima de 30 minutos. Este
procedimento pode ser realizado tanto por profissionais de nivel superior como por
aqueles de nivel médio. Nao considere as atividades educativas realizadas pelos
ACS.

Procedimentos Coletivos - Os procedimentos deste conjunto ndo deverdo ser
registrados diariamente. Ao final do més deve ser informado na coluna “total” o
namero de pessoas cobertas ( nUmero de criangcas/més).

Procedimento coletivo € um “conjunto de procedimentos de promocgao e prevencdo em saude
bucal, de baixa complexidade, dispensando equipamentos odontologicos, desenvolvidos
integralmente em grupos populacionais previamente identificados” (BRASIL, 1994) e cujos
componentes estédo descritos abaixo:

Bochechos Fluorados - atividade realizada semanalmente, com solucdo de fluoreto
de sédio a 0,2%, ao longo do ano (minimo de 25 aplicacdes).

Higiene Bucal Supervisionada - atividade realizada trimestralmente, envolvendo a
evidenciacdo de placa bacteriana e escovacéo supervisionada com pasta fluoretada
de 100 ou 90 gramas.

Atividades Educativas em Saude Bucal - atividade realizada trimestralmente, com o
objetivo de enfatizar os cuidados com a saude bucal (dieta, desenvolvimento oro-
facial, aleitamento materno etc.).

Reunides - registrar o numero de reunides realizadas pelo ACS, que contaram com
a participacédo de 10 ou mais pessoas, com duracdo minima de 30 minutos e com o
objetivo de disseminar informagdes, discutir estratégias de superacdo de problemas
de saude ou de contribuir para a organiza¢cdo comunitaria.

Visita Domiciliar - devem ser registradas neste campo todas as visitas domiciliares
realizadas qualquer que seja a finalidade, exceto as de Inspecéo Sanitaria. As visitas
domiciliares podem ser realizadas por: profissional de nivel superior, profissional de
nivel médio e por agente comunitario de saude.

NOTIFICACOES - este bloco destina-se a notificacdo diaria de situages ou eventos morbidos
que foram selecionados para acompanhamento continuo.
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< 2 anos que tiveram diarréia 12

< 2 anos que tiveram diarréia e usaram TRO 10
< 2 anos que tiveram Infec¢cdo Respiratéria 8
Aguda

< 5 anos que tiveram pneumonia

Valvulopatias reumaéticas em pessoas de 5 a
14 anos

Acidente Vascular Cerebral

Infarto Agudo do Miocérdio

DHEG (forma grave)

Doenca Hemolitica Perinatal

Fratura de colo de fémur em > 50

Meningite Tuberculosa em <5

N
o)
S
[
F |wm
I |E
c |p
A
¢
0 |E
E |N
s |F

Hanseniase incapacidade Il e 11|

Citologia Oncotica NIC Ill/Carcinoma in situ

e Notificagbes que devem ser realizadas apenas pelo ACS, referentes aos individuos de
sua microarea.

< 2 anos que tiveram diarréia - registrar o numero de criangas com idade até 23
meses e 29 dias tiveram um ou mais episodios de diarréia nos quinze dias anteriores
a visita domiciliar.

< 2 anos que tiveram diarréia e usaram TRO - registrar o numero de criangas com
idade até 23 meses e 29 dias que tiveram diarréia nos quinze dias anteriores a visita
domiciliar e usaram solugdo de reidratacdo oral (soro caseiro, ou distribuido pelo
Ministério da Saude, ou da farmacia). Nao computar as criancas que utilizaram
somente chés, sucos ou outros liquidos.

< 2 anos que tiveram infeccdo respiratdria aguda - registrar o nimero de criancas
com idade até 23 meses e 29 dias que tiveram infeccdo respiratoria aguda nos
guinze dias anteriores a visita domiciliar.

e Notificacbes que devem ser realizadas exclusivamente por médico, referentes aos
individuos de sua éarea:

Pneumonia em < 5 anos - neste campo devem ser registrados todos 0s casos de
pneumonia em criangas com idade até 4 anos 11 meses e 29 dias.

Valvulopatias Reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos - registrar 0 numero de
casos desta patologia em pessoas na faixa etaria de 5 a 14 anos 11 meses e 29
dias.

Acidente Vascular Cerebral - AVC - ao ser informado de caso suspeito de AVC, o
meédico deve procurar confirmar o diagnostico e, em seguida, registrar o caso no dia
correspondente a sua confirmacao.

Infarto Agudo do Miocardio - ao ser informado de caso suspeito de IAM, o0 médico
deve procurar confirmar o diagndstico e, em seguida, registrar o caso no dia
correspondente a sua confirmagao.

DHEG (forma grave) - Doenca hipertensiva especifica da gravidez. Ao ser
informado de caso suspeito de DHEG, o médico deve procurar confirmar o
diagndstico e, em seguida, registrar no dia correspondente a confirmacao do caso.

e NotificagOes que devem ser realizadas exclusivamente por enfermeiro, referentes aos
individuos de sua area :
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Doenca Hemolitica Perinatal - ao ser informado de caso suspeito de doenca
hemolitica perinatal, o enfermeiro deve procurar confirmacéo e notificar o caso.
Fratura de colo de fémur em > 50 anos - ao ser informado de caso suspeito de
fratura de colo de fémur em > 50 anos, o enfermeiro deve procurar confirmacgao e
notificar o caso.

Meningite Tuberculosa em < 5 anos - ao ser informado de caso suspeito de
meningite tuberculosa em criancas com idade até 4 anos 11 meses e 29 dias, 0
enfermeiro deve realizar investigagéo do caso e, se confirmar a etiologia tuberculosa,
anotar o caso na ficha, na data da confirmacéo.

Hanseniase com grau de incapacidade Il e lll - todo caso de hanseniase deve ter
0 grau de incapacidade estabelecido e aqueles que forem classificados como grau
de incapacidade Il ou Il devem ser notificados.

Citologia Oncoética NIC Ill/Carcinoma in situ - este campo destina-se ao registro
de resultados de exames de citologia oncética que foram classificados como
NIC-lll/Carcinoma in situ, na data de recebimento do resultado do exame.

HOSPITALIZACOES - todos os profissionais da equipe de salde devem preencher este
campo ao tomarem conhecimento de qualquer caso de hospitalizacdo na populagcédo adstrita,
no més de referéncia ou no més anterior.

HOSPITALIZACOES

DATA

NOME ENDERECO SEXO | IDADE | CAUSA NOME DO HOSPITAL

20/09

14/10

21/10

Rua Martins Fontes, 49 |F 36 Alcoolismo

Fone: 574-2749

Marta P. de Alencar Hospital Pinel

Tales Machiori Rua das Palmeiras, 77 |M 21 Traumatismo Santa Casa de Alta
Cranio-Encefalico |Vista
Pedro Padilha Rua Projetada, s/n M 68 Acidente Vascular

Santa Casa de Alta
Vista

Cerebral

Data - registrar dia e més da hospitalizacao.

Nome - anotar o nome completo da pessoa que foi hospitalizada.

Endereco - anotar o endereco completo da pessoa que foi hospitalizada.

Sexo - anotar F para o sexo feminino e M para o masculino.

Idade - anotar a idade em anos completos. Se a pessoa for menor de 1 ano, registrar a

idade em meses.

Causa - registrar a causa da hospitalizacdo informada pela familia ou obtida através de

laudos médicos.

Nome do hospital - anotar o nome do hospital onde o paciente foi internado.

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

Valéria, agente comunitaria de saude, ao realizar as visitas domiciliares no més de outubro,
soube da ocorréncia de trés internamentos na sua microarea. O primeiro, de Dona Marta
Pereira de Alencar, ocorreu no més de setembro, em data posterior a visita que a ACS realizou
a familia de Dona Marta, devendo ser entdo registrado na ficha de outubro. Os demais casos
ocorreram ainda no més em curso. Observe o exemplo de preenchimento acima.
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OBITOS - referem-se aos registros de 6bitos ocorridos no més de referéncia e no anterior.
Devem ser registrados por qualquer profissional da equipe de saude que tome conhecimento
de sua ocorréncia.

DATA |NOME ENDERECO SEXO | IDADE |CAUSA
6}
B [27/09 [Marco Antdnio Souto Rua Vicente Prado, 121 Fone: M 9m diarréia
| 667877
T |15/10 [Antdénia da Silva Rua das Tabocas, 412 F 61 hipertensao arterial
(0]
S

e Data - registrar dia e més da ocorréncia do oObito.

¢ Nome - anotar o nome completo da pessoa que faleceu.

e Endereco - anotar o endereco completo da pessoa que faleceu.
e Sexo - anotar F para o sexo feminino e M para o masculino.

e |dade - anotar a idade em anos completos. Se a pessoa for menor de 1 ano, registre
a sua idade em meses.

e Causa - registrar a causa do Obito segundo informac¢des da familia ou obtida através
de atestado de obito.

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

Ménica, enfermeira do PSF, tomou conhecimento da ocorréncia de dois 6bitos na sua area. O
primeiro, de Marco Antbnio, ocorreu no més de setembro e segundo no més em curso.
Observe o0 exemplo de preenchimento acima.
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DOS RELATORIOS DE
CONSOLIDACAO DOS DADOS

Relatério SSA2
Situacao de saude e acompanhamento das familias na area

O Relatorio SSA2 consolida informacdes sobre a situacdo de saude das familias
acompanhadas em cada area. Os dados para o seu preenchimentos sdo provenientes das
Fichas A, B, C e D (Quadro |) e referem-se as microareas de uma mesma area.

Este relatorio deve ser preenchido apenas quando o modelo de atengcdo for Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) ou Programa de Saude da Familia (PSF).

A consolidacao dos dados das diversas microareas coletados dos dias 1 a 31 do més anterior
sera feita no inicio de cada més, durante a reunido mensal da equipe, sendo responsabilidade
de um dos profissionais de nivel superior a conducao das atividades e o preenchimento desses
relatérios.

Relatério SSA2 - orientacdes para o preenchimento

Os campos para identificacdo sdo semelhantes aos das fichas anteriores e devem ser
preenchidos conforme instru¢des na pagina 21.

Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE MES: ANO:
SSA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA | o] 3| |_1] 9|9] 7|
MUNICIPIO (nome) : MUNICIPIO (c6digo): | SEGMENTO: UNIDADE: AREA/EQUIPE :
SAO JOSE DA LAGOA [0 ] 1] |0 13]15]5]6]6]6] L0101 1]

TAPADA | | 1.1 4 2] o] 6

Més - més da realizacdo do relatorio.

e Ano - ano da realizacao do relatorio.

e Municipio (home) - nome do municipio.

e Municipio (codigo) - cédigo do municipio utilizado pelo IBGE.

e Segmento Territorial - cédigo do segmento territorial. Cada cddigo tem um namero
de dois algarismos, definido pela Secretaria Municipal de Saude.

e Unidade - codigo da Unidade de Saude onde o ACS ou a equipe de Saude da
Familia esta cadastrado, conforme numeracdo fornecida pelo Sistema de
Informagbes Ambulatoriais -SIA/SUS.

e Arealequipe - cédigo da arealequipe. Os codigos das areas/equipes s&o seqiien-

ciados em cada municipio, sendo cada codigo um numero de trés algarismos,
definido pela Secretaria Municipal de Saude.
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QUADRO | - Dados consolidados no Relatorio SSA2, segundo instrumentos de coleta

FICHA A -

Familias cadastradas

FICHA B - GES -

Nascidos vivos

Gestantes cadastradas

Gestantes < 20 anos cadastradas

Gestantes acompanhadas

Gestantes com vacina em dia

Gestantes com consulta de pré-natal no més

Gestantes com pré-natal iniciado no 12 trimestre

FICHA B - DIA -

Diabéticos cadastrados

Diabéticos acompanhados

FICHA B - HA -

Hipertensos cadastrados

Hipertensos acompanhados

FICHAB - TB -

Pessoas com Tuberculose cadastradas

Pessoas com Tuberculose acompanhadas

FICHA B - HAN -

Pessoas com Hanseniase cadastradas

Pessoas com Hanseniase acompanhadas

FICHA C -

Nascidos vivos pesados ao nascer

Nascidos vivos pesados ao nascer, com peso menor de 2.500 gramas
Criancas de 0 a 3 meses e 29 dias

Criancas de 0 a 3 meses e 29 dias em aleitamento exclusivo
Criancas de 0 a 3 meses e 29 dias em aleitamento misto
Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias com as vacinas em dia
Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias pesadas

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias desnutridas

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias com as vacinas em dia
Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias pesadas

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias desnutridas

FICHA D -

Visitas domiciliares

Criancas menores de 2 anos que tiveram diarréia

Criancas menores de 2 anos que tiveram diarréia e usaram TRO
Criancas menores de 2 anos que tiveram IRA
Hospitaliza¢Bes ocorridas no més

Obitos ocorridos no més

CRIANCA - este bloco destina-se a consolidacdo dos registros das informacfes acerca das
criancas residentes em cada microarea.

Os campos devem ser preenchidos com os dados das Fichas B-GES, Ficha C (Cartdo da
Crianca) e Ficha D.
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MICROAREA = 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
Nascidos vivos no més 5
RN pesados ao nascer 4
RN pesados ao nascer, com
peso < 25009
De 0 a 3 meses e 29 dias 16
Aleitamento exclusivo 7
Aleitamento misto 5
| De 0 a 11 meses e 29 dias 32
A Com as vacinas em dia 25
N Pesadas 22
C Desnutridas 3
A De 12 a 23 meses e 29 dias 38
S Com as vacinas em dia 25
Pesadas 20
Desnutridas 2
Menores de 2 anos 70
Que tiveram diarréia 7
Que tiveram diarréia e usaram TRO 6
Que tiveram infecgao respiratéria aguda 9

Relatério SSA2 - CRIANCAS - orientagfes para o preenchimento

e Nascidos vivos no més - registrar como nascidos vivos todas as criangas que se
enquadrem na definicAo na pagina 23 (Ficha B-GES). Ao identificar um recém-
nascido que nao possua a Declaracdo de Nascidos Vivos preenchida, a equipe deve
providenciar a emissao da mesma.

e RN pesados ao nascer - numero de criancas nascidas vivas que foram pesadas no
hospital ou maternidade onde nasceram e que o ACS conseguiu obter esta
informacao (o peso registrado no prontuério, na declaracdo de nascidos vivos ou no
Cartéao da Crianca). Observar que o peso ao nascer deve ser obtido até a 5 hora de
vida, ndo devendo ser “arrendondado”. Registrar 0 peso exato em gramas (com
quatro algarismos).

e RN pesados ao nascer, com peso < 2.500 g - numero de criancas nascidas vivas e
Cujo peso ao nascer foi menor que 2500 gramas.

e De 0 a 3 meses e 29 dias - somar todas as criancas que no ultimo dia do més
estiverem com idade até 3 meses e 29 dias.

e Aleitamento exclusivo - nimero de criancas de 0 a 3 meses e 29 dias em
regime de aleitamento exclusivo conforme definicdo especificada para o
preenchimento da Ficha C.

e Aleitamento misto - nimero de criancas de 0 a 3 meses e 29 dias em regime
de aleitamento misto conforme definicdo especificada para o preenchimento
da Ficha C.

Uma vez que nao é registrado pelo SIAB o nimero de criancas menores de 3 meses e 29 dias
desmamadas, a soma dos campos “com aleitamento exclusivo " e “aleitamento misto” pode ser
inferior ao total de criangas de 0 a 3 meses e 29 dias.
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e De 0 a 11 meses e 29 dias - somar todas as criancas que no ultimo dia do més
estiverem com idade até 11 meses e 29 dias.

e Com as vacinas em dia - somar as criangas com vacinas em dia, ou seja,
aquelas que tenham recebido as doses das vacinas previstas para sua idade,
segundo o0 esquema basico de vacinacao para o primeiro ano de vida (Quadro
10).

e Pesadas - somar o numero de criangas de 0 a 11 meses e 29 dias pesadas
pelos ACS em visita domiciliar ou na unidade de saude durante o0 més em
curso. Incluir aquelas que estdo no primeiro més de vida (RN) e foram
pesadas ao nascer.

e Desnutridas - registrar o total de criancas de 0 a 11 meses e 29 dias
consideradas desnutridas.

Crianca desnutrida é aquela cujo peso ficou abaixo do percentil 3 (curva inferior) da curva de
peso do Cartdo da Crianca. Inclui aquelas que estdo no primeiro més de vida (RN) e que
tiveram peso ao nascer < 2.500g.

e De 12 a 23 meses e 29 dias - somar todas as criangcas que tém entre 12 meses
completos e 23 meses e 29 dias (2 anos incompletos). As idades devem ser
calculadas tendo como base o ultimo dia do més de referéncia.

e Com vacina em dia - numero de criancas de 12 a 23 meses e 29 dias que
estdo com o esquema béasico de vacinagcdo completo para o primeiro ano de
vida, ndo importando para esta definicdo se a crianca tomou as doses de
reforgo recomendadas.

e Pesadas - numero de criancas de 12 a 23 meses e 29 dias pesadas pelos
ACS em visita domiciliar ou na unidade de saude durante 0 més em curso.

e Desnutridas - quantidade de criancas de 12 a 23 meses e 29 dias
consideradas desnutridas.

e Menores de 2 anos - anotar o0 numero de criancas com idade até 23 meses e 29
dias.

e Que tiveram diarréia - numero de criancas com idade até 23 meses e 29 dias
gue tiveram um ou mais episédios de diarréia nos 15 dias anteriores a visita
domiciliar.

e Que tiveram diarréia e usaram TRO - numero de criangcas com idade até 23
meses e 29 dias que tiveram um ou mais episoédio de diarréia nos 15 dias
anteriores a visita domiciliar e usaram solucdo de reidratacdo oral (soro
caseiro, CEME, ou de farmacia).

e Que tiveram infeccdo respiratoria aguda - numero de criangas com idade
até 23 meses e 29 dias que tiveram infeccdo respiratoria aguda nos 15 dias
anteriores a visita domiciliar.
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QUADRO Il - ESQUEMA BASICO DE VACINACAO

IDADE VACINA

Ao nascer BCG

02 Meses 12 Dose de DPT e de Anti-pdlio
04 Meses 22 Dose de DPT e de Anti-pélio
06 Meses 32 Dose de DPT e de Anti-polio
09 Meses 12 Dose de Anti-sarampo

As criancas que, no momento da visita domiciliar, ainda nédo tiverem tomado a(s) dose(s)
recomendada(s) para sua idade, por qualquer motivo - mesmo que o atraso seja de 1 dia - nao
estdo com vacina em dia.
e Para BCG, crianca com vacinacdo em atraso é aquela que ndo recebeu a
vacina até o 30° dia de vida.

As criancas que iniciaram o0 esquema basico atrasadas, ndo estdo com vacina em dia até
atualizarem o esquema, mesmo que as datas agendadas ainda ndo estejam vencidas. Para
estas criancas considerar vacina em dia somente quando nao tiver mais nenhuma dose
atrasada.

EXEMPLO

1. Uma crianca iniciou o esquema de vacinacdo somente aos 5 meses de idade tomando
BCG, 12 dose de DPT e anti-pdlio; aos 7 meses tomou a 22 dose de DPT e anti-pdlio, aos
9 meses, a 32 dose de DPT e anti-polio e a 12 dose de anti-sarampo. Neste exemplo a
crianca so sera considerada com vacina em dia aos 9 meses, quando tiver tomado todas as
vacinas indicadas para esta idade.

2. Outra crianca iniciou o esquema aos 3 meses de idade tomando BCG, 12 dose de DPT e
anti-polio; aos 5 meses recebeu a 22 dose de DPT e anti-pdlio; aos 7 meses, a 32 dose de
DPT e anti-pdlio; aos 9 meses, a 12 dose de anti-sarampo. No caso desta crianca
ocorreram as seguintes situacdes em cada més de idade:

1 e 2 meses - a crianga ndo estava com vacina em dia;

3 meses - a crianga estava com vacina em dia;

4 meses - a crianca nao estava com vacina em dia;

5 meses - a crianga estava com vacina em dia;

6 meses - a crianga ndo estava com vacina em dia;

7,8,9,10, 11 e 12 meses - a crianca estava com vacina em dia.

Deverao ser incluidas como critério para vacinacdo em dia outras vacinas que ja estiverem
incorporadas ao esquema basico de vacinacado da Regiao.

GESTANTES - este bloco destina-se a consolidacao dos registros das informacdes acerca das
gestantes residentes em cada microarea.

Os campos devem ser preenchidos a partir dos dados das Fichas B-GES.
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Cadastradas 28
G | Acompanhadas 26
E [ Com vacina em dia 18
S | Fez consulta de pré-natal no més 19
T.| Com pré-natal iniciado no 1°TRI 13
< 20 anos cadastradas 2

Relatorio SSA2 - GESTANTES - orientacfes para o preenchimento

Cadastradas - numero de gestantes cadastradas em cada microarea.
Acompanhadas - todas as gestantes cadastradas e que receberam pelo menos 1
(uma) visita domiciliar pelo ACS no més de referéncia.

Com vacina em dia - o enfermeiro (instrutor/supervisor) deve identificar na Ficha B-
GES o numero de gestantes com vacinacdo em dia, incluindo como tais aquelas que
se encontrem em uma das quatro situagoes abaixo:

a) vacinadas com 3 doses de toxoéide tetanico (TT) hd menos de 5 anos;

b) vacinadas com 3 doses de toxodide tetanico (TT) ha mais de 5 anos e menos
de 10 anos e que ja tomaram uma dose de refor¢o durante esta gravidez;

c) tomaram 2 doses de toxoide tetanico (TT) nesta gestacao.

d) com menos de 8 meses de gestacao (até 7 meses) que tomaram a 12 dose e
ainda nao alcancaram a data agendada para a 22 dose;

Qualqguer gestante vacinada com 3 (trés) doses contra o tétano ha mais de 5 anos e que ainda
nao tomou a 12 dose ou o reforco (conforme o caso), ndo estd com a vacinacdo em dia,
independente da idade gestacional ou do dia em que foram descobertas pelo agente, e néo
devem ser incluidas no total.

