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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB — Atencgéo Bésica

ACS - Agentes Comunitarios de Saude

AD — Atencédo Domiciliar

BPA — Boletim de Producdo Ambulatorial

CadSUS - Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema Unico de Salde
CBO - Classificacdo Brasileira de Ocupacdes

CDS - Coleta de Dados Simplificada

CnR - Consultério na Rua

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

CNS - Cartdo Nacional de Saude

Cras — Centro de Referéncia de Assisténcia Social

DAB — Departamento de Atencao Bésica

DUM — Data da Ultima Menstruacéo

eABP — Equipe de Atencgéo Basica Prisional

eCR - Equipe de Consultério na Rua

e-SUS - SUS eletronico

EMAD - Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar

EMAP — Equipe Multiprofissional de Apoio

ESF — Estratégia Saude da Familia

HIV — Virus de Imunodeficiéncia Humana

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INE — Identificador Nacional de Equipes

Inep — Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (Matricula Censo Escolar
1997/2013)

MDS — Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
MS — Ministério da Saude

Nasf — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

NIS — Namero de Identificacdo Social

Pasep — Programa de Formacédo do Patrim6nio do Servidor Publico
PEC — Prontuario Eletrénico do Cidadao

PIS — Programa de Integracéo Social

PMAQ - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica
PNAB — Politica Nacional de Atencéo Basica

PNAN - Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo

PNIIS — Politica Nacional de Informacéo e Informatica em Saude
PNPIC — Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
PNRA - Programa Nacional de Reforma Agraria

PNSB — Politica Nacional de Saude Bucal

PSE — Programa Saude na Escola

RAS — Rede de Atencédo a Saude

RAAS — Registro de A¢Bes Ambulatoriais de Saude

SAD - Servico de Atengédo Domiciliar



SAS — Secretaria de Atencdo a Saude

SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS

SIS - Sistema de Informacdo em Saude

SISAB - Sistema de Informacdo em Saude da Atengéo Bésica

SUS — Sistema Unico de Saude

TIC — Tecnologia de Informagédo e Comunicagao
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Neste capitulo, abordaremos, de forma resumida, os conceitos basicos que orientam o
Sistema e-SUS Atencédo Basica (e-SUS AB) e o funcionamento das ferramentas do sistema.

1. Estratégia e-SUS Atencéao Basica

O e-SUS AB é uma estratégia do Departamento de Atencdo Bésica (DAB) para
reestruturar as informacdes da Atencdo Basica (AB) em nivel nacional. Esta acdo esta alinhada
com a proposta mais geral de reestruturacao dos Sistemas de Informagédo em Salde (SIS) do
Ministério da Saude (MS), entendendo que a qualificagdo da gestéo da informacéo € fundamental
para ampliar a qualidade no atendimento a populacao.

A Estratégia e-SUS AB faz referéncia ao processo de informatizacéo qualificada do Sistema
Unico de Saude (SUS) em busca de um SUS eletronico (e-SUS) e tem como objetivo concretizar
um novo modelo de gestao de informacdo que apoie 0s municipios e 0s servi¢cos de saude na
gestao efetiva da AB e na qualificacéo do cuidado dos usudrios. Esse modelo nacional de gestéo
da informacdo na AB é definido a partir de diretrizes e requisitos essenciais que orientam e
organizam o processo de reestruturacdo do sistema de informacdo, instituido o Sistema de
Informacdo em Salde para a Atencéo Basica (SISAB), por meio da Portaria GM/MS N° 1.412,
de 10 de julho de 2013, e a Estratégia e-SUS AB para sua operacionalizagao.
A Estratégia e-SUS AB preconiza:

e Individualizar o registro: registro individualizado das informagfes em saude,
para o acompanhamento dos atendimentos aos cidadéos;

e Integrar a informacgéo: integracdo dos diversos sistemas de informacao oficiais
existentes na AB, a partir do modelo de informacéo;

e Reduzir o retrabalho na coleta de dados: reduzir a necessidade de registrar
informacgdes similares em mais de um instrumento (fichas/sistemas) ao mesmo
tempo;

e Informatizar as unidades: desenvolvimento de solucdes tecnolégicas que
contemplem os processos de trabalho da AB, com recomendacfes de boas
praticas e o estimulo a informatizacao dos servicos de saude;



e Gestdo do cuidado: introducdo de novas tecnologias para otimizar o trabalho dos
profissionais na perspectiva de fazer gestdo do cuidado

e Coordenacdo do cuidado: a qualificacdo do uso da informacédo na gestdo e no
cuidado em saude na perspectiva de integracao dos servicos de saude.

A estratégia € composta por dois sistemas:

e SISAB, sistema de informacé&o nacional, que passa a ser o sistema de informagéo
vigente para fins de financiamento, monitoramento, acompanhamento do cuidado
em salde e de adesdo aos programas e estratégias da Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB), e

e Sistema e-SUS AB, composto por dois softwares para coleta dos dados:

o Sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS), sistema de
transicdo/contingéncia, que apoia o processo de coleta de dados por meio
de fichas e sistema de digitacao;

o Sistema com Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC), sistema com
prontuario eletrdnico, que tem como principal objetivo apoiar 0 processo
de informatizacdo das UBS.

Durante o texto, os softwares do Sistema e-SUS AB também sao referidos como Sistema
com CDS e Sistema com PEC ou simplesmente, CDS e PEC.

A NOTA: Para conhecer o modulo de digitacdo do CDS no PEC,
consulte o Manual do Sistema com Prontuario Eletronico do Cidadao,
especificamente no Capitulo 07.

NOTA: Para mais informacdes sobre legislacdo, documentos e
materiais de apoio referentes a Estratégia e-SUS AB, acesse a pagina do
e-SUS AB por meio do endereco eletrénico http://dab.saude.gov.br/
portaldab/esus.php

2. Fichas de Coleta de Dados Simplificada

O Sistema com CDS é um dos componentes da estratégia e-SUS AB, adequada para
UBS nao informatizadas, ou quando o acesso a informatizacdo estd temporariamente
indisponivel devido a falta de energia elétrica, problemas com o computador, acesso a internet,
entre outros.

O objetivo é ser uma estratégia de coleta de dados por meio de instrumentos com
guestbes estruturadas, na qual a maioria das perguntas sdo fechadas. Os instrumentos séo
denominados “Fichas de Coleta de Dados Simplificada” para a obtengéo de dados de cadastros
da populacéo do territorio adstrito as UBS, das visitas domiciliares, atendimentos e atividades
desenvolvidas pelos profissionais das equipes de AB. Esses dados devem ser digitados no CDS
off-line ou PEC e, posteriormente, enviados para o SISAB por meio do PEC com conectividade
a internet.

A Coleta de Dados Simplificada utilizada pela equipe de Atencéo Basica é composta por
dez fichas a seguir:


http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php
http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php
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. Cadastro Individual;

. Cadastro Domiciliar;

. Ficha de Atendimento Individual;

. Ficha de Procedimentos;

. Ficha de Atendimento Odontoldgico Individual,
. Ficha de Atividade Coletiva;

. Ficha de Vacinacéo (nova);

. Ficha de Visita Domiciliar;
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. Marcadores de Consumo Alimentar;
10. Ficha Complementar,

A Coleta de Dados Simplificada ainda conta com mais duas fichas de uso exclusivo das
equipes do Servico de Atengao Domiciliar (SAD):

1. Ficha de Avaliagéo de Elegibilidade,
2. Ficha de Atencdo Domiciliar.

A estratégia avanca ao permitir a entrada dos dados orientada pelo curso natural do
atendimento e ndo ser focada na situagdo-problema de saude. A entrada de dados
individualizados por cidaddo abre caminho para a gestdo do cuidado e aproximacdo desses
dados ao processo de planejamento da equipe.

Dessa forma, este manual foi elaborado com a finalidade de orientar os profissionais de
salde e gestores da Atencdo Basica a operar o Sistema e-SUS AB com CDS, tendo em vista, o
preenchimento adequado das fichas do CDS e a consequente digitacdo dos dados no sistema.

O processo de digitacao deve ser definido no &mbito da gestdo municipal, considerando
0s aspectos logisticos e 0s recursos humanos disponiveis para esse fim. Em especial,
contemplando os diferentes cenarios de implantagdo, como visto no Manual de Implantacéo da
Estratégia e-SUS AB, o fluxo deve estar adequado a cada realidade.

@

== ATENCAO: o profissional que realizou o cadastro ou o
atendimento/procedimento é responsavel pelos dados que fornece, néo
cabendo ao digitador, ou a qualquer outro profissional, a
complementacdo, a corre¢cdo ou 0 apontamento de campos que faltam,
mesmo que conhega o dado que complemente a ficha. Na ocasido de
incorregdes, sugere-se a devolugéo da ficha ao profissional responséavel
pelo preenchimento.

Nos outros capitulos deste manual serdo apresentadas as fichas do CDS com a descri¢ao
dos campos disponiveis para a coleta dos dados, o0s conceitos associados a cada um deles e as
regras para o seu preenchimento e digitagdo no sistema.



A NOTA: diferente da politica de controle de versao do Sistema e-SUS
AB como um todo, que serd visto na préxima sec¢éo, as Fichas de CDS
podem passar por alteragdes/melhorias anuais ou bienais, conforme a
necessidade apontada pelos municipios e pactuacao tripartite. Por isso, é
importante que os gestores e coordenadores de Atencdo Bésica estejam
atentos a previsao de alteracao de fichas para o planejamento da producédo
gréfica destas.

3. Politica de Controle de Versao do Sistema e-SUS AB

O desenvolvimento do Sistema e-SUS AB, considerando todos os softwares e aplicativos,
esta organizado em versdes. A Politica de Controle de Versdes do Sistema e-SUS AB, conforme
ilustra a Figura 1, utiliza um esquema classico de versionamento de sistemas
(major.minor.revision), alinhando-se ao tipo de implementagéo incluida no sistema, considerando
trés tipos de alteragbes como seguem:

a. o primeiro digito para indicar novas funcionalidades (N);
b. o segundo digito para indicar manutencéo evolutiva (E); e
c. o0 ultimo digito para indicar apenas manutengdo corretiva do sistema (C).

