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APRESENTACAO

O Departamento de Atencéo Basica (DAB) da Secretaria de Atencéo a Saude (SAS) do
Ministério da Saude (MS) assumiu o compromisso de reestruturar o Sistema de Informacao da
Atencédo Bésica (Siab), com o objetivo de melhorar a qualidade da informacdo em saulde e de

otimizar o uso dessas informacdes pelos gestores, profissionais de salde e cidadaos.

As diretrizes orientadoras dessa reestruturacdo estdo alinhadas com a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB),! Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB),> Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), Programa Saude na Escola
(PSE),® Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC),* Politica
Nacional de Informacédo e Informética em Saude (PNIIS), Plano Estratégico de e-Saude no
Brasil e, ainda, com a integracdo aos sistemas de informacdo que compdem as Redes de
Atencéo a Saude (RAS).

A essa reestruturacdo deu-se o nome de Estratégia e-SUS Atencdo Basica (e-SUS
AB), que conta com dois sistemas de software para a captacdo de dados, sendo eles: o
sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS) e o sistema com Prontuério Eletrénico do
Cidaddo (PEC), os quais alimentam o novo Sistema de Informagdo em Saude para a
Atencdo Bésica (Sisab), que substitui o Siab e atende aos diversos cenarios de

informatizacéo e conectividade nas unidades de salde da Atencéo Basica (AB).

O ponto de partida dessa reestruturacdo é o registro das informacdes em saude de
forma individualizada, permitindo o acompanhamento do historico de atendimentos de cada
usuario, assim como da producao de todo profissional da AB. Outro ponto importante € a
integracdo dos diversos sistemas de informacdo oficiais existentes na Atencdo Basica,
reduzindo a necessidade de registrar informagdes similares em mais de um instrumento
(fichas/sistemas), o que otimiza o trabalho dos profissionais e o uso da informacgéo para

gestao e qualificacédo do cuidado em saude.

Outro avanco do Sisab € contemplar o registro das informacdes produzidas por todas as
equipes de Atencédo Basica, incluindo as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia

! portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011.
2 Disponivel em: <www.saude.gov.br/bucal>.
% Decreto Presidencial n° 6.286, de 5 de dezembro de 2007.

4 Portaria n° 971, de 3 de maio de 2006.



(Nasf), equipe de Consultério na Rua (CnaR), equipes de Atencdo Domiciliar (AD), assim como
as acoes realizadas no ambito do Programa Saude na Escola (PSE), no Programa Academia
da Saude e desenvolvidas pelas equipes de Saude no Sistema Prisional (eSP).

Todos os esfor¢os de reestruturacdo do sistema sé serdo completos e efetivos com o
envolvimento dos gestores, dos profissionais de saude e dos trabalhadores do SUS na

implantacéo, utilizacao e aprimoramento continuo do Sisab e da estratégia e-SUS AB.




1 INTRODUCAO

A Coleta de Dados Simplificada € um dos componentes da estratégia e-SUS AB,
sendo utilizada principalmente nos servicos de saude que nao dispdem de sistema

informatizado para utilizagdo rotineira no trabalho.

O objetivo do sistema com CDS é ser um programa de digitacdo de fichas que contém
dados coletados em cadastros, visitas domiciliares, atendimentos e atividades desenvolvidas
nas UBS pelas equipes de AB. Esses dados digitados no sistema com CDS devem compor

um arquivo que sera extraido para transmissao a Base Federal e demais enderecos via PEC.

A CDS é composta por sete fichas para o registro de informac¢des (Figuras 1 e 2),
divididas em quatro blocos. Sédo elas: Cadastro Individual, Cadastro Domiciliar, Ficha de
Atendimento Individual, Ficha de Atendimento Odontolégico Individual, Ficha de Atividade

Coletiva, Ficha de Procedimentos e Ficha de Visita Domiciliar.

Figura 1 — Distribuicao das fichas de CDS por tipo de equipe da Atenc¢ao Bésica
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Fonte: DAB/SAS/MS.

A estratégia avanca ao permitir a entrada dos dados orientada pelo curso natural do
atendimento e ndo ser focada na situacdo-problema de saude. A entrada de dados
individualizados por cidad&do abre caminho para a gestao do cuidado e aproximacao destes

dados ao processo de planejamento da equipe.



Figura 2 — Distribuicao das fichas de CDS por profissionais das equipes de Atencédo Basica

de

Elegibilidade e

ogico

iacdo
issao

©
3
p.
>
)
=

Individual

Coletiva
Domiciliar

Domiciliar
Adm
Atendimento

Procedimentos
Marcadores de
Consumo Alimentar
Ficha de Visita

Aval

Odontol
Ficha de Atividade

Cadastro Individual

Ficha de Atendimento
Cadastro Domiciliar

e
-
c
o
lg
e
c
A
<
L
O
L
£
-
w

Fonte: DAB/SAS/MS.

Este manual foi elaborado para orientar os profissionais de salde e gestores a
utilizarem o sistema com Coleta de Dados Simplificada em relagdo ao preenchimento das

fichas impressas e a sua digitacdo no sistema.

O processo de digitagdo deve ser definido no ambito da gestdo municipal,
considerando os aspectos logisticos e os recursos humanos disponiveis a esse fim. Em
especial, considerando os diferentes cenarios de implantacdo, como visto no Manual de

Implantacdo da Estratégia e-SUS AB, o fluxo deve estar adequado a cada realidade.



ATENCAO AO PREENCHIMENTO CORRETO DAS FICHAS

O profissional que realizou o cadastro ou o atendimento/procedimento é responsavel pelas
informacdes que fornece, ndo cabendo ao digitador, ou a qualquer outro profissional, a
complementacdo ou o apontamento de campos que faltam, mesmo que conhecam a
informagdo para complementar. Na ocasido de acontecimentos como este, sugere-se a
devolugéo da ficha ao profissional que deu origem ao registro.

A seguir, serdo apresentadas as fichas do sistema com Coleta de Dados Simplificada
com a descricdo dos campos disponiveis para o preenchimento das informacgbes, 0s
conceitos associados a cada um deles e as regras para 0 seu preenchimento e digitacdo no
sistema. No processo de desenvolvimento do sistema, buscou-se maior correspondéncia
visual possivel entre a estrutura das fichas impressas e a estrutura do sistema eletrénico

para a digitacédo das informacdes da ficha, tornando mais intuitivo esse fluxo de dados.

IMPORTANTE

A Politica de Versionamento apresentada ao longo do manual aplica-se ao e-SUS AB como
um todo, sem considerar o software PEC ou CED em especifico. No entanto, € importante
ressaltar que o fluxo de atualizacdo dos sistemas de software é diferente do fluxo de
atualizacdo das fichas usadas para a coleta simplificada.

Nota: as fichas do CDS podem passar por alteragbes/melhorias anuais ou bianuais,
conforme a necessidade apontada pelos municipios e as pactuacdes prévias que serao
propostas para discussao tripartite. Por isso, é importante que os gestores e coordenadores
de Atencédo Basica estejam atentos a previsdo de alteracdo de fichas para o planejamento
da producéo gréfica destas.




2 CADASTRO DA ATENCAO BASICA

Objetivo das fichas: o cadastro da AB € uma extensdo do Cadastro Nacional do SUS
(CadSUS), complementando as suas informa¢des com o objetivo de apoiar as equipes de
Atencdo Basica no mapeamento das caracteristicas sociais, econdémicas e de saude da
populacdo adscrita® ao territério sob sua responsabilidade.

Profissionais que utilizam estas fichas: o cadastramento e a sua atualizacao periddica sao
atribuicbes dos agentes comunitarios de saude (ACS) nas equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF). Para outras equipes de AB, este fluxo seré definido em cada localidade.

O cadastro da AB esta organizado em duas dimensdes — individual e domiciliar —,

conforme detalhado nas secdes a seguir.

NOVOS CONCEITOS!

A separacao desses dois cadastros possibilita o registro de domicilios que estejam vazios
ou abandonados, além de permitir a insercdo de novos nucleos familiares sem que a equipe
tenha que refazer o cadastro domiciliar.

2.1 Cadastro Individual

Objetivo da ficha: a Ficha de Cadastro Individual € utilizada para registrar as caracteristicas
sociodemogréficas, problemas e condicbes de saude dos usuarios no territério das equipes
de AB. Tem como objetivo captar informacdes sobre os usuarios que se encontram adscritos
no territorio dessas equipes. E composta por duas partes: informacdes de

identificag@o/sociodemogréficas e condigbes de saude autorreferidas pelo usuario.

Profissionais que utilizam esta ficha: o cadastramento e sua atualizacdo periddica sao
atribuicbes dos agentes comunitarios de saude (ACS) nas equipes da Estratégia Saude da

Familia (ESF). Para outras equipes de AB, este fluxo sera definido em cada localidade.

° Segundo a Politica Nacional de Atencéo Basica (BRASIL, 2011), “adscricdo de usuarios” € um processo de vinculagdo de
pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado.



IMPORTANTE

Toda vez que o ACS realizar cadastro individual, ele devera preencher esta atividade
também na Ficha de Visita Domiciliar, assinalando o campo “Cadastramento/Atualizagao”.
Devera ser utilizado o CNS do individuo cadastrado.

Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de
Cadastro Individual e as orientagdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com

asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.

NOVA FUNCIONALIDADE

A partir da versdo 2.0, € possivel realizar a edicdo e correcdo de campos digitados
incorretamente no sistema e também a atualizacdo de informacgfes, como dados referentes
a identificagédo do cidadao, escolaridade, entre outros.

A funcionalidade de atualizagdo do cadastro individual facilita a digitacéo e contribui para o
melhor registro de dinamicidade do territorio.

Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como de todas as fichas de coleta de dados, tem
um bloco para a identificagdo e controle da digitacdo, que € importante na organizacao do

trabalho no nivel local. Esse bloco seré preenchido pelo digitador.

Figura 3 —Bloco de cabecalho do cadastro

DIGITADO POR: DATA: ]
4 / f
SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL  [Gcissson J

Fonte: DAB/SAS/MS.




Quadro 1 - Identificacdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do
FOLHA N° ][Jgﬁ]f;sss.ional que realizou o cadastro, por meio da inser¢éo de numeracao das

Fonte: DAB/SAS/MS.

Os demais campos do cabecalho sao utilizados para identificar o estabelecimento de

saude, o profissional que realizou o cadastro e em qual microarea.

Figura 4 — Identificacdo do estabelecimento de saude e do profissional

[ N° B0 CARTAD 8US DO PROFIZSIONAL™ Cod. CNES UNIDADE™ Cod. EQUIFE (1IN E]* MICROAREA DaTA:™ ]

N N Y I I Y I o B

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 2 - Identificagéo e controle de cadastro

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

= Preencha o numero do Cartdo Nacional do SUS do profissional que realizou o
o
N° DO CARTAO SUS DO cadastro, contido no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
PROFISSIONAL* (CNES)

COD. CNES UNIDADE* Preencha o cddigo do CNES do Ministério da Saude.

) Preencha o codigo do Identificador Nacional de Equipes (INE) no CNES do
COD. INE EQUIPE* Ministério da Saude. Este campo néo € obrigatério para as equipes que ndo
tém INE, a exemplo das equipes tradicionais de AB.

Escreva o codigo de identificagdo da microarea onde esta situado o domicilio

MICROAREA cadastrado.

DATA* Anote dia/més/ano em que ocorreu o cadastro do domicilio.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Identificacdo do usuario/cidadao

Este bloco visa a identificacdo do usudrio que esta sendo cadastrado. Como este
cadastro é uma extensdo do CadSUS, os dados devem garantir consisténcia com o Manual
de Operacdes do CadSUS.



USUARIO E CARTAO NACIONAL DE SAUDE

E importante que o responsavel familiar apresente o CNS para que haja vincula¢éo dos demais

usuarios a um domicilio.

Porém, sob hipdtese alguma, o fato de ndo ter CNS devera inviabilizar o acesso do

cidadao aos estabelecimentos de saude.

Para mais informacgdes sobre o CNS, acesse https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao

Quando houver necessidade de atualizacdo da Ficha de Cadastro Individual, este

bloco permanece preenchido. Esta funcdo € disponivel apenas apés a transmissao da ficha

para a Base Federal do Sistema de Informacdo em Saude para a Atencao Basica.

Figura 5 — Identificagc&o do usuério/cidad&o
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Nesta ficha, ha um campo para que o numero do Cartdo SUS do responsavel familiar

seja incluido. E por meio deste dado que sera possivel relacionar o individuo que esta sendo

cadastrado a um nucleo familiar.

O responséavel familiar € a pessoa eleita, naturalmente, pelo conjunto de moradores
de um mesmo domicilio como o responsavel no domicilio pela sua saude e de seus

familiares, sem necessariamente vinculo consanguineo ou legal. Conforme ja citado




anteriormente, o responsavel deve, preferencialmente, ser morador do domicilio e integrante

da unidade familiar, com idade superior a 16 anos.

NOME SOCIAL

Segundo a Carta dos Direitos dos Usuérios de Saude, datada de 2011, no inciso | do artigo
4°, é garantida a “identificagdo pelo nome e sobrenome civil, devendo existir, em todo o
documento do wusuario e usuaria, um campo para Se registrar 0 nome social,
independentemente do registro civil, sendo assegurado o uso do nome de preferéncia, nao
podendo se identificado por namero, nome ou codigo da doenca, ou outras formas
desrespeitosas ou preconceituosas”.

Considerando as determinacfes da 132 Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 2008)
acerca da inclusdo das orientacdes sexual e da identidade de género na andlise da
determinacao social da saude, a Portaria n° 2.836, de 1° de dezembro de 2011, que “instituiu,
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), a Politica Nacional de Satde Integral de
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Politica Nacional de Saude Integral
LGBT)”, busca garantir o uso do nome social de travestis e transexuais, de acordo com a
Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude supracitada.

Diante disso, para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario e ordenado as acfes
e servicos de saude do SUS, conforme o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, foi criado o campo NOME SOCIAL
nas fichas de Coleta de Dados Simplificada.




Quadro 3 - Identificagdo do usuario/cidadao

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

N° CARTAO SUS

Anote o nimero do CNS do usuario que esta sendo cadastrado.

RESPONSAVEL FAMILIAR

A pergunta “E o responsavel?” identifica se o usuario que esta sendo cadastrado
é o responsavel pelo nucleo familiar (aquele que o n° do CNS e data de
nascimento foram inseridos como responsavel por nicleo familiar no cadastro
domiciliar).

N° CARTAO SUS
RESPONSAVEL

Caso o usuario que esta sendo cadastrado néo seja o responsavel pelo nicleo
familiar, deve-se inserir o nimero do CNS do usuéario responsavel.

DATA DE NASCIMENTO DO
RESPONSAVEL

Caso o usuario que esta sendo cadastrado nao seja o responsavel pelo nicleo
familiar, deve-se inserir a data de nascimento do responsavel pelo ndcleo
familiar.

NOME COMPLETO*

Preencha o nome completo do usuério. Este campo é de preenchimento
obrigatério.

NOME SOCIAL

Registro do nome social, independentemente do registro civil do cidadao,
conforme apresentado no box acima.

DATA DE NASCIMENTO*

Anote a data de nascimento do usuario, no formato dia/més/ano. Este campo é
de preenchimento obrigatdrio.

Marque com um “X” no sexo: masculino ou feminino. Este campo sera de

IDENTIFICACAO SOCIAL
(NIS/PIS/Pasep)

SEXO* ; P ; ~
preenchimento obrigatorio a partir da verséao 2.0.00.

RACA/COR* Raca autodeclarada do individuo. Este campo é de preenchimento obrigatério.
NIS: preencha o nimero do NIS do usuério que estd sendo cadastrado. O
numero de identificagcdo social é usado pelo Ministério de Desenvolvimento

NUMERO DE Social e Combate a Fome para identificar os titulares do Programa Bolsa Familia.

ou

PIS/Pasep: o numero de identificagcdo nos fundos do Programa de Integragéo
Social (PIS) e do Programa de Formacéo do Patrim6nio do Servidor Piblico
(Pasep) é constituido com a arrecadacgédo das contribuicées dos trabalhadores.

NOME COMPLETO DA MAE*

Preencher com o0 nome completo da mée do usuério.

Este é um campo de preenchimento obrigatério. Porém, caso néo for possivel
obter essa informacao, podera ser assinalado um “X” no campo
“desconhecido”.

NACIONALIDADE**

Marque com um “X” a nacionalidade do usuario:
e brasileira, se pessoa nascida no Brasil;
¢ naturalizada, se pessoa nascida em pais estrangeiro e naturalizada como
brasileira de forma legal;
¢ estrangeira, se pessoa nascida e registrada fora do territério brasileiro e que
ainda néo seja naturalizada brasileira e nem possua documentos de registro e
identificacdo auténticos do Brasil.

PAIS DE NASCIMENTO

Se o usuério for estrangeiro ou naturalizado, € necessario identificar o pais de
origem, conforme a lista do site do IBGE (disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/paisesat/main.php>).

TELEFONE CELULAR

Anote o nimero de telefone celular do usuario cadastrado, incluindo o DDD.

MUNICIPIO E UF DE
NASCIMENTO**

Preencha a UF e o municipio onde o usuario nasceu SE FOR BRASILEIRO.

E-MAIL

Endereco do correio eletrdnico do usuario.

Fonte: DAB/SAS/MS.

* Campo de preenchimento obrigatério.




Informacdes sociodemograficas

Este bloco € composto por campos que mapeiam as condi¢gdes sociodemograficas do
individuo e deve ser preenchido conforme descrito a seguir.

Figura 6 — Informacgdes sociodemograficas

~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS “
~ RELACAD DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ~ OCUPAGAD “
(©) cénjuge icompanheiro(a) () Fiho(a) () Enteado(a) () Neto(a) / Bisnetofa) () Pai/Mae () Sogrola)
Olmﬁullmﬁ OGenmINura O'Outmpamnte ONﬁnpa‘enlB
L. L "

FREQUENTA ESCOLA 0U CRECHE?™ () Sim () Mio )
~ SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO =

~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~
(O creche (O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supietivo 5° a 97) 8 :;:gr:::rmm ortore e et
() Pré-escola (exceto CA) () Ensino Médio, Médio 2° Cicle (Cientifico, Técnico e etc) () Assaiariado sem carteira de trabaiho
() Classe Alfabetizada - CA () Ensino Médio Especial O Autnomo com previdéncia social
(7) Ensino Fundamental 1° a 4° séries () Ensino Médio EJA (Supletivo) () Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental 5° & 82 séries O g:ﬂ&e:’r:raé&pafeim Especializagio, Mestrado, O Aposentado/Pensionista

O Desempregado

() Ensino Fundamental Especial () o trabaina

Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O nenhum O oum
(Supletivo 12 a 4%)

O Ensino Fundamental Completo
() aifabetizagho para Adultos (Mobral, etc)

A -y

CRIANGAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FIca? () Aduito Respensivel () Oulrais) Crianga(s) () Adolescente () Sozinha () Creche () Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim () Nao | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO ()sim ()Nao |POSSUIPLANODESAUDE (g, (Tyne

COMUNITARIO? PRIVADO?
£ MEMERO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () Sim () Ngo | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAQ SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
O sim o O sim O ndio
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL?
() Heterossexual () Lésbica () Travesti () outro (] Auditiva [Jintelectualicagnitiva [] outra
O Gay Oﬂissexual O Transsexual G Visual DFl’sica
SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO: (D) dbite () Mudanga de territorio

‘e P

Fonte: DAB/SAS/MS.

Relacdo de parentesco com o responsavel familiar
Este item busca identificar a relagdo do individuo cadastrado e a pessoa indicada
como o responsavel familiar.

Figura 7 — Relag&o de parentesco com o responsavel familiar

RELAQﬁO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR
O Cdnjuge /Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Netoi{a) / Bisneto(a) O Pai / Mae O Sogro(a)
O Irm&o / Irma O Genro / Nora O Outro parente O MN&o parente

Fonte: DAB/SAS/MS.



Ocupacao

Informar a principal ocupacdo do usudrio cadastrado. No sistema, a ocupacgdo
cadastrada deve estar de acordo com a Classificacédo Brasileira de Ocupacdes (CBO).

REGRA!

E possivel digitar apenas ocupacdes que estejam expressas no Codigo Brasileiro de
Ocupagbes (CBO), devendo os ACS que preenchem os dados cadastrais e os
digitadores estarem atentos para seguir a lista ja existente do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE).

Para mais informacdes, acessar: http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf

Frequenta escola ou creche?

O profissional deve informar se o usuario frequenta ou ndo escola ou creche.

Qual é o curso mais elevado que frequenta ou frequentou?

Este item busca identificar qual o nivel de escolaridade maximo cursado pela pessoa,

conforme o quadro a seguir.

Quadro 4 — Nivel de escolaridade

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Destina-se a dar assisténcia diurna as criancas, geralmente com até
CRECHE trés anos de idade, em estabelecimentos juridicamente
regulamentados ou ndo (BRASIL, 2010b).

Destina-se, geralmente, as criangcas com quatro ou cinco anos de
idade. Pode receber varias denominacdes de acordo com a regido e
o nivel alcangado pelas criangas: maternal, jardim de infancia, jardim
| etc. (BRASIL, 2010b).

PRE-ESCOLA (EXCETO CA)

Curso destinado a alfabetizagdo de criancas, para os
estabelecimentos que ainda ndo implantaram o Ensino Fundamental
com duracéo de nove anos (BRASIL, 2010b).

CLASSE DE ALFABETIZAGAO
(CA)

ENSINO FUNDAMENTAL 12 A 42
SERIE, ELEMENTAR
(PRIMARIO), 12 FASE DO 1°
GRAU

Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais,
dividido em duas fases ou ciclos, sendo esta a primeira fase
(BRASIL, 2010Db).




CAMPO

ENSINO FUNDAMENTAL 52 A 82
SERIE, MEDIO 1° CICLO
(GINASIAL), 22 FASE DO 1°
GRAU

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais,
dividido em duas fases ou ciclos, sendo esta a segunda fase
(BRASIL, 2010Db).

ENSINO FUNDAMENTAL
COMPLETO

Curso de Ensino Fundamental organizado em nove anos (BRASIL,
2010b).

ENSINO FUNDAMENTAL
ESPECIAL

Atendimento educacional especializado no Ensino Fundamental
regular, voltado a pessoas com necessidades especiais originadas
de deficiéncia ou altas habilidades/superdotacéo (BRASIL, 2010b).

ENSINO FUNDAMENTAL EJA —
SERIES INICIAIS (SUPLETIVO DE
12 A 47)

Nova denominagéo para o curso supletivo de Ensino Fundamental ou
de 1° grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b).

ENSINO FUNDAMENTAL EJA —
SERIES FINAIS (SUPLETIVO DE
52 A 89)

Nova denominagéo para o curso supletivo de Ensino Fundamental ou
de 1° grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b).

ENSINO MEDIO, 2° GRAU,
MEDIO 2° CICLO (CIENTIFICO,
CLASSICO, TECNICO, NORMAL)

Curso de Ensino Médio organizado em trés ou quatro séries anuais
ou em regime de créditos, periodos letivos, semestres, fases,
modulos, ciclos etc. (BRASIL, 2010b).

ENSINO MEDIO ESPECIAL

Atendimento educacional especializado no Ensino Médio regular,
voltado a pessoas com necessidades especiais originadas de
deficiéncia ou altas habilidades/superdotacéo (BRASIL, 2010b).

ENSINO MEDIO EJA
(SUPLETIVO)

Nova denominagéo para o curso supletivo de Ensino Médio ou de 2°
grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b).

SUPERIOR,
APERFEICOAMENTO,
ESPECIALIZACAO, MESTRADO,
DOUTORADO

Curso regular de graduacgéo universitaria, frequentado apds o término
do Ensino Médio, que habilita a pessoa a exercer uma profissao, e
cursos frequentados ap6s a conclusao do Ensino Superior (BRASIL,
2010b).

ALFABETIZACAO PARA
ADULTOS (MOBRAL ETC.)

Curso destinado a alfabetizacdo de jovens e adultos (BRASIL,
2010b).

NENHUM

Quando a pessoa ndo se enquadrar em nenhuma das descricGes
anteriores.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Situacdo no mercado de trabalho

Este item investiga a insercéo da pessoa no mercado de trabalho, podendo ser:




Quadro 5 - Situacdo no mercado de trabalho

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

EMPREGADOR

Pessoa que trabalha explorando o seu proprio empreendimento com, pelo
menos, um empregado (BRASIL, 2010b).

ASSALARIADO COM
CARTEIRA DE
TRABALHO

Pessoa que trabalha com carteira assinada para um empregador (pessoa
fisica ou juridica), geralmente, obrigando-se ao cumprimento de jornada de
trabalho e recebendo, em contrapartida, remuneracdo em dinheiro (BRASIL,
2010b).

ASSALARIADO SEM
CARTEIRA DE
TRABALHO

Pessoa que trabalha sem carteira assinada para um empregador (pessoa
fisica ou juridica), geralmente, obrigando-se ao cumprimento de jornada de
trabalho e recebendo, em contrapartida, remuneracdo em dinheiro. Considere,
também, neste quesito, a pessoa que presta servico militar obrigatério
(BRASIL, 2010b).

AUTONQMO COM
PREVIDENCIA SOCIAL

Pessoa que contribui com a Previdéncia Social e trabalha explorando seu
proprio empreendimento, sozinha ou com socio, sem ter empregado, ainda
gue contando com ajuda de trabalhador ndo remunerado. Sdo exemplos de
trabalhador por conta prépria taxistas, camelds, manicures em domicilio.
Também se encontram nesta categoria os trabalhadores eventuais, ou seja,
aquelas pessoas que prestam servico em carater esporadico, para exercer
tarefa especifica em/a uma ou mais empresas/pessoas (encanadores,
eletricistas, pedreiros) (BRASIL, 2010b).

AUTONQMO SEM
PREVIDENCIA SOCIAL

Pessoa que trabalha explorando seu préprio empreendimento, sozinha ou com
sécio, sem ter empregado, ainda que contando com ajuda de trabalhador ndo
remunerado. S4o exemplos de trabalhador por conta propria taxistas, camelés,
manicures em domicilio. Também se encontram nesta categoria 0s
trabalhadores eventuais, ou seja, aquelas pessoas que prestam servigco em
carater esporadico, para exercer tarefa especifica em/a uma ou mais
empresas/pessoas (encanadores, eletricistas, pedreiros) e que néo contribuem
com a Previdéncia Social (BRASIL, 2010b).

Pessoa que tem remuneracéo recebida do Plano de Seguridade Social da
Unido (PSS), do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) e de institutos

APOSENTADO/ s A - S P .
oficiais de previdéncia estadual ou municipal, a titulo de aposentadoria,

PENSIONISTA S . . o
jubilacdo ou reforma ou também deixado por pessoa da qual era beneficiaria,
no caso de pensionista (BRASIL, 2010b).

DESEMPREGADO Pessoa que se encontra desempregada, sem nenhuma fonte de renda ou

recebendo seguro-desemprego e a procura de trabalho.

NAO TRABALHA

Pessoa que néo procura trabalho.

OUTRA

Pessoa que ndo se enquadra em nenhuma das situagdes de trabalho referidas
acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Crianca até nove anos, com quem fica?

Nesta variavel, caso a crianca tenha até nove anos de idade, pretende-se identificar

guem é responsavel por permanecer com ela enquanto os pais se ausentam, podendo ser:



Quadro 6 — Responsavel pela crianca até nove anos durante a auséncia dos pais

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ADULTO RESPONSAVEL

Neste caso, a crianga fica sob a superviséo de um adulto. Analisando os diversos
parametros existentes para definicdo dessa fase da vida (parametros civis, da
Organizacédo Mundial da Saude etc.) e priorizando a definicdo do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) para o adolescente (entre 12 e 18 anos),
consideraremos adultos pessoas maiores de 18 anos.

OUTRA(S) CRIANCA(S)

Neste caso, a crianga permanece com outras criangas com até 12 anos.

Analisando os diversos parametros existentes para definicdo dessa fase da vida,

ADOLESCENTE serd utilizado o pardmetro do Estatuto da Crian¢a e do Adolescente que define
adolescente como a pessoa com idade entre 12 e 18 anos.
SOZINHA Neste caso, a crianca permanece sozinha por conta e risco préprios.
Neste caso, a crianca vai para uma creche ou instituicdo que a supervisiona e que
CRECHE N : .
atenda as suas necessidades basicas.
OUTRO Caso a crianga permaneca sob circunstancias diferentes ndo mencionadas acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Outros campos que compdem o bloco

O proximo quadro aponta outros campos que o0 bloco de informacdes
sociodemogréficas apresenta. Nesta versdo 1.3, houve modificacdo na nomenclatura do
campo “Frequenta Cuidador Tradicional” para melhor adequagdo semantica e maior

abrangéncia de abordagens.

Figura 8 — Outros campos

POSSUI PLANO DESAUDE
PRIVADO?

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO
COMUNITARIO?

(Osim (ONao (Osim (Onao

FREQUENTA CUIDADOR TRADIGIONAL? () sim (O)Ndo

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nio | SE SIM, QUAL?

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 7 — Qutros campos

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

FREQUENTA Assinale com um “X” a opcao referida. Envolve em suas praticas de cuidado
CUIDADOR saberes empiricos, crengas e costumes culturais das comunidades locais
TRADICIONAL? tradicionais.

PARTICIPA DE ALGUM
GRUPO
COMUNITARIO?

POSSUI PLANO DE
SAUDE PRIVADO?

Assinale com um “X” a opgéo referida. Sao atividades desenvolvidas em
associacdo comunitaria ou outros espacos que envolvam os moradores de um
territorio.

Assinale com um “X” a opgao referida.

Assinale com um “X” a opgéao referida.

SE SIM, QUAL? — o campo é de livre preenchimento, no entanto o sistema
deve mapear as opcdes de acordo com a lista de povos e comunidades
tradicionais do Anexo J.

E MEMBRO DE POVO
OU COMUNIDADE
TRADICIONAL?

Fonte: DAB/SAS/MS.



Deseja informar orientacédo sexual/identidade de género?

Assinale com um “X” a opg¢ao referida.

Figura 9 — Orientacao sexual/identidade de género

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERO?
(O sim () Nao
SE SIM, QUAL?

(O Heterossexual () Lésbica (O Travesti (O outro
O cay (Osissexual () Transsexual

Fonte: DAB/SAS/MS.

Se sim, qual?

Caso a pessoa queira se autodeclarar, as possibilidades apresentadas de orientagéo
sexual ou de identidade de género podem ser, segundo o Caderno de Atencdo Basica de

Saude Sexual e Reprodutiva, numero 26 (2010):

Quadro 8 — Orientacdo sexual ou identidade de género6

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

HETEROSSEXUAL Individuo que se declara heterossexual, ou seja, tem atracdo por individuo do
sexo oposto.

A palavra gay, originaria da lingua inglesa, € muito utilizada para definir os
GAY homens que tém desejos e/ou préaticas sexuais e relacionamentos
exclusivamente com pessoas do mesmo sexo deles.

Lésbica é o termo utilizado para designar mulheres que tém desejos e/ou

LESBICA .. . . .
praticas sexuais e relacionamentos exclusivamente com outras mulheres.

Individuo que se declara bissexual, ou seja, tem atragdo por individuos de

BISSEXUAL
ambos os sexos.

O travesti € um homem no sentido anatomofisioldgico, mas se relaciona com o
TRAVESTI mundo como mulher: seu corpo é moldado com formas femininas (por meio do
uso de hormdnios feminilizantes e/ou aplica¢cfes de silicone).

Transexuais sdo pessoas cuja identidade de género é oposta ao sexo

TRANSEXUAL biolégico. A pessoa é psicologicamente de um sexo e anatomicamente de
outro.
OUTRO Individuo que néo se identifique em nenhum dos géneros mencionados.

Fonte: DAB/SAS/MS.

®Para saber mais: Caderno de Atencdo Basica n. 26, Salde Sexual e Reprodutiva. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab26>.



Tem alguma deficiéncia?’

Este item identifica a presenca ou ndo de alguma deficiéncia na pessoa. Assinalar

com um “X” a opgao referida. Campo de preenchimento obrigatorio.

Figura 10 — Tem alguma deficiéncia?

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*

(O sim ()nao
SE SIM, QUAL?
(] Auditiva [ ]intelectualiCognitiva [ ) outra

D Visual D Fisica

Fonte: DAB/SAS/MS.

Se sim, qual?

Caso a pessoa tenha alguma deficiéncia, ela podera indicar de qual se trata, podendo

Ser.

Quadro 9 — Tipos de deficiéncia

CAMPO ‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Limitacéo, temporaria ou permanente, de natureza auditiva. Segundo
a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, a deficiéncia
auditiva é caracterizada pela perda total ou parcial da capacidade de
AUDITIVA ouvir, manifesta-se como surdez leve e moderada e surdez severa ou
profunda. E perda bilateral, parcial ou total de 41 decibéis (dB) ou
mais aferida por audiograma nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz,
2.000 Hz e 3.000 Hz.

A Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia compreende
a deficiéncia visual como sendo uma situagéo irreversivel da funcéo
visual, mesmo apos tratamentos clinicos e ou cirlrgicos pertinentes e
uso de oculos convencionais. A pessoa com deficiéncia visual,
cegueira ou baixa visdo tem sua funcionalidade comprometida, com
VISUAL prejuizo na capacidade de realizagdo de tarefas. Deficiéncia visual é a
cegueira cuja acuidade visual for igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correcao 6ptica; baixa visdo que significa acuidade
visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo optica;
casos em que o somatdrio da medida do campo visual, em ambos os
olhos, for igual ou menor que 60°; ocorréncia simultdnea de qualguer

" Ver na integra a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia (2008) e a Politica Nacional de Saude da
Pessoa com Deficiéncia (2010), disponiveis em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes>.