Fez consulta de pré-natal no més - o enfermeiro (instrutor/supervisor) deve
identificar as gestantes que fizeram consulta de pré-natal no més.

Gestante com consulta de pré-natal no més é aquela que no més de referéncia teve, pelo
menos, um atendimento pré-natal com médico ou enfermeiro em uma unidade de saude.

Com pré-natal iniciado no 12 TRI - o enfermeiro (instrutor/supervisor) deve observar
quais das gestantes cadastradas iniciaram o pré-natal até o 3° més de gravidez
(durante o 1° trimestre de gestacdo) e anotar o total destas no local correspondente
no Relatorio SSA2.

< 20 anos cadastradas - quantidade de gestantes com idade inferior a 20 anos (até
19 anos 11 meses e 29 dias) cadastradas, tomando como referéncia a idade da
gestante na data da ultima menstruacéo.

O bloco OUTROS GRUPOS PRIORITARIOS PARA MONITORAMENTO serve para consolidar
as informacbes sobre todos os diabéticos, hipertensos, pessoas com tubercculose e com
hanseniase.
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MICROAREA 1 10 | TOTAL
Diabéticos cadastrados 20
acompanhados 18
Hipertensos cadastrados 43
acompanhados 40
Pessoas com cadastradas 10
Tuberculose acompanhadas 10
Pessoas com cadastradas
Hanseniase acompanhadas

Relatério SSA2 - OUTROS GRUPOS PRIORITARIOS PARA ACOMPANHAMENTO -
orientacfes para o preenchimento

Diabéticos cadastrados - somar os dados das Fichas B-DIA de todos os diabéticos
cadastrados.

Diabéticos acompanhados - registrar 0 numero de diabéticos cadastrados e que
receberam pelo menos 1 (uma) visita domiciliar do ACS no més de referéncia.
Hipertensos cadastrados - somar os dados das Fichas B-HA de todos os
hipertensos cadastrados.

Hipertensos acompanhados - registrar o nimero de hipertensos cadastrados e que
receberam pelo menos 1 (uma) visita domiciliar do ACS no més de referéncia.
Pessoas com Tuberculose cadastradas - somar todas as pessoas com
tuberculose cadastradas, a partir dos dados das Fichas B-TB..

Pessoas com Tuberculose acompanhadas - anotar o0 nUmero de pessoas com
tuberculose e que receberam pelo menos 1 (uma) visita domiciliar do ACS no més
de referéncia.

Pessoas com Hanseniase cadastradas - somar, a partir dos dados das Fichas B-
HAN, todas as pessoas com hanseniase cadastradas.

Pessoas com Hanseniase acompanhadas - anotar o nimero de pessoas com
hanseniase e que receberam pelo menos 1 (uma) visita domiciliar do ACS no més
de referéncia.

HOSPITALIZACOES - este bloco destina-se & consolidacdo dos registros das informacdes
acerca das hospitalizacdes iniciadas no més de referéncia de residentes em cada
microarea. Os campos devem ser preenchidos a partir dos dados das Fichas D de todos os
profissionais. Inclui os casos de residentes da microarea hospitalizados fora do municipio.
Os casos que iniciaram a hospitalizacdo antes do més de referéncia e que permaneceram
hospitalizados ndo devem ser computados uma vez que ja devem ter sido registrados no
més do inicio da internacéo.

T W O T

-

Menores de 5 anos por pneumonia 1
Menores de 5 anos por desidratacao -
Por abuso de alcool -
Por complicac¢des do Diabetes 1
Por outras causas 2
Internacdes em hospital psiquiatrico -
Total 4
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Relatorio SSA2 - HOSPITALIZACOES - orientag6es para o preenchimento

e Menores de 5 anos por pneumonia - numero de criangas hospitalizadas por pneumonia
com idade até 4 anos, 11 meses e 29 dias.

e Menores de 5 anos por desidratagdo - numero de criancas hospitalizadas por
desidratacdo com idade até 4 anos, 11 meses e 29 dias.

e Por abuso de alcool - numero de individuos hospitalizados por abuso de alcool,
independente da idade.

e Por complicacBes do diabetes - numero de individuos hospitalizados por cetoacidose
diabética, hiperosmolaridade, macroangiopatias (ateroesclerose de extremidades inferiores,
coracdo e cérebro) e microangiopatias (retinopatia, nefroesclerose, monoradiculites, pé
diabéticos etc.), independente da idade.

e Por outras causas - numero de individuos hospitalizados por outras causas, independente
da idade.

e Total - numero total de casos de hospitalizagBes iniciadas no més de referéncia por
qualquer causa, de todas as idades.

e Internacdes em hospital psiquiatrico - nimero de individuos hospitalizados em hospital
psiquiatrico, que iniciaram internamento no més de referéncia.

by

OBITOS - este bloco destina-se a consolidacdo dos registros das informacfes acerca dos
Obitos de residentes em cada microarea, ocorridos no més de referéncia. Os campos devem
ser preenchidos a partir dos dados das Fichas D de todos os profissionais. Inclui os casos de
residentes da microarea que foram a obito fora do municipio.

De menores de 28 dias 1

Por diarréia -

Por infecgdo respiratéria aguda

Por outras causas

De 28 dias a 11 meses e 29 dias

N

Por diarréia

[oe]

Por infec¢do respiratéria

| Por outras causas -

De menores de 1 ano 2

Por diarréia

n O H

Por infecgdo respiratoria -

Por outras causas 1

[EE

De mulheres de 10 a 49 anos
De 10 a 14 anos
De 15 a 49 anos

QOutros 6bitos

ol V] -

Total de 6bitos

De adolescentes (10-19 anos
por violéncia

Relatorio SSA2 - OBITOS - orientacdes para o preenchimento

e De menores de 28 dias - numero de criangcas com idade até 27 dias que foram a obito.

e Por diarréia - numero de criancas com idade até 27 dias que foram a Obito por diarréia.

e Por infeccao respiratoria aguda - numero de criancas com idade até 27 dias que foram a
Obito por infeccao respiratoria aguda.
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Obitos por infeccdo respiratoria aguda sdo os que tiveram como causa basica uma das
seguintes patologias: amigdalite, otite média aguda (OMA), rinofaringite aguda (resfriado
comum), penumonia, bronquite, bronquiolite, broncopneumonia, etc.

e De 28 dias a 11 meses e 29 dias - numero de criancas com idade de 28 dias a 11 meses e
29 dias que foram a 6bito.

e Por diarréia - numero de criancas com idade de 28 dias a 11 meses e 29 dias que foram a
Obito por diarréia.

e Porinfeccéo respiratéria aguda - numero de criancas com idade de 28 dias a 11 meses e
29 dias que foram a 6bito por infeccéo respiratdria aguda.

e De menores de 1 ano - total de criangas com idade até 11 meses e 29 dias que foram a
Obito. Este total é obtido através da somatoria de dbitos de menores de 28 dias e de Obitos
de 28 dias a 11 meses e 29 dias.

e Por diarréia - total de criancas com idade até 11 meses e 29 dias que foram a ébito por
diarréia. Este total é obtido através da somatoria de 6Obitos de menores de 28 dias por
diarréia e de 6bitos de 28 dias a 11 meses e 29 dias por diarréia.

e Por infeccao respiratoria aguda - total de criangcas com idade até 11 meses e 29 dias que
foram a Obito por infeccéo respiratéria aguda. Este total € obtido através da somatéria de
Obitos de menores de 28 dias por IRA e de 6bitos de 28 dias a 11 meses e 29 dias por
IRA.

e De mulheres de 10 a 49 anos - total de mulheres com idade de 10 a 49 anos 11 meses e
29 dias que foram a 6bito.

e De 10 a 14 anos - numero de mulheres com idade de 10 a 14 anos 11 meses e 29 dias que
foram a obito.

e De 15 a 49 anos - numero de mulheres com idade de 15 a 49 anos 11 meses e 29 dias que
foram a obito.

e Qutros 6bitos - numero de individuos de ambos os sexos com idade de 1 a 9 anos 11
meses e 29 dias, de individuos do sexo masculino com idade de 10 a 49 anos 11 meses e
29 dias e de ambos os sexos com idade de 50 ou mais anos que foram a 6bito.

e Total de Obitos - total de individuos que foram a 6bito.

e De adolescentes (10-19 anos) por violéncia - numero de individuos de ambos os sexos
com idade de 10 a 19 anos 11 meses e 29 dias, que foram & obito decorrente de violéncia
domeéstica, institucional, externa ou auto-aplicada.

Violéncia doméstica: uso da forca fisica ou agressdes através de instrumentos, armas, agentes quimicos ou fisicos, por parte
dos pais ou por quem exerce autoridade no ambito familiar.

Violéncia institucional: uso da for¢a fisica ou agressdes através de instrumentos, armas, agentes quimicos ou fisicos, por
autoridades ou outro adolescente no ambito de uma instituicdo (escolas, abrigo de menores, abrigos com medidas sécio-
educativas, hospitais, clubes e outros).

Violéncia externa: acidentes de transito, agressdes fisicas ou através de armas, instrumentos, agentes fisicos ou quimicos,
ocorridos em ambientes publicos (ruas, pracas, parques, bares etc.).

Violéncia auto-aplicada: suicidios.

Total de familias cadastradas - este dado deve ser atualizado a cada més, com as saidas
e/ou entradas de novas familias, através da soma de todas as Fichas A de familias sob o
acompanhamento em uma mesma microarea. Este nUmero compreende o balanco total das
familias e ndo somente as cadastradas no més

Visita domiciliar - ACS - somar o numero de visitas domiciliares as familias cadastradas
realizadas pelos ACS entre o dia 1 e 31 do més. Nado computar as visitas domiciliares
realizadas pelos outros profissionais da equipe.

Total de familias cadastradas |[200
Visita domiciliar - ACS 194
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Relatorio SSA4
Situacéo de saude e acompanhamento das familias no
municipio

O Relatério SSA4 consolida os dados referentes as areas de um mesmo municipio, por
modelo de atencdo (PACS ou PSF) e de zona (urbana ou rural). As informacdes contidas
neste relatorio referem-se as areas cobertas pelo PACS e PSF no municipio.

Este instrumento deve ser utilizado apenas onde o sistema de informagdo nao estiver
informatizado.

O preenchimento do Relatorio SSA4 deve ser efetuado no inicio de cada més, a partir dos
dados dos Relatérios SSA2 de todas as equipes de saude atuantes (PACS e PSF). O trabalho

de consolidacdo dos dados deve ser realizado por profissionais de saude da coordenacgao
municipal/ Secretaria Municipal de Saude durante reunido mensal com as equipes.