Figura 1 — Politica de Controle de Versdes do Sistema e-SUS AB

Fonte: SAS/MS.

Essas regras de versionamento permitem que os administradores do sistema nos
municipios entendam melhor qual é o tipo de impacto que a substituicdo de uma versédo do
sistema podera trazer aos seus usudrios. O que se espera é que, ao passo de estar ciente do
lancamento de uma versao, o gestor, em conjunto com o administrador do sistema, proceda da
seguinte forma em relagéo a atualiza¢@o do sistema em uso no municipio:

e Novas Funcionalidades (N): conhecer as novas funcionalidades e substituir o
sistema considerando as necessidades de educacdo permanente dos
profissionais que estéo utilizando o sistema, em especial 0os que podem fazer uso
das novas funcionalidades;



e Manutencdo Evolutiva (E): conhecer as altera¢des, substituir o sistema, assim
gue possivel, e alertar os profissionais das melhorias no sistema;

e Manutencgdes Corretivas (C): estar atento as manutengdes corretivas e proceder
com a atualizacdo o mais breve possivel, com vistas a manter o sistema seguro e
sem as pequenas falhas de desenvolvimento do sistema ou de alguma biblioteca,
além de comunicar as corre¢des aos profissionais que usam o sistema;

Considerando esta politica de controle de verséo, para identificar uma versao do Sistema
e-SUS AB, em especial para identificar alguma funcionalidade do sistema, sera possivel fazé-lo
usando apenas o primeiro e o segundo digito, por exemplo, Sistema e-SUS AB versao 2.2. O
tltimo digito, dos trés digitos da versdo, pode ser omitido, pois ndo identifica nenhuma
funcionalidade, somente sendo Util quando for necessario identificar alguma versao especifica
do sistema, em geral em produgdo, em uma solicitagdo de suporte técnico.

4. Cadastro da Atencéao Basica

4.1 Individualizacao e Identificacdao dos Registros

SuUS +5

Cartao Nacional de Saide

Cartao do Usudrio

O Prontuério Eletrdnico do Cidadédo e a Coleta de Dados Simplificada do e-SUS AB sao
utilizados de forma complementar nos cenarios possiveis de informatizacdo das Unidades
Basicas de Saude (UBS) nos municipios e no distrito federal. Ambas as ferramentas possibilitam
a identificacdo do registro dos atendimentos por meio do Cartdo Nacional de Saude (CNS),
promovendo efetiva coordenacao e gestdo do cuidado do cidadado, além da possibilidade de
compartilhamento de informac8es com outros servigcos de saude.

Considerando o principio doutrinario da universalidade no SUS, caso o individuo ndo
possua CNS, ele DEVE ser atendido e podera ser utilizado o registro no CDS ou PEC.
Entretanto, este registro de atendimento sera um dado individualizado, mas nao identificado,
portanto, compora apenas o consolidado de a¢des desenvolvidas pela equipe. Em relagédo ao
cadastro, é possivel marcar a opgao “Nao possui CNS” e acompanha-lo normalmente. Cabe
lembrar a importancia do cadastro das pessoas sob a responsabilidade das equipes de Atencéo
Bésica no Sistema do Cartdo Nacional de Saude, pois 0 mesmo identifica 0 usuario do SUS,
possibilita a localizacdo do usuario no Prontuario Eletrdnico do Cidadéo, auxilia na continuidade
do cuidado, entre outros beneficios.

4.2 Utilizando o Cadastro do Cidadao



O e-SUS AB apresenta aos profissionais das equipes de Atencdo Basica um grande
modulo de cadastro, o qual se subdivide em dois modulos distintos: Cadastro do Individuo e
Cadastro do Territério. O primeiro é realizado por meio do PEC nas UBS e o seu principal
objetivo é realizar o cadastramento dos usudrios do servigco de saude, mesmo que nao facam
parte do seu territorio. Trata-se de um cadastro mais simplificado, apenas com informacdes
individuais, com possibilidade de interoperabilidade com a base nacional do CNS. J& o segundo
€ realizado por meio da Coleta de Dados Simplificada (CDS), a partir das fichas de Cadastro
Individual e de Cadastro Domiciliar e Territorial, utilizados pelo Agente Comunitario de Saude
(ACS) para cadastrar os residentes em suas microareas. Outra forma da coleta de dados do
Cadastro do Territério € realizado por meio do aplicativo e-SUS AB Territorio. Este cadastro
€ mais extenso e contém informacdes-chave da populacdo sob responsabilidade da equipe de
saude. Abordaremos o CDS com mais profundidade no Capitulo 7.

A NOTA: A consulta na base nacional do CNS depende de conexao
de internet disponivel na UBS.

Apesar de se tratar de trés meios para realizar o cadastro, todos os dados estardo disponiveis
para que a equipe de saude possa obter informacdes de seus usuarios da forma mais integrada
possivel. Dessa forma, como exemplo, uma vez cadastrado pela equipe, usando as fichas, e
tenha sido digitado por meio do Sistema com CDS, se estiver utilizando o Sistema com PEC, as
informagdes de cadastro ja estardo disponiveis na base local para acesso, por meio do modulo
“Cidadao”. De outro modo, caso o usuario seja cadastrado no médulo “Cidadao” do Sistema com
PEC e, posteriormente, venha a ser cadastrado pelo ACS usando as fichas de cadastro da AB,
ao digitar o cadastro no Sistema com CDS, se houver registro do cidadao identificado pelo CNS,

no primeiro cadastro, os dados de identificagéo do cidad&o seréo aproveitados.

4.3 Interoperabilidade com o CadSUS

A partir da normatizagdo dos padrfes de interoperabilidade, por meio da Portaria GM/MS
2.073, de 31 de agosto de 2011, que regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade e
informac@o em saude para sistemas de informagdo em saude no ambito do SUS, nos niveis
Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de saulde
suplementar. O Ministério da Saude vem desenvolvendo, com o apoio do Departamento de
Informética do SUS (DataSUS), uma série de acdes com vistas a ampliar a interoperabilidade
entre os diversos sistemas de apoio a assisténcia a saude.

Em especial, sobre o processo de interoperabilidade de cadastro do cidaddo, organizado
pelo Sistema Cartdo Nacional de Saude, e conforme definido no Catalogo de Padrdes de
Interoperabilidade de Informacdes de Sistemas de Saude (CPIISS), temos as especificacdes dos
perfis IHE PIX e PDQ:

e PIX - Patient Identifier Cross-referencing HL7 V3 (PIXV3) - possibilita que
multiplas aplicagbes distribuidas possam correlacionar informagdes sobre um
Unico paciente, a partir de fontes que conhecem este paciente por diferentes
identificadores;

e PDQ - Patient Demographics Query HL7 V3 (PDQV3) - possibilita que mdltiplas
aplicacdes distribuidas consultem os dados demograficos de pessoas
armazenados num servidor central (no caso Brasileiro, o servidor do Cadastro



Nacional de Usuérios do SUS), a partir de um conjunto de dados demogréaficos
pré-definidos.

As especificacbes dos perfis IHE PIX e PDQ para interoperabilidade de cadastro, ja
constam no barramento do Cartdo Nacional de Saude, disponibilizados pelo DataSUS, e j& estédo
integrados ao Sistema e-SUS AB.

5. Fluxo do Cidadao no Sistema e-SUS AB

As ferramentas do Sistema e-SUS AB desenvolvidas para organizar o fluxo do cidadao
no sistema, como a Lista de Atendimento e a Agenda, tiveram como base conceitual o Caderno
de Atencao Basica (CAB) n° 28 - Volume |, o qual define o processo de Acolhimento & Demanda
Esponténea, observando as possiveis variagfes desse fluxo, a partir da necessidade de
atendimento do cidaddo, bem como, quando este j4 tem uma consulta agendada ou busca por
algum servigo especifico dentro da UBS.

O fluxograma, como mostrado na figura a seguir, busca representar um padrao de fluxo
dos usuérios nas UBS, partindo do pressuposto de que a recepcao € o primeiro contato e de que,
havendo situagfes imprevistas cuja avaliagdo e definicdo de oferta(s) precisa(s) de cuidado ndo
seja(m) possivel(is) na recepgdo, deve haver um espago adequado para escuta, analise,
definicdo de oferta de cuidado com base na necessidade de salude e, em alguns casos,
intervencdes. Em boa parte dos servicos, esse espaco € uma sala de acolhimento (lugar
especificamente tomado com essa fungdo, mas que deve ser visto como um dos momentos e
espacos de acolhimento, sem exclusividade, pois ha — ou pode haver — acolhimento antes e
depois, com ou sem uma sala especifica).

Figura 3 - Usuario chega a UBS


http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/miolo_CAP_28.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/miolo_CAP_28.pdf

Usuario chega a UBS

Usuario tem Sim Encaminhar usuario
atividade > para atividade
agendada agendada

l Néo
Precisa de . ..
atendimento Sim Encaminhar usuario
especifico da rotina » para se_bor
da unidade? requerido

lNéD
A\ J

Encaminhar ou conduzir

usuario a um Coleta Exame < » Sala de Vacina
espago adequado
para escuta
l Farmacia Sala de

Y
Inalagao /
Nebulizacao

Procedimento

Fonte: CAB 28, Volume |, pag 28

Como todo padréo, este, ainda que se aplique a grande numero de situa¢des, ndo pode
ser tomado em carater absoluto, sob pena de gerar problemas decorrentes da falta de mediacdo
e ajuste entre um padréo recomendado e uma realidade com caracteristicas singulares. O mais
importante, nesse desenho, ndo é a definicAo da ordem e do local onde cada acdo deve ser
realizada, mas a légica dele, que, sinteticamente, supde:

1) Que usuarios com atividades agendadas (consultas, por exemplo) ou da rotina da
unidade (vacina, por exemplo) devem ser recebidos e devidamente direcionados, evitando
esperas desnecessarias com potencial de confusao na recepcao;

2) Que situagdes imprevistas sdo inerentes a vida e, nesses casos, requerem certa
organizacao da unidade e do processo de trabalho da equipe, tanto para compreendé-las quanto
para intervir sobre elas;

3) Que os trabalhadores encarregados de escutar demandas que surgem
espontaneamente (sem agendamento prévio) devem ter. capacidade de analisa-las
(identificando riscos e analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de cuidados existentes na
UBS, possibilidade de didlogo com outros colegas, algum grau de resolutividade e respaldo para
acionar as ofertas de cuidado em tempos e modos que considerem a necessidade dos usuarios.