CAMPO ‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
das condicdes anteriores.

Limitacdo, temporaria ou permanente, de natureza
intelectual/cognitiva. A deficiéncia mental, segundo a Politica Nacional
de Saude da Pessoal com Deficiéncia, € o funcionamento intelectual
significativamente inferior a média, com manifesta¢des antes dos 18
anos e limitagfes associadas a duas ou mais areas de habilidades
adaptativas: comunicacao, cuidado pessoal, habilidades sociais,
utilizacdo dos recursos da comunidade, salde e seguranca,
habilidades académicas, lazer e trabalho.

INTELECTUAL/COGNITIVA

E alteracio completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano que acarreta o comprometimento da funcgéo fisica,
apresentando-se sob as formas de paraplegia, paraparesia,
monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,

FiSICA . : ) ) . ) . - A
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputa¢éo ou auséncia
de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade
congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que
nado produzam dificuldades para o desempenho de funcdes.

OUTRA Outros tipos de limitagdes, temporarias ou permanentes.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Saida do cidadao do cadastro

Este campo servira para que os ACS possam apontar a saida do cidadao do territorio
em que estava cadastrado caso ele faleca ou mude. Para tanto, o profissional assinala um

“X” em uma das opcodes apresentadas.

Figura 11 — Saida do cidaddo do cadastro

l SAIDA DO CIDADAD DO CADASTRO' (O 6vito () Mudanca de teritorio J

Fonte: DAB/SAS/MS.

Termo de recusa do cadastro individual da Atencdo Basica

Este bloco é preenchido quando o individuo se recusa a fornecer os dados para
preenchimento do seu cadastro. Quando isso acontece, € solicitado ao entrevistado que

assine o termo de recusa para assegurar que ele esta ciente.




Em situacdes em que o cidaddo se recuse também a assinar o termo, a validacéao
desta informacdo deve ser discutida com o profissional responsavel pela supervisdo e/ou

coordenacéo desta equipe.

ATENCAO! REGRA NO SISTEMA

Para que a recusa seja efetivada, é necessario que o ACS preencha alguns campos que séo
obrigatdrios para o sistema, tais como numero do CNS do profissional que faz o cadastro,
CNES da unidade de saude e data do cadastro. Com isso, € importante que estes campos
também sejam preenchidos no caso de recusa do cadastro, para que esta informacédo possa
ser digitada no sistema com CDS. Cabe salientar que a recusa do cidadao ao cadastro,
seja ele individual ou domiciliar, ndo implicard o ndo atendimento deste na unidade de
saude, bem como quaisquer outras formas de discriminacao.

Figura 12 — Termo de Recusa do Cadastro Individual da Atencéo Basica

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

Eu, portador do RG n® , gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha salde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
néo implicara no néo atendimento na unidade de salde.

Assinatura

Fonte: DAB/SAS/MS.

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

Este questionario possibilita que, no momento do cadastro do cidaddo, os
problemas/condicdes de saude referidos sinalizem para a equipe a necessidade de
acompanhamento e qual a prioridade dele. Para o profissional que estiver realizando o cadastro,
€ uma oportunidade para orientagbes quanto aos cuidados necessarios e apresentacdo das
ofertas da unidade de saude para cada problema/condicéo, por exemplo, fluxo para marcacéo

de consultas, realizacdo de exames, participacdo em grupos, entre outros.

Condi¢des/situacOes de saude gerais

Este bloco deverd ser preenchido com informacfes oferecidas pelo usuario e

coletadas pelo profissional de sallde no momento do cadastro.




Figura 13 — Condigdes/situagdes de salde gerais
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 10 — Condic8es/situacbes de saude gerais

CAMPO

ESTA GESTANTE?

‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Assinale com um “X” a opgéo referida. E fundamental que esta
informagéo seja observada e atualizada frequentemente, visto
gue é uma situacéo transitdria.

SE SIM, QUAL E A
MATERNIDADE DE
REFERENCIA?

Campo aberto. Informe qual é a maternidade de referéncia indicada
pelo municipio para realizacdo do parto.

SOBRE SEU PESO, VOCE SE
CONSIDERA

Indique qual é a percepg¢éo do usuario em relagédo ao seu proprio
peso, podendo ser:

abaixo do peso;
peso adequado;
acima do peso.

ESTA FUMANTE?

Assinale com um “X” a opgao referida.

FAZ USO DE ALCOOL?

Assinale com um “X” a opgéao referida.

FAZ USO DE OUTRAS DROGAS?

Assinale com um “X” a opgéao referida.

TEM HIPERTENSAO ARTERIAL?

Assinale com um “X” a opgao referida.

TEM DIABETES?

Assinale com um “X” a opgéao referida.

TEVE AVC/DERRAME?

Assinale com um “X” a opgéao referida.




CAMPO
TEVE INFARTO?

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Assinale com um “X” a opc¢ao referida.

TEM DOENGA CARDIACA/DO
CORACAO?

Assinale com um “X” a opgao referida.

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui problemas no coragéo,
indicar quais em relacdo as seguintes opc¢des:

e insuficiéncia cardiaca;
e OUtro;
e ndo sabe.

TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS
RINS?

Assinale com um “X” a opgao referida.

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui problemas nos rins,
indicar quais em relacdo as seguintes opc¢des:

e insuficiéncia renal;
e QUutro;
e ndo sabe.

TEM DOENCA B
RESPIRATORIA/NO PULMAO?

Assinale com um “X” a opgao referida.

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui alguma doenca
respiratéria, indicar qual em relacéo as seguintes opgoes:

e asma;
e DPOC/enfisema,;
e oOutro;

e ndo sabe.

ESTA COM HANSENIASE?

Assinale com um “X” a opgao referida.

ESTA COM TUBERCULOSE?

Assinale com um “X” a opgao referida.

TEM OU TEVE CANCER?

Assinale com um “X” a opgao referida.

TEVE ALGUMA INTERNAGCAO
NOS ULTIMOS 12 MESES?

Assinale com um “X” a opgéo referida.

SE SIM, POR QUAL CAUSA? Campo aberto. Indicar a(s) causa(s) de
internacao.

FEZ OU FAZ TRATAMENTO COM
PSIQUIATRA OU TEVE
INTERNACAO POR PROBLEMA
DE SAUDE MENTAL?

Assinale com um “X” a op¢éo referida.

ESTA ACAMADO?

Marque um “X” na opg&o “Sim” caso a pessoa encontre-se restrita a

cama por alguma condi¢ao de saude e “N&o” caso contrario.

ESTA DOMICILIADO?

Se restrito ao lar por alguma condi¢do de saude, marcar um “X” na

opgao “Sim” caso afirmativo e “N&o” caso contrario.

USA PLANTAS MEDICINAIS?

Assinale com um “X” a opgao referida.

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)? — Campo aberto. Indicar quais as
plantas medicinais utilizadas.

USA OUTRAS PRATICAS
INTEGRATIVAS E
COMPLEMENTARES?

Assinale com um “X” a opc¢éo referida. Exemplos de PIC: medicina
tradicional chinesa, homeopatia, termalismo/crenoterapia, medicina
antroposodfica, entre outras.




ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

OUTRAS CONDICOES DE
SAUDE, QUAL?

Campo aberto. Indicar doencgas referidas pelo usuario que ndo foram
citadas anteriormente.

Fonte: DAB/SAS/MS.

** Campos de preenchimento obrigatério condicionados & pergunta anterior.

Cidadao em situacéao de rua

Este bloco devera ser preenchido pelo agente de acdo social das equipes de

Consultério na Rua (eCR) ou pelo agente comunitario de saude (ACS), quando este

desenvolver suas atividades junto a elas. Nos casos em que o0 agente de acdo social ndo

participar da composicdo das eCR ou quando estas ndo possuirem nenhum ACS agregado a

sua formacado minima, esta ficha podera ser preenchida por qualquer profissional da eCR. O

bloco também podera ser preenchido pelo ACS ou outro componente da equipe de Atencao

Bésica nos casos em que existirem usuarios em situagdo de rua no territorio adscrito da

UBS, mas se nao tiver nenhuma equipe de Consultério na Rua vinculada.

Figura 14 — Situacéo de rua
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Fonte: DAB/SAS/MS.

**Campos de preenchimento obrigatério condicionados a pergunta anterior




Quadro 11 - Situacédo de rua

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ESTA EM SITUAGCAO DE RUA?*

Assinale com um “X” a opgéo referida. Este campo é de
preenchimento obrigatério.

TEMPO EM SITUAGAO DE RUA

Marque, conforme as opc¢oes, qual € o tempo:
e <6 meses;

6 a 12 meses;

1 a5 anos;

> 5 anos.

RECEBE ALGUM BENEFICIO?

Assinale com um “X” a opgéo referida.

POSSUI REFERENCIA
FAMILIAR?

Assinale com um “X” a opgéo referida.

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA
AO DIA?

Marque com um “X” uma das opgoes:
e 1vez
e 20u 3vezes;
e mais de 3 vezes.

QUAL A ORIGEM DA
ALIMENTACAQO?

Indique de onde vem a alimentag&o do usuario. Pode-se marcar mais
de uma opgao:

restaurante popular;

doacéo de grupo religioso;

doacdo de restaurante;

doacéo popular;

outros.

E ACOMPANHADO POR OUTRA
INSTITUICAO?

Assinale com um “X” a opgéao referida.

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)? — campo aberto para indicar qual
instituicdo acompanha esta pessoa, por exemplo: Cras, unidade
socioeducativa, entre outras.

VISITA ALGUM FAMILIAR COM
FREQUENCIA?

Assinale com um “X” a opgéo referida.

SE SIM, QUAL GRAU DE PARENTESCO? — campo de
preenchimento livre, no entanto, o sistema deve identificar aqui o grau
de parentesco em relagéo aos seguintes itens:

avo/avo;

pai/mae;

filho(a);

irméo(&);

conjuge ou companheiro(a);

tio(a);

primo(a);

outros.

TEM ACESSO A HIGIENE
PESSOAL?

Assinale com um “X” a opgéao referida.

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — indicar qual recurso de higiene
pessoal a que o usuario tem acesso. Pode-se marcar mais de uma
opgao:

banho;

acesso ao sanitério;

higiene bucal;

outros.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

** Campos de preenchimento obrigatério condicionados a pergunta anterior




2.2 Cadastro Domiciliar

7

A Ficha de Cadastro Domiciliar é utilizada para registrar as caracteristicas
sociossanitarias dos domicilios no territério das equipes de AB. Por meio dela, é possivel
registrar também situacdes de populacdes domiciliadas em locais que ndo podem ser
considerados domicilio, por exemplo, situacdo de rua (IBGE, 2010), mas que devem ser
monitoradas pela equipe de saude. As informacdes presentes nessa ficha sdo relevantes
porque compdem indicadores de monitoramento e avaliagdo para a AB e para as Redes de

Atencédo a Saude.

Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de
Cadastro Domiciliar e as orientacdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com

asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.

Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como de todas as fichas de coleta de dados, tem
um bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que € importante na organizacdo do
trabalho no nivel local. Este bloco sera preenchido pelo digitador.

Figura 15 — Bloco de cabecgalho do cadastro

DIGITADO POR: DATA: 1
SAUDE CADASTRO DOMICILIAR _ —
sllmlx CONFERIDO POR FOLHAN J

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 12 - Identificacdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do
FOLHA Ne° profissional que realizou o cadastro, por meio da insercéo de numeracgéo das
folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.



Os demais campos do cabecalho sao utilizados para identificar o estabelecimento de

saude, o profissional que realizou o cadastro e em qual microarea.

Figura 16 — Identificacdo do estabelecimento de salude e do profissional
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 13 - Identificacdo e controle de cadastro

CAMPO ORIENTAGCAO DE PREENCHIMENTO

N° DO CARTAO SUS DO
PROFISSIONAL*

Preencha o niumero do Cartao Nacional do SUS do profissional que realizou o
cadastro, contido no Cadastro Nacional de Estabelecimentos (CNES).

~ *
COD. CNES UNIDADE (CNES) do Ministério da Saude.

Preencha o cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

COD. INE EQUIPE*

das equipes tradicionais de AB.

Preencha o cddigo do Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.
Este campo nao é obrigatdrio para as equipes que nao tém INE, a exemplo

MICROAREA cadastrado.

Escreva o cddigo de identificacdo da microdrea onde esta situado o domicilio

DATA*

Anote o dia/més/ano em que ocorreu o cadastro do domicilio.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Bloco de identificacdo do domicilio

Neste bloco, é registrado o endereco do domicilio localizado na area de atuacédo da

equipe e os telefones para contato. Para pessoas ou familias em situacdo de rua, esses

campos devem ser preenchidos com o endereco do local de permanéncia deles. Os campos

de identificacdo do domicilio s&o compativeis com os dados do CadSUS, conforme descrito

no Manual de Operacdes do CadSUS.®

8 Disponivel em: <https://cadastro.saude.gov.br/cadsusweb/manual.pdf>.



Figura 17 — Bloco de identificagao do domicilio
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 14 - Identificacdo do domicilio

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

TIPO DE Escreva o tipo de logradouro conforme opcdes fornecidas pelos correios (Rua,
LOGRADOURO Avenida etc.). Vide Anexo H.

NOME DO Escreva o0 nome do logradouro em que o individuo reside ou permanece, no caso
LOGRADOURO* de pessoa em situagéo de rua.

No* Escreva o nimero da casa ou apartamento. No caso da auséncia de nimero,

preencha “SN”.

Escreva o complemento do enderec¢o. Pode ser preenchido com o nome e nimeros

COMPLEMENTO (alfanumérico) do edificio ou algum outro dado que ndo se enquadre nos outros
campos.
BAIRRO* Escreva o bairro em que o usuério reside atualmente. Pode ser preenchido com

nomes e numeros (alfanumeérico).

) Escreva 0 nome da cidade em que o usuario reside atualmente. Informacgdes
MUNICIPIO* conforme tabela do site do IBGE (disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1>).

UF* Escreva o Estado de residéncia do cidaddo conforme o IBGE. Vide Anexo I.

CEP* Escreva o Cédigo de Enderecamento Postal da residéncia. Campo numeérico no
formato 99.999-999.

TELEFONE Anote o nimero do telefone fixo com DDD (Discagem Direta a Distancia) do

RESIDENCIAL municipio em que o usudério reside.

Anote o nimero do telefone com DDD do municipio em que o usuério pode ser
encontrado mais facilmente. A preferéncia é que seja telefone fixo ou contato
préximo ao domicilio. Caso nao possua, o campo devera ficar em branco. O
telefone celular devera ser preenchido no cadastro individual. Evitar telefones de
empresa, que séo trocados com frequéncia.

TELEFONE DE
REFERENCIA

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Bloco de condi¢cdes de moradia

O bloco de condi¢des de moradia € composto por campos que mapeiam as condigdes
sociossanitarias do domicilio. Podem ser registradas informacfes sobre situacdo de
moradia, localizagdo, além de outras caracteristicas do domicilio. A seguir, serdo

apresentados os conceitos de cada item dos campos deste bloco.



Figura 18 — Bloco de condigdes de moradia
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Situacdo de moradia/posse da terra: o preenchimento deste campo informa a situacéo de
propriedade do domicilio. Devera ser assinalada uma das op¢des que o bloco apresenta

obrigatoriamente.

Quadro 15 - Situacdo de moradia/posse da terra*

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Domicilio de propriedade, total ou parcial, de morador, integralmente quitado ou em

PROPRIO processo de quitacdo, independentemente da condigcdo de ocupacdo do terreno
(IBGE, 2010).

FINANCIADO Domicilio cuja aquisicdo se deu por meio de recurso advindo de financiamento,
sendo integralmente quitado ou em processo de quitacao.

ALUGADO Domicilio cujo aluguel seja, totalmente ou parcialmente, pago por morador (IBGE,
2010).

ARRENDADO Domicilio cujo proprietario concede ao arrendatario o gozo temporario de uma

propriedade, no todo ou em parte, mediante retribuicdo financeira ou méo de obra.

Domicilio cedido gratuitamente por empregador de morador, instituicdo ou pessoa
ndo moradora (parente ou néo), ainda que mediante taxa de ocupacdo ou
CEDIDO conservacgdo. Nesta condicéo, incluiu-se domicilio cujo aluguel fosse integralmente
pago, diretamente ou indiretamente, por empregador de morador, instituicdo ou
pessoa nao moradora (IBGE, 2010).

OCUPACAO Domicilio, area publica ou privada cuja ocupac¢éo se deu sem regularizacdo formal.




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

A populacdo em situacdo de rua forma um grupo heterogéneo, em situacdo de
vulnerabilidade. Ndo apresenta moradia convencional regular, utilizando a rua como
SITUACAO DE espaco de moradia, por condi¢do temporaria ou de forma permanente. Quando
RUA esta opcdo for assinalada, é importante o preenchimento de todo o bloco
“endereco/local de permanéncia’ e do campo “localizagao” para que a informagao
“situacéo de rua” possa ser digitada no sistema com CDS.

OUTRA Para o domicilio que ndo se enquadre em nenhuma das categorias acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Localizacdo: devera ser assinalada uma das opc¢des oferecidas obrigatoriamente.

Quadro 16 - Localizacéo*

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Area correspondente as cidades (sedes municipais), as vilas (sedes distritais) ou as areas
urbanas isoladas (IBGE, 2010).

Toda a area situada fora dos limites do perimetro urbano, inclusive os aglomerados rurais
RURAL de extensao urbana, os povoados e os nlcleos. Esse critério também é utilizado na
classificacédo da populacéo urbana e rural (IBGE, 2010).

Fonte: DAB/SAS/MS.

* Campo de preenchimento obrigatério.

URBANA

Tipo de domicilio: devera ser assinalada uma das opc¢des oferecidas.

Quadro 17 — Tipo de domicilio

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Edificacdo de um ou mais pavimentos, desde que ocupada integralmente por um Unico
domicilio, com acesso direto a um logradouro (arruamento, vila, avenida, caminho etc.),

CASA legalizada ou néo, independentemente do material utilizado em sua constru¢éo (IBGE,
2010).
Localizado em edificio de um ou mais andares, com mais de um domicilio, servido por
espacos comuns (hall de entrada, escadas, corredores, portaria ou outras
APARTAMENTO dependéncias). O domicilio localizado em um prédio de dois ou mais andares em que

as demais unidades ndo sdo residenciais e, ainda, aquele localizado em edificio de
dois ou mais pavimentos com entradas independentes para 0s andares sao
considerados como apartamentos (IBGE, 2010).

. Habitacdo que se caracteriza pelo uso comum do morador de instalacfes hidraulica,
COMODO elétrica e/ou sanitaria (banheiro, cozinha etc.), composta por um ou mais aposentos
localizados em uma casa de comodos, cortico, cabec¢a de porco etc. (IBGE, 2010).

OUTRO Quando o tipo de domicilio ndo se enquadra em nenhuma das categorias acima.
Fonte: DAB/SAS/MS.




Em caso de area de producéo rural: preencher informacdes sobre a condicdo de posse e

uso da terra.

Quadro 18 — Condicbes de posse e uso daterra em area de producdao rural

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

. Area de propriedade do beneficiario e/ou com clausula de usufruto vitalicio da
PROPRIETARIO(A) propriedade (CAIXA, 2012).

Pessoa que explora o imével rural, no todo ou em parte, mediante contrato
PARCEIRO(A)/MEEIRO(A) agrario, remunerando ou repartindo com o proprietdrio percentual da
producéo alcancada (CAIXA, 2012).

Familia ou associacao de agricultores, beneficiarios do Programa Nacional de
ASSENTADO(A) Reforma Agréria (PNRA), que recebe a concessao de uso e visa a contribuir
para a fixacdo do homem na terra (MDS, 2010).

Pessoa que ocupa terras particulares ou devolutas (propriedades publicas
gue nunca pertenceram a um proprietario particular), na intencdo de se tornar
proprietaria e usufruir a propriedade, mesmo sem titulo legitimo de
propriedade.

POSSEIRO(A)

) Pessoa que recebe ou toma por aluguel o imével rural, no todo ou em parte,
ARRENDATARIO(A) mediante contrato firmado entre as partes, para exploracdo do imdvel rural,
remunerando o proprietario com valor predeterminado (CAIXA, 2012).

) Pessoa que explora imével rural, no todo ou em parte, cedido pelo
COMODATARIO(A) proprietario de forma gratuita, mediante contrato firmado entre as partes
(CAIXA, 2012).

Trabalhadores rurais (assalariados), parceiros, meeiros, posseiros ou
BENEFICIARIO(A) DO BANCO | arrendatarios que comprovem, no minimo, cinco anos de experiéncia na
DA TERRA agropecudria e que tenham financiado a propriedade rural pelo programa
Fundo de Terras e Reforma Agraria, ou Banco da Terra (BRASIL, 2010a).

Pessoa que nao se enquadra em nenhuma das varidveis sobre condicdo de

NAO SE APLICA . ;
posse e uso da terra citadas acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Numero de moradores e comodos: preencher com o numero de moradores e cémodos do

domicilio.

Quadro 19 — Quantidade de moradores e c6modos

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

. Anote o nimero de moradores no domicilio (campo numérico). Se neste domicilio mora
NUMERO DE - , . o . . .
mais de um nucleo familiar/familia, o nUmero a ser registrado € o total de moradores de
MORADORES P
todas as familias.

Anote 0 numero de comodos no domicilio. Cémodos ou pecas 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 nao residenciais como garagens, depdsitos
etc.” (IBGE, 1994). Investiga-se aqui, com a variavel de nimero de moradores, a
relacdo de cdmodos por moradores do domicilio.

NUMERO DE
cOMODOS

Fonte: DAB/SAS/MS.



Tipo de acesso ao domicilio: refere-se ao principal tipo de pavimentac&o ou vias de acesso

para se chegar ao logradouro que da acesso ao domicilio, podendo ser:

Quadro 20 — Acesso ao domicilio

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Trecho que da acesso ao domicilio predominantemente provido de asfalto,
PAVIMENTO : . T : ~
paralelepipedos, lajotas, entre outros materiais para pavimentacéo urbana.
CHAO BATIDO Trecho que dg acesso ao_domlcnlo predominantemente de terra socada e/ou trilhas,
sem nenhum tipo de revestimento.
Para se chegar ao domicilio, é necessario utilizar meios de transporte fluviais como
FLUVIAL
canoa, barco, balsa etc.
OUTRO Quando o tipo de acesso ndo se enquadra em nenhuma das categorias acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Material utilizado na construgdo: refere-se ao material predominante utilizado na
construcdo do domicilio, ou aquele que, de algum modo, se destaca aos demais materiais

utilizados, podendo ser:

Quadro 21 — Material predominante na construcdo das paredes externas do domicilio

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe (tijolo grande e cru feito de

ALVENARIA/TIJOLO COM terra argilosa, seco ao sol) e/ou pedra, recoberto por reboco, ceramica,

REVESTIMENTO azulejo, granito, marmore, metal, vidro, lambris (revestimento de madeira ou
marmore) etc. (BRASIL, 2010a).

ALVENARIA/TIJOLO SEM Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe e/ou pedra, sem qualquer

REVESTIMENTO tipo de revestimento (BRASIL, 2010a).

Domicilio feito predominantemente de barro ou cal e areia, utilizando varas de
madeira, estuque (massa preparada com gesso, agua e cola) ou pau a pique
(técnica que consiste no entrelacamento de madeiras verticais fixadas no solo,
com vigas horizontais, geralmente de bambu, amarradas entre si por cipos,
dando origem a um grande painel perfurado que, apds ter os vaos preenchidos
com barro, se transforma em parede), revestidas por qualquer tipo de material
(BRASIL, 2010a).

Domicilio feito predominantemente de paredes n&o revestidas constituidas de
TAIPA SEM REVESTIMENTO | barro ou cal e areia, utilizando varas de madeira, tabique, estuque, pau a pique
etc. (BRASIL, 2010a).

Domicilio feito predominantemente de qualquer tipo de madeira que foi
MADEIRA APARELHADA trabalhada (industrializada), ou seja, preparada para construir paredes
(BRASIL, 2010a).

Domicilio construido a partir de reciclagem de materiais de constru¢do, como
tijolos, telhas, vigas, barras, compensados, podendo utilizar também materiais
dispensados e/ou inutilizados provenientes de outras fontes como lonas,
papeldo, garrafas, latas etc. (definicdo prépria).

TAIPA COM
REVESTIMENTO

MATERIAL APROVEITADO




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

PALHA Domicilio com as paredes feitas de sapé, folha ou casca de vegetal (BRASIL,
2010a).

OUTRO MATERIAL Quando o material utilizado ndo se enquadra em nenhuma das categorias
acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Disponibilidade de energia elétrica: informa a existéncia de energia elétrica no domicilio.

Marque com um “X” a opc¢ao escolhida.

Abastecimento de &agua: informa a existéncia de agua canalizada no domicilio e a sua

procedéncia, podendo ser:

Quadro 22 — Abastecimento de agua

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

REDE ENCANADA ATE O Qua_ndo 0 dqmlcnlo, o] t_erreno ou a proprledade onde ele esta Iocallza_ldo for
DOMICILIO servido de &gua canalizada proveniente de rede geral de abastecimento
(BRASIL, 2010a).

Quando o domicilio for servido por 4gua de poco ou nascente localizada no
terreno ou na propriedade onde esta construido, podendo ou ndo haver

POCO/NASCENTE NO

DOMICILIO distribuicao interna para o domicilio (BRASIL, 2010a).
Quando o domicilio for servido por agua das chuvas, armazenada em cisterna
de placas de cimento pré-moldadas (reservatério semienterrado e protegido da
CISTERNA ~ . ~ .
evaporacdo e da contaminagdo) que captam éagua das chuvas (BRASIL,
2010a).
CARRO-PIPA Quando a agua utilizada no domicilio for transportada por meio de carro-pipa,

podendo a 4gua ser proveniente de varias fontes (BRASIL, 2010a).

Quando o domicilio for servido de agua de reservatério (ou caixa), po¢o ou
OUTRO nascente localizado fora do terreno onde esta construido, quando for servido
de &gua de rio ou lago, ou ainda de outra maneira ndo descrita acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Forma de escoamento do banheiro ou sanitario: devera ser assinalada uma das opc¢ées
oferecidas. Refere-se ao principal tipo de escoamento do banheiro ou sanitario do domicilio,
podendo ser:

Quadro 23 — Forma de escoamento do banheiro ou sanitario

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Quando a canalizacdo das aguas e dos dejetos provenientes do banheiro ou
REDE COLETORA DE do sanitario estiver ligada a um sistema de coleta que os conduza a um
ESGOTO OU PLUVIAL desaguadouro geral da area, regido ou municipio, mesmo que o sistema néo

disponha de estacéo de tratamento da matéria esgotada (BRASIL, 2010a).




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Quando a canalizacdo das aguas e dos dejetos provenientes do banheiro ou
do sanitario estiver ligada a uma fossa séptica, ou seja, a matéria é esgotada
para uma fossa préxima, passando por processo de tratamento ou decantagéo
(BRASIL, 2010a).

Quando os dejetos provenientes do banheiro ou do sanitario forem esgotados
FOSSA RUDIMENTAR para uma fossa rustica (fossa negra, pogo, buraco etc.), sem passar por
nenhum processo de tratamento (BRASIL, 2010a).

FOSSA SEPTICA

DIRETO PARA UM RIO, Quando os dejetos ou aguas provenientes do banheiro ou do sanitario forem

LAGO OU MAR esgotados diretamente para um rio, lago ou mar (BRASIL, 2010a).

CEU ABERTO Quando os dejetos ou aguas provenientes do banheiro ou do sanitario forem
esgotados diretamente para uma vala a céu aberto (BRASIL, 2010a).

OUTRA FORMA Quando o escoadouro dos dejetos e aguas provenientes do banheiro ou do

sanitario ndo se enquadrar nas categorias descritas anteriormente.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Tratamento de agua no domicilio: devera ser assinalada uma das opcdes oferecidas.
Refere-se ao tratamento predominante da &gua realizado no domicilio para ingestao,

podendo ser:

Quadro 24 - Tratamento de agua no domicilio

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

A agua passa por um leito filtrante constituido por saibro, areia com
FILTRACAO granulometria variavel, ou outras matérias porosas, com 0 objetivo de reter
microrganismos e impurezas.

FERVURA Aquecimento da agua até o ponto de ferver por, pelo menos, cinco minutos.

Adicdo de cloro ou de outros produtos desinfetantes e/ou bactericidas. Tem

CLORAGAO como finalidade a eliminag&o dos microrganismos ainda existentes.

Marque esta opg¢do quando nado for referido nenhum tratamento de &agua

SEM TRATAMENTO . ¥
realizado no domicilio.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Destino do lixo: deverd ser assinalada uma das opcbes oferecidas. Abaixo, sao
apresentadas as opcoes de destino do lixo.

Quadro 25 - Destinacéo dada ao lixo

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Quando o lixo do domicilio for coletado diretamente por servico ou empresa
publica ou privada, ou ainda quando for depositado em cagamba, tanque ou
depdsito, fora do domicilio, para, entdo, ser coletado por servico ou empresa
publica ou privada (BRASIL, 2010b).

COLETADO




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Quando o lixo do domicilio for queimado ou enterrado no terreno ou na
QUEIMADO/ENTERRADO propriedade onde se localiza o domicilio (BRASIL, 2010b).

Quando o lixo do domicilio é jogado a céu aberto em lugares como terrenos

CEU ABERTO baldios, logradouros publicos, margens de rio, lago ou mar (BRASIL, 2010b).

Quando o lixo tiver outro destino que ndo se enquadre em nenhuma das

OUTRO ' .
categorias acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Animais no domicilio

Este bloco € utlizado para registrar a existéncia e quantidade de animais,
diferenciando-os entre domésticos e de criacdo, existentes na propriedade. Animais
domeésticos sdo do convivio diario familiar, tais como gato, cachorro, passaro etc. Os de
criacédo tém fins de consumo familiar, sendo para corte, producéo de leite e/ou ovos, couro, tais

como suinos, bovinos, aves etc., e sua quase totalidade se encontra em propriedades rurais.

Caso existam animais no domicilio e a opgao “Sim” tenha sido marcada, sera
necessario indicar quais animais e a quantidade deles. A partir dessas informacdes, €
possivel que a equipe de saude desenvolva a¢cBes para minimizar o risco de agravos a saude
da populacéo, articuladas com outros setores responsaveis, a fim de efetivar a vigilancia dos

fatores de risco ambientais e sanitarios.

Figura 19 — Animais no domicilio
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Identificac&o de familias ou nucleos familiares

Este bloco viabiliza o registro das familias (ou ndcleos familiares) que moram no
domicilio cadastrado. Esta informacdo amplia e qualifica o cuidado em saude, a partir da
abordagem familiar, realizado por toda a equipe de saude.

No Cadastro da Atencao Basica, o nucleo familiar ou familia corresponde a unidade
nuclear composta por uma ou mais pessoas, eventualmente ampliada por outras que

contribuam para o rendimento ou tenham suas despesas atendidas por ela, todas moradoras



de um mesmo domicilio. Para cada nudcleo familiar, deve-se informar um responsavel

familiar.

A definicdo desse

preferencialmente,

morador

7z

responsavel familiar € feita pela propria familia, sendo,

deste domicilio e integrante desta unidade familiar

(independentemente se h& algum grau de parentesco), com idade superior a 16 anos.

Figura 20 — Bloco de identificagdo de familias ou nucleos familiares
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 26 - Identificacdo de familias ou nacleos familiares

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

N° PRONTUARIO FAMILIAR

Coloque o nimero do prontuario familiar do estabelecimento de saulde.
Tem a finalidade de relacionar os dados do cadastro com as informacdes
da familia no estabelecimento de salde.

N° CARTAO SUS DO

O campo deve ser preenchido com o niumero do CNS do responsavel pela

RESPONSAVEL familia, no domicilio.
DATA DE NASCIMENTO DO Anote a data de nascimento do responsavel no formato dia/més/ano, pois
RESPONSAVEL auxiliara na verificagdo do Cartao Nacional de Salde dele.

RENDA FAMILIAR

Marcar a opg&o, em salarios minimos, que representa a soma da renda de
todos os membros da familia.

NUMERO DE MEMBROS DA
FAMILIA

Anote a quantidade de individuos do mesmo nucleo familiar que moram
no domicilio.

RESIDE DESDE

Coloque a data em que o nucleo familiar passou a residir nesse domicilio
(mudou-se para o atual domicilio), preenchida no formato més/ano. N&o
tendo a informacao do més, preencher somente o ano.

MUDOU-SE

Marque este campo caso a familia tenha mudado do domicilio.

Fonte: DAB/SAS/MS.

ATENCAO!

O bloco de identificacao de familias/ndcleos familiares deve ser preenchido somente se houver
moradores ocupando o domicilio. Caso esteja ocupado, sera obrigatorio o preenchimento do CNS do
responsavel, a fim de permitir a identificacdo de vinculos familiares entre os individuos cadastrados
pela Ficha de Cadastro Individual.




Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencao Basica

Este bloco é preenchido quando as pessoas do domicilio se recusam a fornecer os
dados para preenchimento do cadastro. Nesse caso, o profissional solicita ao entrevistado
gue assine o termo de recusa, de forma a assegurar que ele recusou o cadastro e esta ciente
de que esse fato ndo impede o atendimento do usuario e sua familia na UBS. Em situacdes
em gue o cidadao se recuse também a assinar o termo, a validacdo desta informacéo deve

ser discutida com o profissional responsavel pela supervisao e/ou coordenacao desta equipe.

Mesmo quando o Termo de Recusa é assinalado, é obrigatorio o preenchimento dos
campos do bloco de identificacdo do estabelecimento de saude, profissional e a data da

visita.

IMPORTANTE!