Relatério SSA4 - orientacdo para preenchimento

Transpor os dados da coluna total de cada Relatério SSA2 para as colunas referentes as
areas e totaliza-los na coluna correspondente.
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Relatorio PMA2
Producéo e marcadores para avaliacao

O Relatério PMA2 consolida mensalmente a producéo de servigos e a ocorréncia de doencgas
e/ou de situacbes consideradas como marcadoras, por area. Sera utilizado nos casos em que
o modelo de atencdo for o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ou
Programa de Saude da Familia (PSF) ou Outro (demanda espontanea ou oferta programatica).

Marcadores sdo eventos moérbidos ou situacdes indesejaveis que devem ser notificadas com o
objetivo de, a médio prazo, avaliar as mudancas no quadro de saude da populacdo adscrita.

Quando o modelo de atencéo for outro (demanda espontanea ou oferta programatica), uma
parte da lista de marcadores que sao provenientes do Relatorio SSA2 (RN com peso < 2500
gramas, gravidez em < 20 anos e os referentes a hospitalizagdes e 6bitos) ndo sera obtida. E
importante observar que, neste modelo, o nivel de agregacdo corresponde a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Os dados necessarios ao seu preenchimento sao constantes das Fichas D e dos Relatorios
SSAZ2.

Relatorio PMA2 - orientacdo para o preenchimento

Mensalmente, o profissional de nivel superior da equipe responsavel pela consolidacdo dos
dados do Sistema de Informacdes, recolhe as Fichas D de todos os profissionais, as consolida
neste instrumento, encaminha copia para a Secretaria Municipal de Saude e retém uma via na
unidade, para discusséo na reunido mensal da equipe.

Quando houver duvidas em relacdo a definicbes de cada campo, consultar as instru¢des de
preenchimento das Fichas D.

Os campos destacados no inicio dessa ficha servem para a identificacdo da unidade de saude
e devem ser preenchidos conforme instrucdes ja fornecidas para outras fichas.

ATIVIDADES/PRODUCAO - os campos que constam deste quadro consolidam dados das
Fichas D de todos os profissionais da equipe de saude.

e Consultas Médicas - total de consultas médicas por procedéncia e faixa etaria.

e Tipo de Atendimento - somar o numero de atendimentos médicos e de enferma-
gem.

e Solicitacdo médica de exames complementares - quantidade de solicitacbes
médicas para realizagdo de exames complementares de qualquer natureza,
agrupados em patologia clinica, radiodiagnostico, citopatologico cérvico-vaginal,
ultra-sonografia obstétrica e outros.

e Encaminhamentos médicos - nUmero de encaminhamentos realizados pelo médico
para atendimento especializado, internacdo hospitalar ou atendimento de urgén-
cia/emergéncia.

e Internagdo Domiciliar - niumero de internamentos domiciliares iniciados no més de
referéncia. Este dado € obtido na Ficha D do médico.

PROCEDIMENTOS - este bloco destina-se ao registro do total de procedimentos realizados
pela equipe de saude, exceto as consultas médicas.
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Os procedimentos que devem ser registrados sao:

atendimento especifico para AT (acidente de trabalho),
visita de inspecao sanitaria,

atendimento individual de profissional de nivel superior,
curativos,

suturas,

inalacoes,

injecoes,

retirada de pontos,

terapia da reidratacao oral,

atendimento grupo - Educacédo em Saude,
Procedimentos Coletivos |, e

reunides.

MARCADORES - os campos que constam deste quadro consolidam dados das Fichas D de
todos os profissionais da equipe de salde e do Relatério SSA2 conforme quadro abaixo
(Quadro I11).

QUADRO Il
Dados consolidados no Relatério PMA2, segundo fonte

FICHA D - MEDICO

Valvulopatias Reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos
Acidente Vascular Cerebral

Infarto Agudo do Miocardio

DHEG (forma grave)

Pneumonia em < 5 anos

FICHA D - ENFERMEIRO

Doenca hemolitica perinatal

Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
Hanseniase com grau de incapacidade Il e Ill

RELATORIO SSA?2

RN com peso < 2.500 g

Gravidez em < 20 anos

Hospitalizagdo em < 5 anos por pneumonia
Hospitalizagdo em < 5 anos por desidratacéo
HospitalizagGes por abuso de alcool
HospitalizagBes por complicacdes do Diabetes
Hospitaliza¢gBes por qualquer causa
Internacdes em Hospital Psiquiatrico

Obitos em < 1 ano por todas as causas
Obitos em < 1 ano por diarréia

Obitos em < 1 ano por infecgéo respiratoria
Obitos de mulheres de 10 a 49 anos

Obitos de adolescentes (10-19 anos) como consequéncia de violéncia

Relatorio PMA2 - MARCADORES - orientagcéo para o preenchimento

A anotacdo dos marcadores deve se referir as ocorréncias ou diagnéstico no més de referéncia.

e Valvulopatias Reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos - numero de casos de
Valvulopatias Reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos 11 meses e 29 dias.

e Acidente Vascular Cerebral - numero de casos de acidente vascular cerebral.

e Infarto Agudo do Miocéardio - numero de casos de infarto agudo do miocardio.

56




DHEG (forma grave) - numero de casos de doenca hipertensiva especifica da
gravidez.

Doenca hemolitica perinatal - nimero de casos de doenga hemolitica perinatal.
Fraturas de colo de fémur em > 50 anos - numero de casos de fratura de colo de
fémur de pessoas com mais de 50 anos.

Meningite tuberculosa em menores de 5 anos - niumero de casos de meningite
tuberculosa em criangas com idade até 4 anos 11 meses e 29 dias.

Hanseniase com grau de incapacidade Il e Ill - nimero de casos de hanseniase
com grau de incapacidade Il e 111

Citologia Oncética NIC Il Carcinoma in situ - registro mensal do niamero resulta-
dos de citologia oncética com NIC Il - Carcinoma in situ.

RN com peso < 2.500 g - registro mensal do numero de recém-nascidos com peso
menor de 2.500 g.

Gravidez em < 20 anos - registro mensal do casos de gravidez de mulheres com
idade até 19 anos 11 meses e 29 dias.

Pneumonia em < 5 anos - somar o numero de criancas com idade até 4 anos 11
meses e 29 dias que tiveram pneumonia com diagndstico e notificacado efetuados por
médico.

Hospitalizagcdo em <5 anos por pneumonia - registro mensal do numero de hospi-
talizacBes por pneumonia de criancas de até 4 anos 11 meses e 29 dias, iniciadas
no més de referéncia.

Hospitalizagcdo em <5 anos por desidratagéo - registro mensal do nimero de hos-
pitalizacBes por desidratacdo de criancas de até 4 anos 11 meses e 29 dias, inici-
adas no més de referéncia.

Hospitalizagbes por abuso de alcool - registro mensal do nimero de hospita-
lizagBes por abuso de alcool, independente da idade, iniciadas no més de referéncia.
Hospitalizagdes por complicacdes do Diabetes - registro mensal do numero de
hospitalizacdes por complicacdo do Diabetes (cetoacidose diabética, hiperosmo-
laridade, macroangiopatias - ateroesclerose de extremidades inferiores, coragéo e
cérebro - e microangiopatias - retinopatia, nefroesclerose, monoradiculites, pé diabé-
tico etc.), iniciadas no més de referéncia.

Hospitalizagdes por qualquer causa - registro mensal do niamero de internacdes.
Internagc6es em Hospital Psiquiatrico - registro mensal do nimero de internagdes
em hospital psiquiatrico, iniciadas no més de referéncia.

Obitos em < 1 ano por todas as causas - registro mensal do nimero de 6bitos de
criancas com idade até 11 meses e 29 dias, por toda as causas.

Obitos em < 1 ano por diarréia - registro mensal do nimero de 6bitos de criancas
com idade até 11 meses e 29 dias, por diarréia.

Obitos em < 1 ano por infecgéo respiratoria - registro mensal do nimero de 6bitos
de criangas com idade até 11 meses e 29 dias, por infec¢éo respiratéria.

Obitos de mulheres de 10 a 49 anos - registro mensal do nimero de Obitos de
mulheres com idade de 10 a 49 anos 11 meses e 29 dias, por todas as causas.
Obitos de adolescentes (10-19 anos) como conseqiiéncia de violéncia - registro
mensal do nimero de 6bitos de pessoas com idade de 10 a 19 anos 11 meses e 29
dias, decorrentes de violéncia domeéstica, institucional, externa ou auto-aplicada.
Visitas domiciliares - registro mensal do numero de visitas domiciliares realizadas
pelos profissionais da equipe, de acordo com a categoria profissional (médicos,
enfermeiros, outros profissionais de nivel superior, profissional de nivel médio, ACS
e total).
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Relatério PMA4
Producédo e marcadores para avaliacdo por municipio

O Relatério PMA4 destina-se a consolidacdo mensal dos dados dos Relatérios PMA2, apenas
nos municipios onde o sistema ndo esteja informatizado, totalizando as informacdes referentes
a producdo de servicos e a ocorréncia de doencas e/ou situacbes consideradas como
marcadoras, por municipio.

Em cada coluna devem ser lancados os dados do Relatério PMA2 das equipes conforme o0s
modelos de atencao (PACS, ou PSF, ou outro) existentes no municipio. Em caso do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da Familia (PSF), discriminar a
zona (urbana ou rural).

O trabalho de consolidagdo dos dados deve ser realizado por profissionais de saude da
Coordenacédo Municipal /Secretaria Municipal de Saude durante reunido com as equipes de
saude.

As instrucfes de preenchimento para este relatorio sdo as mesmas do Relatorio PMA2.
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Al: A2: A3 e A4
Consolidados do cadastramento familiar

Os Relatorios Al até A4 consolidam dados das familias cadastradas. O primeiro agrega as
informacdes de uma microarea, a area sob a responsabilidade de um ACS. O Relatério A2
reune os dados de uma area - varias microareas controladas por uma equipe; o A3 associa 0s
historicos de diversas areas para retratar um segmento territorial. Por fim, o Relatério A4
permite agrupar os elementos recolhidos pela acdo dos ACS em todo o municipio. O
cadastramento das familias deve ser consolidado pelo instrutor/supervisor junto com o
ACS.

Os relatorios Al até A4 devem apenas ser preenchidos nos municipios onde o sistema ainda
nao estiver informatizado.

Calculo de Taxas

e 0 numerador das taxas calculadas é sempre o nimero absoluto das familias que
apresentam a condicdo a qual a taxa se refere e

e 0 denominador € sempre 0 numero absoluto do total de familias cadastradas. A taxa
deve ter seu resultado expresso em percentagem (%).