Figura 4 - Usuério precisa de atendimento diferente do especifico de rotina da UBS



v

- Escuta da demanda do usuério;
- Avaliagdo do risco biolgico e
da vulnerabilidade subjetivo-social;
- Discussdo com equipe, se necessario;
- Definigao da(s) oferta(s) de cuidado
com base nas necessidades do usuario
LU IO Ofertas Possiveis:

l - Atendimento (médico, enfermagem, odontolégico, outros),
Atendlmentn Imediato num tempo que considere riscos, desconfortos,
Sim \ vulnerabilidade e oportunidade de cuidado;
0O problema é agudo? —P —)» Atendimento Prioritario —» —> - Permanéncia em observacio, se necessario;

\ / - Remogdo ou encaminhamento para outm servico,
Atendimento no dia atentando para e r idade de coord 5o do cuidad
lNéo i
Usudrio é da N3o - Orientacdo, Nzo Usuario é da
Area de Abrangéncla ———> - Encaminhamento seguro « Area de Abrangéncia
da UBS com responsabilizacio. da UBS?
lSi m iSim
Ofertas Possiveis:
- Orientacgo especifica e/ou sobre as ofertas - Avali dar idade de continuidade do cuidad
da unidade; com programcao oportuna de agées;
- Adi 1to de acoes previ em protocolos;

- Discussio do “caso” com a equipe de referéncia do

- Inclusdo em acbes programaticas; usuario, se pertinente.

- Agendamento de consulta (enfermagem, médica,
odontolégica e outras) conforme necessidade e em
tempo oportuno;

- Discussao do "caso” com a equipe de referéncia
do usudrio;

- Encaminhamento/orientagoes para agoes,
programa intersetorias;

- Encaminhamento para outros pontes de atencdo,
conforme a necessidade do usuario.

Fonte: CAB 28, Volume |, pag 28

Outro aspecto importante que merece ser destacado é que, em algumas situacoes, a
prépria pessoa que realiza a Escuta Inicial pode ser a responsavel por realizar intervencdes (em
maior ou menor grau). Por exemplo, se um usuario apresenta dispneia moderada, a acomodacao
dele e a colocacdo de uma mascara de oxigénio podem ser feita até que o médico o avalie. Se
uma usuaria refere atraso menstrual ou tosse (sem sinais de gravidade) ha seis semanas e, se
a escuta e avaliacao esta sendo realizada por um enfermeiro, ja se pode avaliar a possibilidade
de solicitagdo de teste de gravidez e exame de escarro, respectivamente, considerando os
protocolos locais ou aqueles recomendados pelo Ministério da Saude. Ou, ainda, se uma crianca
de quatro anos apresenta diarreia leve sem qualquer sinal de risco, o enfermeiro, imediatamente
apos a escuta, pode oferecer sais para reidratacdo oral e orientar os pais sobre cuidados e sinais
de risco, inclusive, solicitando o ACS a visitar a familia, se necessério (a depender da avaliacao
de vulnerabilidade psicossocial).

Em todos esses casos, fica evidente a preocupacdo de ndo burocratizar o acolhimento e
o fluxo do usuario na unidade, bem como de ampliar a resolutividade e a capacidade de cuidado
da equipe. Lembrando que, na atencéao basica, os usuarios geralmente sado conhecidos ou estao
proximos (por morarem perto ou serem adscritos a UBS) e que o efetivo trabalho em equipe
(multi e transdisciplinar) produz relacbes solidarias e complementares entre os profissionais
(enriquecendo-os individualmente e ao conjunto da equipe), gerando, assim, mais seguranca e
protecdo para 0S usuarios.



No gue se refere a definicdo de intervencdes, segundo a estratificacdo da necessidade
do usuario (mediante avaliacdo de risco e vulnerabilidade), em “ndo agudo” (intervencdes
programadas) e “agudo” (atendimento imediato, prioritario ou no dia), o que se pretende € que a
necessidade do usuario seja estruturante do tipo e do tempo das intervencfes, materializando,
aqui, o principio da equidade. Mais uma vez, o fluxograma proposto deve ser contextualizado,
pois, se ha um usuario cuja necessidade requer agendamento de consulta em até uma semana
e se ha disponibilidade no dia (pelo niumero de faltosos, por exemplo), pode-se aproveitar para
atendé- lo (facilitando a vida dele, otimizando as ofertas existentes e fortalecendo potencialmente
0 seu vinculo com a equipe). No item que trata da “avaliagédo de risco e vulnerabilidade” no CAB
28 do Volume 1, bem como no volume 2, esse tema é abordado de forma mais detalhada.

Em sintese, o fluxograma definido no CAB 28, mostrado nas figuras 3 e 4, deve ser
tomado como uma oferta, um ponto de partida possivel, uma estratégia de visualizacao e
organizacdo do trabalho coletivo na UBS, devendo, sempre que necessario, ser adaptado,
enriguecido, testado e ajustado, considerando a singularidade de cada lugar, de modo a facilitar
0 acesso, a escuta inicial qualificada e o atendimento as necessidades de saude com equidade,
assumindo a perspectiva usuario-centrada como um posicionamento ético-politico, que tem
implicacdes organizativas e no processo de trabalho das equipes.

A NOTA: para mais informagbes sobre fluxo de acolhimento a
demanda espontéanea, consulte o Caderno de Atencdo Basica (CAB) n°

28, Volume I, por meio do endereco:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento demanda espon
tanea.pdf e Volume I, por meio do endereco:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento demanda espon
tanea queixas comuns.pdf

6. Classificacao Internacional de Atenc¢ao Primaria (CIAP)

Em atencéo primaria, frequentemente o diagndstico etiolégico ndo € o mais importante,
e a Classificacao Internacional de Atencao 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 com CDS, utilizamos a CIAP2 para
identificar os Problemas Avaliados:

e Problema de saude/diagndstico: € um ponto muito importante do cuidado,
sendo que muitos problemas de saude séo constituidos por outras condicdes, tais
como medo de doencas, sintomas, queixas, incapacidades ou necessidade de
cuidados (por exemplo, imunizacéo).

Quadro 01 - Estrutura da CIAP 2



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns.pdf

Capitulos e componentes da CIAP

A) Geral e ndo especifico

B) Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e linfaticos (baco, medula 6ssea)
D) Aparelho digestivo

F) Olhos

H) Ouvidos

K) Aparelho circulatorio

L) Sistema musculoesquelético

N) Sistema nervoso

P) Psicolégico

R) Aparelho respiratério

S) Pele

T) Enddcrino, metabdlico e nutricional

U) Aparelho urinario

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 diagndésticos e preventivos

. Componente de medicacgfes, 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:

— doengas infecciosas

— neoplasias

— lesdes

— anomalias congénitas

— outras doengas especificas

~N o o, WN P

4+ Sempre que possivel, foi utilizado um codigo alfa mnemaonico.

Fonte: WONCA, 2010
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CAPITULO 2 - Cadastro da Atencéo Basica

2.1 Cadastro Individual
2.1.1 Cabecalho
2.1.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de salde
2.1.3 |dentificacdo do usuario/cidadao
2.1.4 Informacdes sociodemograficas
2.1.4 Saida do cidadao do cadastro
2.1.5 Termo de recusa do cadastro individual da Atencédo Basica
2.1.6 Questionario Autorreferido de Condicdes/Situacbes de Saude
2.1.6.1 Condic8es/situacdes de saude gerais
2.1.6.2 Cidadao em situacao de rua
2.2 Cadastro Domiciliar
2.2.1 Cabecalho
2.2.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de salude
2.2.3 Endereco/Local de permanéncia
2.2.4 Condicdes de moradia
2.2.5 Animais no domicilio
2.2.6 ldentificacdo de familias ou ndcleos familiares
2.2.7 Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencdo Basica
2.2.8 Instituicdo de Permanéncia
2.2.9 Termo de Recusa da instituicdo de Permanéncia

7

O cadastro da Atencdo Bésica € uma extensdo do Sistema de Cadastramento de
Usuarios do Sistema Unico de Satude (CadSUS)?, complementando as informacdes, por meio do
namero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do cidaddo, com o objetivo de apoiar as equipes de
Atencdo Béasica no mapeamento das caracteristicas sociais, econdmicas e de salde da
populacéo adscrita? ao territorio sob sua responsabilidade.

O cadastro esta organizado em duas dimensdes — individual e domiciliar/territorial —, a
dimenséao individual capta as informacdes do cidaddo, enquanto a dimenséo domiciliar/territorial
permite captar as informages do domicilio, vinculando o cidad&o ao territério. A partir dav 2.1,
no e-SUS AB esse cadastro possibilita o registro de domicilios que estejam vazios ou

1 Como este cadastro é uma extensdo do CADSUS, os dados devem garantir consisténcia com o Manual de
Operagbes do CADSUS.

2 Segundo a Politica Nacional de Atengao Basica (BRASIL, 2011), “adscrigdo 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.



abandonados e outros iméveis do territério, além da insercdo de novos nucleos familiares sem
gue a equipe tenha que refazer o cadastro domiciliar.