Toda vez que o ACS realizar um cadastro domiciliar, ele deverd preencher esta
atividade também na Ficha de Visita Domiciliar, assinalando o campo
“‘cadastramento/atualizacao”. Devera ser utilizado o CNS de um dos responsaveis
familiares residentes no domicilio. Caso o cadastro seja feito por outro profissional, na
UBS, como podera ocorrer nas equipes de AB tradicionais, ndo devera ser preenchida
a Ficha de Visita Domiciliar.

Figura 21 — Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencao Béasica

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

Eu, portador do RG n° gozando de plena consciéncia
dos meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite 0 acompanhamento a minha satde e de meus familiares Estou ciente de que essa recusa
n&do implicara no ndo atendimento na unidade de salde.

Assinatura

Fonte: DAB/SAS/MS.




3 FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Objetivo da ficha: a Ficha de Atendimento Individual € um instrumento de coleta de dados
dos atendimentos realizados por determinado profissional de nivel superior. Ela ndo objetiva
esgotar todo o processo de atendimento de um individuo e também n&o substitui o registro
clinico feito no prontuario em papel. As informagfes constantes foram selecionadas segundo
a sua relevancia e por comporem indicadores de monitoramento e avaliacdo para a AB e

para as Redes de Atencado a Saude.

Profissionais que utilizam esta ficha: utilizam essa ficha os profissionais de nivel superior
da equipe de Atencdo Basica, do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), do Consultério
na Rua (eCR) e das Equipes de Saude no Sistema Prisional (ESP), com excec¢do do

cirurgido-dentista, cuja ficha é propria.

Modo de preenchimento da ficha: cada profissional a preenchera com as informacfes de
cada atendimento. Com isso, numa unica ficha, ndo esta recomendado, por exemplo, que o
médico e a enfermeira registrem dados, a ndo ser que se trate de atendimento
compartilhado.

A segquir, serdo apresentados os campos da Ficha de Atendimento Individual e as
orientacdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) sado de

preenchimento obrigatério.

Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como de todas as fichas de coleta de dados, tem
um bloco para a identificacéo e controle da digitacdo, que € importante na organizacao do

trabalho no nivel local. Este bloco sera preenchido pelo digitador.

Figura 22 — Identificac&o e controle da digitac&o da ficha

DIGITADO FOR: DATA
SAUDE FICHA DE ATENDIMENTO /! 1
sisTEMA §.5Us INDIVIDUAL CONFERIDO POR FOLHAN® J

Fonte: DAB/SAS/MS.



Quadro 27 - Identificagcdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do
FOLHA Ne° profissional que realizou o cadastro, por meio da inser¢cdo de numeragéo das
folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Identificacdo do estabelecimento de saude e do(s) profissional(is)

Figura 23 — Identificacdo do estabelecimento de saude e do(s) profissional(is)

N° DO CARTAC SUS DO PROFISSIONAL* cBo® Cod. CNES UNIDADE® | Cod. EQUIPE (INE)* DATA:*

A | ) Y I Y I [

M® DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL CEO N° DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL CBO

1 O e e e o v O |

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 28 - Identificacdo do estabelecimento de saldde e do(s) profissional(is)

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS do profissional de salde que realizou o atendimento. Este nimero deve
ser 0 mesmo contido no CNES. Em caso de atendimento multiprofissional,
colocar o CNS de todos os profissionais responsaveis pelo atendimento, nos
N° CARTAO SUS DO campos em separado, com o0 CBO. Ao total, ser& possivel incluir até trés
PROFISSIONAL* profissionais. E obrigatorio o preenchimento de, pelo menos, 1 (um)
profissional. Ressalta-se que, se entre os 13 atendimentos possiveis de serem
registrados apenas alguns forem compartilhados com outro profissional, eles
devem ser registrados em fichas separadas.

CBO — CLASSIFICACAO Refere-se ao codigo de ocupagédo do profissional que fez o atendimento. Este
BRASILEIRA DE campo acompanha o CNS do profissional de salde. Quando o CNS é
OCUPACOES* preenchido, torna-se obrigatoério preencher também o cédigo da CBO.

Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) da

COD. CNES UNIDADE* Unidade Basica de Saude.

Cddigo da equipe que realizou o atendimento. Este campo néo é obrigatério

A *
COD. EQUIPE (INE) para as equipes que ndo tém INE, a exemplo das equipes tradicionais de AB.

DATA* Dia/més/ano em que foi realizado o atendimento.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Identificacdo do usuario

Além dos blocos de informacges que constam no cabecalho, a Ficha de Atendimento
Individual ainda contempla os itens descritos a seguir.



Figura 24 - Identificagdo do usuério
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 29 - Identificagédo do usuério

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Em cada ficha de atendimento, ha possibilidade de registro de informac6es
N° de 13 usuérios. Caso o numero de atendimento no turno exceda esse total, o
profissional devera utilizar outra ficha de atendimento.

Assinalar com um “X” o turno em que foi realizado o atendimento. O
TURNO profissional poderéd preencher, numa mesma ficha, atendimentos realizados
nos trés turnos (M — manhd; T — tarde; N — noite).

Campo destinado ao numero do prontuario da familia, proprio do
estabelecimento de saldde. Este campo € usado como referéncia da
informacao do usuario na propria unidade, para 0s casos em que seja
necessario fazer verificagdo dos dados.

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao nimero do Cartdo SUS do usuario (CNS). Os niumeros
séo incluidos no sentido vertical. Usuarios sem o Cartdo SUS poderéo e
N° CARTAO SUS deverdo ser atendidos pela equipe. Nao ha problemas se o usuério tiver mais
de um nimero de CNS, pois estes dados séo verificados na base nacional e
reportardo sempre a0 mesmo usuario.

Informar dia, més e ano de nascimento. Variavel de verificagdo do nimero do
CNS.

SEXO* Assinalar com um “X” se sexo F — feminino ou M — masculino.

DATA DE NASCIMENTO*

Informar o nimero referente ao local em que foi realizado o atendimento do
usuario, considerando as seguintes opgoes:

(01) UBS

02) Unidade movel
LOCAL DE ATENDIMENTO* (02)

(03) Rua

(04) Domicilio

(05) Escolal/creche

(06) Outros




(07) Polo (Academia da Saude) — denomina-se polo a unidade (espaco
fisico) do Programa Academia da Salde. E considerado polo tanto a
estrutura fisica construida especificamente para o desenvolvimento do
programa quanto o espaco fisico destinado para tal fim nas dependéncias de
uma UBS, desde que o nimero de CNES desta UBS esteja associado ao
codigo 12 (estrutura de Academia da Saude).

(08) Instituicdo/abrigo - instituicbes para acolhimento destinadas a
familias e/ou individuos com vinculos familiares rompidos ou fragilizados, a
fim de garantir protecao integral.

(09) Unidade prisional ou congéneres — colbnia agricola, industrial ou
similar, casa do albergado, centro de observacdo, hospital de custédia e
tratamento psiquiatrico e cadeia publica.

(10) Unidade socioeducativa — base fisica necessaria para a organizacéo
e o funcionamento de programa de atendimento de medidas socioeducativas.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

E importante que todos os cidad&dos do territério adscrito & unidade de saltde tenham
o numero do CNS, mesmo que este item ndo seja de preenchimento obrigatério. Quando o
namero do CNS do usuério ndo € preenchido, nos relatérios de saude € perdida a
informacéo individualizada e tem-se apenas o dado consolidado. Futuramente, com a
constituicdo do Registro Eletrdnico de Saude nacional (RES), também néo sera possivel

armazenar a informacéo deste atendimento néo identificado.

Informacfes do atendimento
Este bloco apresenta informac¢des do atendimento, tais como tipo de atendimento,
problema/condi¢éo avaliada, exames, conduta etc. A seguir, sdo detalhados os campos de

forma aglutinada, como se apresentam na ficha.

Tipo de atendimento*: neste bloco, sdo registrados os tipos de atendimento realizados

pelas equipes de Atencédo Basica.

Figura 25 - Tipo de atendimento*
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Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.




Quadro 30 - Tipo de atendimento*

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Sao consultas que constituem ac¢des programaticas individuais,

CONSULTA AGENDADA direcionadas para os ciclos de vida, doencas e agravos prioritarios, as
PROGRAMADA/CUIDADO quais necessitam de acompanhamento continuo. Como exemplo, o
CONTINUADO cuidado dispensado as gestantes, pessoas com doencas cronicas,

criangas etc.

E toda consulta realizada com agendamento prévio. E oriunda da
demanda esponténea ou por agendamento direto na recepcéo, de carater
nao urgente e que nao foi atendida no mesmo dia da procura, mas
agendada para outro dia. Por exemplo, casos de lesdes de pele, sem
sinais flogisticos ou infecciosos; queixas inespecificas de fadiga; cansaco;
cefaleia crénica; mudanca ou inicio de medicac¢do anticoncepcional etc.

DEMANDA ESPONTANEA

CONSULTA AGENDADA

Refere-se a escuta realizada por profissional de nivel superior no
momento em que o usuério chega ao servico de saude, relatando queixas
ou sinais e sintomas percebidos por ele. N&o inclui as orienta¢cbes de
fluxos dentro da UBS informados pela recep¢éo. Durante o acolhimento e
a escuta, o profissional, quando possivel, ira resolver o caso por meio de
orientagdo. Caso contrario, podera ser realizada a classificagdo de risco e
analise de vulnerabilidade para as devidas providéncias, por exemplo,
agendamento de consulta para o mesmo dia ou data posterior.

ESCUTA INICIAL/ORIENTACAO

E a consulta que é realizada no mesmo dia em que o usuério busca o
servigo, de carater ndo urgente. Pode representar também a consulta
realizada no dia por haver disponibilidade na agenda do profissional.
Como exemplo, quadros com sintomas de dor de grande intensidade ou
que nao tém indicacdo de aguardar agendamento para outro dia, como
dor lombar, dor na garganta, sintomas urinarios etc. Outra indicag&o de
atendimento no mesmo dia pode estar relacionada com a vulnerabilidade
social ou psiquica do usuério.

CONSULTA NO DIA

E o atendimento realizado ao usuéario quando ha possibilidade de
agravamento do quadro ou risco de vida e que determina a necessidade
de assisténcia imediata para alivio do sofrimento fisico e/ou psiquico,
ATENDIMENTO DE URGENCIA recuperacao do estado de saude, estabilizac@o/suporte de vida e/ou
encaminhamento a outro ponto da rede quando necessario. Como
exemplos, casos de dor toracica, sintomas e/ou sinais neurolégicos,
urgéncia hipertensiva etc.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Avaliacdo antropométrica

Este campo é composto por informacgfes essenciais de acompanhamento nutricional

dos usuérios do servigco de saude em que séo informados:



Quadro 31 — Avaliagdo antropométrica

CAMPO ‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
PESO (KG) Anote o peso do usuario em quilograma.
ALTURA (CM) Anote a altura do usuério em centimetro.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Vacinacao em dia, crianga e gestante

Sao campos destinados a situagdo vacinal de qualquer individuo, informacgfes do

aleitamento materno para criancas de até dois anos de idade e dados da histéria pregressa e

atual das gestantes.

Figura 26 — Vacinagao em dia, crianca, gestante
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 32 - Vacinac&o em dia, crianga, gestante

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

VACINACAO

Campo destinado a informar se a vacinacao de determinado individuo, de
qualquer faixa etéria, estd em dia pelos parametros preconizados.

ALEITAMENTO MATERNO

Utilizar o nimero indicado na legenda para caracterizar a situacéo de
alimentacéo da crianca:

01 — Aleitamento materno exclusivo (AME) — quando a crianca recebe
somente leite materno, da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra
fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com excecdo de medicamentos, sais de
reidratacdo oral e vitaminas.

02 — Aleitamento materno predominante (AMP) — quando a crianca recebe,
além do leite materno, agua ou bebidas a base de 4gua (agua adocicada,
chas, infusdes, sucos de frutas).

03 — Aleitamento materno complementado (AMC) — quando a crianca
recebe, além do leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido com a
finalidade de complementéa-lo, e ndo de substitui-lo. Nessa categoria, a
crianca pode receber, além do leite materno, outro tipo de leite.

04 — Aleitamento materno inexistente (AMI) — a crianca ja mantém
alimentac@o com alimentos sélidos e semissolidos, sem o leite materno.




DUM (dia/més): informar dia e més da Ultima menstruagdo da gestante.
Gravidez planejada: assinalar se a gestacéo foi planejada ou néo.

Idade gestacional (semanas): registrar com quantas semanas de gestacao a
mulher se encontra. Ndo preencher os dias, apenas as semanas.

GESTANTE Gestas prévias/partos: preencher nimero de gestacdes anteriores a atual
(ndo incluir a gestagao atual) e o niUmero de partos. Nao incluir em “partos”
casos de aborto. Exemplo: mulher é atendida em sua terceira gestacao. Tem
uma filha e histéria de um aborto. O preenchimento na ficha sera 2/1 ou 02/01,
ou seja, duas gestacdes prévias e um parto.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Atencao domiciliar

Este bloco sera utilizado por profissionais de nivel superior da AB e Nasf em
municipios que apresentem Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) estruturado. A partir do
registro da modalidade de atencdo domiciliar, € possivel que a equipe identifique quantos e
quais sao os usuarios de seu territério que necessitam de cuidado continuado em domicilio e,
assim, possa se organizar melhor para realizar o cuidado a eles. Também permite a
identificacdo daqueles que necessitam de outras modalidades de AD (2 ou 3) que sao
elegiveis para o acompanhamento pelas equipes de AD’.

Quando for realizado atendimento em domicilio pela eSF/Nasf, sem haver SAD no
municipio, ndo preencher a modalidade de atencdo domiciliar. Neste caso, deve ser

assinalada, no campo “Local de Atendimento”, a op¢ao 04 — Domicilio.

Quadro 33 — Tipos de atencao domiciliar

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

AD1 - Aten¢do Domiciliar tipo 1 — A prestacao da assisténcia a salude na
modalidade AD1 é de responsabilidade das equipes de Atencéo Bésica
(eSF, eAB, Nasf), por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, 1
(uma) vez por més. Refere-se a usuarios que possuam problemas de saude
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de

MODAL IDADE DE AD: locomogédo até a unidade de salde e que necessitem de cuidados de

1,2 ou 3 —este campo devera menor complexidade, incluidos os de recuperacéo nutricional, de menor
ser preenchido caso seja um frequéncia, com menor necessidade de recursos de salde e dentro da
atenQ|mento dom|c!llaf, capacidade de atendimento da Atencdo Bésica.

considerando os critérios = . = ST
definidos na Portaria MS n° AD2 - Atencéo D9m|C|I|ar tipo 2 .—_A prestacao d_a aSS|stenC|a§1 saude_ na
2.527, de 27 de outubro de 2011 modal_ldade ADZ é dg responsabllld:alde da; equipes de Atenga_o Domiciliar
(ver Anexo M). — Equipe Multiprofissional de Ateng&o Domiciliar (Emad) e Equipe

Multiprofissional de Apoio (Emap), mantendo o cuidado compartilhado com
as equipes de Atencdo Basica. Refere-se a usuarios que possuam
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocgé&o
até a unidade de saude e que necessitem de maior frequéncia de cuidado,
recursos de salide e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de

o Emad/Emap se forem equipes habilitadas pelo Programa Melhor em Casa.



diferentes servigos da rede de aten¢cdo. Exemplos de situagfes que
caracterizam AD2: demanda por procedimentos de maior complexidade,
gue podem ser realizados no domicilio, tais como: curativos complexos;
dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais; adaptacéo ao
uso de sondas e ostomias; acompanhamento domiciliar em pds-operatorio;
uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica; necessidade de
medicacédo parenteral.

AD3 — Atencéo Domiciliar tipo 3 — A prestacao da assisténcia a salde na
modalidade AD3 é de responsabilidade das equipes de Atencéo Domiciliar
(Emad e Emap), mantendo o cuidado compartilhado com a equipe de
Atencédo Basica. Refere-se ao usuario de AD2 que demanda também o uso
de suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Problema/condicé&o avaliada

Estes campos devem ser utilizados para registrar problemas/condi¢cdes de
saude avaliados e manejados pelo profissional de saide no momento do atendimento.
Bloco de preenchimento obrigatério, ou seja, ao menos uma opcao devera ser assinalada
(opcao descrita na lista de condicao/problemas E/OU codificacao pela Ciap/CID).

A primeira parte do bloco deve ser preenchida marcando um “X” na opg¢ao da linha
correspondente ao problema identificado ou condi¢do avaliada. E obrigatorio marcar ao
menos uma opcao sobre o problemal/condicdo de saude avaliada. Caso o problema nao
esteja descrito na ficha, pode ser utilizado o campo “Outros” para esse registro. Ofertamos
duas classificacbes que poderdo ser utilizadas: Ciap 2 (Classificacdo Internacional de
Atencédo Primaria) e CID 10 (Classificacdo Internacional de Doencas). Segue descricdo de
ambas:

- Ciap 2 — dois campos de cddigo (Ciap 2 — 01 e Ciap 2 — 02) para registrar problemas
identificados usando a Classificacéo Internacional de Atencao Primaria, versédo 2 (Ciap 2). No
Anexo L, pode-se encontrar pequena descricdo da Ciap 2 e como deve ser utilizada para
identificar problemas.

- CID 10 - campo que permite registrar problema identificado utilizando a
Classificacao Internacional de Doencas, verséo 10 (CID 10).

Exemplo de registro

Usuario procurou a unidade de salde por causa de dor lombar. No histdrico de saude, consta que é hipertenso.
O profissional que o atender pode abordar como esta o tratamento, o uso das medicacdes, solicitar exames de
acompanhamento para a hipertensdo. No registro desse atendimento, sera identificado no campo “Outros” o
cédigo da Ciap 2 (cédigo L 03) ou da CID 10 (c6digo M 54.5) de dor lombar; além de assinalado o problema
“hipertenséo arterial”, visto que também foi um problema/condi¢gédo avaliado e manejado na consulta. Seguindo
esse mesmo exemplo, caso o usuéario também tenha asma, que no momento esta controlada e néo foi avaliada
ou manejada nessa consulta, NAO devera ser marcado o item “asma”, mantendo identificado apenas o caso de




dor lombar e o problema de hipertensao arterial. Portanto, o bloco de informagbes sobre “Problema/condi¢cao
avaliada” se refere a questdes que foram avaliadas e manejadas na consulta, e ndo a um registro dos

antecedentes de salide do usuario.

Obs.: ndo ha necessidade de codificar o problema/condicéo avaliado (pela Ciap 2 e/ou CID 10) caso esteja
descrito nos campos anteriores. Conforme o exemplo anterior, ndo sera preciso identificar pelos cédigos (Ciap 2
ou CID 10) a “hipertenséo arterial”, pois ja esta descrita.

Figura 27 — Problema/condic&o avaliada*
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Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Quadro 34 - Problema/condi¢cdo avaliada*

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ASMA

DESNUTRICAO

DIABETES

DPOC

Preencher marcando um “X” na opgéo da linha correspondente ao

HIPERTENSAO ARTERIAL

problema identificado ou condi¢édo avaliada abordados no
atendimento. E obrigatorio marcar ao menos uma opgao sobre o

OBESIDADE

problema/condigdo de salde avaliada. Caso o problema nédo esteja

PRE-NATAL

descrito na ficha, pode ser utilizado o campo “Outros” para esse
registro.

PUERICULTURA

PUERPERIO (ATE 42 DIAS)

SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

TABAGISMO

USUARIO DE ALCOOL
USUARIO DE OUTRAS DROGAS
SAUDE MENTAL
REABILITACAO

DOENGAS TRANSMISSIVEIS
TUBERCULOSE

HANSENIASE

DENGUE

DST

RASTREAMENTO - Marque a opc¢éo que identifique a situagdo encontrada.

Marque a opc¢éo que identifique a situacdo encontrada.

A ) Orientacao e realizagdo/encaminhamento de exame especifico.
CANCER DE COLO DE UTERO Obs.: se a coleta do exame citopatologico ocorrer na UBS, este
deve ser registrado na ficha de procedimento™.

Orientacéo e realizagdo de exame clinico de mamas e/ou

CANCER DE MAMA : g 11
encaminhamento para realizagdo de mamografia ™.

Realizag&o da avaliacdo de risco pelo escore de Framingham;

RISCO CARDIOVASCULAR rastreamento de dislipidemia, hipertensdo e diabetes mellitus™.

OUTROS
Ciap2-01 Caso o problema nao esteja descrito no bloco “problema/condi¢ao
: _ avaliada”, pode ser utilizado o campo “Outros” para esse registro.
Ciap 2 - 02 e ~ o 7
Ofertamos duas classifica¢cdes que poderdo ser utilizadas: Ciap 2
CID 10 (Classificagao Internacional de Atengéo Priméria) e CID 10

(Classificagdo Internacional de Doengas).

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Exames solicitados (S) e avaliados (A)

Conforme citado no inicio deste capitulo, a Ficha de Atendimento Individual nao
objetiva esgotar todo o processo de atendimento do individuo e, especificamente nesse

ponto, todos os exames solicitados e avaliados. Cabe as equipes e gestdo municipal a

discussdo de quais outros exames sao relevantes e devem ser registrados localmente para

monitoramento e avaliagcao.

1% Caderno de Atencéo Basica (CAB) n° 13 (BRASIL, 2013); CAB n° 29 (BRASIL, 2010).
" CAB n° 13 (BRASIL, 2013); CAB n° 29 (BRASIL, 2010).

12 cAB n° 29 (BRASIL, 2010).



Figura 28 — Bloco de exames solicitados (S) e avaliados (A)
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 35 — Exames solicitados (S) e avaliados (A)

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

COLESTEROL TOTAL

CREATININA (DOSAGEM SERICA)

EAS/EQU (ELEMENTOS ANORMAIS DO

SEDIMENTO. SINONIMO DE EXAME COMUM DE
URINA, PARCIAL DE URINA, URINA TIPO I)

ELETROCARDIOGRAMA

ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA

ESPIROMETRIA

EXAME DE ESCARRO

GLICEMIA (DOSAGEM SERICA)

HDL

HEMOGLOBINA GLICADA

HEMOGRAMA

LDL

RETINOGRAFIA/FUNDO DE OLHO COM
OFTALMOLOGISTA

O campo “S” deve ser assinalado com um “X” quando o
exame for solicitado na consulta; o campo “A” deve ser
assinalado com um “X” quando o resultado desse tipo de
exame for avaliado pelo profissional durante a consulta.




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

SOROLOGIA PARA SIFILIS (VDRL)
SOROLOGIA PARA DENGUE
SOROLOGIA PARA HIV

TESTE INDIRETO DE ANTIGLOBULINA HUMANA
(TIA)

TESTE DA ORELHINHA

TESTE DE GRAVIDEZ

TESTE DO OLHINHO

TESTE DO PEZINHO
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA
UROCULTURA

Campo destinado para registro de exames que nao se

OUTROS (SIA) encontram listados acima. Utilizar codigo do Sigtap.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Praticas integrativas e complementares e observacao

Os profissionais atuantes nas equipes de Atencdo Basica devem informar de qual das
Praticas Integrativas e Complementares (PIC) fez o uso durante o atendimento do usuario.
Além disso, caso o usuério tenha ficado ou ndo observacdo durante o atendimento, essa

informagao devera ser registrada no campo “Ficou em Observagao?”.

Figura 29 — Préticas Integrativas e Complementares e observacgao

Se usou alguma PIC, indicar qual (ver legenda) L e e e e e e e e ) ]

Ficou em Observagdo? ‘S\M |NF\0‘S\M |NAO‘S\M |NF\0‘S\M |NAO‘S\M |NF\0‘S|M |NRO‘S|M le\O‘SIM lNﬁo‘sm le\O‘SIM |NRO‘S|M ‘Nﬁo‘sw |Nf\0‘sm |Nﬁo

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 36 — Préticas Integrativas e Complementares e observacéo

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Informar sobre Préticas Integrativas e Complementares usadas no presente
atendimento, segundo a legenda abaixo:

01 — Medicina tradicional chinesa

02 — Antroposofia aplicada a saude

SE USOU ALGUMA PIC, 03 — Homeopatia

INDICAR QUAL 04 — Fitoterapia

05 — Termalismo/crenoterapia

06 — Préticas corporais e mentais em PICs
07 — Técnicas manuais em PICs

08- Outros




ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Deve ser marcada como “Sim” no caso em que o usudrio ficou em observacéo
no presente atendimento no servigo de salde, com ou sem medicagéo, para

FICOU EM OBSERVACAO? recuperacao do seu estado de salde ou estabiliza¢éo, e/ou aguardando ser
encaminhado a outro ponto da rede. Caso contrario, deve ser marcado a
opcédo “Nao”.

Fonte: DAB/SAS/MS.

ATENCAO!

Concluido o tempo de observacdo, podera ser assinalada no campo “Conduta” a opcéao

“‘Encaminhamento para urgéncia” ou “Alta do episddio”, de acordo com o caso.

Bloco exclusivo para o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) e Polo Academia da
Saude

Além dos outros campos de atendimento, o Nasf e os profissionais atuantes no Polo
Academia da Saude devem marcar com um “X” o campo correspondente a a¢ao realizada,

podendo marcar mais de uma acao.

Figura 30 — Informacgdes para uso exclusivo das equipes do Nasf e atividades desenvolvidas no Polo
Academia da Saude

é Awaliagdo / Diagndstioo :l D I:l [:I l: I:' I:I D D D D I:I D
g Procadimentos Clincos [ Tesapéutico 3 [:I D D [: D D [:| D D D D D
Prescrigio Terapéutica :‘ |:| D |:| |: D |:| D I:I D I:I I:I I:I

Fonte: DAB/SAS/MS.

Este bloco foi dividido em trés processos: avaliacdo/diagnostico, procedimentos

clinicos/terapéuticos e prescricéo terapéutica.

Quadro 37 — Campo exclusivo do Nasf e profissionais atuantes no Polo Academia da Saude

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Deve ser marcado sempre que forem realizados anamneses, testes e
avaliacbes (testes fisicos, inquérito alimentar, avaliagdo funcional,
avaliacdo psicologica, social, avaliagdo antropométrica, avaliagdo
psicossocial, entre outros).

AVALIACAO/DIAGNOSTICO

Deve ser marcado sempre que ocorrer intervengdo (manipulacdes

PROCEDIMENTOS osteoarticulares, exercicios respiratorios, estimulacées neurossensoriais,
CLINICOS/TERAPEUTICOS exercicios ortoarticulares, exercicios de equilibrio, psicoterapia, entre
outras).




ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Deve ser marcado sempre que ocorrerem prescricdes, orientacbes e
recomendacfes  (prescricbes de  atividades  psicoterapéuticas,

PRESCRICAO TERAPEUTICA recomendacdes para o usudrio — como dietas, exercicios, adaptagdes no
domicilio para atender as demandas relacionadas a funcionalidade e a
autonomia, entre outras).

Fonte: DAB/SAS/MS.

Conduta

E utilizado para registrar a conduta ou desfecho do atendimento/consulta realizado. E

obrigatério marcar, pelo _menos, uma opcdo sobre conduta. Ja os campos de

encaminhamentos ndo sao obrigatoérios.

Figura 31 — Conduta

Retorno para consults agendada ::I D D D ': D [:I I:‘ I:I D l:l D D
Retorno pf culdado continuadodprogramado .3 D D D [: E] [:] D D l:] D D D
Agendamanto para Grupos :‘ |:| D [:‘ |: I:I I:I D I:I D I:‘ D D
Agendamento p/ NASF ool oo rajeor)i

. Alta do episddio .3 [:l D D [: D D D D [:] EI D EI
E .Enl:.arHinharnemo Intema na Dia ::‘ |:| D [:‘ |: D |:| D I:I D I:‘ D I:‘
E 2 |Encaminhamento p Senvigo Especializado OOl /ololololaolololog
E Encaminnamento pf CAPS .3 [:] [:] D [: I:] [:] D D [:] D D D

E | Encaminhamento p/ Intemagso Hospitalar J | ] O ] ] (Il ] [ [l ] ] []

§ |Encaminhamento pl Urgéncia J1ogliolgliofagloglg/agjgigolg

& [Encaminnamenta psenvisogemiencgeDomciize] () | () | (I O O 1O OOl OO OlOl 0O

o Encaminhamanto Intersetarial :I |:| |:| [:‘ E D |:| D D D D D I:I y

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 38 — Conduta

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Conduta atribuida no momento do atendimento em consulta ou
RETORNO PARA CONSULTA em escuta inicial que demande o agendamento de nova consulta.
AGENDADA Ndo devem ser marcados aqui o0s retornos que
caracteristicamente sejam de cuidado continuado ou programado.

Conduta aplicada aos casos em que for necessario o retorno para
continuidade do cuidado, como condi¢cdes cronicas ou de
acompanhamento prolongado.

RETORNO PARA CUIDADO
CONTINUADO/PROGRAMADO

Assinalar quando o usudrio for orientado a participar de algum

AGENDAMENTO PARA GRUPOS o ~ ) L
grupo terapéutico, de educacao em saude ou de convivéncia.

Campo utilizado para registrar o agendamento do usudrio para os
profissionais do Nasf.

) Utilizado para identificar os atendimentos concluidos sem a
ALTA DO EPISODIO necessidade de retorno referente ao problema ou condigdo
apresentada.

AGENDAMENTO PARA NASF

Assinalar quando, apés o atendimento, o usuario for encaminhado
para atendimento de outro profissional da UBS.

ENCAMINHAMENTO INTERNO DO DIA




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO Utilizado para registrar os casos em que for necessério fazer
ESPECIALIZADO encaminhamento do usuario para servico especializado.
Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer
ENCAMINHAMENTO PARA CAPS encaminhamento do wusuario para o Centro de Atencao
Psicossocial (Caps).
ENCAMINHAMENTO PARA Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer
INTERNACAO HOSPITALAR encaminhamento do usuario para internacao hospitalar.

Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer

ENCAMINHAMENTO PARA URGENCIA . s . N
encaminhamento do usuario para atendimento de urgéncia.

Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE | encaminhamento do usudrio para o Servico de Atencao Domiciliar
ATENCAO DOMICILIAR e gue ndo sejam elegiveis para atendimento pela prépria Atencéo
Basica.

Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer
encaminhamento do usuério para atendimento em servicos de
outros setores, como: Conselho Tutelar, Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (Cras), escola etc.

ENCAMINHAMENTO INTERSETORIAL

Fonte: DAB/SAS/MS.




4 FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

Objetivo da ficha: a Ficha de Atendimento Odontolégico Individual visa ao registro das

informacgdes do atendimento realizado pela equipe de Saude Bucal na Atencéo Basica.

Profissionais que utilizam esta ficha: os profissionais aptos a fazer o uso dela sao:

cirurgido-dentista e técnico em Saude Bucal (TSB), além do auxiliar em Saude Bucal (ASB)

guando acompanhar o atendimento com o cirurgido-dentista.

Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de

Cadastro Individual e as orienta¢cdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com

asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.

Cabecalho

Figura 32 — Bloco de identificacdo

~ DIGITADD POR: DATA: )
SAUDE FICHA DE ATENDIMENTO I
SRR ODONTOLOGICO INDIVIDUAL [cowemporor[Folsar:

(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL®

[ O e e o e

CBO

*

O Y

Céd. CMES UNIDADE™ | Céd. EQUIPE (INE)®

|__|_J_I_I_1I [ o e

DATA: N

Ho

N® DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL

CBO

(L A o [

N° DO CARTAD SUS DO PROFISSICNAL
) Y Y Y Y |

CBO

Y Oy

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 39 - Identificacdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

Nome do profissional que digitou a ficha.

DIGITADO POR

DATA

Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.

CONFERIDO POR

Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.

FOLHA N°

Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do
profissional que realizou o cadastro, por meio da inser¢céo de numeracgéo das

folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Cada profissional da equipe de Saude Bucal utilizar4d uma ficha para preenchimento

das informagcbes dos atendimentos realizados. Quando forem realizados pelo cirurgido-



dentista, conjuntamente com o auxiliar em Saude Bucal ou técnico em Saude Bucal,
preenche-se no cabecgalho o CNS e CBO dos profissionais envolvidos. A mesma orientagao
cabe para o atendimento conjunto do técnico em Saude Bucal com o auxiliar em Saulde
Bucal. Ja o auxiliar em Saude Bucal ndo devera preencher sozinho a Ficha de Atendimento

Individual, apenas a Ficha de Atividade Coletiva.

Bloco geral de atendimento individual

Em cada coluna, serédo registradas as informacdes do atendimento de um Udnico

paciente.

Figura 33 — Atendimento individual
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Data de nascimento e
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Gestante Olololoclfocloloclolololoclo 1o

Fonte: DAB/SAS/MS.




Quadro 40 — Atendimento individual

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Marque com um “X” caso 0 usuario seja uma pessoa com necessidades especiais.
Definicdo de necessidade especial do CAB n° 17" = Na odontologia, é
considerado paciente com necessidades especiais todo usuario que apresente uma
ou mais limitagdes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial,
emocional, de crescimento ou médica, que o impeca de ser submetido a uma

PACIENTE COM situagdo odontologica convencional. As razdes das necessidades especiais sao
NECESSIDADES inmeras e vao desde doencas hereditarias e defeitos congénitos até alteracdes
ESPECIAIS gue ocorrem durante a vida, como moléstias sistémicas, alteracdes

comportamentais, envelhecimento etc.

Esse conceito é amplo e abrange, entre os diversos casos que requerem atengéo
diferenciada, pessoas com deficiéncia visual, auditiva, fisica ou miltipla (conforme
definidas nos Decretos n° 3.296/99 e 5.296/04) que eventualmente precisam ser
submetidas a atengéo odontoldgica especial.