EXEMPLOS

Taxa de familias do municipio _ Total de familias do municipio com FOSSA no domicilio

COm FOSSA no domicilio x 100
Total de familias cadastradas no municipio

Total de familias da area rural que utilizam
Taxa de familias da area rural que agua de POCO OU NASCENTE

utilizam agua de POCO OU NASCENTE ~ ~ x 100
Total de familias cadastradas na area rural
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Relatorio Al

Consolidado do cadastramento familiar por microarea

O Relatério Al tem por objetivo consolidar os dados coletados nas diversas Fichas A de uma
mesma microarea, ou seja, da area de atuacdo de um agente de saude.

Para a consolidacdo dos dados de cada microarea serdo utilizadas tantas folhas do Relatorio
A1l gquantas forem necessérias.

Relatério Al - orientacdo para preenchimento

O primeiro campo deste relatério destina-se a identificacdo da microarea de atuacao, devendo
ser registrados os seguintes dados:

UF - sigla do estado.
Ano - ano de referéncia do cadastramento.
Municipio (nome e cédigo) - nome e cddigo do municipio utilizado pelo IBGE.

Segmento Territorial - codigo do segmento territorial. Sendo cada cédigo um
namero de dois algarismos, definido pela Secretaria Municipal de Saude.

Arealequipe - cédigo da area/equipe. Os cédigos das areas/equipes s&o
sequenciados em cada municipio, sendo cada cddigo um numero de trés
algarismos, definido pela Secretaria Municipal de Saude.

Microarea - cédigo da microarea. Os cdodigos das microareas séo sequenciados
dentro de cada area/equipe, sendo cada codigo um numero de dois algarismos,
definido pela equipe de saude.

Fl. - nimero da folha.

Familias cadastradas - nimero total de familias cadastradas nesta microarea.
Na frente do relatério Al sao consolidados os dados dos individuos das familias
por idade, sexo, situacdo de escolaridade e cobertura de plano de saude. No

verso do relatério sdo consolidados os dados relativos a doenca ou condi¢cdo por
faixa etaria e condi¢cdes de moradia e saneamento.

Sao as seguintes as faixas etarias empregadas:

<1 ano - todas as criancas até 11 meses e 29 dias;

1 a 4 anos - criangas de 1 ano completo até 4 anos, 11 meses e 29 dias;

5 a 6 anos - criancas de 5 anos completos até 6 anos, 11 meses e 29 dias;
7 a9 anos - criangas de 7 anos completos até 9 anos 11 meses e 29 dias;

10 a 14 anos - de 10 anos completos até 14 anos, 11 meses e 29 dias;
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e 15a 19 anos - de 15 anos completos até 19 anos, 11 meses e 29 dias;
e 20 a 39 anos - de 20 anos completos até 39 anos, 11 meses e 29 dias;
e 40 a49 anos - de 40 anos completos até 49 anos, 11 meses e 29 dias;
e 50ab9 anos - de 50 anos completos até 59 anos, 11 meses e 29 dias;
e 60 anos ou mais - de 60 anos completos em diante.

A consolidagcéo dos dados referentes a idade, sexo, escolaridade, cobertura de plano de saude
e doenca ou condicédo referida no Relatorio Al é feita através do seguinte procedimento:

e Para cada individuo computado deve ser assinalado um quadradinho com um X no
local correspondente. A medida em que os dados vao sendo consolidados, as fileiras
vao sendo preenchidas sequencialmente, de forma que, ao final da consolidacdo o
namero total corresponda ao namero do ultimo quadradinho, no cabecalho da tabela
(quantidade de individuos).

A consolidagdo dos dados referentes a moradia e saneamento é feita através do seguinte
procedimento:

e Para cada familia computada deve ser assinalado um quadradinho com um X no
local correspondente. A medida em que os dados v&o sendo consolidados, as fileiras
vao sendo preenchidas sequencialmente, de forma que, ao final da consolidacao, o
namero total corresponda ao numero do ultimo quadradinho, no cabecalho da tabela
(quantidade de familias).
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Relatério A2
Consolidado do cadastramento familiar por area

O Relatério A2 tem a funcédo de consolidar os dados dos Relatorios A1 de uma mesma
areal/equipe. Ele representa a soma das informagdes dos relatérios Al de todos os membros
de uma equipe e permite que um instrutor-supervisor detecte os pontos vulneraveis da sua
area de atuagéo e fundamente sua forma de atuagao.

Relatorio A2 - orientacdo para preenchimento

O primeiro campo do Relatério A2 destina-se a identificacdo da area de atuacéao da equipe de
saude e deve ser preenchido conforme instru¢des na pagina 95.

Relatorio SECRETARIA MUl\llCIPAL DE SApDE UF:
A2 SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA P|B
MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (c6digo): Segmento: AREA/EQUIPE: ANO:
Sé&o José da Lagoa Tapada Ll 11]1412]0]6] | 0] 1] [0l O 1] [11919/6]

O segundo campo do relatorio destina-se a consolidacdo de dados sobre os individuos
pertencentes as familias residentes na area. Esta consolidagédo deve ser feita agrupando-se os
individuos de acordo com sexo e faixa etaria, conforme definido na coluna indicadora.

e <1 ano -todas as criangas até 11 meses e 29 dias;

e 1 a4anos - criancas de 1 ano completo até 4 anos, 11 meses e 29 dias;

e 5ab6 anos - criangas de 5 anos completos até 6 anos, 11 meses e 29 dias;

e 7 a9anos - criancas de 7 anos completos até 9 anos, 11 meses e 29 dias;

e 10 a 14 anos - de 10 anos completos até 14 anos, 11 meses e 29 dias;

e 15a 19 anos - de 15 anos completos até 19 anos, 11 meses e 29 dias;

e 20 a 39 anos - de 20 anos completos até 39 anos, 11 meses e 29 dias;

e 40 a 49 anos - de 40 anos completos até 49 anos, 11 meses e 29 dias;

e 50ab9anos - de 50 anos completos até 59 anos, 11 meses e 29 dias;

e 60 anos ou mais - de 60 anos completos em diante.
Para o preenchimento deste relatorio, os dados totalizados de cada microdrea nos Relatorios

Al devem ser repassados para a coluna correspondente. Ao final, deve-se somar os totais
tanto no sentido horizontal quanto no vertical. Veja o exemplo a seguir:
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CONSOLIDADO ANUAL DAS FAMILIAS CADASTRADAS POR AREA/EQUIPE
SEXO | FAIXA MICROAREA
ETARIA
01 02 03 04 05 06 07 08 |09 10 TOTAL
<1 4 6 12 11 10 8 5 56
M 1-4 16 20 34 30 43 24 25 192
A 5-6 9 14 12 8 10 7 10 70
S 7-9 12 18 25 19 28 13 32 147
© 10-14 | 15 17 30 28 40 20 22 172
U 15-19 | 14 19 33 25 44 22 26 183
L 20-39 | 47 60 110 98 152 81 85 633
| 40-49 | 21 33 58 45 74 48 40 319
50-59 | 20 31 50 38 62 45 36 282
o 60ou+ | 17 35 52 35 68 50 42 299
suB- | 175 | 253 416 337 531 318 323 2353
TOTAL
<1 3 7 12 9 13 9 7 60
F 1-4 18 22 33 32 42 25 25 197
E 5-6 9 12 14 9 12 8 9 73
M 7-9 12 19 20 17 22 12 35 137
| 10-14 | 18 20 32 26 45 26 25 192
N 15-19 | 16 22 35 22 40 21 29 185
| 20-39 | 50 65 105 102 160 88 89 659
N 40-49 | 18 28 46 42 78 49 35 296
o 50-59 | 26 33 52 45 66 48 36 306
60ou+ | 22 46 65 49 75 65 55 377
SuB- | 192 | 274 414 353 553 351 345 2482
TOTAL
TOTAL | 367 | 527 830 690 | 1084 | 669 668 4835

Os campos seguintes referem-se, respectivamente:

e a consolidacao do total de familias e de pessoas cadastradas na area para calculo da
cobertura do sistema;

e a consolidacdo do total de pessoas com cobertura de plano de saude;

e a consolidacdo de dados referentes a escolaridade - criancas de 7 a 14 anos
freqientando a escola e pessoas de 15 anos ou mais alfabetizadas - com vistas a
conhecer o perfil da populacdo e as necessidades relacionadas a servicos
educacionais.

e
&\\\\\\ escolg . | S
Efﬁ:ﬁﬁfacgén Pessoas de 15 anos ou mais 3519 &\\\\\

o
N
o

Plano de Saude 200 4,14 Pessoas de 15 anos ou mais 2005
alfabetizadas
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A consolidacdo dos dados de situacdo de moradia e saneamento no Relatorio A2 deve ser
feita:

e somando-se, para cada campo, os dados provenientes de todos os Relatérios Al
da areal/equipe.

e calculando-se as respectivas proporcdes, tomando como denominador o total de
familias para as quais se obteve a informacéo considerada.

A soma dos percentuais para cada campo deve ser igual a 100%.

TIPO DE CASA N©° % TRATAMENTO DA AGUA NO N° %
DOMICILIO

Tijolo/Adobe 833 65,8 Filtracdo 481 40,1

Taipa revestida 224 17,7 Fervura 64 53

Taipa ndo revestida 138 10,9 Cloragéo 139 11,6

Madeira 12 0,9 Sem tratamento 516 43,0

Material aproveitado 19 15 ABASTECIMENTO DE AGUA

Qutros 39 3,1 Rede geral 814 64,3

ENERGIA ELETRICA 1115 92,9 Poco ou nascente 286 22,6

DESTINO DO LIXO Outros 165 13,0

Coletado 165 13,0 DESTINO DE FEZES/URINA

Queimado/Enterrado 250 19,8 Sistema de esgoto 400 31,6

Céu aberto 850 67,2 Fossa 735 58,1
Céu aberto 130 10,3

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

Na area 001 do municipio de Sao José da Lagoa Tapada residem 1.265 familias. Deste
total, os agentes ndo obtiveram informacdo acerca de tratamento da agua para 65 familias:
481 familias filtravam a agua, 64 ferviam, 138 cloravam e 516 nao faziam nenhum tipo de
tratamento no domicilio. Neste exemplo o denominador para o calculo das proporcdes
referentes a tratamento da agua foi de 1.200 familias, como pode ser observado abaixo:
proporcao de familias com agua filtrada = 481/1200 x 100 = 40,1 %
proporcao de familias com agua fervida = 64/1200 x 100 = 5,3 %
proporcao de familias com agua clorada = 138/1200 x 100 = 11,6 %
proporcao de familias com agua sem tratamento = 516/1200 x 100 = 43,0 %
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A consolidacdo dos dados do registro de doencas ou condicdo referidas deve ser feita no
verso do Relatorio A2. Os dados totalizados de cada microarea devem ser registrados na
coluna correspondente. Para cada doenca ou condicao referida a consolidacdo sera feita em
duas faixas etarias distintas, 0 a 14 anos e 15 ou mais.