)

== ATENCAO: novos conceitos! A visdo de territério agora esta
ampliada. Além de cadastrar os domicilios, também mapeamos outros
iméveis do territério, como: comércios, terrenos baldios, pontos
estratégicos , escola, creche, abrigo, instituicdo de longa permanéncia
para idosos, unidade prisional, delegacia, estabelecimento religioso,
entre outros.

2.1 Cadastro Individual

Objetivo da ficha: registrar as condicbes de salde, caracteristicas
sociais, econbmicas, demogréficas, entre outras, dos usuarios no
territorio das equipes de AB. E composta por duas partes: informacdes
de identificacdo/sociodemograficas e condi¢cdes de saude autorreferidas
pelo usuério.

Profissionais que utilizam esta ficha: Todos os membros das Equipes
gue atuam na Atencdo Basica. Todos os profissionais séo habilitados a
preencher a ficha de Cadastro Individual.

)

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

A seguir, detalharemos o modo de preenchimento da ficha, atencdo aos campos
assinalados na ficha com asterisco (*), pois estes sdo de preenchimento obrigatério.

2.1.1 Cabecalho

O cabecgalho da ficha, assim como o de todas as fichas do CDS, tem um bloco para a
identificacdo e controle da digitacdo, que é importante na organizacdo do processo de trabalho
no nivel local, e deve ser utilizado pelo digitador e pelo profissional que realiza a supervisédo do
processo de digitacdo. Esses campos sédo apenas para controle local da digitacdo, portanto ndo
sdo enviados para a base nacional.

Figura 2.1 — Cabecalho da Ficha de Cadastro Individual



DIGITADO POR: DATA:

SAUDE 2 CADASTRO INDIVIDUAL A }

ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.1 — Identificacdo e controle da digitac&o

CAMPO ORIENTACOES SOBRE O 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 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¢cao de numeracao das folhas.

Fonte: SAS/MS.

2.1.2 Identificacao do profissional e do estabelecimento de saude

O proximo bloco é utilizado para identificacdo do profissional que realizou o cadastro do
cidadao. A seguir sdo detalhados os campos que compdem esse bloco.

Figura 2.2 — Identificagdo do profissional e lota¢&o
CNS DO PROFISSIONAL* CcBO™ CNES* INE* DATA*
E||||||||||||||||||||~|||||||||||||||||||||| /o ]
Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.2 — Identificagdo do profissional e lotac&o

CAMPO ORIENTA(;C)ES SOBRE O PREENCHIMENTO
CNS do Profissional* l(;lt’m"!ero go Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o cadastro
o cidadéo.

CBO* Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des (CBO) do profissional que realizou os cadastro
do cidad&o.

CNES* Cdédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da Unidade
Bésica de Saude onde o profissional esté lotado.
Cédigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de

INE* Estabelecimentos de Salde (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional esta
lotado, seja equipes Saude da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo ndo é obrigatério
para profissionais que ndo estéo vinculados a equipes.

DATA* Dia/més/ano em que foi realizado o cadastro do cidadao.

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

2.1.3 Identificacdo do usuéario/cidadéo

Este bloco visa a identificacdo do cidaddo/usuéario do servico de salde que esta sendo
cadastrado.



Figura 2.3 — Identificacdo do usuario/cidadéao

~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™
e Osim (O N&o e I || O
NOME coMPLETO:™ | _|__|__|_ | ||| ||| |4\l
NOME SOCIAL: ||| ||| || || ||| [ ||| || | ] | |DATADENASCIMENTO:* / / |sexo:* ®®
RACA/COR™ (O)Branca ()Preta (()Parda () Amarela (()Indigena | Etnia:** NeNIS (PIS/PASEP) | J_ | |11 |11 |11
NOME COMPLETO DA MAE:* |—/— || \ e
(J Desconhecido
NOME COMPLETO DO pAL:™ |—— I I e e
(J Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira (O)Naturalizado () Estrangeiro ‘ PAIS DE NASCIMENTO:** |DATA DE NATURALIZAGAO: ** / /
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:** MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:*
| DATA DE ENTRADA NO BRASIL™*  / / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL:

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.3 — Identificacdo do usudrio/cidadéo

CAMPO ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO
CNS DO CIDADAO Preencha o nimero do CNS do cidaddo que estd sendo cadastrado.
" Identifica se o usuério que esta sendo cadastrado é o responséavel pelo nacleo familiar
RESPONSAVEL . : . .
EAMILIAR (agquele que o n° do CNS e data de nascimento foram inseridos como responsavel por

nacleo familiar no cadastro domiciliar).

CNS DO RESPONSAVEL
FAMILIAR

Caso o cidadao néo seja o responsavel pelo nacleo familiar, deve-se inserir o do n° do
CNS do responsével familiar.

NOME COMPLETO*

Preencha o nome completo do cidadéo.

NOME SOCIAL

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

DATA DE NASCIMENTO*

Anote a data de nascimento do usuario, no formato dia/més/ano.

SEXO*

Margue com um "X" no sexo: masculino ou feminino.

RACA/COR*

Raca autodeclarada do individuo. Este campo € de preenchimento obrigatério. Pode
ser: Branca, Preta, Parda, Amarela e Indigena.

Se indigena, indique a etnia**. No sistema, ha uma listagem de 264 etnias encontradas no
Brasil.

N°NIS-PIS-Pasep

NIS: preencha o numero do NIS do usuério que esti sendo cadastrado. O nimero de
identificacdo social é usado pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a
Fome para identificar os titulares do Programa Bolsa Familia. Esse campo também
pode ser utilizado para vinculacdo do cidad&do a programas sociais.

ou

PIS/Pasep: o nimero de identificagdo nos fundos do Programa de Integracdo Social
(PIS) e do Programa de Formagdo do Patrimbnio do Servidor Publico (Pasep) é
constituido com a arrecadacéo das contribuicdes dos trabalhadores.

NOME COMPLETO DA
MAE*

Preencher com o0 nome completo da mée do usuario.
Este é um campo de preenchimento obrigatério. Caso ndo seja possivel obter essa
informagéo, podera ser assinalado um "x" no campo “desconhecido”.

NOME COMPLETO DO
PAI*

Preencher com o nome completo do pai do usuario. Esse campo foi inserido na ficha
para contemplar as informag¢@es contidas no CNS.

Caso néao seja possivel obter essa informagédo, podera ser assinalado um "x" no campo
“desconhecido”.

NACIONALIDADE*

Marque com um "X" a nacionalidade do usuario:
e brasileira, se pessoa nascida no Brasil;
e naturalizada, se pessoa nascida em pais estrangeiro e naturalizada como brasileira
de forma legal. Caso seja essa a opc¢dao, torna-se obrigatério o preenchimento dos




campos "Data de naturalizacéo" e "Portaria de
naturalizacao"”;

e estrangeira, se pessoa nascida e registrada fora do territorio brasileiro e que ainda
ndo seja naturalizada brasileira e nem possua documentos de registro e
identificacdo auténticos do Brasil. Nesse caso, é obrigatério o preenchimento dos

campos "Pais de nascimento" e "Data de entrada no
Brasil".
Se o usuario for estrangeiro ou naturalizado, é obrigatdrio identificar o pais de origem,
PAIS DE NASCIMENTO** | 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.

@

>~= ATENCAO: ¢é importante que o cidad&o apresente o CNS para que
identificacdo e vinculacdo de seus dados com os registros de

-

haja

Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
** Campo obrigatorio condicionado a pergunta anterior.

atendimento dentro do servigo de saude. Entretanto, sob hip6tese alguma,
o fato de néo ter disponivel o n° do CNS deverd inviabilizar o acesso do
cidadao aos estabelecimentos de saude, bem como o cuidado prestado a

ele.

A NOTA: para mais informacfes sobre o CNS, acesse 0 endereco
eletrénico https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/.

RESPONSAVEL FAMILIAR

O responsavel familiar é a pessoa reconhecida, naturalmente, pelo conjunto de moradores
de um mesmo domicilio como o responsavel pelo domicilio, sem necessariamente possuir vinculo
consanguineo ou legal. O responsavel deve, preferencialmente, ser morador do domicilio e integrante
do nucleo familiar, com idade superior a 16 anos.

Nesta ficha, h4 um campo para que o n° do CNS do responsavel familiar seja incluido. E
importante estar atento a essa acéo durante o cadastramento do individuo, pois é por meio deste
dado que sera possivel relacionar o individuo que estéa sendo cadastrado ao seu nucleo familiar, bem

como ao seu domicilio.



https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/

NOME SOCIAL

Segundo a Carta dos Direitos dos Usuarios 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
USUArio e usudria, um campo para se registrar o nome social, independentemente do registro civil,
sendo assegurado o uso do nome de preferéncia, ndo podendo ser identificado por nUmero, nome
ou codigo da doenga, ou outras formas desrespeitosas ou preconceituosas”.

Considerando as determinacdes da 132 Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 2008) acerca da
inclusdo das orientacdes sexual e da identidade de género na andlise da determinacdo social da
saude, a Portaria n° 2.836, de 1° de dezembro de 2011, que “instituiu, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), a Politica Nacional de Saude 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 acdes 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.

2.1.4 Informacg®es sociodemogréaficas

Este bloco é composto por campos que mapeiam as condi¢cdes sociodemogréficas do
individuo e devem ser preenchidos conforme descrito a seguir.