Marque com um “X” caso a usuaria esteja gestante, independentemente do periodo

GESTANTE ;
gestacional.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Tipo de atendimento

O preenchimento deste bloco indica qual o tipo de atendimento foi realizado ao
usuario do servico de salde. E obrigatorio marcar, pelo menos, uma opc¢ao sobre o tipo de
atendimento, podendo ser:

Figura 34 — Tipo de atendimento

«_| Consulta Agendada
Escuta Inicial / Orienlagao

Consulta no Dia

Demanda
Espontinea

Tipe
Atendiment

Atendimento de Urgéncia

'3; Primeira Cansulta Odontoligica Programatica
a g Consulla de Retorno em Odontologia
2l

oo oo eee
OI0|0|0I0|0|0
OO0CI00I0
oo eoeee
OIO|00I0|0I0
O0|00I0|0|0
O0O000I0
OOOCI0|00
CO0CI00I0
OIO|00I0|0|O
CIO|00I0|0|0
OO0000I0
OO00I00I0

Consulta de Manutengdo em Odontologia

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 41 - Tipo de atendimento

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

E toda consulta realizada ap6s agendamento, de carater ndo urgente. Pode ser
oriunda da demanda espontanea que nao foi atendida no mesmo dia da procura,
mas tinha indicag&o e foi agendada para outro dia ou em casos de retorno dos

CONSULTA AGENDADA atendimentos.
(exemplo: consulta agendada para realizacdo de procedimento constante no
plano de tratamento do usuario.)

13 caderno de Atencdo Bésica n° 17 - Salde Bucal (BRASIL, 2008). Disponivel em:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal.pdf>.



CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Escuta inicial/orientacéo: refere-se a escuta realizada no momento em que o
usuario chega ao servico de saulde, relatando queixas ou sinais e sintomas
percebidos por ele. Nao inclui as orientacdes de fluxos dentro da UBS informados
pela recepcao. Durante o acolhimento e escuta qualificada, o profissional, quando
possivel, resolverd o caso por meio de orientacdo. Caso contrario, deve ser
realizada a classificacdo de risco e analise de vulnerabilidade para o
encaminhamento do usuario em situacdo aguda ou nao (exemplo: a mae procura
a equipe de Saude Bucal para orientagdes quanto a erupcao dental de seu bebé.
ApOs a escuta, a equipe orienta a mae).

Consulta no dia: é a consulta que é realizada no mesmo dia em que 0 usuario
busca o servico, de carater ndo urgente. Pode representar também a consulta
DEMANDA ESPONTANEA | realizada no dia por haver disponibilidade na agenda do profissional (exemplo:
usudrio procura a unidade para atendimento odontol6gico sem relato de urgéncia;
e, ao verificar disponibilidade na agenda, o profissional realiza o procedimento no
mesmo dia).

Atendimento de urgéncia: é o atendimento realizado ao usuario acometido por
guadros agudos ou agudizacdes de patologias cronicas, podendo haver
possibilidade de agravamento do quadro que determina a necessidade de
assisténcia imediata para alivio do sofrimento fisico e/ou psiquico, recuperacao
do estado de salde, estabilizacdo/suporte de vida e/ou encaminhamento a outro
ponto da rede quando necessario (exemplo: usuario procura atendimento
odontolégico com queixa de dor dentaria aguda, necessita de atendimento
odontoloégico no mesmo turno).

Fonte: DAB/SAS/MS.

Tipo de consulta

Este bloco visa a indicar qual o tipo de consulta que sera realizada. Para tanto,
marque com um “X” na linha referente a qual tipo de consulta realizado. Este campo permite
apenas 1 (uma) marcacao. Este bloco ndo sera obrigatdrio caso o tipo de atendimento

marcado anteriormente seja “demanda espontanea”.

Quadro 42 —Tipo de consulta

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Consiste na avaliagdo das condi¢Bes gerais de saude e realizacdo de exame
clinico odontologico com finalidade de diagndstico e, necessariamente,
elaboracéo de plano preventivo-terapéutico. O tratamento deve ser iniciado na
mesma sessdo da primeira consulta odontolégica programatica.

Uma primeira consulta odontoldgica programatica s6 podera ser registrada
novamente para a mesma pessoa 12 meses apoés a conclusdo do plano
preventivo-terapéutico ou caso o paciente abandone o tratamento seis meses
apos a Ultima consulta.

N&o devem ser considerados como primeira consulta odontologica
programatica os atendimentos eventuais, por exemplo, os de
urgéncia/emergéncia/consulta no dia que ndo tém elaboracédo de plano
preventivo-terapéutico e seguimento previsto.

PRIMEIRA CONSULTA
ODONTOLOGICA
PROGRAMATICA




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Consiste na consulta do usuario que esta em continuidade do tratamento iniciado
CONSULTA DE e programado por meio da primeira consulta odontoldgica programatica. Portanto
RETORNO EM sera registrada a consulta de retorno acrescida do(s) procedimento(s)
ODONTOLOGIA realizado(s) neste dia.

Consiste na consulta do usuario para manutencao, acompanhamento ou
CONSULTA DE reparos clinicos apés este ter concluido o tratamento. Ocorre em um periodo
MANUTENCAO EM inferior a 12 meses da conclusédo do tratamento. Portanto sera registrada a
ODONTOLOGIA consulta de manutencéo acrescida do(s) procedimento(s) realizado(s) neste

dia.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Vigilancia em saude bucal
Visa subsidiar a observacdo do processo saude—doenca bucal em ambito
populacional e € fundamental para sua compreensdo e para a elaboracdo de politicas e

acOes de cuidados mais resolutivas.

Figura 35 — Vigilancia em saude bucal

'Tu Abscesso dento alveolar D D D D D D D D D D D D D
‘§ Alteracdo em tecidos moles D l:] D D D D D D D D D D D
£ | por de dente 00100/ 0]d01/0]10]1d/d]0]0
‘E Fendas ou Fissuras Labio Palatais D I:] D D D D D D D D D D D
§ Fluorose dentaria moderada ou severa D D D D D |:] D D D D D D D
= Traumatisme dento alveolar D D D D D D D D D D D D D
g N&o identificado D D D D D D D D D D D D D

Fonte: DAB/SAS/MS.

Marque com um “X” na opgao da linha referente as condi¢des de vigilancia em saude
bucal percebidas no momento da consulta clinica. E obrigatéria a marcacgéo de, pelo menos,
uma opc¢ao sobre vigilancia em saude bucal, podendo ser:

Quadro 43 - Vigilancia em saulde bucal*

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ABSCESSO A condicdo do individuo com abscesso dentoalveolar independe do namero de
DENTOALVEOLAR areas afetadas e caracteristicas do abscesso.

A condigdo de alteragdo em tecidos moles independe do niimero, do tipo e do
grau da leséo. Essas alteracbes podem ser processos proliferativos ndo
neoplasicos, neoplasias benignas, neoplasias malignas, doencas infecciosas
(bacterianas, fungicas ou virais), doencas mucocutaneas e manifestacdes bucais de
doencas sistémicas.*

ALTERACAO EM
TECIDOS MOLES

4 Manual de Especialidades em Salde Bucal (BRASIL, 2008), no capitulo intitulado Estomatologia. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_especialidades_bucal.pdf>.



CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

DOR DE DENTE

A condicédo de individuo com dor de dente independe do namero de dentes
afetados e caracteristicas da dor (espontanea ou provocada).

EFSNS?J'TSA(S)U A condicdo de fenda ou fissura independe do tipo da anomalia (se apenas labial,
LABIOPALATAIS apenas palatal ou labiopalatal).

FLUOROSE

DENTARIA A condicédo de fluorose dentaria moderada ou severa independe do numero de
MODERADA OU dentes atingidos.

SEVERA®

TRAUMATISMO
DENTOALVEOLAR

A condicdo de individuo com histéria de traumatismo dentoalveolar independe do
numero de dentes afetados e do tipo de lesdo. Cada individuo deve ser registrado
apenas uma vez a cada 30 dias, independentemente dos retornos ao servigo.

NAO IDENTIFICADO

Deve ser preenchido todas as vezes que nao for identificada nenhuma condicao
de vigilancia em saude bucal descrita acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

* Campo de preenchimento obrigatério.

Procedimentos odontoldgicos

Todos os procedimentos estdo relacionados aos que constam no Sistema de

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (Sigtap),

disponivel no endereco eletrénico http://sigtap.datasus.gov.br, e constituirdo o arquivo BPA

gerado pelo e-SUS AB.

Figura 36 — Procedimentos odontolégicos

Procedimentos (Quantidade realizada)

Acesso a polpa dentéria e medicagao (por dente)

Adaptacéo de Protese Dentdria

Aplicagdo de cariostatico (por dente)

Aplicacao de selante (por dente)

Aplicagdo topica de fldor (individual por sesséo)

Capeamento pulpar

Cimentacdo de pritese

Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecéanico

Drenagem de abscesso

Evidenciacdo de placa bacteriana

Exodontia de dente deciduo

Exodontia de dente permanente

Instalacao de protese dentaria

Moldagem dento-gengival p/ construcdio de protese dentaria

Orientacdo de Higiene Bucal

Hp

15

Guia de RecomendagBes para

Uso

de

Fluoretos
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_fluoretos.pdf>.

no

Brasil

(BRASIL,

2009).

Dlsponivel

em:


http://sigtap.datasus.gov.br/
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Fonte: DAB/SAS/MS.
Deve-se preencher a quantidade (numeros) de procedimentos realizados durante o

atendimento a determinado usuario. Estes campos estdo em conformidade com a descri¢ao
dos procedimentos (por dente, por sextante ou por usuario) no Sigtap, como segue abaixo:

Quadro 44 - Procedimentos odontolégicos

ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ACESSO A POLPA DENTARIA E MEDICAGAO | anote a quantidade (ntmero) de procedimentos
(POR DENTE) realizados.

ADAPTAGAO DE PROTESE DENTARIA Anote a quantidade (nimero) de procedimentos
APLICACAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE) | realizados.




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

APLICACAO DE SELANTE (POR DENTE)

APLICACAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL
POR SESSAO)

CAPEAMENTO PULPAR
CIMENTACAO DE PROTESE

CURATIVO DE DEMORA COM OU SEM
PREPARO BIOMECANICO

DRENAGEM DE ABSCESSO
EVIDENCIACAO DE PLACA BACTERIANA
EXODONTIA DE DENTE DECIDUO
EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE
INSTALACAO DE PROTESE DENTARIA

MOLDAGEM DENTOGENGIVAL PARA A
CONSTRUCAO DE PROTESE DENTARIA

ORIENTACAO DE HIGIENE BUCAL

PROFILAXIA/REMOGCAO DA PLACA
BACTERIANA

PULPOTOMIA DENTARIA
RADIOGRAFIA PERIAPICAL/INTERPROXIMAL

RASPAGEM, ALISAMENTO E POLIMENTO
SUPRAGENGIVAIS (POR SEXTANTE)

RASPAGEM, ALISAMENTO SUBGENGIVAIS
(POR SEXTANTE)

RESTAURACAO DE DENTE DECIDUO

RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE
ANTERIOR

RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE
POSTERIOR

RETIRADA DE PONTOS DE CIRURGIAS
BASICAS (POR PACIENTE)

SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE
DENTARIA

TRATAMENTO DE ALVEOLITE
ULOTOMIA/ULECTOMIA

Campos destinados para o registro dos codigos de
procedimentos do Sigtap que ndo estejam contidos na
relacdo de procedimentos anterior. Preenche-se a
guantidade (nimeros) de procedimentos realizados na
OUTROS (SIA) coluna referente ao usuario que recebeu esse atendimento.
Estes dados constituirdo a base de dados do e-SUS AB e
também o arquivo BPA gerado pelo e-SUS AB. As
informacdes do BPA serdo validadas no SIA, conforme
regras especificas deste sistema.

Fonte: DAB/SAS/MS.



Fornecimento de insumos

Visa ao registro de insumos entregues aos USUArios.

Figura 37 — Fornecimento de insumos

[Escova Dental Ol0l0]l0l0l0l0olololololo]lo
FORNECIMENTO | Creme Dental Ol0/0|l0(0l0]0l0lOl0lOlO]O
Fio Dental D000 Ool00ol0ool0oOol0[0O

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 45 — Fornecimento de insumos

ESCOVA DENTAL

CREME DENTAL

FIO DENTAL

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Marque com um “X” na linha do insumo que foi entregue ao
usuario. Podera ser marcada mais de uma opcao.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Conduta

Neste bloco, deve-se registrar a conduta e/ou os encaminhamentos realizados para

unidades de referéncia de atencao secundaria em saude bucal quando o municipio

dispuser de servicos de referéncia especializados em saude bucal.

Figura 38 — Conduta

CONDUTR™

N

Retomo para consulta agendada D [:I D D D D [:I D D |:| D [:l D
Agendamenio pf Outros Profissionais AR ol 0lol0ol0D]l0o|l0ollolOgolg
Agendamento pf NASF [:l l:‘ D D D [:] l:‘ D D D LLL
Agendamento pf Grupos D D D D D C] [:I D D I:I D D D
Tratamento Concluido O/ olo/olojlolojlaglolagjiolalo
Atendimenin 4 Pacientes cinecessidadesespeciais | () | () | 0 | O | 0O | O[O 10 [0 1010100
Cirurgia EMF gloglglglojlg|lolglojlgjlg|lol|lo
o |Eriatte g/ olo/olojlolojlololgifolailo
£ [Estomatoiogia glgloolgjlojojojlolglolol0]
% Implantodontia g/ olgiooologliglolgiolaio
3 [odontopedatia gloogoggiofglololgfololg
S [Criodonts / Ortopedia glojlololo/lolglalolaglolo]d]
2 |Periodontia gl glo|jlgjlg|lglg|lgjg|jolg
Protese Dentéria glogrogiofgiagjojfglialorg|
Radiologia D D D G D D D D D D D L D
Ouiros glgloggiolgloglgfoglgig)o

O

Fonte: DAB/SAS/MS.



Quadro 46 — Conduta

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

RETORNO PARA CONSULTA AGENDADA

Marque com um “X” caso o usuario necessite de retorno com
a equipe de Saude Bucal.

AGENDAMENTO PARA OUTROS
PROFISSIONAIS DA ATENGAO BASICA

Marque com um “X” caso se tenha identificado a
necessidade de agendar para outro profissional da Atencdo
Basica.

AGENDAMENTO PARA NUCLEO DE APOIO A
SAUDE DA FAMILIA (NASF)

Marque com um “X” caso se tenha identificado a
necessidade de agendar para os profissionais do NASF.

AGENDAMENTO PARA GRUPOS

Marque com um “X” caso se tenha identificado a
necessidade de agendar para algum grupo de
acompanhamento que a unidade de saude disponha.

TRATAMENTO CONCLUIDO

Marque com um “X” quando houver o encerramento de
determinado “periodo de tratamento”, ou seja, foram
concluidas todas as ac¢des propostas no plano preventivo-
terapéutico da primeira consulta odontolégica programatica.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Encaminhamento

Neste bloco, deverdo ser marcados os encaminhamentos para outras especialidades

odontologicas e, em caso de outras necessidades ndo relacionadas, o campo “Outros”

deverda ser assinalado. Este bloco serd assinalado apenas pelo cirurgido-dentista.

Quadro 47 — Encaminhamento

CAMPO

ATENDIMENTO A PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL (BMF)

ENDODONTIA

ESTOMATOLOGIA

IMPLANTODONTIA

Marque com um “X” na linha que corresponder ao tipo de

ODONTOPEDIATRIA

encaminhamento realizado, podendo ser marcada mais de
uma opgao.

ORTODONTIA/ORTOPEDIA

PERIODONTIA

PROTESE DENTARIA

RADIOLOGIA

OUTROS

Fonte: DAB/SAS/MS.




5 FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA

Objetivo da ficha: a Ficha de Atividade Coletiva visa a registrar as acdes realizadas
pelas equipes conforme as necessidades do territério e capacidade da equipe de
estruturar as acdes. Nela, devem ser registradas as acles estruturantes para a
organizacao dos processos de trabalho da equipe (reunides de equipe, reunides com
outras equipes, ou reunides com outros 0rgaos) e as acdes de saude voltadas para a
populacdo, como atividades de educacdo em saude, atendimentos e avaliagcbes em

grupo, e mobilizagbes sociais.

Profissionais que utilizam esta ficha: ela pode ser preenchida por todos os profissionais
de equipes de Saude da Familia e AB tradicionais, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
e de Consultério na Rua; além dos profissionais atuantes em Polo de Academia da Saude e
no Programa Saude na Escola.

Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de
Atividade Coletiva e as orientacbes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com
asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.

ATENCAO!

Deverd ser preenchida uma ficha para cada atividade coletiva realizada.

Cabecalho
O cabecalho desta ficha é um pouco diferente das demais apresentadas. Ele possui
um bloco de identificacdo e controle da digitacdo, um bloco de identificacdo da atividade e

um bloco para a identificacdo dos profissionais.




Figura 39 — Cabecalho
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Fonte: DAB/SAS/MS.

O bloco de identificacdo e controle da digitacdo é importante na organizacdo do

trabalho no nivel local.

Quadro 48 - Identificacdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTAGCAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizacao do processo de trabalho do
FOLHA N° profissional que realizou o cadastro, por meio da inser¢éo de numeragéo nas
folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.

O bloco de identificacdo da atividade permite o registro da data, horario de inicio e fim
de realizacdo da atividade, do niumero do Inep (quando a atividade é realizada no ambito do

Programa Saude na Escola), do nimero de participantes programado e do local da atividade.

ATENCAO - campo n° do Inep (escola/creche)

Este campo deve ser preenchido obrigatoriamente e somente se a atividade for realizada no
ambito do Programa Saude na Escola. Quando a atividade do PSE for realizada fora do
ambiente escolar, devera ser registrado o n°® do Inep da escola de referéncia dos alunos
publico-alvo da  atividade. Para saber mais sobre o PSE, acesse:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/pse.php




Quadro 49 - Identificacdo e controle da atividade coletiva

CAMPO ORIENTAGCAO DE PREENCHIMENTO

DATA DA ATIVIDADE* Dia/més/ano em que foi realizada a atividade coletiva. Campo de
preenchimento obrigatério.

HORA INiCIO Horario de inicio da atividade.
HORA FIM Horario de término da atividade.

Caddigo da escola, conforme estabelecido pelo Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep/MEC).

N° INEP (ESCOLA/CRECHE)

PROGRAMA(;AO DO
NUMERO DE NUmero de integrantes previsto para participar da atividade.
PARTICIPANTES

Campo descritivo para informar o local onde a atividade foi realizada. Auxilia a
LOCAL DA ATIVIDADE equipe na organizacao interna da atividade. Exemplos: UBS, igreja, associacao
de moradores etc.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Por fim, o bloco de identificacdo dos profissionais € utilizado para registrar os
profissionais que conduziram a atividade. E um campo de preenchimento obrigatorio. Nele,
sdo registrados os numeros do Cartdo Nacional SUS (CNS) de todos os profissionais que
contribuiram para a realiza¢do da atividade e a Classificacdo Brasileira de Ocupacéo (CBO)
desses profissionais. Embora exista a restricdo de seis campos para identificacdo dos

profissionais na ficha, no momento da digitacdo das informacdes no sistema, ndo existe essa

restricéo.

Tipo de atividade
Este bloco é utilizado para registrar o tipo de atividade. E possivel marcar apenas uma

opc¢ao entre os tipos de atividade coletiva.




Figura 40 — Tipos de atividade coletiva
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Fonte: DAB/SAS/MS.

O bloco esta subdivido em dois tipos de atividades. O primeiro tipo sdo as acdes
estruturantes para a organizacao dos processos de trabalho da equipe, a partir da marcagao
das opcbes 01, 02 ou 03. Ao assinalar uma dessas opcdes, sera necessario registrar
obrigatoriamente, pelo_menos, uma opc¢éo do bloco “TEMAS PARA REUNIAO”. Os temas
de reunibes que podem ser registrados sao: questbes administrativas/funcionamento;

processos de trabalho; diagnostico do territério/monitoramento  do territorio;



planejamento/monitoramento das acdes da equipe; discussdo de caso/projeto terapéutico

singular; educacao permanente; outros.

Quadro 50 — Ac¢des estruturantes da equipe

CAMPO ‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
01 — REUNIAO DE EQUIPE Opcao utilizada para indicar reunido da propria equipe.
02 - REUNIAO COM OUTRAS EQUIPES DE Opcao utilizada para indicar reunido da equipe com outras
SAUDE equipes de salde (inclusive com outras equipes de AB).
03 - REUNIAO’INTERSETORIAL/CONSELHO Indica a realizag&o de reunido com agentes externos da
LOCAL DE SAUDE/CONTROLE SOCIAL comunidade ou outros 6rgaos de governo.

Fonte: DAB/SAS/MS.

J& o segundo tipo de atividade sé@o as acdes de saude voltadas para a populacao, a
partir da marcacéo das opgdes 04, 05, 06 ou 07. Quando for marcada uma dessas opc¢oes,
ser4 necessario registrar, obrigatoriamente, ao menos uma opcdo do bloco “PUBLICO-
ALVO” e ao menos uma opc¢ao do bloco “PRATICAS/TEMAS PARA SAUDE”.

ATENCAO - ATIVIDADE DO PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA (PSE)

Y

E importante que os gestores e profissionais sigam as acdes pactuadas junto a escola,
descritas no Termo de Compromisso.

Para informagbes sobre o registro das atividades do PSE e preenchimento da Ficha de
Atividade Coletiva, acesse o0 site http://dab.saude.gov.br/portaldab/pse.php, na éarea
“Materiais de Apoio”, no botédo “e-SUS”, no pop-up “Manual de Preenchimento de Fichas”.

Quadro 51 — Acles de salde

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Indica uma acao de educacdo em saude, como encenacdes
teatrais sobre algum tema em saude, e/ ou a¢Bes de atividade
coletiva em saude, como palestras, escovacao dental
supervisionada etc.

Essa opgdo ndo exige que os usudrios da atividade sejam
identificados.

04 — EDUCACAO EM SAUDE

Indica atendimento em grupo, com ac¢fes voltadas para
atividade fisica, terapia comunitaria, entre outros.

05 — ATENDIMENTO EM GRUPO Essa opgéo exige que 0s usudrios que participaram da
atividade sejam identificados, mesmo que ndo apresentem
alteracdes na avaliacéo.



http://dab.saude.gov.br/portaldab/pse.php

CAMPO ‘ ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Indica avaliacdes ou procedimentos realizados em um grupo,
como avaliacao antropométrica, testes de acuidade visual, entre
outros.

Exige a identificacdo dos usuarios que participaram da
atividade.

06 — AVALIAGAO/PROCEDIMENTO
COLETIVO

Acdes de promocédo de mobilizacdo comunitaria com a
constituicdo de redes sociais de apoio e ambientes de

07 — MOBILIZACAO SOCIAL convivéncia e solidariedade.

Essa opgdo ndo exige que os usuérios da atividade sejam
identificados.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Pablico-alvo
Este bloco é utilizado para registrar, na Ficha de Atividade Coletiva, os publicos-alvo
que participaram da acdo em salde. E possivel marcar mais de uma opcéo. A opgéo 01 —
Comunidade em geral deve ser marcada quando a agao ndo possuir publico-alvo especifico.
Entre as opc¢des, existem algumas categorias:
e por faixa etaria (crianca até trés anos, crianca de quatro e cinco anos, crianga de
seis a 11 anos, adolescente, idoso);
e por sexo (mulher, homem);
e por condicdo de saude (gestante, pessoas com doencas cronicas, usuario de
tabaco, usuario de alcool, usuario de outras drogas, pessoas com sofrimento ou
transtorno mental);

o familiares, profissionais de educacéo e outros.

Praticas/temas para saude
Este bloco é utilizado para registrar, na Ficha de Atividade Coletiva, os temas
discutidos na acdo em saude. E possivel marcar mais de uma opcdo. Existem algumas
opc¢Oes que sdo exclusivas quando realizadas no ambito de programas especificos:
e aopcao 18 (Semana Saude na Escola) deve ser marcada somente se a acao for
realizada no ambito do programa Semana Saude na Escola; e
e as opcdes 25 a 28 devem ser marcadas somente se agao for realizada no ambito
do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, e conforme protocolo desse

programa.




Fechamento da atividade

Este bloco deve ser utilizado para concluir a atividade, com a identificacdo do

profissional de saude responsavel pela atividade e sua lotacao, além do registro do nimero

total de participantes e do numero de participantes com avaliaces alteradas.

Figura 41 — Fechamento da atividade
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 52 — Fechamento da atividade

CAMPO

N° DO CARTAO SUS DO
RESPONSAVEL*

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Numero do Cartdo Nacional do SUS (CNS) do profissional responsével
pela atividade coletiva.

COD. CNES DA UNIDADE*

Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
da Unidade Basica de Salde onde o profissional esta lotado.

COD. EQUIPE (INE)*

Cadigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude onde o
profissional esté lotado. Este campo néo € obrigatério para as equipes
gue néo tém INE, por exemplo, as equipes tradicionais de Atencéo
Bésica.

N° DE PARTICIPANTES*

Numero de participantes que efetivamente compareceram a atividade
programada.

N° DE AVALIACOES ALTERADAS

Total de avaliacdes realizadas que apresentaram alteracéo (listada no
bloco de identificagdo de usuarios no verso da ficha de atividade
coletiva). Este campo é preenchido automaticamente no sistema a
partir dos dados dos usuarios identificados no verso da ficha.

RUBRICA/CARIMBO DO
PROFISSIONAL

O profissional responsavel deve rubricar e assinar neste local.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Identificac&o dos usuérios

Para as atividades coletivas que demandem a identificacdo dos usuarios (opg¢des 05 —

Atendimento em Grupo e 06 — Avaliacdo/Procedimento Coletivo), é preciso registrar, no

verso da Ficha de Atividade Coletiva, as seguintes informagodes:

e n°do cartdo SUS do usuario;

e data de nascimento do usuéario;

e marcar se 0 usuario apresentou avaliacao alterada;




e peso e altura do usuério, se a atividade avaliou a antropometria. Neste caso,
também € necessario assinalar o item 20 — Antropometria, no bloco de
praticas/temas para saude;

e marcar se 0 usuario cessou o habito de fumar e/ou se abandonou o grupo, se a
atividade ocorreu no ambito do Programa Nacional de Controle do Tabagismo.
Em caso afirmativo, € preciso registrar também, no bloco de préaticas/temas

para saude, os itens de 25 a 28, de acordo com cada situagéao.

Para esta versdo do e-SUS AB (2.0), o sistema identificara qual o nimero de CNS esta

incorreto ao ser realizado o preenchimento dos participantes da atividade no verso da ficha.

ATENCAO!

Nas opcoes 05 — Atendimento em Grupo e 06 — Avaliacdo/Procedimento Coletivo, devem
ser anotados todos os participantes, identificando-se os alterados. Especificamente para o
PSE, a excecdo sédo as atividades de avaliacdo da acuidade visual. Para esta, sdo anotados
apenas os alterados.

Figura 42 — Identificagdo dos usuarios
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Fonte: DAB/SAS/MS.




NOVIDADE! PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO

O tratamento das pessoas tabagistas deve ser realizado prioritariamente pela Atencao Basica, nas
Unidades Basicas de Saude (UBS), devido sua descentralizagéo, capilaridade e maior proximidade
dos usuarios dos servicos de saude.

Ao ingressar no Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), o municipio e suas equipes
de Atencdo Basica assumem o compromisso de organizagdo e implantacdo das acdes para o
cuidado da pessoa tabagista. Este cuidado inclui avaliacdo clinica, abordagem minima, breve ou
intensiva, individual ou em grupo e, quando necessario e indicado pelo médico assistente, terapia
medicamentosa (sempre associada a abordagem intensiva).

A abordagem em grupo recomendada organiza-se na forma de quatro sessdes iniciais, com
periodicidade semanal ou quinzenal, seguidas de um acompanhamento de duracéo e periodicidade
variavel de acordo com cada realidade local (idealmente, com duracdo de 12 meses). As quatro
sessdes iniciais sdo discriminadas na Ficha de Atividade Coletiva com o intuito de permitir o
levantamento posterior, pelo gestor e pelas préprias equipes, das taxas de abandono e
acompanhamento completo dos usuarios encaminhados para esta abordagem. Por recomendacédo
do Inca e da Coordenagcdo-Geral de Atencdo a Pessoas com Doencas Cronicas
(CGAPDC/Daet/MS), disponivel no Tire suas Duvidas
(http://wwwl.inca.gov.br/inca/Arquivos/tire duvidas pnct 2014.pdf), a Ficha de Atividade Coletiva
relativa ao PNCT deve ser obrigatoriamente preenchida por profissional de nivel superior, ao
contrario das demais, que devem ser preenchidas por profissionais de nivel superior ou de nivel
médio ou por agentes comunitarios de saude. Para mais informacdes a respeito do tratamento
preconizado para cessacao do tabagismo, vide o documento “Abordagem e Tratamento do Fumante
— Consenso 2001”, disponivel em http://www.inca.gov.br/tabagismo/parar/tratamento_consenso.pdf.



http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/tire_duvidas_pnct_2014.pdf

6 FICHA DE PROCEDIMENTOS

Objetivo da ficha: é utilizada para a coleta de dados sobre a realizacdo de procedimentos
ambulatoriais. Diferentemente da Ficha de Atendimento Individual, em que sao registradas a
solicitagédo e a avaliagdo de exames, a Ficha de Procedimentos identifica os procedimentos
gue foram realizados por determinado profissional.

Profissionais que utilizam esta ficha: ela é utilizada pelos profissionais de equipes da
Saude da Familia, equipes de AB tradicionais, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e
de Consultério na Rua. Os profissionais habilitados a preenché-la sdo todos aqueles de nivel
superior (médico, enfermeiro etc.) ou de nivel médio (técnicos e auxiliares) da area da saude,
com excecao do cirurgido-dentista, técnicos e auxiliares de Saude Bucal e agentes

comunitarios de saude.

Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de
Procedimentos e as orientacbes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com

asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.

Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como de todas as fichas de coleta de dados, tem
um bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que € importante na organizacdo do
trabalho no nivel local. Este bloco é preenchido pelo digitador.

Figura 43 — Cabecalho da Ficha de Procedimentos
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Fonte: DAB/SAS/MS.




Quadro 53 - Identificagcdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizagdo do processo de trabalho do
FOLHA Ne° profissional que realizou o cadastro, por meio da inser¢cdo de numeracgéo das
folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.

O bloco de identificacdo do profissional e lotacdo é utilizado para identificacdo do
profissional que realizou os procedimentos registrados, sua equipe e estabelecimento de

lotacao.

Figura 44 — Identificacdo do profissional
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 54 - Identificacdo do profissional e lotagdo

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

N° DO CARTAO SUS DO Numero do Cartdo Nacional do SUS (CNS) do profissional que realizou os
PROFISSIONAL* procedimentos.
CBO* CBO do profissional que realizou os procedimentos.

Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da

® *
COD. CNES UNIDADE Unidade Basica de Saude onde o profissional esta lotado.

Cadigo Identificador Nacional de Equipes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o
profissional esté lotado. Este campo néo € obrigatério para as equipes que néo
tem INE, por exemplo, as equipes da AB.

DATA* Dia/més/ano em que foram realizados os procedimentos.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatdrio.

COD. EQUIPE (INE) *

Dados dos usuarios, local de atendimento e escuta inicial/orientagao
Este bloco de informacgbes permite a identificacdo do usuario que foi atendido por meio
do Cartdo SUS e de sua data de nascimento e sexo. Os dados deste bloco informam

também sobre o local do atendimento e se o profissional realizou escuta inicial/orientacéo.



O campo “escuta inicial/orientagdo” devera ser marcado para registrar a realizacao de
um acolhimento, de acordo com o fluxo de cada UBS. Caso o acolhimento na UBS seja
realizado por profissional de nivel médio, esse procedimento devera ser registrado na Ficha
de Procedimentos. Caso seja realizado por um profissional de ensino superior, esse
procedimento podera ser registrado na Ficha de Procedimentos ou na Ficha de Atendimento

Individual.

ATENCAO!

A escuta inicial/orientacdo de um mesmo usuario ndo deve ser registrada nas duas
fichas, pois resultara em duplicidade da informacao.

Figura 45 — Dados dos usuarios, local de atendimento e escuta inicial/orientagao
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 55 - Dados dos usuarios, local de atendimento e escuta inicial/orientacdo

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

Cada Ficha de Procedimentos permite registro de informagdes de 14 usuarios.
N° Caso o0 numero de atendimentos no dia exceda esse total, o profissional
devera utilizar outra Ficha de Procedimentos.

Turno em que foram realizados os procedimentos, podendo ser: Manha (M),
Tarde (T) ou Noite (N).

TURNO*




CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

Campo destinado ao numero do prontuario da familia, préprio do
estabelecimento de salde. Este campo é usado como referéncia da
informacao do paciente na prépria unidade, para 0os casos em que seja
necessario fazer verificacdo dos dados.

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao nimero do Cartdo SUS do usuario (CNS). Os nimeros
sdo incluidos no sentido vertical. Usuarios sem o Cartdo SUS poderao e

N° CARTAO SUS deverao ser atendidos pela equipe. Nao ha problemas se o usuario tiver mais
de um numero de CNS, pois estes dados séo verificados na base nacional e
reportardo sempre a0 mesmo USUArio.

Informe o dia, més e ano. Variavel de verificacdo do nimero do CadSUS. Este

DATA DE NASCIMENTO* . . D
campo é de preenchimento obrigatério.

SEXO* Assinalar: F — feminino ou M — masculino.

Informar o nimero referente ao local em que foi realizado o atendimento do
usudrio, considerando as seguintes opgdes:

(01) UBS

(02) Unidade movel

(03) Rua

(04) Domicilio

(05) Escola/creche

(06) Outros

(07) Polo (Academia da Saude) — denomina-se polo a unidade (espaco fisico)
do Programa Academia da Saude. E considerado polo tanto a estrutura fisica
LOCAL DE ATENDIMENTO* | construida especificamente para o desenvolvimento do programa quanto o
espaco fisico destinado para tal fim nas dependéncias de uma UBS, desde que
o nimero de CNES desta UBS esteja associado ao codigo 12 (estrutura de
Academia da Saude).