DOENCAS OU MICROAREA
CONDICOES

REFERIDAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | TOTAL

o

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

=
o

=
o

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

ol ™™ m g|l>» T OlO r >

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

o mpEm Z Ol >

15 anos ou mais

TOTAL

10 a 19 anos

20 anos e mais

TOTAL

0al4 anos

> Il »n m @

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL

W H - > Z| 2 >» I
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O| of o] o] o] O] ©of o] ©] ©| Ol O] | P| O] Ol ©Of| O] ©O|] ©O| O] ©of| ©o| o] ©o| o] o] ©of ©o| o] +| »| O
Rl | O] O] O]l O] ©Of O] O] ©O| Ol O] M| M| O] Ol ©f| O] ©| O| O] O ©f| O] V| P| P] Of O] O] W| W| ©
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0al4 anos

15 anos ou mais

TOTAL
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Relatério A3
Consolidado do cadastramento familiar por segmento

O Relatorio A3 serve para andlises de agregados homogéneos, e consolida os dados das
familias acompanhadas pelas equipes de um mesmo segmento territorial. Sua utilizagdo na
analise dos dados € opcional. O municipio deve definir previamente a classificacdo mais
adequada para realizar a andalise de dados por segmento territorial. Por esta razdo, certamente
nao adotardo 0os mesmos critérios nem as mesmas nomenclaturas para a classificacao dos

segmentos territoriais.

Para preencher este relatério, o instrutor devera ter em maos os Relatérios A2 de todas as
areas/equipes de um determinado segmento territorial.

Para cada segmento sera preenchido um Relatério A3 com o somatério dos dados que
constam nos Relatérios A2 das areas/equipes desse segmento.

Relatério A4
Consolidado do cadastramento familiar por municipio

No Relatério A4 sao consolidados os dados das familias cadastradas por todas as equipes do
municipio. Deverao ser preenchidos um relatério para as areas/equipes da zona rural, um para
a zona urbana e um para o total do municipio. Uma cépia dos relatérios deve ficar no municipio
e outra deve ser encaminhada a Coordenacao Regional que, por sua vez, enviara uma copia a
Coordenacéao Estadual do Programa.

Para preencher o Relatério A4 o instrutor deve ter em méos os Relatdrios A2 ou A3 de todas
as areas/equipes do mesmo municipio. Os dados de todas as areas/equipes devem ser
somados item por item e incluidos no Relatério A4.

Todos os dados deste relatério se referem & situacdo das areas do municipio cobertas pelas
equipes e nao do municipio como um todo. Assim a expressao "Total" refere-se a situacao das
familias cadastradas pelas equipes do municipio ou pelos ACS, no caso de municipios onde
apenas o PACS esteja implantado.

Neste relatorio sdo utilizadas duas novas variaveis: familias estimadas e populacédo. Para
calcular o numero de familias estimadas no municipio, divide-se a populacdo geral do
municipio estimada pelo IBGE para o ano em referéncia, pelo nimero médio de pessoas por
domicilio no Estado.

Veja a situacao a seguir, que serve de exemplo:

Municipio do Estado de Alagoas, com uma populacdo estimada em 90.000 habitantes
para 1997 (média de pessoas por domicilio no estado de Alagoas = 4,75)

90.000 dividido por 4,75 = 18.947 familias estimadas.
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FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF |||
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
[ O I Y I O
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA
I O O L1 | L L 1| L] L -l ||
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA OU
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE | SEXO | ALFABETIZADO OCUPACAO CONDICAO
NASC. REFERIDA
NOME sim nao (sigla)
DOENCA OU
PESSOASDE 0A 14 ANOS DATA IDADE | SEXO FREQUENTA OCUPACAO CONDICAO
NASC. A ESCOLA REFERIDA
NOME sim nao (sigla)

Siglas para a indicacdo das doencas e/ou condicdes referidas

ALC - Alcoolismo EPI - Epilepsia

CHA - Chagas GES - Gestacdo

DEF - Deficiéncia HA - Hipertensao Arterial
DIA - Diabetes TB - Tuberculose

HAN - Hanseniase

MAL - Maléaria
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SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taiparevestida

Taipa ndo revestida

Madeira

Material aproveitado

Outro - Especificar:

NUmero de comodos/pegas

Energia elétrica

DESTINO DO LIXO

Coletado

Queimado/Enterrado

Céu aberto

TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO

Filtraco

Fervura

Cloracdo

Sem tratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede publica

Poco ou nascente

Outros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

OUTRASINFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de Saide?

NUmero de pessoas cobertas por Plano de Sadde

EM CASO DE DOENCA PROCURA

Hospital

Unidade de Salde

Benzedeira

Farméacia

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICAGAO QUE MAIS
UTILIZA

Radio

Televisdo

Outros - Especificar:

PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Cooperativa

Grupo religioso

Associages

Outros - Especificar:

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS
UTILIZA

Onibus

Caminhao

Carro

Carroga

Outros - Especificar:

OBSERVACOES
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Relatorio Al SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SISTEMA DE INFORMAGCAO DE ATENGCAOQ BASICA UF: Ano:

Municipio (nome e Cédigo): Segmento Territorial (Codigo): Area (C6digo): Micro-Area (C6digo):

Fl: Familias cadastradas:

CONSOLIDADO ANUAL DAS FAMILIAS CADASTRADAS POR MICROAREA

Sexo |Faixa QUANTIDADEDE PESSOAS

Etaria [1|2]|3]4]|5]|6]7[8]9]10/11)12[13[14|15|16|17|18]19]|20[21|22| 23| 24| 25]26|27|28[29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40| 41| 42| 43| 44] 45| 46| 47{ 48[ 49| 50| 51| 52| 53| 54 55 TOTAL

15-19

20-39

40-49

ou mais
M A S C

50-59

» 60 ou +

o 15-19

20-39

n
M

o | w| 40-49

u| 50-59

tt 60 ou +

15 Anos ou +
Alfabetizados

Sexo [Faixa QUANTIDADEDE PESSOAS
Etaria | 1|2]|3|4]|5|6]|7]|8]|9|10]11]{12|13|14|15|16]|17|18|19[20]|21|22]|23|24|25|26|27|28| 29|30|31|32|33|34|35|36|37|38|39|40| 41| 42| 43|44|45|46]| 47|48 49|50]|51|52|53|54|55 TOTAL
olol <1
o|lwnl 14
c|<| 56
c|=| 79
10-14
3 <1
c =] 1-4
o |w| 5-6
w| 7-9
8| |10-14
Pessoas de

7-14 na escola

Pessoas com
plano de saide
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Doenca ou QUANTIDADE DE PESSOAS

Condicdo Referida 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| 11 (12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21 | 22 [ 23 | 24 | 25 TOTAL

ALC

CHA

ou +

DEF

DIA

DME

EPI

GES

anos

HA

HAN

15

MAL

TBC

ALC

CHA

DEF

anos

DIA

DME

EPI

GES

HA

HAN

De O a 14

MAL

TBC

MORADIA E SANEAMENTO - QUANTIDADE DE FAMILIAS

Tipo de Casa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 13 14 | 15 16 17 | 18 [ 19 ] 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 TOTAL

Tijolos/Adobe

Taipa revestida

Taipa ndo revestida

Madeira

Material aproveitado

Outros

Energia Elétrica

Destino do Lixo

Coletado

Queimado/Enterrado

Céu Aberto

Tratamento da Agua no Domicilio

Filtracdo

Fervura

Cloragao

Sem Tratamento

Abastecimento de Agua

Rede Publica

Poco ou Nascente

outros

Destino de Fezes e Urina

Sistema de Esgoto

Fossa

Céu Aberto
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Relatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SApDE )
A2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA UF [ |
MUNICIPIO (nome) MUNICIPIO (cédigo) SEGMENTO AREA ANO
I L L | [ [
CONSOLIDADO ANUAL DASFAMILIAS CADASTRADAS POR AREA
SEXO | FAIXA ETARIA MICROAREA TOTAL
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
<1
M 1-4
A 5-6
S 7-9
C 10- 14
U 15-19
L 20-39
| 40- 49
N 50 - 59
() 60 ou mais
SUB-TOTAL
<1
F 1-4
E 5-6
M 7-9
| 10- 14
N 15-19
| 20-39
N 40- 49
0] 50 - 59
60 ou mais
SUB-TOTAL
TOTAL
N° % N°
Familias cadastradas &\\\\\\\\\\\\% Criangasde 7 - 14 anos nnm
Pessoas cadastradas &\\\\\\\\\\\\§ Criangas de 7 a 14 anos na escola _
Pessoas com cobertura de Pessoas de 15 anos ou mais &\\\\\\\\\\
Plano de salide Pessoas de 15 anos ou mais alfabetizedas
TIPO DE CASA N©° % TRATAMENTO DA AGUA N° %
Tijolo/Adobe Filtracdo
Taiparevestida Fervura
Taipando revestida Cloracdo
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado AGUA UTILIZADA N° %
Outros Rede plblica
ENERGIA ELETRICA Pogo ou nascente
DESTINO DO LIXO N° % Outros
Coletado DESTINO DE FEZES/URINA N©° %
Queimado/Enterrado Sistema de esgoto
Céu aberto Fossa

Céu aberto




DOENCASOU

CONDICOES

REFERIDAS

MICROAREA

01

02

03

05 06

07

08

09

10

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

olm m Oo|l>» T OO r >»

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

v mm < O] >

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

10 a 19 anos

20 anos ou mais

TOTAL

> Il v m ®

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

W Hd|l - >» Z| 2z >» I

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL
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Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SApDE ) UF | |
A3 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA S
MUNICIPIO (nome) MUNICIPIO (cdigo) SEGMENTO ANO

CONSOL IDADO ANUAL DASFAMILIAS CADASTRADASPOR SEGMENTO TERRITORIAL

SEXO | FAIXA ETARIA AREA TOTAL
<1
M 1-4
A 5-6
S 7-9
C 10- 14
U 15- 19
L 20-39
| 40- 49
N 50 - 59
O 60 ou mais
SUB-TOTAL
<1
F 1-4
E 5-6
M 7-9
I 10- 14
N 15- 19
I 20-39
N 40- 49
e} 50 - 59
60 ou mais
SUB-TOTAL
TOTAL
N° % N°
Familias cadastradas &\\‘\\\\\& Criangasde 7 - 14 anos DO
Pessoas cadastradas W Criancas de 7 a 14 anos naescola _
Pessoas com cobertura de Pessoas de 15 anos ou mais &\\\\\\\\\\\\N
Plano de salide Pessoas de 15 anos ou mais alfabetizedas
TIPO DE CASA N° % TRATAMENTO DA AGUA N° %
Tijolo/Adobe Filtracdo
Taiparevestida Fervura
Taipando revestida Cloracdo
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado AGUA UTILIZADA N©° %
Outros Rede publica
ENERGIA ELETRICA Poco ou nascente
DESTINO DO LIXO N©° % Outros
Coletado DESTINO DE FEZES/URINA N©° %
Queimado/Enterrado Sistema de esgoto
Céu aberto Fossa
Céu aberto
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DOENCAS OU

CONDICOES

REFERIDAS

AREA

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

olm m Oo|l>» T Ol r >»