Figura 2.4 — Informag6es sociodemogréficas



~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS ~
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR J OCUPACAO J

(O conjuge/Companheirota) () Filhot@) () Enteado(a) () Netola)/Bisneto(a)
(O Paimae () Sogro@ () Imao/ima () Genro/Nora () Outro parente () Nao parente

FREQUENTA ESCOLA 0U CRECHE?" () Sim (0) Nso

Pl QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N 7 SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO =~
O creche (O Ersino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5 a 87 (O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) (O Ensino Meédio, Médio 2 Ciclo (Cientfico, Técnico etc) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacio - CA O Ensino Médiio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 1? a 4? séries O Ensino Médio EJA (Supletiv) O Auténomo com previdéncia social
O Ensino Fundamental 52 a 8 séries O Superior, Aperfeicoarmento, Especializacio, Mestradio, O Autdnomo sem previdéncia social
Doutorado O Aposentado/Pensionista

O Ensino Fundamental Completo

O Ensino Fundamental Especial (O Alfabetizacsio para Adultos (Mobral etc) (O pesempregado
N&o trabalh
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O =o trabaiha
(Supletivo 1? a 47) (O servidor publico/militar
O outro
A A e vy

CRIANGCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? [__] Adulto Responsavel ) Outra(s) Crianca(s) () Adolescente [ Sozinha (] creche ] outro

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO ) " POSSUI PLANC DE SAUDE ) .
COMUNITARIO? Osm ONee | povanos O sim O Nao

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

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? O Sim O Nao

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESE.JA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERC? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?™

O sim O Nao O sim (O Nao (O sim () Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL?
[O Heterossexual O Bissexual OOutra J [ O Homem transexual O Travesti ] [ D Auditiva D Intelectual/Cognitiva D Outra J

O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual () Outro D Visual D Fisica
. J
Fonte: SAS/MS.

Relacdo de parentesco com o responsavel familiar: Este item busca identificar a
relacdo do individuo cadastrado e a pessoa indicada como o responsavel familiar. Caso o
cadastro seja do proprio responsavel familiar, ndo é necessario preencher este campo.

Ocupacao: Informar a principal ocupacao do usuario cadastrado. No sistema, a ocupacao
cadastrada deve estar de acordo com a Classificagao Brasileira de Ocupagdes (CBO).

CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPACOES (CBO)

E possivel digitar apenas ocupagdes que estejam expressas na Classificacdo Brasileira de
Ocupacoes (CBO). Os profissionais devem estar atentos para seguir a lista do Ministério do Trabalho
(MT), bem como com possiveis sinbnimos dentro da classificagdo. Para saber mais, acesse:
http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTituloA-Z.jsf

No caso do cidad&do desenvolver outras atividades, como por exemplo, estudante ou pessoas que
cuidam da casa (“do lar”) sem finalidade de obter renda, o campo ocupagéo nao deve ser preenchido.

Situacdo no mercado de trabalho: este item registra a insercdo da pessoa no mercado
de trabalho, podendo ser:


http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTituloA-Z.jsf

Quadro 2.4 - Situacdo no mercado de trabalho

PREVIDENCIA SOCIAL

ITEM DESCRICAO DO ITEM
Pessoa que trabalha explorando o seu préprio empreendimento com, pelo
EMPREGADOR menos, um empregado (BRASIL, 2010b).
ASSALARIADO COM | Pessoa que trabalha com carteira assinada para um empregador (pessoa fisica
CARTEIRA DE | oujuridica), geralmente, obrigando-se ao cumprimento de jornada de trabalho e
TRABALHO recebendo, em contrapartida, remuneracdo em dinheiro (BRASIL, 2010b).
ASSALARIADO SEM Pe§sola'que trabalha sem cqrteira assinada para um empre_zgador (pessoa fisica
CARTEIRA DE | oY juridica), geralmente, ol_arlgando-se ao (zumprlmgnto.de jornao!a de trabalh}o e
TRABALHO recebendo, em contrapartida, remuneragdo em dinheiro. Considere, também,
neste quesito, a pessoa que presta servico militar obrigatorio (BRASIL, 2010b).
Pessoa que contribui com a Previdéncia Social e trabalha explorando seu
proprio empreendimento, sozinha ou com sdcio, sem ter empregado, ainda que
contando com ajuda de trabalhador n&o remunerado. Sdo exemplos de
AUTONOMO COM | trabalhador por conta propria taxistas, cameldés, manicures em domicilio.

Também se encontram nesta categoria os trabalhadores eventuais, ou seja,
aguelas pessoas que prestam servico em carater esporadico, para exercer
tarefa especifica em/a uma ou mais empresas/pessoas (encanadores,
eletricistas, pedreiros) (BRASIL, 2010b).

AUTONOMO

SEM

PREVIDENCIA SOCIAL

Pessoa que trabalha explorando seu préprio empreendimento, sozinha ou com
sécio, sem ter empregado, ainda que contando com ajuda de trabalhador néo
remunerado. S&o exemplos de trabalhador por conta prépria taxistas, camelds,
manicures em domicilio. Também se encontram nesta categoria 0s
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) e que ndo contribuem
com a Previdéncia Social (BRASIL, 2010b).

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

APOSENTADO/ SN - . T
previdéncia estadual ou municipal, a titulo de aposentadoria, jubilacdo ou

PENSIONISTA . : A
reforma ou também deixado por pessoa da qual era beneficidria, 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.

SERVIDOR
PUBLICO/MILITAR

Pessoa que mantém vinculo de trabalho profissional com os 6rgéos e entidades
governamentais, integrados em cargos ou empregos de qualquer delas: Uniéo,
estados, Distrito Federal, municipios e suas respectivas autarquias, fundacgdes,
empresas puUblicas e sociedades de economia mista.

OUTRA

Pessoa que ndo se enquadra em nenhuma das situac¢des de trabalho referidas
acima.

Fonte: SAS/MS.

Frequenta escola ou creche?: Informar se o cidadao frequenta ou ndo escola ou creche.

Qual o curso mais elevado que frequenta ou frequentou?: Este item busca identificar
gual o nivel de escolaridade méximo cursado pela pessoa, conforme o quadro a seguir.

Quadro 2.5 — Nivel de escolaridade

| ITEM

| DESCRICAO DO ITEM




Destina-se as criancas, geralmente com até trés anos de idade, que

CRECHE frequentam estabelecimentos juridicamente regulamentados ou n&o,
destinado a dar assisténcia diurna as criangas (BRASIL, 2010b).
PRE-ESCOLA Destina-se, geralmente, as criancas com quatro ou cinco anos de idade. Pode

(EXCETO CA)

receber varias denominacfes de acordo com a regido e o nivel alcancado
pelas criangas: maternal, jardim de infancia, jardim | etc. (BRASIL, 2010b).

CLASSE
DE ALFABETIZAGAO (CA)

Curso destinado a alfabetizagdo de criangas, para os estabelecimentos que
ainda néo implantaram o Ensino Fundamental com duracdo de nove anos
(BRASIL, 2010b). Equivalente ao 1° ano no sistema com durag&o de 9 (nove)
anos.

ENSINO FUNDAMENTAL 12
A 42 SERIES

Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais, dividido em
duas fases ou ciclos, sendo esta a primeira fase (BRASIL, 2010Db).
Equivalente ao 2°, 3°, 4° e 5° ano no sistema com duracéo de 9 (nove) anos.

ENSINO FUNDAMENTAL 52
A 82 SERIES

Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais, dividido em
duas fases ou ciclos, sendo esta a segunda fase (BRASIL, 2010b).
Equivalente ao 6°, 7°, 8° e 9° ano no sistema com duracdo de 9 (nove) anos.

ENSINO FUNDAMENTAL | Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais, dividido em
COMPLETO duas fases ou ciclos (BRASIL, 2010b).
ENSINO EFUNDAMENTAL Atendimento educacional esp_emallzado no _EnS|_n(_) Fundamentfal_ Aregular,
ESPECIAL voltado a pessoas com nece§3|dades especiais originadas de deficiéncia ou
altas habilidades/superdotacdo (BRASIL, 2010b).
ENSING  FUNDAMENTAL Nova denominacéo para o curso supletivo de Ensino Fundamental ou de 1°
EJA — SERIES INICIAIS rau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b)
(SUPLETIVO DE 12 A 49) grad, : '
ENSINO FUNDAMENTAL . ~ . . o
EJA — SERIES FEINAIS Nova denominacéo para o curso supletivo de Ensino Fundamental ou de 1

(SUPLETIVO DE 52 A 89)

grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b).

ENSINO MEDIO, 2° GRAU,
MEDIO 20 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, mddulos, 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/superdotacdo (BRASIL, 2010b).

ENSINO MEDIO EJA | Nova denominacdo para o curso supletivo de Ensino Médio ou de 2° grau,

(SUPLETIVO) seriado ou ndo (BRASIL, 2010Db).

SUPERIOR, N . s . .
Curso regular de graduacdo universitaria, frequentado ap6s o término do

APERFEICOAMENTO, Ensino Médio, que habilita a pessoa a exercer uma profissdo, e cursos

ESPECIALIZACAO, 9 P P ;

MESTRADO, DOUTORADO

frequentados apés a conclusé@o 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 descri¢des anteriores.

Fonte: SAS/MS.

Crianca de 0 a9 anos, com quem fica?: nesta variavel, caso a crianca tenha até 9 anos
de idade, pretende-se identificar quem é responsével por permanecer com ela enquanto os pais
se ausentam, e, quando for o caso, fora do horario escolar, podendo ser:

Quadro 2.6 — Responsavel pela crianga até nove anos durante a auséncia dos pais

ITEM |

DESCRICAO DO ITEM




ADULTO
RESPONSAVEL

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

OUTRA(S) CRIANCA(S)

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

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

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

Fonte: SAS/MS.

Frequenta cuidador tradicional? Participa de algum grupo comunitario? e Possui plano de
saude privado? : sdo campos que retratam a intera¢do do cidaddo com a comunidade e com
outras modalidade de cuidado em saude, regulamentadas ou néo.

E membro de povo ou comunidade tradicional: permite registrar se o cidaddo faz parte de
grupos culturalmente diferenciados e que se reconhecem como tais, como por exemplo,
indigenas, quilombolas, caicaras, entre outros (ver Anexo D)

Quadro 2.7 — Outros campos

CAMPO

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

TRADICIONAL?