(08) Instituicdo/abrigo — instituicbes para acolhimento destinadas a familias
e/ou individuos com vinculos familiares rompidos ou fragilizados, a fim de
garantir protecéo integral.

(09) Unidade prisional ou congéneres — colbnia agricola, industrial ou similar,
casa do albergado, centro de observacao, hospital de custddia e tratamento
psiquiatrico e cadeia publica.

(10) Unidade socioeducativa — base fisica necessaria para a organizacédo e o
funcionamento de programa de atendimento de medidas socioeducativas.

E aquela realizada no momento em que o usuario chega ao servico de saude
relatando queixas ou sinais e sintomas percebidos por ele. Durante o

ESCUTA acolhimento e escuta qualificada, o profissional, quando possivel, ira resolver o
INICIAL/ORIENTACAO caso por meio de orientacdo. Caso contrario, deverd ser realizada a
classificacéo de risco e andlise de vulnerabilidade para o encaminhamento do
usudrio em situagdo aguda ou nao.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Procedimentos e pequenas cirurgias

Este bloco de informacgdes € utilizado para o registro dos procedimentos ambulatoriais
realizados, inclusive os procedimentos da Atencéo Basica que estdo referidos no Sigtap para

envio pelo Sistema de Informac¢des Ambulatoriais (SIA).



Figura 46 — Procedimentos/pequenas cirurgias
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Fonte: DAB/SAS/MS.

O profissional devera marcar com um “X” na opg¢ao da linha correspondente ao

procedimento realizado. Na versdo 1.3, foi incluido o teste rdpido Dosagem de Proteinuria.

Ainda neste bloco, o profissional pode registrar até outros seis procedimentos que nao
estao listados na ficha. Esses procedimentos devem ser descritos a partir do seu codigo na tabela

Sigtap, sendo seu preenchimento registrado de forma vertical. Ndo h& necessidade de registro de

cadigo Sigtap quando este € apontado no bloco de procedimentos/pequenas cirurgias.

ATENCAO!

Os campos relativos a administracdo de medicamentos sé@o destinados ao registro do profissional
gue realizou a administragdo da medicacgéo, e ndo ao registro do profissional que a prescreveu.




Figura 47 — Registro de outros procedimentos
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Bloco de procedimentos consolidados

Este bloco de informagdes é utilizado para o registro dos procedimentos ambulatoriais
realizados com maior frequéncia. O registro dessas acdes nao é individualizado, sendo
necessario registrar a quantidade total dos procedimentos realizados no dia em que foi

utilizada a ficha. Estes procedimentos também tém referéncia na tabela Sigtap.



O bloco em questédo traz informacgfes consolidadas e destina-se principalmente aos
profissionais que ficam na sala de procedimentos (a exemplo de auxiliares e técnicos de
enfermagem) e realizam esses procedimentos comuns em grande ndmero de usuarios em
um mesmo dia, tais como: afericdo de PA, afericdo de temperatura, curativo simples, coleta

de material para exame laboratorial, glicemia capilar, medicao de altura e medi¢do de peso.

ATENCAO!

Caso um profissional de nivel superior faca um desses procedimentos durante o
atendimento individual, ndo ha necessidade de registra-lo no bloco de procedimentos
consolidados.

Figura 48 — Registro de procedimentos consolidados

~ Aerigao de PA I A
Afericdo de Temperatura |_|_|_|
g Curative Simples |_|_|_|
g Coleta de material para Exame Laboratorial |_|_|J
g Glicemia Capitar I T
" Medico de altura I
\ Medicdo de Peso Y Y J

Fonte: DAB/SAS/MS.




/ FICHA DE VISITA DOMICILIAR

Objetivo da ficha: a Ficha de Visita Domiciliar tem como objetivo principal registrar a
atividade de visita domiciliar ao usuario que se encontra adscrito no territério de atencao da
equipe da Unidade Basica de Saude. As informacdes constantes foram selecionadas
segundo a sua relevancia e por comporem indicadores de monitoramento e avaliacdo para a

AB e para as Redes de Atencédo a Saude.

Profissionais que utilizam esta ficha: o conceito de visita domiciliar foi redefinido
considerando agora apenas de competéncia do agente comunitario de satde (ACS) e agente
de combate as endemias (ACE). Para todos os outros profissionais de saude, nivel médio e

nivel superior, a visita domiciliar é redefinida como atendimento no domicilio.

ATENCAO!

A Ficha de Visita Domiciliar é de uso exclusivo do agente comunitario de salde e do agente de
combate as endemias. Para os demais profissionais, a visita domiciliar € definida como atendimento
realizado na casa do usuario, e deve ser registrada na Ficha de Atendimento
(Individual/Odontolégico), especificando, no campo “Local de Atendimento”, 04 — Domicilio.

Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de
Visita Domiciliar e as orientacbes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com

asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.

Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como de todas as fichas de coleta de dados, tem
um bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que € importante na organizagdo do
trabalho no nivel local.

A Ficha de Visita Domiciliar € uma ficha de coleta de dados que busca, por meio de
sua estrutura, coletar informacgdes sobre a realizacéo de visitas domiciliares do ACS de forma
individualizada, assim como todas as fichas de atendimento.

O cabecalho do instrumento tem um bloco de identificagdo e controle da digitacéo,

gue € importante na organizacdo do trabalho no nivel local.



Figura 49 — Bloco de cabecalho da Ficha de Visita Domiciliar
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 56 - Identificac&o e controle da digitagéo

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/ més/ ano em que a digitacdo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a superviséo do preenchimento da ficha.

Esse campo pode ser utilizado na organizag&o do processo de trabalho do

FOLHA Ne° e ; . ! ~ x
profissional que realizou o cadastro, através da inser¢cdo de numeragé&o nas folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Os demais campos do cabecalho séo utilizados para identificar quem realizou a visita

domiciliar:

Figura 50 — Identificacdo do estabelecimento de salde e do profissional
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 57 — Identificac@o do estabelecimento de saude e do profissional

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

N° DO CARTAO SUS Preencha o nimero do Cartdo Nacional do SUS do profissional que realizou a visita
DO PROFISSIONAL* domiciliar.

Refere-se ao Codigo da Classificacéo Brasileira de Ocupacao (CBO) do profissional

CBO* gue fez a visita. Este campo acompanha o CNS do profissional de salde. Quando o
CNS é preenchido, torna-se obrigatério preencher também o cédigo da CBO.

COD. CNES Preencha o codigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) do

UNIDADE* Ministério da Saude.

Preencha o codigo do Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude. Este campo ndo é
obrigatério para as equipes que ndo tém INE, a exemplo das equipes tradicionais de
AB.

Anote o dia/ano/més em que foi realizada a visita. Este campo é de preenchimento
obrigatorio.

COD. INE EQUIPE*

DATA*

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.



Além das informacdes que constam no cabecalho de cada ficha, a de Visita Domiciliar

ainda contempla os itens descritos a seguir:

Identificac&o do usuério

Qy

O campo de Identificagdo do usuario € composto por informacdes essenciais
individualizag&o do registro.

Figura 51 — Identificagdo do usuario
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Visita compartilhada com outro profissional

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 58 - Identificagcdo do usuério e se a visita foi compartilhada

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

Ne Em cada Ficha de Visita Domiciliar, h& possibilidade de registro de
informacdes de até 23 usuarios.

Informe o turno em que foi realizada a visita, podendo ser: Manha (M),
Tarde (T) ou Noite (N).

Campo destinado ao niumero do prontuario da familia, préprio do
estabelecimento de salde. Este campo é usado como referéncia da
informacao do paciente na propria unidade, para 0s casos em que seja
necessario fazer verificagdo dos dados.

TURNO

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao nimero do Cartdo SUS do usuario. Os nimeros séo

N° CARTAO SUS e : .
incluidos no sentido vertical.

DATA DE NASCIMENTO* Informe o dia, més e ano. Variavel de verificacdo do nimero do CadSUS.
SEXO* Informe qual o sexo do usuario.
VISITA COMPARTILHADA Campo utilizado para identificar se a visita de um ACS foi realizada com

COM OUTRO PROFISSIONAL outro profissional. Marque um “X” na linha quando for o caso.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.




Bloco de motivo de visita

Os motivos de visita estdo organizados de forma a facilitar o registro pelo ACS,
podendo este, quando necessario, marcar mais de uma opc¢ao. E obrigatério identificar,

pelo menos, 1 (uma) op¢ao. Marque um “X” na opgao da linha correspondente quando a
visita for utilizada para:

Figura 52 — Motivo de visita domiciliar
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 59 — Motivo de visita

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

B Campo destinado ao registro do cadastro ou a atualizacéo do
CADASTRAMENTO/ATUALIZACAO cadastro da Atencdo Basica do usuario em questdo, ou de um
dos responsaveis familiar, no caso de cadastro domiciliar.




CAMPO

VISITA PERIODICA

‘ ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Campo destinado ao registro da abordagem familiar,
considerando as visitas do ACS as familias compostas por
membros que ndo fazem parte de nenhum dos tipos de
acompanhamento e outros motivos de visita descritos na ficha,
mas que também séo visitadas na rotina do ACS. Nesse caso
especifico, o agente podera identificar a abordagem familiar da
seguinte forma:

e NUMERO DO CARTAO SUS E DATA DE
NASCIMENTO: registrar somente o nimero do Cartéo
SUS e data de nascimento do responséavel pelo nucleo
familiar;
e MOTIVO DA CONSULTA: marcar o campo “Visita
periédica”;
e DESFECHO: visita realizada.
ATENCAOQ: nesse momento, o preenchimento da ficha como
abordagem familiar sé sera aceito no sistema como visita
periddica.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 60 — Motivo de visita — busca ativa

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Busca de usuérios que faltaram a consulta de cuidado continuado ou

CONSULTA programado, ou quando for utilizada para entrega de marcacéo de
consulta.

EXAME Entrega ou marcagéo de exames para 0 usuario.

VACINA Busca de usuarios com situacao vacinal atrasada.

FAMILIA

CONDICIONALIDADES DO BOLSA

Busca de usuérios que fazem parte do Programa Bolsa Familia e
precisam estar em dia com a avaliagdo das condicionalidades do
programa.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 61 — Motivo de visita —acompanhamento

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

GESTANTE Acompanhamento de usuaria gestante.

PUERPERA Acompanhamento de usuéria puérpera.

RECEM-NASCIDO Acompanhamento de recém-nascido.

CRIANCA Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca.

PESSOA COM DESNUTRICAO

Acompanhamento de usuario com diagndstico de desnutricao.

PESSOA EM REABILITACAO OU
COM DEFICIENCIA

Acompanhamento de usudrio em reabilitagcdo ou com alguma
deficiéncia que necessite de acompanhamento.

PESSOA COM HIPERTENSAO

Acompanhamento de usuario com hipertensao.

PESSOA COM DIABETES

Acompanhamento de usuéario com diabetes.

PESSOA COM ASMA

Acompanhamento de usuario com asma.

PESSOA COM DPOC/ENFISEMA

Acompanhamento de usuério com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) ou enfisema pulmonar.

PESSOA COM CANCER

Acompanhamento de usuario com cancer.




CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

PESSOA COM OUTRAS DOENCAS - -
Acompanhamento de usuarios com outras doengas cronicas.

CRONICAS
PESSOA COM HANSENIASE Acompanhamento de usudrio com hanseniase.
PESSOA COM TUBERCULOSE Acompanhamento de usuario com tuberculose.

Acompanhamento de usuarios que apresentam suspeita de
tuberculose, com tosse persistente por mais de duas a trés semanas.

TABAGISTA Acompanhamento de usuarios tabagistas.
DOMICILIADOS/ACAMADOS Acompanhamento de usuarios domiciliados ou acamados.

CONDICOES DE
VULNERABILIDADE SOCIAL

CONDICIONALIDADES DO BOLSA Acompanhamento de usuario em relagdo as condicionalidades do
FAMILIA Programa Bolsa Familia.

Acompanhamento de usuario com problema de saldde mental, exceto
usuario de alcool ou outras drogas.

USUARIO DE ALCOOL Acompanhamento de usuério gue faz uso prejudicial de alcool.

Acompanhamento de usuario que faz uso prejudicial de outras drogas
(inclusive uso abusivo de medicamentos).

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Acompanhamento de usuario em condi¢des de vulnerabilidade social.

SAUDE MENTAL

USUARIO DE OUTRAS DROGAS

EGRESSO DE INTERNACAO Acompanhamento de usudrios egressos de internacao.

CONTROLE DE Realizag&o de inspecéo de ambientes para identificacdo de infestacéo
AMBIENTES/VETORES por vetores.

CONVITE ATIVIDADES Convite a alguma atividade realizada pela equipe no territrio ou sob

COLETIVAS/CAMPANHA DE SAUDE | sua supervisao.
Realizagdo de orientacdes relacionadas aos problemas de

ORIENTACAO/PREVENCAO saude/situacdes apresentadas pelo individuo ou para prevenc¢éo de
agravos.
OUTROS Outras acdes que ndo constam nas descricbes acima.

Fonte: DAB/SAS/MS.

OBSERVACAO IMPORTANTE!

O registro das visitas do ACS nao sera mais contabilizado por “familias visitadas”, mas sim
por “individuos visitados”. Indiretamente, sera possivel vincular estes individuos a seus
nucleos familiares e calcular também quantas familias foram visitadas. Esta nova forma de
registro permite a individualizacdo dos dados e maior detalhnamento do alcance das ac¢bes
deste profissional. A excecdo estd para as opgdes “Visita Periddica® e
“Cadastramento/Atualizagao” quando for feito um cadastro domiciliar (vide segéao especifica
da Ficha de Cadastro Domiciliar).

Quando o motivo da visita for “Visita Periddica”, os campos “Cadastramento/Atualizagao”,
“‘Busca Ativa”, “Acompanhamento” e “Egresso de Internagdo” n&do devem ser assinalados,
porque compreendem ac¢des vinculadas ao individuo, e ndo ao grupo familiar. Nos casos de
visita periddica, deve-se informar o n° do Cartdo SUS do responsavel pelo ndcleo familiar.

O cadastro/atualizacdo ndo é uma visita periodica. Entende-se como motivo de visita
“Cadastramento/Atualizagdo” quando é realizado o cadastro ou a atualizagdo do cadastro de
Atencdo Béasica do usuario em questdo, ou de um dos responsaveis familiares, no caso de
cadastro domiciliar. Nesse caso, o n° do Cartdo SUS do usuario em questdo deve ser




registrado.

E quando o ACS realizar a visita domiciliar para algum usuario em situacdo de
acompanhamento, o profissional devera registrar o n° do Cartdo SUS da pessoa que ele
acompanhou.

Por exemplo, em uma visita domiciliar, foi identificada nova gestante na casa. Considerando
que a condicao de gestante demanda o motivo de visita, devera ser registrado “Gestante” no
bloco de “Acompanhamento”, e também de “Cadastramento/Atualizagao”, deixando de ser
uma visita periédica. Entéo, deverdo ser assinalados os dois campos.

Desfecho
Bloco utilizado para identificar o desfecho da visita domiciliar. Este campo é de

preenchimento obrigatdrio. Marque um “X” na opgéo conforme desfecho:

Figura 53 — Desfecho da visita domiciliar

Visita Realizada

Visita Recusada

Ausente

Fonte: DAB/SAS/MS.
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Quadro 62 — Desfecho da visita domiciliar

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

VISITA REALIZADA Visita realizada com sucesso ao domicilio e em particular ao usuario procurado.
VISITA RECUSADA Visita recusada pelo usuario, impossibilitando realizar a acéo pretendida.
AUSENTE Usuario procurado estava ausente ou nao foi possivel contata-lo.

Fonte: DAB/SAS/MS.

REGRA DO SISTEMA!

FN 11

Quando o usuario esta “ausente” ou “recusa da visita”, o profissional apontara no
desfecho da Ficha de Visita Domiciliar uma dessas opc¢des. Para que a ficha seja
registrada no sistema, os campos obrigatorios de identificacdo do profissional,
CNES, INE e data devem ser preenchidos.




8 FORMULARIO DE MARCADORES DE CONSUMO ALIMENTAR

Este formulario remete a etapa inicial do Ciclo de Gestéo e Producéo do Cuidado, que
corresponde ao uso do instrumento para avaliar as praticas alimentares e o registro das
informacdes. Deste modo, o profissional da equipe de salude pode orientar quanto as préaticas
alimentares adequadas e saudaveis (BRASIL, 2015).

DIGITADO POR- DATA:
@ @ MARCADORES DE CONSUMO !

SAUDE  SAUDE ALIMENTAR CONFERIDOPOR: | FOLIAN" J
AP FExTe BE Vool SISTEMA E-6US
T

N° DO CARTAOQ SUS DO PROFISSIONAL:™ cBo:* Céd. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):® DATA:*
T e s s I I /[
r " ™
NecarTAOSUS: ||| L ]
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:™ ro Sexo:™ OFeminino OMascuIino Local de Atendimento:* (|

Pode ser utilizada por qualquer profissional da equipe de Atencdo Béasica. Esse
instrumento permite a identificacdo de marcadores positivos ou negativos da alimentacao e,
de maneira mais dindmica, a composicao de indicadores. Para auxiliar a sua utilizacdo e a
orientagdo sobre préaticas alimentares saudaveis, recomenda-se o uso do documento
“Orientacdes para Avaliagdo de Marcadores de Consumo Alimentar na Atencéo

Basica”.'®

7

Outra peculiaridade desse formulario de marcadores de consumo alimentar € a sua

forma de apresentacédo, organizando-se em bloco de questdes estratificados em:

e criancas menores de seis meses;

A crianga ontem tomou leite do peito? (Osim  (ONso  (O)Néo Sabe

Ontem a cnanga consumiu:
3%3 Mingau (Osim  (O)Nso ()Nio Sabe
§ @ | Agualcha (Osim  (ON&o  (O)Ngo Sabe
m t.z’j Leite de vaca (Osim  (ONido () Nao Sabe
® w | Formula Infantil (Osim  (ONso ()Mo Sabe
%E Suco de fruta O Sim O Nio O Nio Sabe
g Fruta O Sim O Nio  (O)Néo Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) (Hsim  (O)Nso  ()Nio Sabe
Outros alimentos/bebidas (Osim  (ONso  (0)Néo Sabe

16 Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marcadores_consumo_alimentar_atencao_basica.pdf>.



e criangas de seis a 23 meses;

A crianga ontem fomou leite do peito? ()sim  ()NEo () Néo Sabe
Ontem, a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? ()sim  ()N&o () Néo Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1 vezes OZ VEZES o 3 vezes ou mais O Mo Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? ()sim  ()N&o () Néo Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1 vezes OE VEZES O 3 vezes ou mais O Mio Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: O Em pedagos OAmassada O Passada na peneira OIJq uidificada 056 ocaldo O Mio Sabe
Ownfem a cnanga consumiu;
:m Outro leite que néo o leite do peito (Osim  (ONde () Mio Sabe
2 | Mingau com leite (Osim  (ONge () Mio Sabe
E logurie ()sim  (OnNEo () Néo Sabe
i Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandiocalaipim/macaxeira, cara e inhame) ()sim  (ON&o () Néo Sabe
§ E‘g%?:,a;gu; mﬂ:ﬂr;:cg;silﬁéaﬁrg?m?;%z?m ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folnas verdes escuras (couve, caniru, OSim O NEo O Mo Sabe
& | verdura de folha (alface, acelga, repolha) (Osim  (ONde () MNio Sabe
g Carne (boi, frango, peixe, porco, middos, cuiras) ou ovo OSim O Nao o Mo Sabe
] Figado ()sim  ()N&o () Néo Sabe
Feijéo ()sim  ()N&o () Néo Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo (sem ser instantineo) ()sim ()N&o () Néo Sabe
Hambirguer efou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) ()sim ()N&o () Néo Sabe
Efg;dda::&uagzc{gﬁa[dr?;ggeézr:&i;ﬁo de caixinha, suco em po, agua de coco de caixinha, xaropes de guaranalgreselha, OSim O Nso O N&go Sabe
Macarrio instantdneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados OSim O Nao o Mo Sabe
Biscoito recheado, deces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) (O)sim  ()N&o  (C)Néo Sabe

e criangcas com dois anos ou mais, adolescentes, adultos, gestantes e idosos.

D T e T e T T — r wr )
¥ Viocé tem costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computadar efou celular? (Osim  ((yMEe () NEo Sabe
2 8. Quais refeigbes vooé faz ao longo do dia? [[Jcafé damanhd (_|Lanche damanhd [_JAlmoge [ JLanche datarde [ JJantar [_|Ceia
=Ywm z =
= Onfermn, voce consumiu:;
=23 g s
% E Q| Feigo (Osim  (ONao () No Sabe
3 m‘ﬁ Frutas Frescas (nfio considerar suco de frutas) (Osim  (OMEo () NEo Sabe
o
; E | | Werduras elou legumes (ndio considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) C)Sim O M&o O Mao Sabe
w - -
8 H E Hambirguer efou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) C}Sim O MNao O M&o Sabe
0 WA [ Bebidas adogadas (reff d Thil 0, & de de caixinh de 3 lha, . = -
=11 cadas (refigeranis, suco de caikinha, suco em pd, dgua de coco de caivinha, xaropes de guarandigroselha,
58 O | suco de fruta com adico de aplcar) OSIH‘I ONED ON&D Sabe
= - - N . s N = -
< Macarrao instantdneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados (Osim  (OMao () Néo Sabe
x
ku Bizcoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) C)Slm O MNao O Mao SabeJ

Cada bloco de guestdes é de preenchimento obrigatério e deve estar de acordo com a

idade do sujeito, respeitando-se os casos de opcao de multipla escolha.




9 ORIENTACOES PARA USO DAS EQUIPES

A utilizacdo do e-SUS AB pelas equipes dos Nasf, Consultério na Rua e profissionais
atuantes nos Polos de Academia da Saude é um grande passo no sentido da consolidacao
da prética do registro, do monitoramento e da avaliacdo das acdes realizadas por estas
equipes. Destaca-se ainda que, a partir do e-SUS AB, é possivel ndo so registrar dados
importantes, e assim acompanhar as acfes desenvolvidas pelas equipes de maneira mais
gualificada, mas também, em funcéo disso, qualificar o préprio cuidado em saude.

A seguir, detalharemos algumas orientacdes que sdo peculiares ao uso do e-SUS AB
pelas equipes dos Nasf e eCR. Ressaltamos, no entanto, que € indispensavel a leitura
completa deste manual, pois, ainda que este capitulo trate de questbes mais especificas,
estas equipes podem utilizar as fichas como um todo, da mesma forma que as demais

equipes de Atencao Basica.

9.1 OrientacOes para uso do Nasf

Para registrar suas acfes, o Nasf utilizard as seguintes fichas do e-SUS Atencéao

Basica: Ficha de Atendimento Individual, de Procedimentos e de Atividade Coletiva.
FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Cabecalho: onde é possivel registrar dados de até trés profissionais. E o preenchimento
destes campos com dados de mais de um profissional que possibilita o registro do
atendimento que foi realizado de forma compartilhada/conjunta entre profissionais da AB e
Nasf e/ou entre profissionais do Nasf.

Vale lembrar que cada mudanca no arranjo dos profissionais envolvidos no
atendimento compartilhado requer nova ficha. Por exemplo, dois atendimentos do
nutricionista com o fonoaudidlogo no mesmo dia podem ser registrados em uma unica ficha,
mas, se o terceiro atendimento do nutricionista for com o enfermeiro, serd necessaria nova
ficha com cabecalho diferente. Se o responsavel pelo atendimento for o nutricionista, apenas
este ir4 registrar as atividades nas fichas como atendimentos compartilhados, incluindo o
CNS e CBO dos outros profissionais (no caso descrito, o fonoaudiologo e o enfermeiro).
Ainda seguindo o caso, o fonoaudidlogo e o enfermeiro ndo devem registrar novamente

estas atividades, evitando, assim, duplicidade de registro.



Cdd. CNES unidade — o Nasf registra neste campo o codigo do CNES da UBS sede em que
esta cadastrado. Até a versao 2.0 do e-SUS AB, s0 € possivel registrar os dados usando o
CNES da UBS sede, mesmo que a equipe do Nasf desenvolva atividades em outras

unidades.

Tipos de atendimento — neste campo constam seguintes tipos de atendimento: consulta
agendada programada/cuidado continuado, consulta agendada, demanda espontanea
(escuta inicial/orientacdo; consulta do dia; atendimento de urgéncia). Mesmo que o
processo de trabalho do Nasf esteja pautado pela I6égica do apoio matricial, € possivel que
acOes assistenciais facam parte das atividades desenvolvidas por esta equipe. Com isso,
todos os tipos de atendimentos podem ser realizados tanto de forma compartilhada/conjunta
entre o profissional do Nasf e da sua equipe de referéncia, quanto de forma

especifica/individual pelo profissional do Nasf.

Consulta agendada programada/cuidado continuado — para o Nasf, o atendimento
caracterizado como cuidado continuado acontece quando ja é identificado, a partir do dialogo
com a equipe de referéncia, que para o caso em questdo ndo bastara um atendimento
pontual, exigindo um cuidado continuado por determinado periodo de tempo. Por exemplo:
uma situacdo em que o psicélogo fara o acompanhamento de uma gestante que estd com

dificuldade de se vincular ao bebé.

Consulta agendada — este tipo de atendimento acontece quando o didlogo com a equipe de
referéncia gera um atendimento pontual ou uma avaliacdo para verificar a necessidade de
cuidado continuado. Por exemplo: o médico da eSF estd acompanhando um usuario com

desnutricdo que tenha dificuldade de aderir as recomendacdes e solicita a nutricionista

avaliacao sobre a necessidade de acompanhamento especifico.

Demanda espontanea — os atendimentos a demanda espontanea sao de trés tipos — escuta
inicial/orientagéo, consulta no dia, atendimento de urgéncia. Para o Nasf, a ocorréncia deste
tipo de atendimento dependera da disponibilidade do profissional na UBS e da organizagao

da equipe.



Escuta inicial/orientag&o: os profissionais do Nasf podem realizar o acolhimento ao
usuario, fazendo escuta qualificada e orientando-o, de acordo com suas habilidades e
competéncias. O acolhimento realizado por profissionais de nivel superior deve ser

registrado na Ficha de Atendimento Individual.

Consulta no dia: pode acontecer que o profissional do Nasf tome conhecimento de
algum caso que esteja presente na UBS naquele momento e que ele tenha
disponibilidade na agenda para realizar o atendimento. Devem ser registrados, neste

campo, apenas casos que hao caracterizem urgéncia.

Atendimento de urgéncia: esses casos serdo excecdes no cotidiano do Nasf, porém
podem ocorrer situagcdes em que esta equipe contribua. Por exemplo, o psicélogo
pode contribuir no manejo inicial de uma situacdo de crise psicética que aconteca no

territério ou o fisioterapeuta pode realizar a reducdo de um cotovelo em luxacgao.

Além disso, a Ficha de Atendimento Individual contém campos especificos para

preenchimento do Nasf. Estes campos foram construidos de forma a agrupar, de maneira

simplificada, as grandes areas do atendimento individual realizado pelo Nasf, mas isso néo

guer dizer que ele deva preencher apenas esses campos. Séo eles:

Avaliacao/diagndstico: deve ser marcado sempre que se realizar anamneses, testes,
avaliacdes etc., como testes fisicos, inquérito alimentar, avaliagdo funcional, avaliacdo
psicoldgica, avaliacdo antropométrica, avaliagdo psicossocial, entre outros.
Procedimentos clinicos/terapéuticos: deve ser marcado sempre que ocorrer
intervencdo como manipulacdes osteoarticulares, exercicios respiratérios,
estimulagfes neurossensoriais, exercicios ortoarticulares, exercicios de equilibrio,
psicoterapia, entre outros.

Prescricdo terapéutica: deve ser marcado sempre que ocorrer prescricdo de
atividades, recomendacao para o usuario, como dietas, exercicios a serem realizados
pelo usuario, adaptacdes no domicilio para atender as demandas relacionadas a

funcionalidade e autonomia, a prescricdo de atividades psicoterapéuticas, as

recomendacdes referentes a abordagens sociais, entre outros.



Bloco de conduta — para além das orientacdes j& colocadas neste manual, vale destacar
gue, caso o atendimento gere nova demanda para o Nasf, ou mesmo se o profissional de AB
gue atendeu um cidadao solicite a avaliacdo do Nasf, devera ser utilizado o campo

agendamento para o Nasf.

FICHA DE PROCEDIMENTOS

No caso do Nasf, &€ provavel que sejam utilizados com maior frequéncia os seis
campos reservados para inserir cédigos da tabela Sigtap, denominados como outros (SIA).
Esta ficha sera preenchida nos casos em que o profissional do Nasf quiser registrar com
mais especificidade o procedimento realizado. Refor¢a-se que, de maneira menos especifica,
todo procedimento realizado pode ser registrado no campo “procedimentos

clinicos/terapéuticos” da Ficha de Atendimento Individual.

FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA

A Ficha de Atividade Coletiva é uma das importantes mudancas trazidas pelo e-SUS
AB e dialoga bastante com o cotidiano de trabalho de muitos Nasf. Nela é possivel indicar
guando h&d mais de um profissional envolvido na atividade, o publico-alvo, os temas
abordados, entre outras informacdes. Por exemplo, as reunides entre Nasf e equipe de AB e
a elaboracdo de projetos terapéuticos singulares serdo registradas nesta ficha. Para
orientacdes quanto ao preenchimento de cada campo, leia o item especifico para a ficha

presente neste man ual.

9.2 Orientacdes para uso do Consultério na Rua

FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR

Esta ficha devera ser preenchida pelo agente de acdo social ou pelo agente
comunitario de saude, quando este desenvolver suas atividades junto a equipe de
Consultorio na Rua (eCR). Nos casos em que eles nao participarem da composi¢cao das
eCR, esta ficha poderd ser preenchida por qualquer profissional da eCR, sendo este

preferencialmente de nivel médio.



Cod. CNES unidade — a eCR registra neste campo o codigo do CNES da UBS sede em que
esta cadastrada. Até a versao 2.0 do e-SUS AB, s06 € possivel registrar os dados usando o
CNES da UBS sede, mesmo que a eCR desenvolva atividades em outras unidades.

Bloco do endereco/local de permanéncia — neste bloco, serdo identificados os dados do
domicilio dos usuarios da UBS. Para aqueles em situacdo de rua, esses campos servem
para identificar a area de permanéncia deles, o qual pode ser registrado utilizando-se o

endereco mais proximo deste local, como referéncia.

Tipo de domicilio — orienta-se as eCR que realizam atendimento aos Usuarios cujos
domicilios sé@o locais de invasdo que identifiquem se o espacgo utilizado como domicilio
configura-se como casa, apartamento ou comodo. Nos casos em gque a area da invasao
utilizada para moradia ndo se configure em nenhuma das situacfes anteriores ou em que 0
usuario utilize os logradouros publicos como espaco de sua vida privada, o tipo de domicilio
deve ser identificado como outro. Em “situacdo de moradia/posse da terra”, assinalar o
campo “ocupacgao” e, neste caso, devem ser preenchidos também os demais campos de

caracterizacdo das condi¢cdes de moradia que couberem.

Identificacdo de familias — este campo devera ser preenchido pelas eCR caso seja
identificada familia/ndcleo familiar em situacdo de rua, cujo responsavel possua o cartdo
SUS.

FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (COM QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE
CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE)

Esta ficha deverd ser preenchida pelo agente de acdo social ou pelo agente
comunitario de saude, quando este desenvolver suas atividades junto a equipe de
Consultério na Rua (eCR). Nos casos em que eles ndo participarem da composi¢cdo das
eCR, esta ficha poderd ser preenchida por qualquer profissional da eCR, sendo este
preferencialmente de nivel médio.

Cbod. CNES unidade — a eCR registra neste campo o codigo do CNES da UBS sede em que
estd cadastrado. Até a versdo 2.0 do e-SUS AB, s0 é possivel registrar os dados usando o

CNES da UBS sede, mesmo que a eCR desenvolva atividades em outras unidades.



Nome completo — caso o usuario ndo possua documentacdo, deve-se preencher este

campo com o nome fornecido por ele.

Data de nascimento — caso 0 usuario ndo possua documentacao, deve-se preencher este
campo com a data de nascimento fornecida por ele. Se ndo for possivel obter a data por
meio de informacdo dada pelo préprio usuério, ela devera ser estimada pelo profissional que

estiver realizando o cadastro individual, visto que é um campo de preenchimento obrigatorio.

Responséavel familiar — se a eCR identificou, na Ficha de Cadastro Domiciliar,
familia/nacleo familiar em situacdo de rua que apenas o responsavel possui o Cartdo SUS,

pode ser somente este o indicado neste campo.

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL
Esta ficha devera ser preenchida pelos profissionais de nivel superior que compdem a
eCR.

Cabecalho — no cabecalho da ficha, é possivel registrar dados de até trés profissionais. E o
preenchimento destes campos com dados de mais de um profissional que possibilita o
registro do atendimento que foi realizado de forma compartilhada/conjunta entre profissionais
da eCR e de outras equipes de AB e/ou entre profissionais da eCR.

Vale lembrar que cada mudanca no arranjo dos profissionais envolvidos no
atendimento compartilhado requer nova ficha. Por exemplo, dois atendimentos do médico
com o enfermeiro no mesmo dia podem ser registrados em uma Unica ficha, mas, se o
terceiro atendimento do médico for com o psicélogo, serd necessaria nova ficha com
cabecalho diferente. Se o responséavel pelo atendimento for o médico, apenas ele ira registrar
as atividades nas fichas como atendimentos compartilhados, incluindo o CNS e CBO dos
outros profissionais (no caso descrito, o enfermeiro e o psic6logo). Ainda seguindo o
exemplo, o enfermeiro e o psicélogo ndo devem registrar novamente estas atividades,

evitando duplicidade de registros.