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

v mlm < O >

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

10a 19 anos

20 anos ou mais

TOTAL

> I|lwn M @

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

m Hl - >» £z >» I

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL
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Relatério

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Al SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA UFL L
MUNICIPIO (nome) MUNICIPIO (cédigo) ZONA ANOL | | | |
I O ureana O ruraL
CONSOLIDADO ANUAL DASFAMILIAS CADASTRADASPOR MUNICIPIO
SEXO | FAIXA ETARIA SEGMENTO TERRITORIAL TOTAL
<1
M 1-4
A 5-6
S 7-9
C 10- 14
U 15-19
L 20-39
| 40- 49
N 50 - 59
() 60 ou mais
SUB-TOTAL
<1
F 1-4
E 5-6
M 7-9
| 10- 14
N 15-19
| 20- 39
N 40- 49
0] 50 - 59
60 ou mais
SUB-TOTAL
TOTAL
N° N°
Familias estimadas &\\\\\\\\\\\\\ Criangasde 7 - 14 anos W
Familias cadastradas _ Criancas de 7 a 14 anos naescola _
Populagéo W Pessoas de 15 anos ou mais &\\\\\\\\\\
Pessoas cadastradas Pessoas de 15 anos ou mais alfabetizadas
Pessoas com cobertura de
Plano de salide
TIPO DE CASA N©° % TRATAMENTO DA AGUA N° %
Tijolo/Adobe Filtracdo
Taiparevestida Fervura
Taipando revestida Cloragdo
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado AGUA UTILIZADA N° %
Qutros Rede publica
ENERGIA ELETRICA Poco ou nascente
DESTINO DO LIXO N©° % Outros
Coletado DESTINO DE FEZES/URINA N° %
Queimado/Enterrado Sistema de esgoto
Céu aberto Fossa
Céu aberto
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DOENGAS OU
CONDICOES
REFERIDAS

SEGMENTO TERRITORIAL

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

Ol ™ mO|]>» T OlO r >

0al4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

v mlm Z O] >

0al4anos

15 anos ou mais

TOTAL

10a 19 anos

20 anos ou mais

TOTAL

> Il nom @

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0Oal4anos

15 anos ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

w Hdl - >» Z|Z2Z2 >» T

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL

0al4 anos

15 anosou mais

TOTAL
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FICHA
B - GES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

ANO | | | | |

MUNICIPIO
I I

SEGMENTO
Ll

UNIDADE
Ll |

MICROAREA
Ll

NOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES

Identificagdo da gestante

Data Data
da | provave
Gtima| do
regra | parto

DatadaVacina

Estado Nutricional : D - Desnutrida

N -Nutrida

Més de gestacdo

Data da consulta de pré-natal

Més de gestagcdo

Fatores derisco

Resultado
da
gestacdo atual

Datada
consulta
de
puerpério

1 (2 |3

4

516 |7 (8 |9

112 |3 (4 |5

6

718 |9

NV |NM [AB

1 2

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV |NM [AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV |NM [AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta
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Identificac8o da gestante

Data
da
Ultima
regra

Data
provavel

parto

DatadaVacina

Estado Nutricional : D - Desnutrida
N -Nutrida

Mé&s de gestacdo

Data da consulta de pré-natal

Mé&s de gestacdo

Fatores de risco

Resultado
da
gestacdo atual

Datada
consulta
de
puerpério

1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9

3 |14 |5 |6 |7

NV |NM | AB

1 2

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV |NM | AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV |NM | AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV |NM | AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

OBS:

Datadavisitado ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta
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FICHA SECRETARIA M UN~ICI PAL DE SAQDE )
B-HA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO | | | | |
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:
I O O 1 T I O I 1 | | |
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
Identificacio Sexo | Idade| Fumante Meses Observactes
sim | ndo Jan |Fev [Mar |Abr |Ma |Jun |Jul Ago Out |Nov |Dez
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Toma a medicacdo
Faz exercicios fisicos
Endereco: Pressdo arterial
Data da Ultima consulta
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Toma a medicacdo
Faz exercicios fisicos
Endereco: Pressdo arterial
Datadaultima consulta
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Toma a medicacdo
Faz exercicios fisicos
Endereco: Pressdo arterial

Data da Ultima consulta
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ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

Identificacdo

Sexo

Idade

Fumante

sim

nao

Meses

Jan

Fev

Abr

Jun

Jul

Ago

Out

Nov

Dez

ObservacOes

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Toma a medicacdo

Faz exercicios fisicos

Pressdo arteria

Datada ultima consulta

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Toma a medicagdo

Faz exercicios fisicos

Pressao arterial

Data da Ultima consulta

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Toma a medicagdo

Faz exercicios fisicos

Pressdo arteria

Data da Ultima consulta
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-DIA SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASICA ANO | | | | |
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:
[ T O L | | [ O Ll | | L | |
ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS
Identificacdo Sexo | Idade Meses
Fev Mar | Abr Mai Jun Jul Ago | Set Out Nov | Dez Observactes
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Faz exercicios fisicos
Endereco: Usainsulina
Toma hipoglicemiante oral
Data da Ultima consulta
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Faz exerciciosfisicos
Endereco: Usainsulina
Toma hipoglicemiante oral
Data da Ultima consulta
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Faz exercicios fisicos
Endereco: Usainsulina
Toma hipoglicemiante oral
Data da Ultima consulta
Nome: Datadavisitado ACS
Faz dieta
Faz exercicios fisicos
Endereco: Usainsulina

Toma hipoglicemiante oral

Data da Ultima consulta
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ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Identificacdo

Sexo

|dade

Meses

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Out

Nov

Dez

ObservacOes

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usainsulina

Toma hipoglicemiante oral

Data da Ultima consulta

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usainsulina

Toma hipoglicemiante oral

Data da Ultima consulta

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usainsulina

Toma hipoglicemiante oral

Data da Ultima consulta

Nome:

Endereco:

Datadavisitado ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usainsulina

Toma hipoglicemiante oral

Data da Ultima consulta
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Exame de escarro

Comunicantes examinados

<5 anoscom BCG

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-TB SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASICA ANO | | | | |
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:
I I I O I Y I I 1
| ACOMPANHAMENTO DE TUBERCUL OSE
Identificacdo Sexo | Idade Meses Outras Informagdes
Jan |Fev [Mar |Abr |Ma |[Jun [Jul |[Ago Out [Nov | Dez

Nome Datadavisitado ACS N° de Comunicantes
Toma medicacso didria Comunicantes < 5 anos
ReacOes indesgjaveis

Endereco Data da Ultima consulta
Exame de escarro
Comunicantes examinados
<5anoscom BCG

Nome Datadavisitado ACS N° de Comunicantes
Toma medicacso diaria Comunicantes < 5 anos
ReacOes indesgjavels

Endereco Data da Ultima consulta
Exame de escarro
Comunicantes examinados
< 5anoscom BCG

Nome Datadavisitado ACS N° de Comunicantes
Toma medicacso didria Comunicantes < 5 anos
ReacOes indesgjaveis

Endereco Data da Ultima consulta




ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

| dentificago

Sexo

|dade

Meses

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun | Jul

Ago

Out

Nov

Dez

Outras Informactes

Nome

Endereco

Datadavisitado ACS

N° de Comunicantes

Tomamedicagdo didria

Comunicantes < 5 anos

Reacles indesgjaveis

Data da Ultima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5 anos com BCG

Nome

Endereco

Datadavisitado ACS

N° de Comunicantes

Toma medicagdo didria

Comunicantes < 5 anos

Reacoes indesgjaveis

Data da Ultima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

<5 anoscom BCG

Nome

Endereco

Datadavisitado ACS

N° de Comunicantes

Toma medicagdo didria

Comunicantes < 5 anos

Reacles indesgjaveis

Data da Ultima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5 anos com BCG
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FICHA
B - HAN

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENGAO BASICA

ANO[ | | | |

MUNICIPIO
I Y Y I

SEGMENTO

UNIDADE AREA
L ||

MICROAREA

NOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM HANSENIASE

| dentificago

Sexo

|dade

Meses

Jan

Fev

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Out

Nov

Dez

Outras Informacdes

Nome

Endereco

Datadavisitado ACS

N° Comunicantes |

Toma medicagdo didria

Data da ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome

Endereco

Datadavisitado ACS

N° Comunicantes

Toma medicacdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome

Endereco

Datadavisitado ACS

N° Comunicantes

Toma medicagdo didria

Data da ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG
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ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM HANSENIASE

Identificacdo Sexo | Idade Meses Outras Informagdes
Jan |Fev [Mar |Abr [Ma |Jun |Jul [Ago [Set |Out [Nov |Dez

Nome Datadavisitado ACS N° Comunicantes |

Toma medicagdo didria

Data da ultima dose supervisionada

Endereco Faz auto-cuidados

Data da ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome Datadavisitado ACS N° Comunicantes

Toma medicagdo didria

Data da ultima dose supervisionada

Endereco Faz auto-cuidados

Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome Datadavisitado ACS N° Comunicantes

Toma medicacdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Endereco Faz auto-cuidados

Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome Datadavisitado ACS N° Comunicantes

Toma medicagdo didria

Data da ultima dose supervisionada

Endereco Faz auto-cuidados

Data da ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG
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FICHA D SECRETARIA M UNNICI PAL DE SApDE ) ANO
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA L]
muNiciPio| | | | L || | |seemento| | | | uNnipaDE| | | | | | | IlAREA] | | | |MICROAREA PROFISSIONAL| | |- | MES| | |
L1 |
REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICACOES
DIAS ©> Total
C. | Residentesforada areade abrangéncia
O <1
N 1-4
S. | Residentes 5-9
naareade 10- 14
M | abrangéncia 15-19
E | daequipe 20- 39
D 40 - 49
| 50-59
C 60 ou mais
A Tota
Total geral de consultas
Puericultura
Pré-Natal
. Prevencdo do Céncer
Tipo de Cérvico-Uterino
Atendimento  |DST/AIDS
deMédicoe |[Diabetes
de Enfermeiro ||Hipertensdo Arteria
Hanseniase
Tuberculose
Solicitagio Patologia Clinica
médica Radiodiagnostico
de exames Citopatol 6gico

complementares

cérvico-vagina

Ultrassonografia
obstétrica

Outros

Encaminha
mentos

médicos

Atend. Especializado

Internag@o Hospitalar

Urgéncia/lEmergéncia

Internacdo Domiciliar
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DIAS |:> Total

Atendimento especifico para AT
Visita de Inspecdo Sanitéria
Atend. individual prof. nivel superior
Curativos
Inalacles
Injecdes
Retirada de pontos
Terapia da Reidratagéo Oral
Sutura
Atend. Grupo - Educagdo em salide
Visitadomiciliar

noOoO4zZ2mZ—-—0OmMmOO=XVT

A || <2anosquetiveram diarréia

c || <2anosquetiveram diarréia
eusaram TRO

S || <2 anosquetiveram
Infecc8o Respiratoria Aguda

m—-——402

Pneumoniaem < 5 anos

Valvulopatias reuméticas em
M || pessoasde5 a 14 anos

|
C | E | AcidenteVascular Cerebral
Al D [ Infato Agudo do Miocérdio
c DHEG (forma grave)
o} Doenca Hemolitica Perinatal
E E Fratura de colo de fémur em >50 anos
S Meningite tuberculosa em < 5 anos
F Hanseniase com incapacidade Il elll
Citologia Oncética NIC I11
(carcinomain situ)
HOSPITALIZACOES
DATA NOME ENDERECO SEXO | IDADE CAUSA NOME DO HOSPITAL
OBITOS