FREQUENTA CUIDADOR

Marque sim, caso o cidad&o frequente algum cuidador tradicional ou ndo em
caso contrario. O termo “Cuidador tradicional ou popular” denomina os
especialistas populares ou tradicionais ndo profissionalizados, com praticas
de diferentes curadores populares (parteiras, benzedeiras, raizeiros) ou
curadores que fazem parte de povos ou comunidades tradicionais (indigenas,
populacdes ribeirinhas amazbnicas etc.), com teorias, aspectos culturais,
sociais e visdo de mundo convergente ou divergente entre si, cujos saberes e
praticas baseiam-se em uma abordagem holistica, herdada de familiares, de
um “dom” ou aprendizado com outro curador, sendo parte da relagdo com o
usuario a criacdo de vinculo3.

PARTICIPA DE ALGUM
GRUPO COMUNITARIO?

Marque sim, caso o cidaddo participe de atividades desenvolvidas em
associagdo comunitaria ou outros espacos que envolvam os moradores de um
territério.

POSSUI PLANO
SAUDE PRIVADO?

DE | Esse campo serve para identificar se o cidaddo possui plano de saude privado

ou nao.

COMUNIDADE
TRADICIONAL?

E MEMBRO DE POVO OU

Marque sim, caso o cidadao seja membro de algum povo ou comunidade
tradicional.

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

Fonte: SAS/MS.

3 MENEDEZ, E. Modelos, saberes e formas de atencéo ao padecimento: exclusées ideoldgicas e

articulacdes praticas. In:

. Sujeitos, saberes e estruturas: uma introducéo ao enfoque relacional no

estudo da Saude Coletiva. Sao Paulo: Hucitec, 2009. p.17-70.




Orientagao sexual e Identidade de Género

A orientacdo sexual do cidadéao € a capacidade de ter, sentir ou desenvolver atracdo e/ou
relacdo emocional, afetiva ou sexual por outra(s) pessoa(s). Enquanto a identidade de género é
a expressdo de uma identidade construida a partir de como a pessoa se reconhece e/ou se
apresenta, que pode corresponder ou ndo ao seu corpo hioldgico. A identidade de género, em
suas diferentes expressdes, pode ou ndo envolver modificacdo da aparéncia ou do corpo.

Para saber mais sobre o tema, acesse www.saude.gov.br/saudeLGBT, em especial a
Cartilha de Atencao Integral & Saude da Populacéo Trans.

Na atualizacdo da ficha de cadastro individual, entendendo estes como conceitos distintos
e complementares, as questdes foram subdivididas, como seguem abaixo.

Deseja informar orientagdo sexual?: em caso afirmativo, marque “Sim” para a resposta
ou “Nao” caso contrario. Se sim, prossiga com a questao e pergunte “Qual?*“ as possibilidades
apresentadas sao:

Quadro 2.8 — Orientagéo sexual

ITEM DESCRICAO DO ITEM

pessoas do sexo oposto.

HETEROSSEXUAL | Pessoa que sente atracdo e/ou se relaciona emocional, afetiva ou sexualmente com

(GAY/LESBICA) pessoas do mesmo sexo.
Homens homossexuais sdo chamados de gays.
Mulheres homossexuais sdo chamadas de Iésbicas.

HOMOSSEXUAL Pessoa que sente atracdo e/ou se relaciona emocional, afetiva ou sexualmente com

pessoas de ambos 0S sexos.

BISSEXUAL Pessoa que sente atracdo e/ou se relaciona emocional, afetiva ou sexualmente com

OUTRO Pessoa que néo se identifica com nenhuma das definicdes mencionadas.

Fonte: SAS/MS.

Deseja informar a identidade de género? em caso afirmativo, marque “Sim” para a
resposta ou “Nao” caso contrario. Se sim, prossiga com a questdo e pergunte qual? As

possibilidades apresentadas séo:

Quadro 2.9 — Identidade de género

ITEM DESCRICAO DO ITEM



http://www.saude.gov.br/saudeLGBT
http://www.saude.gov.br/saudeLGBT
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/fevereiro/18/CARTILHA-Equidade-10x15cm.pdf

HOMEM TRANSSEXUAL Pessoa que nasce em corpo feminino, e se reconhece como género masculino,

desejando ou ndo modificar seu corpo para exercer sua identidade masculina.

MULHER TRANSSEXUAL | Pessoa que nasce em corpo masculino, e se reconhece como género feminino,

desejando ou ndo modificar seu corpo para exercer sua identidade feminina.

TRAVESTI Pessoa que nasce em corpo masculino, se relaciona com o mundo no género
feminino. Realiza modificagdes corporais, mas mistura as caracteristicas
femininas e masculinas em um mesmo corpo. Identificam-se como as travestis.

OUTRO

Pessoa que ndo se identifica com nenhuma das definigbes mencionadas.

Fonte: SAS/MS.

Tem alguma deficiéncia?: este item identifica se o cidaddo apresenta alguma
deficiéncia®. Assinalar com um “x” a opgéo referida. Este campo de preenchimento obrigatério.

Se sim, qual

ou quais deficiéncias o cidadao? Podendo  ser:

Quadro 2.10 - Tipos de deficiéncia

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

AUDITIVA

Limitacé@o, temporaria ou permanente, de natureza auditiva. Segundo a Politica Nacional
de Salde da Pessoa com Deficiéncia, a deficiéncia auditiva é caracterizada pela perda
total ou parcial da capacidade de 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.

VISUAL

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia compreende a deficiéncia visual
como sendo uma situacao irreversivel da funcéo visual, mesmo apés tratamentos clinicos
e ou cirrgicos pertinentes e uso de 6culos convencionais. A pessoa com deficiéncia visual,
cegueira ou baixa visdo tem sua funcionalidade comprometida, com prejuizo na
capacidade de realizacédo de tarefas. Deficiéncia visual € a cegueira cuja acuidade visual
for igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor corre¢ao Optica; baixa visédo que
significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor corregéo 6ptica;
casos em que o somatorio da medida do campo visual, em ambos os olhos, for igual ou
menor gue 60°; ocorréncia simultdnea de qualguer das condi¢des anteriores.

INTELECTUAL/
COGNITIVA

Limitacdo, temporaria ou permanente, de natureza intelectual/cognitiva. A deficiéncia
mental, segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoal com Deficiéncia, é o
funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestacdes antes dos
18 anos e limitacbes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas:
comunicacdo, cuidado pessoal, habilidades sociais, utilizagdo dos recursos da
comunidade, salde e seguranca, habilidades académicas, lazer e trabalho.

FISICA

E alteracéo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano que acarreta
o comprometimento da funcdo fisica, apresentando-se sob as formas de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia,
hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputacéo ou auséncia de membro, paralisia cerebral,
nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades
estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o desempenho de funcdes.

OUTRA

Outros tipos de limitacdes, temporarias ou permanentes.

Fonte: SAS/MS.

4Verna 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>.




2.1.4 Saida do cidadao do cadastro

Este bloco de campos servird para que os ACS possam apontar o motivo da saida do
cidadao do territorio. Para tanto, o profissional assinala com um “X” em uma das opcdes
apresentadas:

e mudanca do territério ou

e Obito

Caso o0 motivo de saida do cidaddo do cadastro seja por 6bito, registrar ainda:
e Data do 4bito, este € um campo de preenchimento obrigatério nessa situacéo; e

e Numero de Declaracgéo de Obito (D.O.)

2.1.5 Termo de recusa do cadastro individual da Atencao Basica

Este bloco é preenchido quando o cidaddo se recusa a fornecer os dados para
preenchimento do seu cadastro. Quando isso acontece, é solicitado ao entrevistado que assine
o termo de recusa para assegurar que ele esta ciente. Em situacbes em que o cidadao se recuse
também a assinar o termo, a validacdo dessa informacdo deve ser discutida com o profissional
responsavel pela supervisao e/ou coordenacao desta equipe.

A NOTA: para que a recusa seja efetivada, é necessario que o ACS
preencha alguns campos que sdo obrigatdrios para o sistema, tais como
namero do CNS do profissional que faz o cadastro, CNES da unidade de
salde e data de cadastro. Com isso, € importante que estes campos
também sejam preenchidos no caso de recusa do cadastro, para que esta

informacgé&o possa ser digitada no sistema com CDS.

@

&= ATENCAO: a recusa do cidaddo ao cadastro, seja ele individual ou
domiciliar / territorial, ndo implicara o ndo atendimento deste na unidade
de saude, bem como quaisquer outras formas de discriminacgéo.

2.1.6 Questionario Autorreferido de Condicdes/Situacfes 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 salde para cada problema/condicdo, como, fluxo para marcacdo de
consultas, realizacdo de exames, participacdo em grupos, entre outros.



2.1.6.1 Condicdes/situacdes de saude gerais

Este bloco devera ser preenchido com informagfes oferecidas pelo usuario e coletadas
pelo profissional de sallde no momento do cadastro.

Figura 2.5 — Condi¢des/situacdes de salde gerais

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

- CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTE? () Sim () Maa

5E 5IM, GUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIAT

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTACAD?