Cod. CNES unidade — a eCR registra neste campo o codigo do CNES da UBS sede em que
esta cadastrado. Até a versao 2.0 do e-SUS AB, s06 € possivel registrar os dados usando o

CNES da UBS sede, mesmo que a eCR desenvolva atividades em outras unidades.

Data de nascimento — assim como na Ficha de Cadastro Individual, caso o usuario nao
possua documentacdo, deve-se preencher este campo com a data de nascimento fornecida
por ele. Se ndo for possivel obter a data por meio de informacao dada pelo préprio usuario,
ela devera ser estimada pelo profissional que estiver realizando o atendimento. Se 0 usuario
atendido ja possuir data de nascimento estimada registrada em prontuario clinico, esta deve

ser utilizada para o preenchimento da ficha.

Tipos de atendimento — neste campo, constam o0s seguintes tipos de atendimento:
consulta agendada programada/cuidado continuado, consulta agendada, demanda

espontanea (escuta inicial/orientacéo; consulta do dia; atendimento de urgéncia).

Consulta agendada programada/cuidado continuado — para as eCR, o atendimento
caracterizado como cuidado continuado acontece quando o usuario em situacao de rua ja foi
cadastrado e, para o caso em questdo, ndo bastard um atendimento pontual, exigindo
cuidado continuado por determinado periodo de tempo. Por exemplo: uma situacdo em que o
meédico ou o enfermeiro fard 0 acompanhamento de paciente com tuberculose. Este tipo de

consulta poderé ser realizado na rua ou na UBS.

Consulta agendada — realizada dentro das instalacbes da UBS a partir de agendamento

feito pelo préprio usuario em situacao de rua ou, a pedido deste, por profissional da eCR.

Demanda espontéanea — os atendimentos a demanda esponténea sao de trés tipos: escuta
inicial/orientacdo, consulta no dia, atendimento de urgéncia. Estes podem ser realizados na
rua ou na UBS.

e Escuta inicial/orientagdo: ocorre quando os profissionais de nivel superior das eCR,
em um primeiro contato com o usuario, realizam apenas a escuta qualificada e
orientam-no, de acordo com suas habilidades e competéncias, em relacdo as
guestdes gerais de saude. ApOs a escuta inicial, o profissional pode encaminhé-lo

para a avaliacao de outro profissional ou libera-lo.



e Consulta no dia: ocorre quando os profissionais de nivel superior das eCR realizam
atendimento relacionado a enfermidades e/ou questbes especificas na saude,
independentemente deste ser ou ndo o primeiro contato com o usuario. Devem ser
registrados, neste campo, apenas casos que nao caracterizem urgéncia.

e Atendimento de urgéncia: os casos de primeiro atendimento de urgéncia deveréo

ser indicados neste campo.

Bloco de problema/condicdo avaliada — este bloco deve ser utilizado para registrar
problemas/condicbes de saude avaliados e manejados pelo profissional de saude no
momento do atendimento. Orienta-se para que, nos casos em que o problema/condi¢do
avaliado for transtorno mental, HIV, tipo de cancer ndo especificado no campo de
rastreamento ou outra questdo nao especificada anteriormente, o registro seja feito por meio
do codigo Ciap ou do cédigo CID. Isso possibilitara o maior detalhamento da informacéo e

monitoramento adequado das acdes das equipes de Consultério na Rua.

FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL
Esta ficha podera ser utilizada tanto pelo cirurgido-dentista quanto pelo técnico em

Saude Bucal (TSB) que compdem a eCR, para atendimentos realizados na rua ou na UBS.
Data de nascimento — seguir a orientacéo dada para a Ficha de Atendimento Individual.
FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA

A Ficha de Atividade Coletiva é uma das importantes mudancas trazidas pelo e-SUS
AB e dialoga bastante com o cotidiano de trabalho de muitas eCR. Nela é possivel indicar
guando h& mais de um profissional envolvido na atividade, o publico-alvo, os temas
abordados, entre outras informacdes. Ressaltamos que poderdo ser indicados nesta ficha
apenas os profissionais participantes da atividade realizada, os quais possuirem cadastro no
CNES. Néao sera possivel identificar, por exemplo, profissionais da rede Suas que tenham
participado da atividade coletiva. Para orientagdes quanto ao preenchimento de cada campo,

leia o item especifico para a ficha presente neste manual.

FICHA DE VISITA DOMICILIAR



Para as eCR, esta ficha devera ser preenchida pelo agente de acdo social ou pelo
agente comunitario de saude, quando este desenvolver suas atividades junto a eCR. Nos
casos em que eles nao participarem da composicdo das eCR, esta ficha devera ser

preenchida por profissional de nivel médio componente da eCR.

Nota: caso a eCR seja composta apenas por profissionais de nivel superior, esta ficha

nao devera ser preenchida.

Cbd. CNES unidade - vide descri¢cao na Ficha de Atendimento Individual.

Data de nascimento — vide descricdo na Ficha de Atendimento Individual.

9.3 Orientacdes para uso da Equipe de Saude Prisional

FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR

Esta ficha ndo serd preenchida, uma vez que o sistema prisional ndo é considerado

domicilio, mas instituicdo de custddia.

FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (COM QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE
CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE)

Esta ficha devera ser preenchida por qualquer profissional da equipe de saude
prisional (EABP), da equipe da atencdo a saude do sistema penitenciario (EPEN) ou da
equipe de avaliacdo e acompanhamento das medidas terapéuticas aplicaveis as pessoas
com transtorno mental em conflito com a lei (EAP). Preferencialmente, esse profissional deve
ser de nivel médio.

O preenchimento da ficha deve ocorrer no momento do acolhimento da pessoa
privada de liberdade no sistema prisional, de forma a garantir o reconhecimento dos agravos
prévios a entrada no sistema, bem como durante a continuidade do cuidado para aqueles
gue ja se encontram institucionalizados e ndo possuem cadastro em saude.

Fica a critério da equipe de saude prisional a decisdo de permitir que a ficha seja
preenchida por pessoa privada de liberdade que consegue remigcdo de pena por trabalhar
auxiliando em programas de educacédo e promoc¢do da saude e nos programas de apoio aos
servicos de saude.



Cod. CNES UNIDADE - a equipe de saude prisional registra neste campo o codigo do
CNES da UBS Prisional (UBSP), no caso da EAP, o registro sera na unidade registrada no
CNES.

Nome Completo — caso o usuario ndo possua documentacdo, deve-se preencher este
campo com o nome fornecido pelo proprio.

Data de nascimento — caso 0 usuario ndo possua documentacao, deve-se preencher este
campo com a data de nascimento fornecida pelo préprio. Se nao for possivel obter a data de
nascimento por meio de informacéo dada pelo préprio usuério, esta data devera ser estimada

pelo profissional que estiver realizando o cadastro individual, visto que € um campo de
preenchimento obrigatério.

Responsavel familiar — se a equipe de saude prisional identificou, na ficha de cadastro
domiciliar, familia/ndcleo familiar em situacdo de rua que apenas 0 responsavel possui o
cartdo SUS, pode-se indicar somente este neste campo.

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Esta ficha devera ser preenchida pelos profissionais de nivel superior que
compuserem a equipe de saude prisional.

Cabecalho — no cabecalho da ficha é possivel registrar dados de até trés profissionais. E 0
preenchimento destes campos com dados de mais de um profissional que possibilita o
registro do atendimento que foi realizado de forma compartilhada/conjunta entre profissionais
da equipe de saude prisional e de outras equipes da Atencéo Basica.

Vale lembrar que cada mudanca no arranjo dos profissionais envolvidos no
atendimento compartilhado ira requerer nova ficha. Por exemplo, dois atendimentos do
médico com o enfermeiro naquele dia podem ser registrados na mesma ficha, mas, se o
terceiro atendimento do médico for com o psicologo, serd necessaria nova ficha com
cabecalho diferente. Se o responsavel pelo atendimento for o médico, apenas este
profissional ira registrar as atividades nas fichas como atendimentos compartilhados,
incluindo o CNS e CBO dos outros profissionais (no caso descrito, o enfermeiro e o
psicologo). Ainda seguindo o exemplo, o enfermeiro e o0 psicélogo ndo devem registrar
novamente estas atividades.

Cbéd. CNES UNIDADE - a equipe de saude prisional registra neste campo o cddigo do
CNES da UBSP.

Data de nascimento — assim como na ficha de cadastro individual, caso o usuario néo
possua documentacédo, deve-se preencher este campo com a data de nascimento fornecida

pelo préprio. Se ndo for possivel obter a data de nascimento por meio de informacdo dada



pelo usuario, esta data devera ser estimada pelo profissional que estiver realizando o
atendimento. Se o usuario atendido ja possuir data de nascimento estimada registrada em
prontuario clinico, esta deve ser utilizada para o preenchimento da ficha.

Tipos de atendimento — neste campo constam os tipos de atendimento detalhados a seguir.

e Consulta agendada programada/Cuidado continuado: para as equipe de saude
prisional, o atendimento caracterizado como cuidado continuado acontece quando o
usuario em situacao de custddia ja foi cadastrado e, para o caso em questdo, nao
bastara um atendimento pontual, exigindo um cuidado continuado por determinado
periodo de tempo. Por exemplo: uma situacdo em que o médico ou o enfermeiro fara
0 acompanhamento de um paciente com tuberculose.

e Consulta agendada: realizada dentro das instalagbes da UBSP a partir de
agendamento feito por profissional da equipe de saude prisional.

¢ Demanda espontanea: os atendimentos a demanda espontanea séo de trés tipos:

o Escuta inicial/orientacdo: ocorre quando, em um primeiro contato com o
usuario, os profissionais de nivel superior das equipes de saude prisional
realizam apenas a escuta qualificada e orientam o usuario, de acordo com suas
habilidades e competéncias, em relacdo as questdes gerais de saude. Apds a
escuta inicial, o profissional pode encaminhar este usuario para a avaliacdo de
outro profissional ou libera-lo.

o Consulta no dia: ocorre quando os profissionais de nivel superior das equipes
de saude prisional realizam atendimento relacionado a enfermidades e/ou a
guestdes especificas na saude, independentemente deste ser ou nao o
primeiro contato com o usudrio. Devem ser registrados, neste campo, apenas
casos que nao caracterizem urgéncia.

o Atendimento de urgéncia: os casos de primeiro atendimento de urgéncia
deverao ser indicados neste campo.

Problema/Condicdo Avaliada - este bloco deve ser utilizado para registrar
problemas/condicbes de saude avaliados e manejados pelo profissional de saude no
momento do atendimento. Orienta-se para que, nos casos em que o problema/condicéao
avaliado for transtorno mental, HIV, tipo de céncer ndo especificado no campo de
rastreamento ou outra questado ndo especificada anteriormente, o registro seja feito através
do cédigo CIAP ou do codigo CID. Isto possibilitard o maior detalhamento da informacéo e
monitoramento adequado das ac¢fes das equipes de saude prisional.



FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

Esta ficha podera ser utilizada tanto pelo cirurgido dentista quanto pelo técnico em
saude bucal (TSB) que compuserem a equipe de saude prisional, para atendimentos
realizados na UBSP.

Data de nascimento — seguir a orientagdo dada para a ficha de atendimento individual.

FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA

A ficha de atividade coletiva € uma das importantes mudancas trazidas pelo e-SUS AB
e dialoga bastante com o cotidiano de trabalho de muitas equipes de saude prisional. Nela é
possivel indicar quando ha mais de um profissional envolvido na atividade, o publico-alvo, os
temas abordados, entre outras informagfes. Ressalte-se que poderdo ser indicados nesta
ficha apenas os profissionais participantes da atividade realizada que possuirem cadastro no
CNES. Néao seréa possivel identificar, por exemplo, profissionais da rede SUAS que tenham
participado da atividade coletiva. Para orientagdes quanto ao preenchimento de cada campo,
ler o item especifico para a ficha presente neste manual.

FICHA DE VISITA DOMICILIAR

Esta ficha ndo sera preenchida, uma vez que o sistema prisional ndo é considerado
domicilio, mas instituicdo de custddia.

9.4 OrientacOes para uso na Atencdo Domiciliar

O CDS, no ambito do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), é composto por duas
fichas de uso exclusivo das equipes que compdem o SAD: a ficha de avaliacdo de
elegibilidade e admisséo e a ficha de atendimento domiciliar. Além disso, as equipes de
AD também devem utilizar a Ficha de Atividade Coletiva da Atencao Basica, sobretudo, para
registro do processo de qualificagéo do cuidador.

Os dados cadastrais sdo compartilhados entre as equipes da Atencdo Basica e da
Atencdo Domiciliar (nesse momento, apenas as equipes que compartihem a mesma
instalacdo de CDS ou PEC). Portanto, caso o cidadéo ja tenha sido cadastrado por uma
equipe da Atencdo Basica que utilize a mesma instalacdo de CDS que o SAD, as
informacdes de cadastro béasicas ja estardo disponiveis no sistema, sendo necessario
apenas o registro das informacdes referentes a admisséo do usuario no SAD.

A seguir, serdo apresentadas as fichas do sistema de Coleta de Dados Simplificada
(CDS) com a descricdo dos campos disponiveis para o preenchimento das informacdes, 0s

conceitos associados a cada um deles e as regras para preenchimento e digitacdo no



sistema. No processo de desenvolvimento do sistema, buscou-se maior correspondéncia
visual possivel entre a estrutura das fichas impressas e a estrutura do sistema eletrénico

para a digitacéo das informacdes da ficha, tornando mais intuitivo esse fluxo de dados.

Atencdo: os campos assinalados com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio. Os
campos com a figura geométrica: “0” sdo de mdultipla escolha (ou seja, pode assinalar mais

de uma opcgao), enquanto os que contém a figura geomeétrica “o” sGo de opg¢do unica.

IMPORTANTE!

O fluxo de atualizagdo dos sistemas de software é diferente do fluxo de atualizagdo das
fichas usadas para coleta simplificada.

Nota: as fichas do CDS podem passar por alteracbes/melhorias anuais, conforme a
necessidade apontada pelos municipios e a pactuacdo prévia que sera proposta para
discusséo tripartite. Por isso, € importante que os gestores e coordenadores da Atencéo
Domiciliar estejam atentos a previsdo de alteracdo de fichas para o planejamento da
producédo gréafica destas.

Quadro 63 — Distribui¢céo das fichas CDS por tipo de equipe da Atencdo Domiciliar

Tino de equipe Ficha de Ficha de Ficha de
P quip elegibilidade atendimento atividade coletiva
EMAD - profissionais de nivel médio X X
EMAD — profissionais de nivel X X X
superior
EMAP X X

Fonte: DAB/SAS/MS.

FICHA DE AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE E ADMISSAO

A ficha de avaliacdo de elegibilidade e admissdo € um instrumento de coleta de dados
das acbes de avaliagdo e admissio realizadas pelas equipes. E para uso individual, ou seja, a
ficha é utlizada para registro de apenas um cidaddo. Sendo a EMAD responsavel pela
admissao dos cidadaos no Servico de Atencao Domiciliar, esta ficha deve ser preenchida com
dados de um profissional de nivel superior, ainda que outros profissionais, inclusive de nivel

médio, fagcam parte da avaliagéo.




Atencdo: A ficha de avaliacdo deve ser preenchida todas as vezes que for realizada

avaliacao do cidaddo, mesmo que no momento o usuario ndo seja admitido no SAD.

Cabecalho

O cabecalho do instrumento contém um bloco para a identificagdo e controle da
digitacdo. Este registro € importante na organizacao do trabalho no nivel local. Esse bloco
possui os campos DIGITADO POR, CONFERIDO POR, DATA e FOLHA N°, os quais serdo
preenchidos pelo digitador das fichas e ndo pelo profissional de saude.

Figura 54 — Cabecalho da ficha de avaliacdo de elegibilidade e admisséo

DIGITADO POR: DATA: ]

f

CONFERIDO POR: FOLHA N°: J

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 64 — Bloco Cabecalho

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacéo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da ficha.

Esse campo pode ser utilizado na organizagéo do processo de trabalho do profissional

[0}
FOLHAN gue realizou o cadastro, através da insercdo da numeracédo das folhas.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Dados de identificacdo da equipe e do profissional que realizou a avaliagéo

Figura 55 — Identificac&do do profissional e da equipe

N° DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL:* cBo® Céd. CNES UNIDADE:* | Céd. EQUIPE (INE):* TURNO | DATA*
Y O Y I Y A [ 2 e 1 /7

Fonte: DAB/SAS/MS.

Ver no quadro a seguir as orientagdes para preenchimento desse bloco.



Quadro 65 - Bloco de identificacdo da equipe

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

~ Preencha o nimero do cartdo nacional do SUS do profissional que realizou a
¢}
N° DO CARTAO SU? (CNS) avaliacdo. Observe que o CNS utilizado deve ser o mesmo que consta no
DO PROFISSIONAL e
cadastro deste profissional no CNES.

) Preencha o cédigo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
COD. CNES UNIDADE* (CNES) referente ao estabelecimento no qual o SAD esta sediado. Observe
gue o CNES deve ser o mesmo habilitado por portaria.

Preencha o codigo identificador nacional de equipes no Cadastro Nacional

A *
COD. INE UNIDADE de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

CBO — CLASSIFICACAO Preencha o nimero de CBO do profissional que realizou a avaliagéo.
BRASILEIRA DE Observe que o cédigo utilizado deve ser o mesmo que consta no cadastro
OCUPAGCOES* deste profissional no CNES.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
Obs.: em caso de divida a respeito dos cédigos, consultar o CNES Net.

Para inserir os dados de identificacdo da equipe e do profissional no sistema clicar em
“Adicionar”. Uma vez digitado o CNS do profissional, os campos CBO, Cé6d. CNES
UNIDADE, Céd EQUIPE(INE) serdo preenchidos automaticamente.

Bloco de identificacdo do cidadéao

Figura 56 — Identificacdo do cidad&o

ocarthosus* ||| | [ [ I I | [ [ | [ || |patanase* L[ | | | || sexo* OmOF )

(. IDENTIFICAGAO DO USUARIO/CIDADAG
N

Fonte: DAB/SAS/MS.

O inicio da ficha solicita dados de identificacdo essenciais do usuario, como: “N° DO
CARTAO SUS”, “DATA DE NASCIMENTO” e “SEXQ”. Caso o cidaddo seja elegivel para o
servico de Atencao Domiciliar, os dados complementares seréo solicitados no final da ficha.

Com a utilizac&o da ficha de elegibilidade, o processo de avaliacdo do cidadédo pode
ter dois desfechos, conforme detalhado a seguir.

1) Caso o desfecho seja cidaddo ELEGIVEL para o SAD: a ficha deve ser

preenchida do inicio ao fim.

2) Caso o desfecho seja cidaddo INELEGIVEL: a ficha deve ser preenchida até o

bloco “conclusdo”. E possivel preencher os demais campos no caso de



instalacdo que integre mais servigos (por exemplo, ESF) para que os dados de

cadastro possam ser compartilhados.

Quadro 66 — Bloco de identificacdo do cidadao

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

N° CARTAO SUS* Preencha o nimero do cartéo nacional do SUS do cidad&o que esta sendo
avaliado.

DATA DE NASCIMENTO* Preencha a data de nascimento do cidadao, no formato dd/mm/aaaa.

SEXO* Assinale com um X no sexo: “F” se feminino; ou “M” se masculino.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Bloco de Origem

Figura 57 — Origem

( ORIGEM (ASSINALAR)™
(

OUBS OHospitaI OUnidade de Pronto Atendimento OCacon /Unacon OHospitaI S0S - Urgéncia / emergéncia OHospitaI S0S - demais setores
Hospital SOS - Hospital credenciado no Programa S0S Emergéncias (Portaria n° 1663/2012)) OOutros

Fonte: DAB/SAS/MS.

Campo para registrar o servico/equipe que encaminhou o cidaddo para o
acompanhamento em Aten¢do Domiciliar. Mesmo que o usuario ja esteja no domicilio, deve-
se registrar a informacdo do servico que o encaminhou. Este campo € de preenchimento

obrigatorio.

Quadro 67 — Bloco origem do usudrio

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

(01) UBS — Unidade Basica de Satide Encaminhamentos feitos por Equipe de Salde da Familia (todas as
modalidades)/Equipe de Atencéo Bésica.

Utilizar este campo para cidaddos que chegaram ao servico por
(06) Outros demanda espontanea, além de outros locais ndo previstos nos
demais campos.

Encaminhamentos feitos por equipes de qualquer setor hospitalar,
(11) Hospital com excecdo de hospitais vinculados ao Programa SOS
Emergéncias.

Encaminhamentos feitos por equipes de UPA, de Pronto
Atendimento, de Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia etc.

(12) Unidade de Pronto Atendimento

Encaminhamentos feitos por equipes de Centros de Referéncias de
(13) Cacon/Unacon Alta Complexidade em Oncologia/Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade.




CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

Encaminhamentos feitos por equipes dos setores de urgéncia e
(14) Urgéncia/emergéncia Hospital SOS emergéncia de hospitais vinculados ao Programa SOS
Emergéncias.

Encaminhamentos feitos por equipes dos setores de hospitais
vinculados ao Programa SOS Emergéncias.

(15) Hospital SOS" - demais setores

Fonte: DAB/SAS/MS.
Nota: ! Hospitais SOS = Hospital credenciado no Programa SOS Emergéncias (Portaria n° 1.663/2012).

Condicao(bes) avaliada(s)

Figura 58 — Bloco Condic&o(6es) avaliada(s)

r CONDIGAO(GES) AVALIADA(S) )
D Acamado DAdaptagéo a0 uso de drtese/prétese

D Domiciliado D Reabilitagéo domiciliar

D Ulcerasfferidas (grau Il ou IV D Cuidados paliativos oncolégico

D Acompanhamento nutricional D Cuidados paliativos ndo-oncolégico

D Uso de sonda naso-gastrica - SNG D Oxigenoterapia domiciliar

D Uso de sonda naso-enteral - SNE D Uso de traqueostomia

D Uso de gastrostomia D Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica

D Uso de colostomia D Suporte ventilatério ndo invasivo - CPAP

D Uso de cistostornia D Suporte ventilatério ndo invasivo - BiPAP

D Uso de sonda vesical de demora - SVD D Diglise peritonial

DAcompanhamento pré-opetatorio D Paracentese

@ Acompanhamento pos-operatdrio D Medicacéo parenteral Py
(CID {principal):™ | | ClD(secundarioy:|____ | CID(secundario):| | )

Fonte: DAB/SAS/MS.

Esse bloco deve ser utilizado para registrar situacdes/condicdes presentes e/ou
avaliadas pelo profissional de saude na avaliacéo de elegibilidade para possivel admissao.

O campo “CID principal” € de preenchimento obrigatério e deve selecionar a
patologia/lesdo/situacdo de saude que motivou a admissdo do cidaddo em AD, utilizando a
Classificacao Internacional de Doencas, versdo 10, CID 10. O campo “CID secundario” é
opcional e deve ser utilizado para registro de outras doencas que o cidadao apresenta. Nos
casos em que ja exista um diagnéstico prévio indicado nos documentos de
encaminhamento/referéncia para o SAD, o CID principal pode ser preenchido por qualquer

profissional da EMAD.



Atencdo: no momento da digitacdo o sistema ndo aceita que o CID secundério seja igual ao

CID primaério.

O registro das condicdes avaliadas serve para facilitar a identificacdo e o registro de
situacOes frequentes na AD, auxiliando na organizacao do trabalho da equipe e na analise da

producdo. Nao deve, portanto, substituir o registro de informacdes no prontuario.

Conclusao

Figura 59 — Bloco Concluséo

CONCLUSAQ * \

ELEGHVEL - MODALIDADE DEAD: fver £gende) Oap1 Oap2 OAps

() NELEGIVEL

O Admissdo na prépria EMAD

[:] Instabilidade clinica com necessidade de monitorizagéo continua

O Encaminhado para outra EMAD

iR

N idade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
realizacéo de varios procedimentos diagnésticos, com urgéncia

O Encaminhado para a Atencéo Basica (AD1)

[:] Outro motivo clinico

O Outre encaminhamento

DAuséncia de cuidador (em casos com necessidade)

[:] Outras condi¢des sociais efou famil. impeditivas do cuidado domiciliar )

\

Fonte: DAB/SAS/MS.

Nesse bloco, sera definido se o cidaddo sera admitido ou ndo no SAD, classificando-o

em:

e ELEGIVEL na modalidade AD1, AD2 ou AD3: podendo ser admitido na prépria
EMAD; encaminhado para outra EMAD; encaminhado para Atencdo Basica; ou,
ainda, ter outros tipos de encaminhamento. Uma vez classificado como AD1, o
recomendado em seguida seria marcar “encaminhamento para Atencao
Basica”. Essa classificacdo ndo impede que o acompanhamento seja feito

também pelo SAD.

e INELEGIVEL: ou seja, quando o cidaddo ndo sera admitido no SAD,

apresentando-se as seguintes justificativas: instabilidade clinica com

necessidade de monitorizagdo continua; necessidade de propedéutica

complementar, com demanda potencial para a realizagdo de varios
procedimentos diagndsticos, com urgéncia; outro motivo clinico; auséncia de
cuidador (em casos com necessidade); ou outras condicbes familiares

impeditivas do cuidado domiciliar.



O quadro a seguir descreve as situagdes citadas.

Quadro 68 — Bloco Classificacdo da Atencdo Domiciliar em modalidades

MODALIDADE DE AD

Atencao Domiciliar tipo 1: a prestacdo da assisténcia a saide na modalidade AD1 é de
responsabilidade das equipes de Atencdo Bésica (eSF, Eab, NASF), por meio de visitas regulares em
domicilio no minimo uma (1) vez por més. Refere-se a usudrios que possuam problemas de salde
AD1 controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade
de saude e que necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperagao
nutricional, os de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de salde e dentro da
capacidade de atendimento da Atencdo Bésica.

Atencao Domiciliar tipo 2: a prestagdo da assisténcia a salide na modalidade AD2 é de
responsabilidade das equipes de Atencdo Domiciliar — Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP),
mantendo-se o cuidado compartilhado com as equipes de Atengdo Bésica. Referem-se a usuarios que
possuam problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢é&o até uma unidade de
AD2 salde e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salide e acompanhamento
continuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atengdo. Exemplos de situagfes que
caracterizam AD2: demanda de monitoramento frequente de sinais vitais; adaptag&o ao uso de sondas
e ostomias; acompanhamento domiciliar em pds-operatorio; uso de aspirador de vias aéreas para
higiene brénquica; necessidade de medicacéo parenteral.

Atencao Domiciliar tipo 3: a prestacdo da assisténcia a salde na modalidade AD3 é de
responsabilidade das equipes de Atencdo Domiciliar (EMAD e EMAP), mantendo-se o cuidado
compartilhado com a equipe de Atengéo Basica. Refere-se ao usuéario de AD2 que demanda também o
uso de suporte ventilatorio ndo invasivo, ou paracentese, ou diélise peritoneal.

Fonte: DAB/SAS/MS.

AD3

Quadro 69 — Bloco Concluséo da avaliagcéo

CONCLUSAO TIPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO
Assinale esta opgéo nos casos em que a avaliacao indicar
Admiss&o na propria EMAD que o cidadao é elegl\{el para a_Aten(;ao D9m|C|!|ar e sera
acompanhado pela propria equipe que esté realizando a
avaliacéo.
Assinale esta opgéo nos casos em que a avaliagdo indicar
encaminhado para outra EMAD que o cidadao é elegivel para a Atengdo Domiciliar e sera
. encaminhado para acompanhamento por outra EMAD.
ELEGIVEL : — —
Assinale esta opgéo nos casos em que a avaliacdo indicar
encaminhado para a Atencdo que o cidadao é elegivel para a Atencdo Domiciliar, na
Bésica (AD1) modalidade AD1, e sera encaminhado para acompanhamento
de equipe da Atencéo Basica.
Assinale esta opgéo nos casos em que a avaliagao indicar
Outro encaminhamento que o cidadao é elegivel para Atencdo Domiciliar e tera
encaminhamento diferente.
- . Assinale esta opg&o nos casos em que a avaliacdo indicar
Instabilidade clinica com NSRS P ~ LA
. S . que o cidadao é inelegivel para a Atengdo Domiciliar em
necessidade de monitorizagéo = - o P _
. funcéo de instabilidade clinica, que acarretaria risco ao
continua ; L . L .
cuidado no domicilio e demandaria monitorizagédo continua.
INELEGIVEL | Necessidade de propedéutica Assinale esta opc&o nos casos em que a avaliagdo indicar
complementar, com demanda que o cidadao é inelegivel para a Atencdo Domiciliar em
potencial para a realizag&o de funcéo de necessitar de propedéutica complementar, com
varios procedimentos demanda potencial para a realiza¢do de varios procedimentos
diagnosticos com urgéncia diagndsticos, em sequéncia, com urgéncia.




CONCLUSAO TIPO

Outro motivo clinico

ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

Assinale esta opg&o nos casos em que a avaliagdo indicar
gue o cidaddo é inelegivel para a Atengdo Domiciliar em
funcé@o de motivos clinicos diferentes dos listados
anteriormente.

Auséncia de cuidador (em casos
de necessidade)

Assinale esta opgéo nos casos em que a avaliacdo indicar
gue o cidaddo é inelegivel para a Atengdo Domiciliar em
funcéo de ndo haver cuidado disponivel, nos casos de
usuarios dependentes funcionalmente, assim considerados
nos termos da Classificagéo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF).

Outras condig¢fes sociais e/ou
familiares impeditivas do cuidado
domiciliar

Assinale esta opgéo nos casos em que a avaliacdo indicar
gue o cidad@o é inelegivel para a Atencdo Domiciliar em
funcéo de outras condi¢des sociais e/ou familiares impeditivas
do cuidado domiciliar (ex.: negativa da familia em realizar o
cuidado domiciliar; conflitos familiares envolvendo o cidadao
que necessita de AD; condi¢cdes de moradia que
impossibilitem o cuidado no domicilio).

Fonte: DAB/SAS/MS.

ldentificac&o do usuario para admisséo

Figura 60 — Bloco Identificacdo do usuario para admisséo

IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO PARA ADMISSAO

N
NOME COMPLETO:™ | || |__|_ | |||

NoME SOCIAL: |__|_|__ ||| || |||

RAGA/ COR:™ () Branca () Preta () Parda () Amarela () Incligena |NUMERODEIDENTIFICACAOSOCIAL-NIS(PISIPASEP):| Y Y

NOME COMPLETO DA MAE:** ,
[} Desconhecido

NACIONALIDADE:™* () Brasieto(@) () Naturalizadofa) () Estrangeirofa) | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO (se brasileiro): ™

\E-MAIL:

Fonte: DAB/SAS/MS.

Uma vez classificado como elegivel para o servico de Atencdo Domiciliar, com a

conclusao “admitido na propria EMAD”, o profissional deve realizar também o preenchimento

dos dados referentes a identificacdo do usuario: nome completo; nome social; ragca/cor; nome

completo da mée; nacionalidade e municipio de nascimento; endereco; telefone para contato

e tipo de vinculo que o usuério tem com o cuidador, observando os campos obrigatérios,

gue, neste caso, estardo marcados com dois asteriscos (**). Nas demais situacoes, fica

facultado o preenchimento desses dados, que comporao o cadastro da Atencéo Basica.




Quadro 70 — Segundo bloco de identificagdo do usuario

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

NOME COMPLETO Preencha o nome completo do usuario. Obrigatério no caso de cadastramento.

Registro do nome social, independentemente do registro civil do cidaddo, caso

NOME SOCIAL -
necessario.

Preencha o nome completo da mée do cidadao. Caso o usuario ndo tenha essa

NOME COMPLETO DA MAE . ~ p -
informacgé&o, marcar como “desconhecido”.

No caso de cidadédos brasileiros, preencher com o nome do municipio e a

MUNICIPIO/UF DE NASCIMENTO Unidade da Federagao de nascimento. Obrigatério no caso de cadastramento.

Assinale esta opgéo caso o cidad&o seja nascido e registrado fora do territorio

ESTRANGEIRO brasileiro.

Assinale a raca/cor autodeclarada do individuo. Este campo € de
preenchimento obrigatério, com as opgdes:

Branca Pessoa que se autodeclarar branca.*
Preta Pessoa que se autodeclarar preta ou negra.*
RACA/COR Parda Pessoa que se autodeclarar parda, mulata, cabocla, cafuza,

mameluca, morena, ou mestica.

Pessoa que se autodeclarar amarela, ou seja, de origem

Amarela . :
japonesa, chinesa, coreana.’

Indigena Pessoa que se autodeclarar indigena.*

Fonte: DAB/SAS/MS.
Nota: * Conforme a Pesquisa nacional por amostra de domicilios (IBGE, 2010).

Figura 61 — Bloco Endereco

(- ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA

~\
TIPO DE LOGRADOURO?™ | NOWE DO LOGRADOURO:™ | NP
COMPLEMENTO: | BAIRRO™
e o CEP:
\MUNICiPiO: UF: y
TELEFONES PARA CONTATO
EELEFONE RESIDENCIAL: () TELEFONE DE REFERENCIA: () )

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 71 - Bloco de localizagdo do usuério

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

TIPO DE LOGRADOURO Preencha o tipo de logradouro: avenida, rua, beco, travessa etc.
NOME DO LOGRADOURO Preencha com o nome da rua ou logradouro do domicilio do cidad&o.
NP Preencha com o nimero do domicilio do cidaddo. Campo numérico ou “S/N”
caso sem numero.
BAIRRO Escreva o bairro em que o usuério reside atualmente. Pode ser preenchido
com nomes e numeros (alfanuméricos).
Escreva do municipio em que o usuario reside atualmente. Informacdes
MUNICIPIO conforme tabela do IBGE. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1>.
Este campo é de preenchimento obrigatério no caso de admissao do usuario.
UF Escreva a UF de residéncia do cidadao conforme tabela do IBGE.



http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?11

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

Anote o nimero do telefone fixo do domicilio do cidadé&o, incluindo o codigo de
TELEFONE RESIDENCIAL Discagem Direta a Distancia (DDD).