DATA NOME ENDERECO SEXO | IDADE CAUSA
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Relatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE )
SSA?2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA MES: | | | ANO: || | | |

MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (codigo): || | | | | | | |SEGMENTO| UNIDADE| | | | | I 1 | |AREA |

RELATORIO DA SITUAGAO DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DASFAMILIASNA AREA/EQUIPE

MICROAREA = 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL

Nascidos vivos no més

RN pesados ao nascer

RN pesados ao nascer, com peso < 2500g

De0 a3 mesesou 29 dias

Aleitamento exclusivo

C | Aletamento misto

De0a 11 mesesou 29 dias

Com asvacinasemdia

Pesadas

Desnutridas

De 12 a 23 mesesou 29 dias

Comasvacinasem dia

n > OH 2 >»

Pesadas

Desnutridas

M enores de 2 anos

Quetiveram diarréia

Quetiveram diarréia e usaram TRO

Que tiveram infecgao respiratoria aguda

Cadastradas

Acompanhadas

Comvacinaemdia

Fez consulta de pré-natal no més

4 v m ®

Com pré-natal iniciado no 1° TRI

< 20 anos cadastradas
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MICROAREA &

10

TOTAL

Diabéticos

Cadastrados

Acompanhados

Hipertensos

Cadastrados

Acompanhados

Pessoas com
Tuberculose

Cadastradas

Acompanhadas

Pessoas com
Hanseniase

Cadastradas

Acompanhadas

T w O T

Menores de 5 anos por pneumonia

Menores de 5 anos por desidratag@o

Por abuso de &l cool

Por complicacdes do Diabetes

Por outras causas

Total

Internactes em hospital psiquidtrico

vs}

n O -

De menores de 28 dias

Por diarréia

Por infecg8o respiratéria aguda

Por outras causas

De 28 diasa 11 mesesou 29 dias

Por diarréia

Por infeccdo respiratéria

Por outras causas

De menoresde 1 ano

Por diarréia

Por infecg8o respiratéria

Por outras causas

De mulheres de 10 a 49 anos

De 10 a 14 anos

De 15 a49 anos

Outros 6bitos

Total de dbitos

De adolescentes (10-19 anos) por violéncia

Total defamilias cadastradas

Visitadomiciliar — ACS
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Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF: | |
SSA4 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA '
MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (codigo): || ||| | | | MES|_|_| ANO|_| | |
RELATORIO DA SITUACAO DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DASFAMILIASNO MUNICIPIO
MODELO DE ATENCAO & PACS PSF GERAL
ZONA & URBANA RURAL TOTAL URBANA RURAL TOTAL URBANA RURAL TOTAL
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Nascidos vivos no més

RN pesados ao nascer

RN pesados ao nascer, com peso < 25009

De0 a3 mesesou 29 dias

Aleitamento exclusivo

C [ Aleitamento misto

n > 0 2 r

De0 a1l mesesou 29 dias

Com asvacinasem dia

Pesadas

Desnutridas

De 12 a 23 meses ou 29 dias

Com asvacinasem dia

Pesadas

Desnutridas

Menores de 2 anos

Quetiveram diarréia

Quetiveram diarréia e usaram TRO

Que tiveram infecgao respiratéria aguda

4 v m ®

Cadastradas

Acompanhadas

Comvacinaemdia

Fez consulta de pré-natal no més

Com pré-natal iniciado no 1° TRI

< 20 anos cadastradas
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MODELO DEATENCAO = PACS PSF GERAL
ZONA = URBANA RURAL TOTAL URBANA RURAL TOTAL URBANA RURAL TOTAL
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Diabéticos cadastrados
acompanhados
Hipertensos cadastrados
acompanhados
Pessoas com cadastradas
Tuberculose acompanhadas
Pessoas com cadastradas
Hanseniase acompanhadas

— T n OT

-

Menores de 5 anos por pneumonia

Menores de 5 anos por desidratacdo

Por abuso de écool

Por complicagdes do Diabetes

Por outras causas

Total

Internagdes em hospital psiquiétrico

©m O

n O 4 —

De menores de 28 dias

Por diarréia

Por infecgdo respiratéria aguda

Por outras causas

De 28 diasa 11 meses ou 29 dias

Por diarréia

Por infecg8o respiratdria

Por outras causas

De menoresde 1 ano

Por diarréia

Por infecgdo respiratdria

Por outras causas

De mulheresde 10 a 49 anos

De 10 a 14 anos

De 15 a49 anos

Outros 6hitos

Total de 6hitos

De adolescentes (10-19 anos) por violéncia

Total de familias cadastradas

Visita domiciliar —ACS
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Relatério
PMA2

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASICA

MUNICIPIO
T Y

SEGMENTO
1|

UNIDADE AREA MES
T I O I |||

ANO
I

RELATORIO DE

PRODUGAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO

ATIVIDADES/ PRODUCAO

MARCADORES

Valvulopatias reuméticas em pessoas de 5 a 14 anos

Acidente Vascular Cerebra

Infarto Agudo do Miocardio

DHEG (formagrave)

Doenca Hemolitica Perinatal

Fraturas de colo de fémur em > 50 anos

Meningite tuberculosa em menores de 5 anos

Hanseniase com grau de incapacidade |1 e lll

Citologia OncéticaNIC 111 (carcinomain situ)

RN com peso < 2500g

Gravidez em < 20 anos

Hogpitalizagbes em < 5 anos por pneumonia

Hospitalizagdes em < 5 anos por desidratacdo

Hospitalizacbes por abuso de alcool

Hospitalizagdes por complicagdes do Diabetes

Hospitalizagbes por qualquer causa

InternacGes em Hospital Psiquiétrico

Obitos em < 1 ano por todas as causas

Obitos em < 1 ano por diarréia

Obitos em < 1 ano por infeccdo respiratoria

Obitos de mulheres de 10 a 49 anos

Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia

C | residentes fora da area de abrangéncia
o] <1
N 1-4
S| Residentes 5-9
naareade 10- 14
M abrangéncia 15-19
E daequipe 20 -39
D 40 - 49
' 50 - 59
c 60 ou mais
A Total
Total geral de consultas
Puericultura
Pré-Natal
Atendimento DST/AIDS
de Médico e Diabetes
de Enfermeiro Hipertensdo Arterial
Hanseniase
Tuberculose
Solicitagéo Patologia Clinica
médica Radiodiagndstico
de exames Citopal égico cérvico-vaginal

complementares

Ultrassonografia obstétrica

QOutros

Encaminhamentos

médicos

Atend. Especializado

Internac&o Hospitalar

Urgéncia/Emergéncia

Internacdo Domiciliar

VISITASDOMICILIARES

P | Atendimento especifico para AT Médico

R Visita de Inspecdo Sanitaria Enfermeiro

o | Atend. individual Enfermeiro Outros profissionais de nivel superior
c Atend. individual outros prof. nivel superior Profissionais de nivel médio
E Curativos ACS

D InalacBes Total

| | Injecbes

M | Retirada de pontos

E | TerapiadaReidratacdo Oral

N | Sutura

T | Atend. Grupo - Educagdo em Salde

o | Procedimentos Coletivos| (PC )

s | ReuniGes
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Relatério

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PMA4 SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENCAO BASICA UF L
MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (c6digo): MES] | | ANO
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
MODELO DE ATENGAO & PACS PSF | ouTros GERAL
ZONA = URBANA | RURAL TOTAL | URBANA | RURAL TOTAL
C | residentes fora das areas de abrangéncia
o <1
N 1-4
S Residentes 5-9
nas &reas de 10- 14
M abrangéncia 15-19
E das equipes 20-39
D 40 - 49
' 50 - 59
60 ou mais
A Total
Total geral de consultas
Puericultura
Pré-Natal
Tipo de Prevenc&o do Céancer
Cérvico-Uterino
Atendimento DST/AIDS
de Médico e Diabetes
de Enfermeiro | Hipertensdo Arterial
Hanseniase
Tuberculose
Solicitagio Patologia Clinica
médica Radiodiagndstico
de exames Citopatol 6gico cérvico-

complementares

vagina

Ultrassonografia

obstétrica
Outros
Encaminhamentos | Atend. Especializado
médicos Internacdo Hospitalar

UrgéncialEmergéncia

Internacéo Domiciliar

Atendimento especifico para AT

Visita de Inspegdo Sanitaria

Atend. individual Enfermeiro

Atend. individual outros prof. nivel superior

Curativos

Inalagbes

InjecOes

Retirada de pontos

Terapia da Reidratacdo Oral

Sutura

Atend. Grupo - Educagdo em Salde

Procedimentos Coletivos | (PC 1)

n O 4Z2mMmZZ—0mMmOO0 XX T

Reunides
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Relatério
PMA4

SECRETARIA MUNICIPAL DE SApDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

UF |_|_|

MUNICIPIO (home):

MUNICIPIO (codigo):

MES

ANO

RELATORIO DE PRODUGCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACA

O

MODEL O DE ATENCAO =

PACS

PSF

OUTROS

ZONA &

URBANA

RURAL

TOTAL

URBAN

RURAL

TOTAL

GERAL

MARCADORES

Valvul opatias reuméticas em pessoas de
5al4 anos

Acidente Vascular Cerebra

Infarto Agudo do Miocardio

DHEG (forma grave)

Doenca Hemolitica Perinatal

Fraturas de colo de fémur em > 50 anos

Meningite tuberculosa em menores de 5 anos

Hanseniase com grau de incapacidade Il el

Citologia OncéticaNIC 111 (carcinomain situ)

RN com peso < 2500g

Gravidez em < 20 anos

Pneumoniaem < 5 anos

Hospitalizagdes em < 5 anos por pneumonia

Hospitalizagdes em < 5 anos por desidratagéo

Hospitalizagdes por abuso de &l cool

Hospitalizagdes por complicacdes do Diabetes

Hospitalizagdes por qualquer causa

Internagdes em Hospital Psiquiétrico

Obitos em < 1 ano por todas as causas

Obitos em < 1 ano por diarréia

Obitos em < 1 ano por infeccdo respiratoria

Obitos de mulheres de 10 a 49 anos

Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia

MODELO DE ATENCAO &

PACS

PSF

ZONA =

URBANA

RURAL

TOTAL

URBAN

RURAL

TOTAL

OUTROS

GERAL

VISITASDOMICILIARES

Médico

Enfermeiro

Outros profissionais de nivel superior

Profissional de nivel médio

ACS

Total
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