SOBRE SEU PESO, VOOE SE COMSIDERA? TEM DOEMCA RESPIRATORIA/NO PULMACT (ysm O)nas
(Omdum O Peso Adenuado Omd‘JF\Eﬂ J SE SIM, INDIZLE GUAL{ISLY*
ESTA FUMANTE? (Oysim () Naa
FAZ USO DE ALCOOL? (ysim (CymMEs | ESTA COMHANSENIASE? Oysim () nae
FAZ USC DE OUTRAS DROGAS? (ysim ()Mso | ESTA COMTUBERCULOSE? Oysim () Mao
TEM HIPERTENSAD ARTERLAL? (ysim (N8 | TEM ©U TEVE CANCER? O sim () MEo
TEM DIABETES? (Osim ()Hso | TEVE ALGUMA INTERNACAD NOS ULTIMOS 12 MESES? Oysim () Mao
SE SIM, INDIGUE QUAL(S).
TEVE AVC/DERRAME? (Chsim () Mao ( J
) TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE i
TEVE INFARTCY Osim OMse | 1e il POR PROFISSIONAL DE SAUDE? Qsm o
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAD? (Cysim (CymEs | ESTA ACAMADO? Oysim (O nae
e
SE SIM, INDHIUE GUAL{ISYL EST A DOMICILIADG? Oysim (O Nao
USH PLANTAS MEDICINAIS? {Osim () Nao
SE SIM, INDIGUE QUIALJS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? (Cyam O nas ( )
SE SIM. INDIGUE GUALOSLY ™
( [ wsuticencia Rensl oo []naosae ] USH OUTRAS PRATICAS NTEGRATNASE COMPLEMENTARES? () Sim () Mao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
[(I-C.‘HJAL? ] (Z-CHJAL? j (3-a.w.? j]
\ J
~ CIDADAC EM SITUACAD DE RUA ,|
ESTA EM SITUACAD DE RUAT* (Jsim (M8 | E ACOMPANHADD POR OUTRA INSTITUICAD? ) sm (CIMEo
TEMPL EM SITUACAD DE RUA? SE SIM, INDIGUE GUALIS).
() < Emeses {0 6aizmeses () 1a5ans () »5ans ] [ )
RECEBE ALGUM BENEFICIO? (ysm () MSs | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREGUENCIA? () sm Cinao
SE SiM, QUAL E © GRAL DE PARENTESCO?
POS5UI REFERENCLA FAMILIAR? {ysim () Heo ( - J
GUANTAS VEZES SE ALIMENTA AL DIAZ
(Dl\re\z C}zmsm Dnnisdesuaza J
TEM ACESSD A HIGIENE PESSOMAL? Oy sm (CinEo

[] restawrante Popular [ ooasao Restaurante
[[) poxsnGrpareigioss [ ] Deagso de Popular

[ cwtras

[ Higene Bucal

SE 5IM, INDHQUE QuaLsL*t

b

Qo)
J

Quadro 2.11 -

CondicBes/situacdes de saude gerais

Fonte: SAS/MS.

CAMPO |

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO




Assinale com um "x" a opcao referida. E fundamental que esta informac&o seja
observada e atualizada frequentemente, visto que € uma situacgao transitoria.

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

ESTA GESTANTE?

SE SIM, QUAL E A
MATERNIDADE DE
REFERENCIA?
SOBRE SEU PESO,
VOCE SE
CONSIDERA?

Indique qual é a percepcao do usuario em relacdo ao seu préprio peso, podendo
ser:

e Abaixo do Peso;

e Peso Adequado;

e Acima do Peso.

ESTA FUMANTE?

Assinale com um "x" a opc¢éo referida.

FAZ USO DE ALCOOL?

Assinale com um "x" a opc¢éo referida.

FAZ USO DE OUTRAS
DROGAS?

Assinale com um "x" a opc¢éo referida.

TEM__ HIPERTENSAO Assinale com um "x" a opcéo referida
ARTERIAL? )
TEM DIABETES? Assinale com um "x" a opcéo referida.
TEVE AVC/DERRAME? | Assinale com um "X" a opc¢ao referida.

TEVE INFARTO?

Assinale com um "x" a opcéo referida.

Assinale com um "x" a opc¢éo referida.
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui problemas no coracao, indicar quais

TEM DOENGA em relagdo as seguintes opgoes:
CARDIACA/DO e Insuficiéncia Cardiaca; .
CORACAO? ) '
e Outro;
e N&o Sabe.
Assinale com um "x" a opcéo referida.
TEM ou TEVE rSeIIEasél\éléISNEeléguLiJnIEteCSQLCJ):)-\é_G(Iei).?** — se possui problemas nos rins, indicar quais em
PROBLEMAS NOS SOV A
RINS? ° Insuflcl:lenma Renal,;
e Outro;
e N3&o Sabe.
Assinale com um "x" a opc¢éo referida.
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui alguma doenca respiratoria, indicar
TEM DOENCA | qual em relacao as seguintes op¢oes:
RESPIRATORIA/NO e Asma;
PULMAO? e DPOC/Enfisema;
e Outro;
e N&o Sabe.
ESTA COM Assinale com um "x" a opcéo referida
HANSENIASE? '
ESTA COoM Assinale com um "x" a opgéo referida
TUBERCULOSE? )
TEM ou TEVE Assinale com um "x" a opcéo referida
CANCER? )
TEVE ALGUMA | Assinale com um "Xx" a opc¢ao referida.
INTERNACAO NOS | SE SIM, POR QUAL CAUSA?** Campo aberto. Indicar a(s) causa(s) de

ULTIMOS 12 MESES?

internacao.

TEVE DIAGNOSTICO
DE ALGUM
PROBLEMA DE
SAUDE MENTAL
POR PROFISSIONAL
DE SAUDE?

Assinale com um "x" a opc¢éo referida.




Marque um "X" na opgdo “Sim” caso a pessoa encontre-se restrita a cama por

ESTA ACAMADO? s . « -
alguma condig¢do de saude e “N&o” caso contrario.

Se restrito ao lar por alguma condicdo de saude, marcar um "x" na opgdo “Sim”

ESTA DOMICILIADO? ) . b .
caso afirmativo e “N&o” caso contrario.

Assinale com um "x" a opcéo referida.
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)? — Campo aberto. Indicar quais as plantas medicinais
utilizadas. Listadas na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais — Rename.

USA PLANTAS
MEDICINAIS?

USA OUTRAS
PRATICAS
INTEGRATIVAS E
COMPLEMENTARES?

Assinale com um "X" a opgé&o referida. Exemplos de PIC: medicina tradicional
chinesa, homeopatia, termalismo/crenoterapia, medicina antroposofica, entre
outras.

OUTRAS CONDICOES | Campo aberto. Indicar doencas referidas pelo usuario que ndo foram citadas
DE SAUDE, QUAL? anteriormente.

Fonte: SAS/MS.
**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior

2.1.6.2 Cidaddo em situacao 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 o agente de agéo social ndo participar da composi¢éo
das eCR ou quando estas ndo possuirem nenhum ACS agregado a sua formag&o 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 Atencdo Basica nos casos em que
existirem usuarios em situagdo de rua no territério adscrito da UBS, mas se nédo tiver nenhuma
equipe de Consultério na Rua vinculada.

Quadro 2.12 — Situacéo de rua

CAMPO ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

ESTA EM SITUACAO DE RUA?* Assinale com um "x" a opg¢dao referida. Este campo € de preenchimento
) obrigatdrio.

Marque, conforme as opcdes, qual € o tempo:
e <6 meses;

TEMPO EM SITUACAO DE RUA e 6al2meses;

e 1abanos;

e >5anos.
RECEBE ALGUM BENEFICIO? Assinale com um "x" a opcéo referida.
POSSUI REFERENCIA Assinale com um "x" a opcéo referida
FAMILIAR? '

Margue com um "x" uma das opc¢des:

QUANTAS VEZES SE ALIMENTA o 1vez
AO DIA? e 2ou 3vezes;

e mais de 3 vezes.

Indique de onde vem a alimentacédo do usuério. Pode-se marcar mais de
uma opgao:

Restaurante Popular;

Doacéo de Grupo Religioso;

Doacéo de Restaurante;

Doacéo Popular;

QOutros.

QUAL A ORIGEM DA
ALIMENTACAO?

E ACOMPANHADO POR OUTRA

INSTITUICAO? Assinale com um "x" a opc¢éo 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 opcéo referida.
SE SIM, QUAL GRAU DE PARENTESCO? — campo de preenchimento
livre, no entanto, o sistema deve identificar aqui o grau de parentesco em
relacdo aos seguintes itens:
e avl/avo;
pai/mae;
filho(a);
irmao(a);
cbnjuge ou companheiro(a);
tio(a);
primo(a);
e outros.

TEM ACESSO A HIGIENE
PESSOAL?

Assinale com um "x" a opcao referida.
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — indicar qual recurso de higiene pessoal
a que o usudrio tem acesso. Pode-se marcar mais de uma opgao:

e Banho;

e Acesso ao Sanitario;

e Higiene Bucal,

e Qutros.

2.2 Cadastro Domiciliar

Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
** Campos de preenchimento obrigatério condicionados a pergunta anterior

Objetivo da ficha: registrar as caracteristicas sociossanitarias dos
domicilios no territério das equipes de AB. Por meio dela, é possivel
registrar também situa¢Bes de populacdes domiciliadas em locais que
ndo podem ser considerados domicilio, por exemplo, situacao de rua
(IBGE, 2010), mas que devem ser monitoradas pela equipe de salde.
As informacdes presentes nesta ficha sdo relevantes porque compdem
indicadores de monitoramento e avaliacdo para a AB e para as Redes

de Atencao a Saude.

Profissionais que utilizam esta ficha: todos os membros das Equipes
gue atuam na Atencado Basica. Todos os profissionais séo habilitados a
preencher a ficha de Cadastro Individual.

A seguir detalharemos o modo de preenchimento da ficha, atencdo aos campos
assinalados na ficha com asterisco (*), pois estes sao de preenchimento obrigatério.




2.2.1 Cabecalho

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

Figura 2.6 — Bloco de cabecalho do cadastro

SAUDE

ATENGAO BASICA

-

DIGITADO POR:

DATA: 1

FOLHA:

CADASTRO DOMICILIAR
E TERRITORIAL

CONFERIDO:

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.13 - Identificagcdo e controle da digitacéo

CAMPO ORIENTA(;C)ES SOBRE O 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 supervisdo do preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do profissional
FOLHA N° . ) : - ~
que realizou o cadastro, por meio da inser¢cdo de nhumeracao das folhas.

Fonte: SAS/MS.

2.2.2 Identificacao do profissional e do estabelecimento de saude

O proximo bloco € utilizado para identificacdo do profissional que realizou o

cadastro do cidadao.

Figura 2.7 — Identificagdo do profissional e lota¢&o

{CNS DO PROFISSIONAL*
|

CBO* CNES* INE* DATA*

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.14 — Identificacdo do profissional e lotacao

CAMPO

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

CNS do Profissional*

Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o cadastro
do cidad&o.