. Anote o nimero do telefone, incluindo o DDD, de telefone no qual se possa
TELEFONE DE REFERENCIA | deixar recado para o usuario, preferencialmente que seja um telefone fixo ou
contato proximo ao domicilio.

E-MAIL Endereco de correio eletrdnico do usuario.
Fonte: DAB/SAS/MS.

Figura 62 —Bloco Cuidador

CUIDADOR
(O Naopossui () Cénjuge f Companheirofa) () Filno(a) / Enteado(a) () Pai/Mae ()Av6/Avé () Neto(z) () Imdo() () Outro )

Fonte: DAB/SAS/MS.

O cuidador € a referéncia da familia para as equipes de Atencao Domiciliar, que tanto
pode ser alguém da prépria familia ou vizinho que se dispde a cuidar, como alguém
contratado para exercer essa funcado. O bloco do cuidador permitira tracar o perfil desse

ator que tem fundamental importancia no plano terapéutico estabelecido para o usuario.

Quadro 72 — Grau de parentesco do cuidador

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

NAO POSSUI Marcar quando o cuidado ndo tem nenhum grau de parentesco com 0 USuario.
CONJUGE/COMPANHEIRO Marcar se o cwdad(,)r.for casado legalmente ou que simplesmente vive no
mesmo teto do usuario.
FILHO(A)/ENTEADO(A) Marcar se o cuidador for filho ou enteado do usuério.
PAI/MAE Marcar se o cuidado for pai/méae do usuéario.
AVO/AVO Marcar se o cuidador for avé/avo do usuario.
NETO(A) Marcar se o cuidador for neto(a) do usuério.
IRMAO(A) Marcar se o cuidador for irm&o(&) do usuario.
Marcar se o cuidador tiver outro grau de parentesco que nao descrito
OUTRO .
anteriormente.

Fonte: DAB/SAS/MS.

FICHA DE ATENDIMENTO

A ficha de atendimento domiciliar € o instrumento para coleta de dados dos
atendimentos realizados pelos profissionais de niveis médio e superior de Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP).



A ficha sera utilizada por cada profissional, com espaco para informacdes referentes a até 13
atendimentos dispostos em posicao vertical. Caso a quantidade de atendimentos em um dia

exceda esse numero, o profissional devera utilizar outra ficha de atendimento.

Cabecalho

Figura 63 — Cabecalho da ficha de atendimento

DIGITADO POR: DATA:

£

CONFERIDO POR: FOLHA N°: J

Fonte: DAB/SAS/MS.

O cabecalho do instrumento, assim como na ficha de avaliagdo, tem um bloco para a
identificacdo e o controle da digitacdo, que é importante na organizacao do trabalho em nivel

local. Esse bloco sera preenchido pelo digitador.

Identificac&o do estabelecimento de saude e do profissional

Figura 64 — Bloco identificacdo do profissional e da equipe

®

E\l“ DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* Cod. CNES UNIDADE:® | Céd. EQUIPE (INE):* CBO:

DATA:*
A N I e e . !

Fonte: DAB/SAS/MS.

O bloco de identificacdo do atendimento compreende o registro de informacoes
referentes a equipe e ao profissional de salude. Esse bloco difere da ficha de elegibilidade
apenas pelo campo “turno”, que devera ser informado em cada atendimento, constando no
bloco seguinte. Assim essa ficha devera ser de producgéo diéria. Exemplo: se, no dia 10 de
fevereiro, o profissional realizou dez atendimentos domiciliares, no dia seguinte, 11 de
fevereiro, ele deve iniciar com uma nova ficha, mesmo que tenha sobrado espaco para
outros atendimentos na ficha do dia anterior. As fichas de coleta de dados trazem a
informacao individualizada por usuario do servico de saude, por meio do niumero do Cartdo
Nacional do SUS (CNS), aléem da identificacdo do estabelecimento de saude e dos

profissionais de saude envolvidos, que também é feita pelo nimero do CNS.



Quadro 73 — Bloco de identificacdo da equipe

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

N° DO CARTAO SUS (CNS) DO Pree_nctla 0 numero do cartdo naql_onal do SUS do profissional que realizou a
. avaliacdo. Observe que o CNS utilizado deve ser o mesmo que consta no

PROFISSIONAL A

cadastro deste profissional no CNES.

) Preencha o cédigo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
COD. CNES UNIDADE* referente ao estabelecimento no qual o SAD esta sediado. Observe que o
CNES deve ser o mesmo habilitado por portaria.

Preencha o codigo Identificador Nacional de Equipes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) do Ministério da Saude.

Preencha o nimero do Cadastro Brasileiro de Ocupagdes do profissional que
realizou a avaliag@o. Observe que o cédigo utilizado deve ser o mesmo que
consta no cadastro deste profissional no CNES.

COD. INE EQUIPE*

CBO - CLASSIFICACAO .
BRASILEIRA DE OCUPACOES*

DATA* Preencha a data em que ocorreu a avaliagdo, no formato dd/mm/aaaa.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
Obs.: em caso de duvida a respeito dos cédigos, consultar o CNES Net.

Identificacdo do atendimento individual

Figura 65 — Bloco ldentificacdo do atendimento individual
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Nesse bloco, serdo identificados os dados dos usudrios tais como: turno em que ele
foi atendido (manh, tarde ou noite), n° cartdo SUS, data de nascimento, sexo e local de
atendimento. O numero do cartdo SUS néo é obrigatorio em funcdo de esse registro ainda
estar em processo de universalizacdo. Entretanto sua utilizagdo é de suma importancia, uma

vez que é esse registro que permitira a vinculacdo dos dados de todos os atendimentos de



um mesmo cidadao, permitindo seu acompanhamento integral e longitudinal de fato. Ou seja,
€ através da agregacao das informac6es em um mesmo nuamero de CNS que, futuramente, o
cidadao podera acessar informacgdes de seus atendimentos em diferentes servi¢cos de saude.
Esses também poderdo ter acesso a informacbes relevantes para o cuidado integrado
(funcionalidades ainda em desenvolvimento no e-SUS).

A modalidade de AD, assim como descrita na ficha de elegibilidade, é definida a partir
da caracterizacdo do cidadao, do tipo de atencédo e dos procedimentos utilizados para a
realizacdo do cuidado. No rodapé da ficha esta a legenda para classificar a modalidade em
AD1, AD2 e AD3.

Quadro 74 - Bloco de identificacdo do usuério

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

. Assinale o turno em que ocorreu o atendimento, podendo ser: “M”, tarde “T” ou noite “N”.
TURNO . ! T
Este campo é de preenchimento obrigatorio.
N° CARTAO SUS Campo destinado ao numero do cartdo SUS do usuério (CNS). Os numeros séo incluidos
(CNS) no sentido vertical. Usuarios sem cartdo SUS poderdo e deverao ser atendidos pela equipe.
DATA DE Informar dia, més e ano de nascimento. Variavel de verificacdo do nimero do CNS. Este
NASCIMENTO* campo é de preenchimento obrigatorio.
SEXO* Marque com um X no sexo: “F” feminino ou “M” masculino. Este campo é de preenchimento
obrigatério.
LOCAL DE . . . .
ATENDIMENTO* Escreva o numero do local de atendimento, conforme a legenda no rodapé da ficha.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Figura 66 — Bloco ldentificacdo da modalidade de AD

| Modalidade AD (AD1; AD2 ou AD3) * (ver egends) | | | | | | | | | | | | | |

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 75 - Classificacao da Atencdo Domiciliar em modalidades

MODALIDADE DE AD

Atengdo Domiciliar tipo 1: a prestac&o da assisténcia a salde na modalidade AD1 é de
responsabilidade das equipes de Atencao Basica (eSF, Eab, NASF), por meio de visitas regulares em
domicilio no minimo uma (1) vez por més. Refere-se a usuarios que possuam problemas de saude
AD1 controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade
de saude e que necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperacao
nutricional, os de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de salde e dentro da
capacidade de atendimento da Atencéo Bésica.




MODALIDADE DE AD

AD2

Atencao Domiciliar tipo 2: a prestacao da assisténcia a salde na modalidade AD2 é de
responsabilidade das equipes de Atencdo Domiciliar — Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP),
mantendo-se o cuidado compartilhado com as equipes de Atencdo Basica. Referem-se a usuarios que
possuam problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogéao até uma unidade de
saude e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento
continuo, podendo ser oriundos de diferentes servi¢os da rede de atencéo. Exemplos de situages que
caracterizam AD2: demanda de monitoramento frequente de sinais vitais; adaptagdo ao uso de sondas
e ostomias; acompanhamento domiciliar em pés-operatoério; uso de aspirador de vias aéreas para
higiene brénquica; necessidade de medicacédo parenteral.

AD3

Atencao Domiciliar tipo 3: a prestacao da assisténcia & salde na modalidade AD3 é de
responsabilidade das equipes de Atencao Domiciliar (EMAD e EMAP), mantendo-se o cuidado
compartilhado com a equipe de Atengédo Basica. Refere-se ao usuario de AD2 que demanda também o
uso de suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou didlise peritoneal.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Tipo de atendimento

Figura 67 — Bloco Tipo de atendimento
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Esse bloco indica qual o tipo de atendimento realizado ao usuéario do servico de

salde.

Quadro 76 — Tipo de atendimento

ATENDIMENTO NAO PROGRAMADO: assinale este campo caso o atendimento tenha sido realizado

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREECHIMENTO

PROGRAMADO: assinale este campo caso o atendimento tenha sido programado
previamente.

em funcdo de demanda do usuério/cuidadores, outro servigo ou outros, nao tendo sido
programado previamente pela equipe.

Fonte: DAB/SAS/MS.

Situacdes presentes e/ou avaliadas e CID




Figura 68 — Bloco Situacfes presentes e/ou avaliadas e CID
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Adaptacéo ao uso de drtese/protese

Reabilitagéo domiciliar

Cuidados paliativos oncologico

Cuidados paliativos ndo-oncolégico

Oxigenoterapia domiciliar

Uso de traqueostomia

Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica

Suporte ventilatorio ndo invasivo - CPAP

Suporte ventilatério ndo invasivo - BiPAP
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Fonte: DAB/SAS/MS.

O bloco de situacBes/condicbes presentes deve ser utilizado para registrar
situacBes/condicdes presentes e/ou avaliadas pelo profissional de saude no atendimento do
cidaddo. As situagcbes presentes devem ser assinaladas em todos os atendimentos, e a

auséncia de marcacao indicara que a situacao/condicao deixou de ocorrer.
Atencéo: este registro serve para facilitar a identificacédo e o registro de situacdes frequentes
na AD, auxiliando na organizacdo do trabalho da equipe e na andlise da demanda. N&o deve,

portanto, substituir o registro de informacdes na evolugéo e o registro de procedimentos.

Quadro 77 — Orientacdo quanto ao CID

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Utilize esse campo para registro da patologia/lesdo que motivou o atendimento domiciliar do
CID cidadao. E possivel repetir o CID de admisséo do paciente ou utilizar algum CID que tenha

motivado especificamente este atendimento.

CIAP Utilize este campo para registro da CIAP que motivou o atendimento domiciliar do cidad&o.
Fonte: DAB/SAS/MS.




Procedimentos realizados

Figura 69 — Bloco Procedimentos
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Visita domiciliar pés-bito

Fonte: DAB/SAS/MS.

O objetivo desse bloco € o registro dos procedimentos realizados. Devem-se assinalar
os procedimentos realizados durante o atendimento ao cidadao, considerando-se as regras
para procedimentos estabelecidas no SIGTAP (por exemplo, relacdo de procedimento com
CBO). Caso nao tenham sido realizados procedimentos, ndo se faz necessario acrescentar
nenhuma informacéo, visto que o sistema contabilizara essa visita considerando os dados do
profissional constantes no cabegalho.

Os campos abertos para registro de outros procedimentos devem ser utilizados para
registrar procedimentos realizados nao constantes na listagem disponivel na ficha,
considerando que procedimentos restritos por habilitacdes ou classificacdes de servico
poderdo ser visualizados através de relatdrios, mas néo seréo contabilizados no relatério de
BPA. Caso tenham sido realizados mais que quatro procedimentos ndo constantes na
listagem, o profissional deve eleger os quatro principais. Sugere-se que sejam registrados

apenas o0s procedimentos mais caracteristicos da AD. Assim, ndo ha necessidade de



registrar, por exemplo, procedimento de verificacdo de presséo arterial, sendo que este € um

procedimento intrinseco ao processo de avaliagao clinica de qualquer usuario.

Atencéo: vale ressaltar uma mudanca significativa em relagéo aos registros de procedimentos no
RAAS. Devido ao e-SUS conter informagdes oriundas do CNES e ter entradas individualizadas e
registros por turno, ndo sera necessario 0 registro de procedimentos relativos a consultas,
visitas, atendimento. Estas informacfes serédo obtidas do cabecalho da ficha, ou seja, conforme
0 CNS e CBO do profissional.

No caso de profissional de nivel superior, serdo contabilizados automaticamente os
seguintes procedimentos: “consulta/atendimento domiciliar” e “visita domiciliar por profissional
de nivel superior”. Por sua vez, os profissionais de nivel médio teréo registros automaticos de:
“assisténcia domiciliar por profissional de nivel médio” e “visita domiciliar por profissional de
nivel médio”.

Por exemplo, quando um cirurgido dentista realiza uma visita e assinala o campo de
atendimento domiciliar ao registrar os dados do usuario, automaticamente, sera gerado um
registro dos procedimentos 03.01.01.013-7 - Consulta/atendimento domiciliar e
03.01.05.014-7 — Visita domiciliar por profissional de nivel superior. A visita multiprofissional
(03.01.05.002-3 — Assisténcia domiciliar por equipe multiprofissional) serd atribuida nas
situacBes de mais de um CNS de profissional e CBO registrados para 0 mesmo usuario, no

mesmo dia e turno.

Conduta/desfecho

Figura 70 — Bloco Conduta
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Fonte: DAB/SAS/MS.

7

Esse bloco de informacédo € utilizado para registrar a conduta/desfecho apos o

atendimento realizado, caso necessario. Este campo deve ser utilizado todas as vezes que 0



cidadao deixar de ser acompanhado pela equipe, ainda que temporariamente. Por exemplo,
caso o cidadao seja encaminhado para internagdo hospitalar, ainda que com previsao de

retorno breve para o SAD, deve-se assinalar a conduta “internacéo hospitalar”.

Atencédo: nos casos de permanéncia do cidaddao em acompanhamento na equipe, deixar

este bloco em branco.

Quadro 78 — Conduta ou motivo da saida

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO / PREENCHIMENTO

Utilize este desfecho nas situagdes em que o acompanhamento for descontinuado
em funcao de situagcdes como:

e mudanca de area de abrangéncia (devendo ser transferido para a equipe
responséavel pela area do novo domicilio, seja SAD, seja Atengéo Bésica);

¢ impossibilidade da permanéncia do cuidador no domicilio (nos casos em que

Alta Administrativa da AD ha necessidade);

¢ ndao aceitacdo do acompanhamento;

¢ solicitagdo de desligamento a pedido do paciente e/ou familiar;

e ndo cumprimento das combinagdes construidas no plano de cuidados, apds

tentativas de negociagao/repactuacao entre equipe/familia/cuidador/usuario
com o objetivo de reconstruir vinculo.

Utilize este desfecho nas situagdes em que o acompanhamento for descontinuado
em funcéo de situacdes como:

e cCura;
e recuperacao das condi¢cdes de deslocamento até a unidade de salde.

Alta Clinica da AD

Utilize esta conduta/desfecho nas situa¢cdes em que o acompanhamento for
Encaminhamento para descontinuado em fungéo de situagbes como:

Atencéo Basica (AD1) e melhora das condigées clinicas e/ou estabilidade clinica, com encaminhamento
para outro ponto de atencéo a saude como a Aten¢do Basica;

Utilize esta conduta/desfecho nas situacdes em que o acompanhamento for
descontinuado em fung¢édo de situagbes como:

Urgéncia/Emergéncia e situacdo clinica que demande encaminhamento para servigo de
urgéncia/emergéncia, seja encaminhado pela equipe, seja por procura
espontanea do usuario/cuidador.

Utilize este desfecho nas situagBes em que o acompanhamento for descontinuado
Internagdo hospitalar em funcgéo de situa¢des como:

e piora clinica que justifique internacdo hospitalar.

Utilize este desfecho nas situagdes de 6bito do usuéario em acompanhamento e no
encerramento do acompanhamento das familias que foram visitadas mesmo apds o
Obito do usuério.

Saida por 6bito/Final de
acompanhamento pos-6bito

Fonte: DAB/SAS/MS.

Acompanhamento p6s-6bito




Figura 71 — Bloco Acompanhamento pés-6bito
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Campo utilizado para registrar o inicio de acompanhamento p6s-6bito. Esse campo

~

deve ser assinalado no atendimento posterior a constatacdo de Obito do cidaddo, nas
situacbes em que ocorrerd acompanhamento da familia/cuidador mesmo apos o 6bito. No
caso de saida do SAD sem que exista previsdo de acompanhamento pos-o6bito, este campo
nao deve ser marcado, sendo marcado apenas o desfecho de “saida por 6bito”.

Os campos, “saida por 6bito” e “acompanhamento pds-6bito” definem o tipo de vinculo
gue a equipe vai estabelecer com a familia mesmo ap6s o ébito do cidaddo. No primeiro ha um
desligamento do servico de Atencdo Domiciliar, tendo o Obito como demarcador desse
atendimento, atribuido para outro nivel de atencdo a continuidade/longitudinalidade do
cuidado. Ja no segundo, “acompanhamento pés-6bito”, o SAD ainda se responsabiliza de
forma compartilhada com os profissionais da Atencdo Basica no cuidado dos familiares que
sofrem (fisica ou emocionalmente) com a perda de um integrante da familia. A seguir, sdo

oferecidos alguns exemplos para o0 uso desse campo.

Exemplo 1:

No dia 22 de abril de 2015, o SAD é acionado pela familia, comunicando que Jodo, um senhor de 65 anos e
gue estava sendo acompanhado ha dois meses, havia falecido. A equipe vai até o domicilio para atestar o 6bito,
mas identifica que a familia esta bastante mobilizada, e que seriam necessarias novas visitas para ofertar
cuidado aos familiares. No dia 2 de maio, a equipe realiza nova visita. No dia 10 de maio, retorna ao domicilio
e avalia que a familia est4 ainda em sofrimento, mas em processo saudavel de luto. Assim, nessa terceira
visita, a equipe avalia que a familia tem condi¢cdes de seguir sem o suporte da equipe do SAD e, portanto,
encerra o acompanhamento.

Como deve ser o registro dessa situacdo (a seguir, apenas 0s campos relacionados com a temética do
acompanhamento p6s-6bito):

e Dia 22/04:

o marcar procedimento “atendimento médico com a finalidade de atestar o 6bito”. (médico);

o marcar “inicio de acompanhamento p6s-6bito” (qualquer profissional da EMAD ou da EMAP).
e Dia 02/05:

o marcar procedimento “visita domiciliar pos-6bito” (qualquer profissional da EMAD ou da EMAP).
e Dia 10/05:

o marcar procedimento “visita domiciliar p6s-6bito” (qualquer profissional da EMAD ou da EMAP);

o marcar “saida por ébito/final de acompanhamento p6s-6bito”.



Exemplo 2:

A equipe EMAD Terra esta acompanhando dona Ana, senhora de 89 anos em estagio final de céncer. Ha
necessidade de visitas frequentes para administracdo de analgésicos e apoio aos familiares, sendo que ha visitas
intercaladas entre a EMAD e a ESF Agua. No dia 01/01 (feriado), a EMAD ¢é acionada em func&o do falecimento
de dona Ana. A equipe vai ao domicilio para realizar a declaracao de 6bito e avalia que a familia ndo necessitara
de acompanhamento pds-6bito, uma vez que seguirdo acompanhamento regular com a ESF Agua.

Como deve ser o registro dessa situacdo (a seguir, apenas os campos relacionados com a tematica do
acompanhamento pds-6bito):

e Dia 22/04:
o marcar procedimento “atendimento médico com a finalidade de atestar o 6bito”. (médico)

o marcar “saida por oébito/final de acompanhamento p6s-6bito” (qualquer profissional da EMAD ou
da EMAP).

FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA

A ficha de atividade coletiva pode ser utilizada tanto na Atencédo Basica quanto no SAD,
sendo destinada ao registro das acoes realizadas com o teor tanto da organizacdo e qualificacéo
do processo de trabalho da propria equipe quanto  agrupamentos de
usuarios/familiares/cuidadores em acompanhamento. Deve ser utilizada, por exemplo, para
reunides de equipe e espacos de educacdo permanente, bem como para as atividades em

grupos e espacos de capacitacao de familiares ou cuidadores.

Figura 72 — Ficha de atividade coletiva
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Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 79 - Identificacdo e controle da atividade coletiva

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

DATA DA ATIVIDADE* Dia/més/ano em que foi realizada a atividade coletiva.
HORA INiCIO Horario de inicio da atividade.
HORA FIM Horario de término da atividade.

Esse campo é especifico para o Programa Saude na Escola (PSE), portanto néo é
necessario seu preenchimento para Atengédo Domiciliar.

N° INEP (ESCOLA/CRECHE)




PROGRAMACAO DO

NUMERO DE PARTICIPANTES Numero de participantes previsto para participar da atividade.

Campo descritivo para informar o local onde a atividade foi realizada. Auxilia a
LOCAL DA ATIVIDADE equipe na organizacao interna da atividade. Exemplos: UBS, igreja, associacéo de
moradores etc.

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Atividades realizadas

O bloco esta subdivido em dois tipos de atividades. O primeiro tipo sdo as acdes
estruturantes para a organizacao dos processos de trabalho da equipe, a partir da marcacao
das opcbes 01, 02 ou 03. Ao assinalar uma dessas opc¢des, serd necessario registrar
obrigatoriamente uma ou mais opgdes do bloco “TEMAS PARA REUNIAO”. Os temas de
reunido que podem ser registrados sao: questdes administrativas/funcionamento; processos
de trabalho; diagndstico do territério/monitoramento do territério;
planejamento/monitoramento das acdes da equipe; discussdo de caso/projeto terapéutico

singular; educacao permanente; outros.

Figura 73 — Bloco Atividades realizadas — Equipe

-~

ATIVIDADE (Opgio Unica)® TEMAS PARA REUNIAO (Opgio Multipla)*

Reunido de Equipe Questdes Administrativas / Funcionamento

Reunido com outras Equipes de Salde Processos de Trabalho

Reunido Intersetorial / Conselho Local de Sadde / Confrole Social Diagnostico do Territorio / Monitoramento do Territdrio
Planejamento / Monitoramento das A¢8es da Equipe
Discussdo de Caso / Projeto Terapéutico Singular
Educacao Permanente
Qutros

\

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 80 — Primeiro bloco de atividades

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

01 — REUNIAO DE EQUIPE Opcao utilizada para indicar uma reunido da prépria equipe.

Opcéo utilizada para indicar uma reunido da equipe com outras equipes
de saude (outras EMAD/EMAP; equipes de Atencado Basica; hospitalar;
urgéncia e emergéncia etc.).

02 - REUNIAO COM OUTRAS
EQUIPES DE SAUDE

03 — REUNIAO
INTERSETORIAL/CONSELHO LOCAL
DE SAUDE/CONTROLE SOCIAL

Fonte: DAB/SAS/MS.

Indica a realizacao de reunido com agentes externos da comunidade ou
outros 6rgéos de governo.




Quadro 81 — Temas relacionados ao primeiro bloco de atividades

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

01 - Questdes administrativas/funcionamento

Marcar esta alternativa quando a reunido tiver como objetivo
discutir questbes administrativas da equipe
(Coordenacao/EMAD/EMAP).

02 - Processos de trabalho

Marcar esta alternativa quando a reunido tiver como objetivo
discutir o processo de trabalho entre as equipes de Atencéo
Domiciliar.

03 - Diagnostico do territério/monitoramento
do territorio

Marcar esta alternativa quando a reunido tiver como objetivo a
discusséo do territdrio no que tange as responsabilidades das
equipes de Atencao Domiciliar.

04 - Planejamento/monitoramento das agdes
da equipe

Marcar esta alternativa quando a reunido tiver como objetivo a
discusséo do planejamento, trabalho com indicadores, producao,
sistema de informacéo etc.

05 - Discusséo de caso/ projeto terapéutico
singular

Marcar esta alternativa quando a reunido tiver como objetivo definir
0 conjunto de propostas e condutas terapéuticas articuladas em
discusséo coletiva e interdisciplinar.

06 - Educacédo Permanente

Marcar esta alternativa quando a reunido tiver como objetivo o
processo de educagdo permanente entre os profissionais.

07 - Outros

Marcar essa alternativa quanto o objetivo da reunido nao estiver
descrito nos itens anteriores.

Fonte: DAB/SAS/MS.

O segundo bloco de atividades compreende as acbes de saude voltadas para a
populacado e para os cuidadores, a partir da marcacao das opcdes 04, 05, 06 ou 07. Quando
forem marcadas essas opcdes, sera necessario registrar obrigatoriamente ao menos uma
opcdo do bloco “PUBLICO-ALVO” e ao menos uma opgdo do bloco “PRATICAS/TEMAS
PARA SAUDE”. Para as atividades realizadas no ambito da Atencdo Domiciliar, sugere-se a

opc¢éao 04 — “Educacao em saude”.




Figura 74 — Bloco Atividades realizadas — Populacdo/Cuidadores

~

ATIVIDADE (Opgac l]nica)*

\

Educagdo em salde

Atendimento em Grupo

Avaliagdo / Procedimento Coletivo

®®|®®

Mobilizagdo Social

PUBLICO ALVO (Opgéo Multipla)®

PRATICAS / TEMAS PARA SAUDE (Opgdo Multipla)*

Comunidade em geral

Alimentacdo Saudavel

Semana Salde na Escola

Tabagismo sessdo 3

Pessoas com Doengas Crénicas

Praticas Corporais / Atividade Fisica

Crianca 0 a 3 anos 0 Aplicacdo topica de fidor Agravos Negligenciados

Crianga 4 a 5 anos 3 Saude Ocular Antropometria

Crianca 6 a 11 anos 04 Autocuidado de pessoas com Doengas Cronicas Outros

Adolescente 0 Cidadania e Direitos Humanos Saude Auditiva

Mulher Saiide do Trabalhador Desenvolvimento da Linguagem
Gestante 7 gﬁﬁ:dfrggzs?u"mica (Tabaco, Alcool e Verificacdo da Situacdo Vacinal
Homem Envelhecimento (Climatério, Andropausa, etc.) ggg;;n;j;ﬂggglfe Controle do
Familiares Escovagéo Dental Supervisionada ?;gg;;nr:‘)”;ﬂggglzde Controle do
Idoso Plantas Medicinais / Fitoterapia Programa Nacional de Controle do

Programa Nacional de Controle do
Tabagismo sessdo 4

Usuario de Tabaco

Praticas Corporais e Mentais em PIC

Usuario de Alcool

Prevencgdo da Violéncia e Promogdo da
Cultura da Paz

Usuario de Outras Drogas Sauide Ambiental
Pessoas com Sofrimento ou Satide Bucal
Transtorno Mental

Profissional de Educagdo Saude Mental

-
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Saulde Sexual e Reprodutiva

Fonte: DAB/SAS/MS.

Atencéo: no sistema, ao marcar o primeiro bloco de atividades, o segundo bloco ficara inativo

e vice-versa. Assim, se as atividades a serem realizadas forem de blocos diferentes, devem

ser utilizadas duas fichas de atividades coletivas.

Publico-alvo

Esse bloco € utilizado para registrar na ficha de atividade coletiva qual € o publico-alvo
participante da acdo em salde. E possivel marcar mais de uma opgdo e, como essa ficha
também é utilizada para as atividades da Atencéo Bésica, tem-se a descricdo de varios grupos

especificos. Para Atencdo Domiciliar, sugerem-se 0s seguintes grupos de publico-alvo: 01 —




Comunidade em geral; 09 — Familiares; 11 — Pessoas com doenca crbnica; 15 — Pessoas com

sofrimento ou transtorno mental; 17 — outros.

Exemplo:

A Coordenacgédo de Atencao Domiciliar do municipio “X” elaborou um projeto para qualificagdo do cuidador.
Estdo programados quatro (4) encontros, que acontecerdo no centro comunitario, nas sextas-feiras a tarde. O
primeiro tema abordado sera “Autocuidado de pessoas com doencas cronicas”. O convite foi feito para 30
cuidadores, mas apenas 25 participaram.

No cabecalho da ficha de atividade coletiva, o profissional responsavel devera marcar a data, o horario do inicio
e de fim da atividade. O n° do Inep, ndo é necessario preencher, pois, como descrito anteriormente, esse
campo é especifico para o PSE. No campo “programacdo de n° de participantes”, marcar 30 (nimero de
cuidadores convidados); em “local de atividade”, informar Centro comunitario; preencher com “N° do cartdo SUS
do profissional e CBO” os profissionais envolvidos para qualificacdo dos cuidadores.

No segundo bloco de atividades, marcar a op¢édo “04 — Educagcdo em saude”; publico alvo “17 — “outros”; em
pratica/temas para salde, marcar a op¢ao “04 — Autocuidado de pessoas com doengas cOnicas”. Em seguida,
preencher os dados do profissional responsavel pela atividade realizada; o CNES da unidade; o INE; e o n° de
participantes (25 cuidadores que de fato estiveram presentes).

O campo “n°® de avaliagdes alteradas” e o verso da ficha séo utilizados mais comumente na Atencéo Basica em
ocasido de atendimentos coletivos, portanto, ndo é necessario ser preenchido para Atencdo Domiciliar, a
menos que se trate de algum tipo de atividade que envolva avaliacao/procedimento coletivo.

Figura 75 — Publico-alvo

< ok ] N i N N° DE AVALIAGOES | RUBRICA/ CARIMBO
N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL Cod. CNES UNIDADE Cod. EQUIPE (INE) N° DE PARTICIPANTES | 5 TERADAS DO PROFISSIONAL

hl\l\lII\I\I\I|||H|||\||||\|\|\||\ L] (I

Fonte: DAB/SAS/MS.

Quadro 82 — Fechamento da atividade

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

N° DO CAF{TAO SUS DO NuUmero do Cartao Nacional do SUS (CNS) do profissional responséavel pela atividade
RESPONSAVEL * coletiva.

Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) EMAD/EMAP
em que o profissional esta lotado.

COD. CNES DA UNIDADE *

Cadigo identificador nacional de equipes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos

COD. EQUIPE (INE) de Salde (CNES) do Ministério da Saude em que o profissional esta lotado.

N° DE PARTICIPANTES Numero de participantes que efetivamente compareceram a atividade programada.

~ Total de avaliagOes realizadas que apresentaram alteracéo (listada no bloco de
N° DE AVALIACOES identificac@o de usuarios no verso da ficha de atividade coletiva). Este campo é
ALTERADAS preenchido automaticamente no sistema a partir dos dados dos usuarios identificados

no verso da ficha.

RUBRICA/CARIMBO DO
PROFISSIONAL

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

O profissional responsavel deve rubricar e assinar neste local.




Atencdo: as instrucfes para digitagdo das fichas no sistema estdo no Capitulo 7 do manual
do PEC, disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus/manual pec 1.3/index.php?conteudo=Cap07/Manual
v1.3Cap07#h.3jr3lg2ejdmaq



http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus/manual_pec_1.3/index.php?conteudo=Cap07/Manualv1.3Cap07#h.3jr3lg2ejdmq
http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus/manual_pec_1.3/index.php?conteudo=Cap07/Manualv1.3Cap07#h.3jr3lg2ejdmq

9.5 Orientacdes para uso na Vigilancia Alimentar e Nutricional

E essencial que todos os profissionais da equipe de Atencdo Basica se integrem no
desenvolvimento de acbes de Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN), de forma que as
etapas do ciclo de gestdo e producdo do cuidado sejam compartiihadas e que todos
compreendam o sentido dessas ac¢des no cotidiano do trabalho (Brasil, 2015).

Para registrar as agfes de VAN, é possivel utilizar as seguintes fichas: Ficha de
Atendimento Individual (FAIl), Ficha de Atividade Coletiva (FAC) e Marcadores de
Consumo Alimentar. E, no intuito de qualificar as informacdes que serédo incorporadas ao
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan Web), ressalta-se a importancia de
utilizar ainda as Fichas de Cadastro Domiciliar e Individual.

O e-SUS Atencédo Bésica (e-SUS AB) realiza a integracdo completa com o Sisvan a
partir da versdo 2.0. A medida que a implantacdo nos municipios e as equipes de salde
aperfeicoam o registro de dados, é garantida a utilizacdo de todas as funcionalidades que
esse sistema permite. Destaca-se que os dados coletados na rotina dos servi¢cos de Atencéo
Basica devem ser enviados para o Sisab, independentemente do sistema de software
utilizado (e-SUS AB ou outro sistema local); e, no que compete a dados de antropometria e
de marcadores de consumo alimentar, todos os registros identificados com o respectivo
Cartdo Nacional de Saude serao incorporados ao Sisvan Web, que corresponde ao sistema
de gestao das informacdes da VAN.

No Sisvan Web, esses registros serdo adequadamente compilados pela gestdo
federal, e serdo gerados os relatérios sobre a situacdo alimentar e nutricional a partir dos

acompanhamentos realizados na Atenc¢ao Basica.
FICHA DE CADASTRO DOMICILIAR

Esta ficha permite identificar as caracteristicas sociossanitarias dos domicilios no
territorio das equipes de AB. E importante que seja realizado cadastro minucioso, pois essa
identificacdo permite o mapeamento da populagcéo adstrita do territorio pela equipe de saude.
Para a gestédo das informacdes da VAN, serdo utilizados dados que possibilitem identificar o
profissional e a respectiva equipe de salde responsavel pelo preenchimento, o

estabelecimento de salde com o endereco completo, contidos no cabegalho.



Adicionalmente, devera ser preenchido o endereco/local de permanéncia,
especialmente os que estiverem sinalizados com asterisco (*), por serem de preenchimento

obrigatdrio.

Figura 76 — Campos da Ficha de Cadastro Domiciliar que apresentam interface com o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan Web)

(|1 DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL™ | (coa. cNES UNIDADE” | | coa. EQuIPE anE)”) MICROAREA lDATA:fI )
Y I R T A O O | A /

~ ENDERECO / LOCAL DE PERMANENCIA

TIPO DE LOGRADOURD: ‘ (nome po LograDOURD:" | || e )
COMPLEMENTO: I BAIRRO:" |
MUNICIPIO:™ ‘B ‘ CEPr

Lunceo- ) (U7 ] =) )

Fonte: DAB/SAS/MS.

FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL

A Ficha de Cadastro Individual permite a identificacdo de todos os usuarios do
territério segundo as caracteristicas sociodemogréficas, problemas e condi¢cdes de saude. Os
dados referentes a identificacdo do usuario, escolaridade e membro de povos e comunidades

tradicionais (PCTs) sao informagfes que se relacionam com o Sisvan.

Figura 77 — Campos da Ficha de Cadastro Individual que apresentam interface com o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan Web)
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Fonte: DAB/SAS/MS.

FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Ficha destinada ao registro dos atendimentos realizados na Atencdo Bésica,
considerando os diferentes locais de atuacdo das equipes de saude: a UBS, a unidade
movel, a rua, o domicilio, a escola/creche, entre outros.

Os campos que compdem o cabecalho e a identificacdo do usuéario, como Cartéao
SUS, data de nascimento e sexo, sdo indispensaveis para a integracdo entre e-SUS AB e
Sisvan Web.

Todos os atendimentos que apresentam o registro de dados antropométricos, como
peso e altura, situacdo de aleitamento materno, data da Ultima menstruacédo e hipertensao
arterial ou diabetes avaliada.



Figura 78 — Campos da Ficha de Atendimento Individual que apresentam interface com o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan Web)
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Fonte: DAB/SAS/MS.

FICHA DE ATIVIDADE COLETIVA

A Ficha de Atividade Coletiva permite a identificacdo das atividades relacionadas a
organizacéo dos processos de trabalho da equipe e a¢des de saude voltadas a populacao.

A partir desta ficha, €& possivel registrar os dados referentes a avaliacdo
antropométrica com o respectivo n°® do Cartdo SUS. Para tanto, € necessario preencher o
cabecalho da ficha, selecionar a atividade, o publico-alvo eas praticas/temas para saude.



Figura 79 — Campos da Ficha de Atividade Coletiva que apresentam interface com o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan Web)
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Fonte: DAB/SAS/MS.

FICHA DE MARCADORES DE CONSUMO ALIMENTAR

Ja descrita neste manual.
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ANEXOS

Anexo A — Cadastro Individual

CHTADD POR: DATA:

e-5Us o
Atencio Basica CADASTRO INDIVIDUAL CONFERDG FOR | FOLHANE

L. -
(" MeDO cARTAOD 3U2 DO PROFIZEIONAL® Cad. CHER UNIDADE® Cad. EQUIPE (ME}" MICROAREA DaTA: "
L| 1 I A [ | I
J
~ IDENTIFICAGED DO USUARID { CIDADAD -
RESF FAMILAR
N O3 CARTAD 3Ua Eoremmstve  NODD CAATAD SUS DATADE NASCIMENTO:
I I I A I A T 1 I T O I o

&
=L I Y A S S M e e e e o v

*
II”'C"-"’-*4‘3"':‘-1-"“—'IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|“-'-"""lllE"“"ﬂllﬂllE""“":.|’Jf

Eu:’OMmlnnDF:un|nu|mr:un:’OmOPmOMnOAmmO|mm|mmrmw;| NN

oy N I N ) s A I v I

) D=sconhecido
MACIOHALIDADET ) O ] | FAlS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: | |
| mumicieio £ uF b HAZCIMENTD:™ E-MAIL:
"

~ INFORMAGOES 30CI0DEMOGRAFICAS
-~ RELACAD DE FARENTESCO COM O REIFONIAVEL FAMILIAR

() cenuge rcampanheircia (_)Finoiar () Enteadoiar () Metora) fBismetoral () Pairmiz () sogroim)
(Chimedorimd (C)Genro rvorm () Cutroparente () Ndo parente

~ DCURACAD

] A

FREGUENTA E3coLA OV cREcksr™ () am () nio ~BITUACRD NO MERCADO DE TRABALHD -,

~ QUAL £ O CURSD MAIZ ELEVADO QUE FREZUENTA OU FREQUENTOUT \
(Cherecne () Ensinc Funcamental £14 - siies fnals [Eupistve 5 3 97 8::'::‘::[:“:““““““
() Pre-zsrom pevceto ca) {Z) Ensino needia, Medin 2 Gicio (Clentifico, Tecnin & e ) Assaiarado sem carera oe Faaino
() Ciasse Attabenzada - cA () Ensinc Media Expacial () Autonom com previsenca soci
() Ensing Fundamental 122 4° sares {) Ensnc media 4 (Bupleta) () Autbnomo sem previsanca socisi
() Ensinc Fundamental 52 2 5 saries (0 umsrz, Agerts Especialzagh () AposentatoiFersiontzts
('t Ensne Funaamenta) Gompists () Desemeregade
() Ensing Fundamental Especial O Armetangto sers Asuts s, il () Ml trabaiha

Ensing Fundamsntal EJ& - saries inidals Onm O Coutroy
[Bupletiva 17 8 4%}

" RN .

CRIANCAS DE 04§ ANOS, COM QUEM FICA? () Adubo Respansavet () Outrais) Criangaiz) () Adalescente () 3czinha {_) crecee () ousrn

FARTICIFA DE ALGUM GRUFD OH‘DNI"

palisiaiebl POEBUI PLAND DEZAUDE DE." o"h

PRIVADOT

FREGUENTA CUIDADOR TRADICIGHALT () aim ([ irde |

£ MEMERD DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIDNALT Dg|m G"‘“ BE SIM, QUALT

DESEM INFORMAR ORIENTAGAD BEXUAL § IDENTIDADE DE GEMERDT TEM ALGUMA DEFICIENCIAT®

Cram (O nta Dram Oinsa
BE M, QUAL? BE BIM, QUAL(E)?
() Heteramsemual ()} Lésaka () Travesn () ouim [ Ausdrwa [ miziecteancagnitia (] cuta
O o @] @] [ visum Ormia

SAIDA DO CIDADAD DO CADAITRO: (ieusa () Mudanga de temiterio
\

¢~ TERMO DE RECULZA DO CADARTRO MONIDUAL DA ATENCAD BABIGA

Eu, portador do RG n® . gozande de plena consciéncla
dos meus aios, Necus0 este cadasim, mesmae gue Isso faclite 0 acompanhamenis a minha sadde e de meus famlliares. Estou clenie de que es6a recusa
ndo Implizard no ndo atendimento na widade de sadde.




QUESTIONARIO AUTO-REFERIDO DE CONDICOES / SITUACOES DE SAUDE

~— CONDIGOES § SITUAGOES DE 3AUDE GERAIR

£aTA eeaTANTE? () am (Jnie

SE BIM, QUAL E & MATERNDADE DE REFERENCIAT
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2E BIM, INDIGUE QUALJEL ™ EETA ACAMADC? Cham (Ointa
[[:Im:uﬂ:l!n:hﬂurﬂm Dclulm DNIﬂ Sabe } EBTA LIADD? Dalm Dﬂh
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TEM U TEVE FROBLEMAS NOS RINST oa"" O'““ Dalm Dnh
. 3E SIM, IMDIGUE GAIAL(IE).
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= )C

~QUALT

) G )

~ CIDADAD EM 3ITUAGAD DE RUA

ESTA EM BITUAGAD DE RUAT"

Oram Oink

»
E ACOMPANHADC FOR OUTRA INETITUIGAD? I:.'I aim {:}ru.u

BE BIM, INDIGUE GUAL{IZL
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Cli-SUS AR w120




Anexo B — Cadastro Domiciliar

h

[ CIGTADD POR: DATA: )
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Atoncdo Bosica CADASTRO DOMICILIAR p— T
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(" W*DO CARTAD 8U2 DO PROFIZSIOHAL™ Cod. CHES UNIDADE™ Cod. EGUIPE (IMET™ MICROAREA DaTA: " )
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SIMUAGAD DE MORADLA IPOSSE DA TERRAY

[Dﬁﬂnln Dmm D.M.lm‘ln D.‘ln'ﬂﬂudn Dt}eﬂldn Oﬂu.lpal;ﬂﬂ Dall.lu{luﬂelhlu C}Mm

LocaLzaGRo®

oubum Dﬂllll

)( |

TIPS DE DOMICLID

[Ocun Dﬁpﬂl‘tﬂm:ﬂb Omm» Omw

~ EM CAED DE AREA DE PRODUGAD RURAL: Condiglo de Fosse & Uso a Term —_—
OFrDmEtﬂrln OFN!:I:IIDIEJ.' Meeinda) Om:flt‘llﬂn] Dme Dkr:l‘ldu‘tﬂrln(ub

(e

a) () senetcisninge) do Banco da Terra () Wic se apiica

L. A

TIPC DE ACEES0 A DOMICILIC
[Dpwnmu (Dontostan (e () outre I

Disponibllarie de Energin Eittrica” () sim () Nbo

~ MATERIAL FRECOMINANTE NA CONSTRLUGAG DAE FAREDES EXTERNAG OF SEU DOMCLID —,
AdsenarkaTlolo:
Cycomm

Oeer
\

Gr.h;ueruapum (C)para
| (D mmteta aprovenizon () cutrn nastertan

Talpac
) com

DEI:TH

ABABTECIMENTO DE AGUA

D Carne Flipa Dﬂutm

()} Rece Encanads abs o Domiclia () Foge | Nascents no Domiciie {_) Cistema

TRATAMENTC DE AGUA NO DOMICILID

FORMA DE EBCOAMENTC DO BANHEIRD DU SANITARID

() Rece Coletora ge Exgot ou Phial () Fossa Septica
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Anexo C - Ficha de Atendimento Individual
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Alslkamento Maksrno: 04 - Exclusivo 02 - Predominanis 03 - Complemeniado 04 - Inexisienis

Modalidade de AD: Destinaca 3 usudnios com dificuldade ou Impessbilidade Nsica de locomogio ate wma unidade de sadde. AD: usudrios que necessitam de culdadeos de
menar Intensidade, devendo ser acompanhados r=gularments pela equipe de atenglo basica. AD2: usudrios que necessiam de ouldado Intensiva, com visias, no minimo

semanais. AD3: usudric com os critéios de AD2Z somacos ac wso de suporte ventilzianio ndo Invasivo, o paracentese, ou dialise pesfioneal.

0% - Unidade prisional cu congéneres 10 - Unidade soclosducativa

# Campo Obrigatério

PIC: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Aniroposofia aplicads & sagde 03 - Homeopals 04 - Fllokerapla 05 - TermalsmoiCrencierapla 06 - Praficas corporals & men-

fals em PICs 07 - Técnicas manuals em PICs 08 - Dwinos
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Anexo D - Ficha de Atendimento Domiciliar

DIGITADO POR: DATA:
WDE@#I ATENDIMENTO DOMICILIAR I W
SSTIMA Nous (Para uso exclusivo de SAD) |conrEriporor FoLHAN® J
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:® Cod. CNES UNIDADE: | Cod. EQUIPE (INE):* cBo:* DATA:*
A O e e e e e e I /
[ Ne 1 2 3 4 5 6 B

TURNO” MO0 O MED I D (MO (0 O D) T E]

ohoiliai vl I B

(Ufifize uma coluna para cada cidaddo atendido)

Dia / mes / / / / / /

Ano

Data de nascimento™

Sexo*(F)Femtmno(M)Mas\cu/mo F‘M F‘M F‘M F‘M F‘M F‘M F‘M F|M F‘M F‘M F‘M F\M FlM

Local de atendimento™ (ver jsgenda)
Modalidade AD (AD1; AD2 ou AD3) * (ver legenda)

Atendimento programacdo

Tipo Atendimento™

Atendimento ndo programado

Acamado

Domiciliado

Ulcerasfferidas (grau /ff ox 1V)

Acompanhamento nutricional

Uso de sonda naso-gastrica - SNG

Uso de sonda naso-enteral - SNE

Uso de gastrostomia

Uso de colostomia

Uso de cistostomia

Uso de sonda vesical de demora - SYD

Acompanhamento pré-operatoério

Acompanhamento pés-operatério

A 8o ao uso de ort Gtese

Reabilitagéo domiciliar

Cuidados paliativos oncolégico

Cuidados paliativos ndo-oncolégico

Oxigenoterapia domiciliar

Uso de traqueostomia

Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica

Suporte ventilatério néo invasivo - CPAP

Suporte ventilatério ndo invasivo - BiPAP

Dialise peritonial

Condigéo(des) vavaliada(s) (assinale as condigdes avaliadas no atendimenta)

Paracentese

(D) () (G ([ (I (@)} @
(D) ) (O (| (W0 | @) @
OO0 OOEO0 OO0 O OOEOE 000
I 0 o ) ) ] @)@
0] () 0 ) G 0 (0 O [ | (@)@
(D) 0 G (| (| (@) @
(D) ) () G (O (| O @) @
(D) ) () ([ || @) @
OO OO0 OO0 OO OO OO 000
oo aennennaecnenseneeenee
(0] ) ([ | (@)@
(D) ) G (| O (| (| (@) @
(D) ) () (O (| (W0 @) @

Medicacéo parenteral
CID

\ CIAP J

Legenda: O Op¢éo Maltipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgdo desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02- Unidade Mével 03- Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Qutros 07 - Polo (Academia da Saide) 08 - Instituicdo / Abrigo 09
- Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa 11 - Hospital 12 - Unidade de Pronto Atendimento 13 - Cacon/Unacon 14 - Urgéncia/femergéncia Hospital
S05**  15- Hospital SOS** - demais setores ** Hospital 3OS - Hospital credenciado no Programa SOS Emergéncias (Portaria n® 1663/2012)

Modalidade de AD: Destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog#o até uma unidade de satde. AD 1: usuarios que necessitam de cuidados de menor
intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atengéo basica. AD 2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no minimo semanais.

AD 3: usuario com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatrio nao invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.

* Campo Obrigatorio
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N°
Acompanhamento de paciente em reabilitagdo em

comunicacéo alternativa

Antibicticoterapia parenteral

Atend. / acomp. paciente em reabilitacdo do

desenvolvimento neuropsicomotor

Atend. Fisioterapéutico paciente cf transt. Respiratério

s/ complicagdes sistémicas

Atendimento médico com finalidade de atestar ébito

Atendimento/acompanhamento em reabilitacéo nas
Retirada de pontos de cirurgias basicas (por pacients)

multiplas deficiéncias
Coleta de material para exame laboratorial

Cateterismo vesical de alivio
Cateterismo vesical de demora
Cuidados com estomas
Cuidados com traqueostomia
Oxigenoterapia

Sondagem gastrica

Terapia de reidratacéo oral

Enema

Terapia de reidratagao parenteral

Terapia fonoaudiologica individual

Tratamento de traumatismos de localizacéo especif./

ndo especificada

Tratamento em reabilitacao

Visita domiciliar pés-dhito

Cadigo do SIGTAP
(registe o codipo rna vertical)

(registe o chdigo na vertical)

Codigo do SIGTAP

(registe o cédigo ne vertical)

Cédigo do SIGTAP

Cadigo do SIGTAP
(registre o codigo na vertical)
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Saida por ébitofinal de acompanhamento pés-obito

Encaminhamento para Atencéo Basica (AD1)
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Anexo E - Ficha de Atendimento Odontologico Individual

il DIGITADD POR- DATA: R
e-SuUs FICHA DE ATENDIMENTO P
Atengio Bisica | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL |cov=moror: FOLHAY
(%" DO CARTAD 5U5 DO * Céul. CMES UMIDADE" | Cod EQANPE INE)" ceo® DATA:" N
A e | N 1 1 L
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A e e e R Y
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Anexo F — Ficha de Atividade Coletiva

-

DIGITADD FOR:

-
DATA:

0-SUS FICHA DE I
Atenciio Bazsica ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDD FOR: FOLHA K=
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LOCAL DE ATIMIDADES: Y Y I I |
NN Ll L
L Y Y I I Y O I | )
i ATIVIDADE {Opgao Unloay™ TEMAS FARA REUNIAD [Opglo Mattplal™
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Anexo G - Ficha de Procedimentos
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Anexo H - Ficha de Visita Domiciliar

' DIGITADO POR: DATA: 3
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Atencdo Basica
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Legends: (J Opso Mittpla d= Escoina O Opgio Unica de Escolha (Marcar X na opgio dessjads)
* Campo Obrigatério




Anexo | — Ficha de Marcadores de Consumo Alimentar

DIGITADO POR:

DATA:

/

m@#’ MARCADORES DE CONSUMO

SISTEMA E-SUS CONFERIDO POR:
TEMA E-8US ALIMENTAR
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL ™ cBo:* Cod. CNES UNIDADE:* | cod. EQUIPE (INE):* DATA:*

S Y o o ) e o O Y

]
FOLHAN®: J
)

(e cartaosus: ||| J_LJ_J_ || L [ ||
Nome do Cidadéo:*
Data de Nascimento:®  /  f sexo:* () Feminino () Masculino Local de Atendimento:™ |__|
A crianca ontem tomou leite do peito? OSim ONéo ONﬁo Sabe
Ontem a crianga consumiu:
tﬂ Mingau (Osim  (ONae  (ONao Sabe
& @ | Aguaicha Osim  (ONéo  (ONéo Sabe
E E Leite de vaca O Sim o Néo O Néo Sabe
@ : Férmula Infantil (Osim  (QNao (QNio Sabe
g Q | Suco de fruta Osim (ONio  (ONéo Sabe
E Fruta (Osim  (ONao (Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim (ONéo (ONéo Sabe
QOutros alimentos/bebidas OSim ONéo ONéo Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? (Osim  (ONao  (ONéo Sabe
Ontem, a criang¢a comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? OSim ONéo ONio Sabe
Se sim, quantas vezes? (O1vezes (D2vezes ()3vezesoumais (()Néo Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? OSim ONéo ONéo Sabe
Se sim, quantas vezes? O1 vezes OZ vezes OS vezes ou mais O Néo Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: O Em pedacos O Armassada O Passada na peneira O Liguidificada OSd o caldo O Né&o Sabe
Ontem a crianga consumiu:
zﬂ Outro leite que néo o leite do peito (Osim  (ONédo  (ONéo Sabe
ﬂ Mingau com leite OSim ONéo ONio Sabe
§ logurte Osim  (ONao  (Nao Sabe
: Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) OSim ONio ONio Sabe
§ L/:Ei?gaelg? E::taaliea!cz;:il:;:r:agnz::rz:ra ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, OSim ONéo ONéo Sabe
;, Verdura de folha (alface, acelga, repolho) (Osim  (ONzo  (Néo Sabe
E Carne (boi, frango, peixe, porco, milidos, outras) ou ovo OSim ONio ONio Sabe
Y | Figado (Osim  (ONzo (ONéo Sabe
Feijao Osim (ONao  (ONéo Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo (sem ser instantaneo) OSim ONéo ONio Sabe
Hambirguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) OSim ONéo ONéo Sabe
SBEE;d:: ;Sfa;zg;sa(a?;gge‘;:nat&zssu de caixinha, suco em pd, d4gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, OSim ONéo ONéo Sabe
Macarrdo instanténeo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgades O Sim O Néo O Néo Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) OSim ONéo ONéo Sabe
¥ Vocé tem costume de realizar as refeicdes assistindo TV, mexendo no computador efou celular? OSim ONéo ONéo Sabe
@ o | Quais refeicdes vocé faz ao longo do dia? [Jcafé damanha [ JLanche damanhd [ ]JAmogo [ JLanchedatarde [ JJantar [ ]Ceia
% g § Ontem, vocé consumiu:
% § g [ Feito QOsim  (ONéo  ()Néo Sabe
E “m;g Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) OSim ONéo ONio Sabe
; '“z'l E Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, card e inhame) OSim ONéc ONéc Sabe
§ ﬁ E ::;?;L‘srg:jr::: (?;PL::::; (:L:Z:Z;;:;?iiI:; Z::ar(:ei:i IILT: :: ::3:: Icls::::iinha xaropes de guarana/groselha, O = O -~ O e Ses
E’i gl g suco de ﬁ'utaccom adi;ig de ac[’lcar) ' Po.29 ' i ? ? ' O Sim O Néo o Néo Sabe
E < Macarrdo instanténeo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados OSim ONéc ONéc Sabe
\5 Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) OSim ONio ONio SabeJ

Legenda: 0 Ope¢éo Multipla de Escolha O Opgéo Unica de Escolha (Marcar X na opcéo desejada)
* Campo Obrigatorio
* Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03- Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo {Academia da Salide) 08 - Instituicéo / Abrigo

09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa




Anexo J — Tipos de Logradouro

LOGRADOURO LOGRADOURO LOGRADOURO LOGRADOURO
Acampamento Corredor Marina Rotatoria
Acesso Cérrego Mddulo Roétula

Adro Descida Monte Rua

Aeroporto Desvio Morro Rua de ligagéo
Alameda Distrito Nicleo Rua de pedestre
Alto Elevada Parada Servidéo

Area Entrada particular Paradouro Setor

Area especial Entrequadra Paralela Sitio

Artéria Escada Parque Subida

Atalho Esplanada Passagem Terminal
Avenida Estacéo Passagem subterrdnea Travessa
Avenida contorno Estacionamento Passarela Travessa particular
Baixa Estadio Passeio Trecho

Baléo Estancia Pétio Trevo

Balneério Estrada Ponta Trincheira

Beco Estrada municipal Ponte Tanel
Belvedere Favela Porto Unidade

Bloco Fazenda Praca Vala

Bosque Feira Praca de esportes Vale

Boulevard Ferrovia Praia Variante
Buraco Fonte Prolongamento Vereda

Cais Forte Quadra Via

Calcada Galeria Quinta Via de acesso
Caminho Granja Quintas Via de pedestre
Campo Habitacional Ramal Via elevado
Canal llha Rampa Via expressa
Chécara Jardim Recanto Viaduto
Chapadao Jardinete Residencial Viela

Circular Ladeira Reta Vila

Colbnia Lago Retiro Zigue-zague
Complexo viario Lagoa Retorno

Condominio Largo Rodoanel

Conjunto Loteamento Rodovia

Fonte: Manual de Operag6es — CadSUS Web, versdo 1.0.1.




Anexo K — Lista de Unidades da Federacgéo

Caodigo IBGE ‘ Sigla Nome
11 RO Rondénia
12 AC Acre
13 AM Amazonas
14 RR Roraima
15 PA Para
16 AP Amapa
17 TO Tocantins
21 MA Maranhéo
22 Pl Piaui
23 CE Ceara
24 RN Rio Grande do Norte
25 PB Paraiba
26 PE Pernambuco
27 AL Alagoas
28 SE Sergipe
29 BA Bahia
31 MG Minas Gerais
32 ES Espirito Santo
33 RJ Rio de Janeiro
35 SP Séo Paulo
41 PR Parana
42 SC Santa Catarina
43 RS Rio Grande do Sul
50 MS Mato Grosso do Sul
51 MT Mato Grosso
52 GO Goias
53 DF Distrito Federal

Fonte: IBGE, 2010a.




Anexo L — Lista de Povos e Comunidades Tradicionais

e Povos quilombolas

e Povos indigenas

e Povos e comunidades tradicionais, podendo ser:
. Agroextrativistas;

. Caatingueiros;

. Caicaras;

. Comunidades de fundo e fecho de pasto;
. Comunidades do cerrado;

. Extrativistas;

. Faxinalenses;

. Geraizeiros;

. Marisqueiros;

. Pantaneiros;

. Pescadores artesanais;

. Pomeranos;

. Povos ciganos;

. Povos de terreiro;

. Quebradeiras de coco babacu;
. Retireiros;

. Ribeirinhos;

. Seringueiros;

. Vazanteiros;

. Outros.
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Anexo M — Critérios de Elegibilidade de Atenc&o Domiciliar

Trecho retirado da Portaria n® 2.527, de 27 de outubro de 2011, que “redefine a atencao
domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)”.

Art. 19. A modalidade AD1 destina-se aos usuarios que:

| — possuam problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocéo até uma unidade de saulde;

Il — necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperagéo nutricional,
de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de saude e dentro da capacidade
de atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

Il — ndo se enquadrem nos critérios previstos para as modalidades AD2 e AD3 descritos
nesta portaria.

Art. 20. A prestacdo da assisténcia na modalidade AD1 é de responsabilidade das
equipes de Atencdo Basica, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo,
uma vez por meés.

Art. 23. E critério de inclusdo para cuidados na modalidade AD2 a existéncia de, pelo
menos, uma das seguintes situacgdes:

| — demanda por procedimentos de maior complexidade que podem ser realizados no
domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;

Il — dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

lll — necessidade frequente de exames de laboratério de menor complexidade;

IV — adaptacdo do usuério e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;

V — adaptacéo do usuério ao uso de érteses/proteses;

VI — adaptacéo de usuérios ao uso de sondas e ostomias;

VIl — acompanhamento domiciliar em p6s-operatério;

VIII — reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que necessitem de
atendimento continuo, até apresentarem condi¢des de frequentarem servicos de reabilitacéo;

IX — uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

X —acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;
Xl — Necessidade de atencédo nutricional permanente ou transitoria;

XII — necessidade de cuidados paliativos;

Xl — necessidade de medicacdo endovenosa ou subcutanea; ou



XIV — necessidade de fisioterapia semanal.

Art. 24. Na modalidade AD2, serd garantido, se necessario, transporte sanitario e
retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento 24 horas, definidas
previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Art. 25. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de saude
e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢é&o até uma unidade de saude, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento
continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da
Rede de Atencéo a Saude.

Art. 26. S&o critérios de inclusdo para cuidados na modalidade AD3 as seguintes
situacoes:

| — existéncia de, pelo menos, uma das situacdes admitidas como critério de inclusédo para a
AD2; e

Il — necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equipamentos/procedimentos:

a) oxigenoterapia e suporte ventilatério ndo invasivo (pressao positiva continua nas vias
aéreas — CPAP), pressao aérea positiva por dois niveis (Bipap), concentrador de Oy;

b) dialise peritoneal; e

C) paracentese.




nexo N — Ficha de Avaliacdo de Elegibilidade e Admisséo

AVALIACAO DE DIGITADO POR: DATA:
SAUDECZR | ELEGIBILIDADE E ADMISSAO -
l-mol;::': . CONFERIDO POR: FOLHAN®:
(Para uso exclusivo de SAD)

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:® cBo:® Cod. CNES UNIDADE:" | Céd. EQUIPE (INE):" TURNO:" | DATA:®

A Y Y N e e Y | 0 ) )
IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO

G" earTAosus* L | | I | pata nasc. L L I ||| || sexo” OmOF )

ORIGEM (ASSINALAR)®

O UBS OHospilaI OUnidade de Pronto Atendimento OCacon /Unacon OHospitaI S0OS - Urgéncia / emergéncia O Hospital SOS - demais setores

(Hospital 3OS - Hospital credenciado no Programa SOS Emergéncias (Portaria n® 1663/2012)) OOUtros

r CONDIGAO(OES) AVALIADA(S) N
D Acamado DAdaptacéo a0 uso de drtesef/prétese
[ pomiciliado [ )Reabilitagao domiciliar
[j Ulceras/feridas (grau Il ou IV} D Cui paliativos oncolégi
D Acompanhamento nutricional D Cuidados paliativos ndo-onccelégico
D Uso de sonda naso-gastrica - SNG D Qxigenoterapia domiciliar
D Uso de sonda naso-enteral - SNE D Uso de traqueostomia
D Uso de gastrostoria D Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica
D Uso de colostomia D Suporte ventilatério ndo invasivo - CPAP
D Uso de cistostomia D Suporte ventilatério nédo invasivo - BiPAP
[j Uso de sonda vesical de demora - SVD D Didlise peritonial
D Acompanhamento pré-operatdrio D Paracentese
@ Acompanhamento pds-operatério D Medicacéo parenteral )

GID (principal):”™ | | CID (secundario): | | CID (secundario): |

CONCLUSAO ™ N
ELEGNVEL - MODALIDADE DEAD: (ver legenda) Oapt1 Oapz Oaps () NELEGIVEL
OAdmisséo na propria EMAD D I bilidade clinica com r idade de monitorizagéo continua
. Necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
O Encaminhado para outra EMAD G realizacdo de varios procedimentos diagnésticos, com urgéncia
O Encaminhado para a Aten¢éo Basica (AD1) C] QOutro motivo clinico
O Qutro encaminhamento DAuséncia de cuidador {(em cases com necessidade)
\ [j Outras condigdes sociais efou famil. impeditivas do cuidado domiciliar )
IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAOC PARA ADMISSAO ~
NOME COMPLETO:™™ [__|_|_|__|__|_|_|_ || |__{_ || 1|l ]
Y Y U R N S S A A A
NOoME socIAL: |__|_|_ || ||| | ]
RAGA ] COR:™ () Branca () Preta () Parda () Amarela () Indigena | NUMERO DE IDENTIFICAGAO SOCIAL- NIS(PISPASEPY: |__|__|_|_|_|_|_|_|_| |_|
RSO | S e ) N e ) e e e ey ) |
NOME COMPLETO DA MAE: "
[ Desconhecido
NACIONALIDADE:** () Brasileiroa) () Naturalizado(@) () Estrangeiro(a) | MUNICIPIO E UF DE NASCIMEN TO (se brasileira): **

@-MAIL:

r ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA ~
TIPO DE LOGRADOURO:™ NOME DO LOGRADOURO:™ Ne?
COMPLEMENTO: | BAIRRO!™

\MUNIciPIO:"" | UFF* CEP: y

LEFONE RESIDENCIAL: ()

TELEFONES PARA CONTATO
GE TELEFONE DE REFERENCIA: ( )

CUIDADOR
(") Nao possui (") Cénjuge / Companheiro(a) () Filho(a) / Enteado(a) () Pai /Mae () Avé/Avo () Neto(a) () Irmao(@ (") Outro

Legenda: dJ Ope¢éo Multipla de Escolha O Opgéo Unica de Escolha (Marcar X na opgéo desejada)
Modalidade de AD: Destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogéo até uma unidade de saide. AD 1: usuérios que necessitam de cuidados de
menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atencéo basica. AD 2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no minimo
semanais. AD 3: usuario com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatorio ndo invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.
* Campo Qbrigatério
** Campo obrigatério para cadastro de cidaddos admitides na propria EMAD

AEAB-SUS ABv2.0.0




Anexo O - Classificacao Internacional de Atencao Primaria (Ciap

Em atencdo primaria, frequentemente o diagnostico etiolégico ndo é o mais
importante, e a Classificacdo Internacional de Atencéo Primaria (Ciap), atualmente na versao
2, tem como principal critério de sistematizacdo a pessoa incluindo o contexto social, e ndo a
doenca. Apresenta estrutura simples, fundada em dois eixos: 17 capitulos e sete
componentes comuns aos capitulos. Na ficha para registro ambulatorial do Sistema de
Coleta Simplificada, utilizamos a Ciap em dois momentos:

1) Motivo da consulta: € reconhecido como fonte pratica de informacéo sobre o paciente,
obtida por meio da propria percepcao dele. Essa informacao pode ser registrada por
todos os profissionais da equipe.

2) O problema de saude/diagnéstico: € um ponto muito importante do cuidado, sendo
gue muitos problemas de salde sdo constituidos por outras condicdes, tais como
medo de doengas, sintomas, queixas, incapacidades ou necessidade de cuidados (por
exemplo, imunizacéo).

Capitulos e componentes da Ciap

A) Geral e ndo especifico

B) Sangue, 6rgados hematopoiéticos e linfaticos (baco, medula 6ssea)
D) Aparelho digestivo

F) Olhos

H) Ouvidos

K) Aparelho circulatorio

L) Sistema musculoesquelético

N) Sistema nervoso

P) Psicoldgico

R) Aparelho respiratério

S) Pele

T) Endocrino, metabolico e nutricional

U) Aparelho urinério

W) Gravidez e planejamento familiar

X) Aparelho genital feminino (incluindo mama)
Y) Aparelho genital masculino

Z) Problemas sociais

Componentes (iguais para todos os capitulos)

. Componente de queixas e sintomas

. Componente de procedimentos diagndsticos e preventivos

. Componente de medicagfes, tratamentos e procedimentos terapéuticos
. Componente de resultados de exames

. Componente administrativo

. Componente de acompanhamento e outros motivos de consulta

. Componente de diagndsticos e doencas, incluindo:

~NOo ok owWNBRE

— doencas infecciosas




— neoplasias

— lesdes

— anomalias congénitas

— outras doencas especificas

A Sempre que possivel, foi utilizado um codigo alfa mnemaonico.

* Campo de preenchimento obrigatério.