Classificacao Brasileira de Ocupac¢8es (CBO) do profissional que realizou os cadastro

CBO* I
do cidad&o.
CNES* Cdédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da Unidade
Bésica de Salde onde o profissional esta lotado.
Cddigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
INE* Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional esta

lotado, seja equipes Saude da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo néo é obrigatoério
para profissionais que ndo estéo vinculados a equipes.




| DATA*

| Dia/més/ano em que foi realizado o cadastro do cidadao.

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

2.2.3 Endereco/Local de permanéncia

Neste bloco, é registrado o endereco do domicilio localizado na area de atuacdo da
equipe e os telefones para contato. Para pessoas ou familias em situacéo de rua, esses campos
devem ser preenchidos com o endereco do local de permanéncia. Nos casos de itinerancia, ou
seja, nos quais as pessoas ou familias em situacdo de rua mudarem o local de permanéncia,
solicite que elas optem pelo local no qual serdo encontradas com maior facilidade e/ou
frequéncia. Os campos de identificagdo do domicilio sdo compativeis com os dados do CADSUS,
conforme descrito no Manual de Operacdes do CADSUS.®

~ ENDEREGCO/LOCAL DE PERMANENCIA

Figura 2.8 — Endereco/Local de permanéncia

Y Pro® . MICROAREA™ )
CEP™: MUNIciPIO*: UF*:
L_LICJFA
BAIRRO®: TIPO DE LOGRADOURO™: l NOME DO LOGRADOURO™:
NUMERO™: (OSEMNUMERO | COMPLEMENTO: PONTO DE REFERENCIA:
- >
TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
(| L ] (TEL RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: () ]

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.15 — Endereco/Local de permanéncia

CAMPO ORIENTA(;C)ES SOBRE O PREENCHIMENTO
Escreva o Codigo de Enderegcamento Postal da residéncia. Campo numérico no formato
CEP*
99.999-999.
) Escreva o nome da cidade em que o usuario reside atualmente. Informag8es conforme
MUNICIPIO* 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 C.
Preencha o cédigo da microarea onde esta situado o domicilio do cidadao cadastrado,
MICROAREA* utilizando a numeracao determinada na territorializacdo da eSF.
Oy, indique a opg¢éo FA (fora de area).
BAIRRO* Escreva o bairro em que o usuario reside atualmente. Pode ser preenchido com nomes e
nameros (alfanumérico).
TIPO DE | Escreva o tipo de logradouro conforme opg¢des fornecidas pelos correios (Rua, Avenida
LOGRADOURO etc.). Vide Anexo B.
NOME DO | Escreva o nome do logradouro em que o individuo reside ou permanece, no caso de
LOGRADOURO* | pessoa em situacao de rua.
- Escreva o nimero da casa ou apartamento. No caso da auséncia de nimero, preencha
NUMERO* « . ”
Sem numero”.

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




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

COMPLEMENTO L . <

(alfanumérico) do edificio ou algum outro dado que ndo se enquadre nos outros campos.
PONTO DE | Escreva se existe algum ponto referéncia proximo ao domicilio ou ao local de
REFERENCIA | permanéncia. Ex: mercado, farmécia, escola, etc.

TIPO
IMOVEL

DE

O tipo de imovel deve ser inserido segundo a legenda:
e 01 Domicilio
02 Comércio
03 Terreno baldio
04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdésito de sucata
ou materiais de construcao, garagem de énibus ou veiculo de grande porte)
05 Escola
06 Creche
07 Abrigo
08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos
09 Unidade prisional
10 Unidade de medida socioeducativa
11 Delegacia
12 Estabelecimento religioso
99 Outros

TELEFONE
RESIDENCIAL

Anote o numero do telefone fixo com DDD (Discagem Direta a Distancia) do municipio em
que o usuério reside.

TELEFONE DE
REFERENCIA

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

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

Atencdo para as regras do sistema a partir do Tipo do Imovel!

Domicilio:

- opcéo "01 -

Domicilio™:

- serdo desabilitados os campos do bloco "Instituicdo de permanéncia” e
- sera alterado o nome do grupo "Termo de recusa" para "Termo de recusa do cadastro
domiciliar e territorial da Atengéo Basica".

Imoveis sem finalidade de moradia/longa permanéncia:

- asopcoes:
- "02
- "03
- "04
- "05
- "06
- "12
- "99

- Comércio",
- Terreno baldio",
- Ponto estratégico",

- Escola”,
- Creche",
- Estabelecimento religioso” ou
- Outros":

- serdo desabilitados os campos dos blocos:
"Condi¢bes de moradia”,




- "Animais no domicilio?",
- "Familias", e
"Instituicdo de permanéncia”

Instituicdo de longa permanéncia:
- asopcoes:
- "07 - Abrigo",
- "08 - Instituicdo de longa permanéncia para idosos",
- "09 - Unidade prisional”,
- "10 - Unidade de medida socioeducativa" ou
- "11 - Delegacia"
- serdo desabilitados os campos:
- "Situagédo de moradia / Posse de terra”,
- "Tipo de domicilio",
- "N°de coémodos",
- "Em caso de area de producao rural: condi¢édo de posse e uso da terra",
- "Material predominante na construcao das paredes externas de seu domicilio" e
- "Tipo de acesso ao domicilio",
- ainda serdo desabilitados os campos dos blocos:
"Animais no domicilio" e
- "Familias"
- sera alterado o nome do termo de recusa para "Termo de recusa do cadastro da instituicdo
de permanéncia”.

2.2.4 CondicOes de moradia

O bloco de condi¢Bes de moradia € composto por campos que mapeiam as condicdes
sociossanitarias do domicilio. Podem ser registradas informacdes sobre situacao de moradia,
localizagdo, além de outras caracteristicas do domicilio. A seguir, serdo apresentados 0s
conceitos de cada item dos campos deste bloco.

Figura 2.9 — Condi¢cdes de moradia



,—CDNDIC()ES DE MORADIA

(opréprio QFinanciado

SITUAGAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™

LOCALIZACAO*
OAIugado OArrendado Ocedido OOcupacéo Osituagéo de Rua OOutraJ [Ourbana ORuraI

J

TIPO DE DOMICILIO

[ Casa OApartamento chmodo OOutro O Proprietério O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro OArrendatério(a)

~ ~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAOQ RURAL: Condi¢do de Posse e Uso da Terra E—

J

Ne de Moradores:

O Comodatario(a) O Beneficidrio(a) do Banco da Terra O Nao se aplica
N? de Cémodos: _ J

7~ TIPO DE ACESSO AO DO

(O pavimento () Chao Batido () Fiuvial () outro
\.

7~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAC DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO ~
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Outros:
O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha

MICiLIO —————————

J

O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material

Disporibilidade de Energia Elétrica? () sim () Nao b d
~~ ABASTECIMENTO DE AGUA AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO

O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio Ocisterna O Filtrada O Fervida O Clorada O Mineral
L O Carro Pipa OOUtm O Sem Tratamento

o~ FORMA DE ESCOAMENT

O Direto para um Rio, La
.

O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial O Fossa Séptica O Fossa Rudimentar

J

[ DESTINO DO LIXO ~\

O DO BANHEIRO OU SANITARIO

OCoIetado OQ"'EimadD/ Océu Aberto OOutro

Enterrade

go ou Mar O Céu Aberto O Outra Forma

S

Fonte: SAS/MS.

Situacdo de moradia/posse daterra: O preenchimento deste campo informa a situagao
de propriedade do domicilio. Este € um campo de preenchimento obrigatério. Devera ser
assinalada uma das opgdes, conforme descri¢do a seguir:

Quadro 2.16 — Situacdo de moradia/posse da terra*

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

PROPRIO

Domicilio de propriedade, total ou parcial, de morador, integralmente quitado ou em
processo de quitacdo, independentemente da condicdo de ocupacgdo do terreno
(IBGE, 2010).

FINANCIADO

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

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.

CEDIDO

Domicilio cedido gratuitamente por empregador de morador, instituicdo ou pessoa
ndo moradora (parente ou ndo), ainda que mediante taxa de ocupag¢do ou
conservacdo. Nesta condicédo, incluiu-se domicilio cujo aluguel fosse integralmente
pago, diretamente ou indiretamente, por empregador de morador, instituicdo ou
pessoa ndo moradora (IBGE, 2010).

OCUPACAO

Domicilio, area publica ou privada cuja ocupacéo se deu sem regularizagdo formal.

SITUACAO DE RUA

A populagdo em situacdo de rua forma um grupo heterogéneo, em situacdo de
vulnerabilidade. N&o apresenta moradia convencional regular, utilizando a rua como
espaco de moradia, por condi¢cdo temporaria ou de forma permanente. Quando esta
opgao for assinalada, é importante o preenchimento de todo o bloco “endereco/local
de permanéncia” e do campo “localizagdo” para que a informagao “situagao de rua”
possa ser digitada no sistema com CDS.

OUTRA

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

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




Localizacdo: informa a localizagdo do domicilio/propriedade em relagdo ao perimetro
urbano ou rural da cidade. Este € um campo de preenchimento obrigatério. Devera ser
assinalada uma das opc¢06es, conforme descricao a seguir

Quadro 2.17 — Localizacao*

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

Area correspondente as cidades (sedes municipais), as vilas (sedes distritais) ou

URBANA as areas urbanas isoladas (IBGE, 2010).
Toda a area situada fora dos limites do perimetro urbano, inclusive os aglomerados
RURAL rurais de extensdo urbana, os povoados e 0s nucleos. Esse critério também é

utilizado na classificacdo da populacao urbana e rural (IBGE, 2010).

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

Tipo de domicilio: devera ser assinalada uma das opg¢des, conforme descricdo a seguir:

Quadro 2.18 — Tipo de domicilio

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

CASA

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.),
legalizada ou néo, independentemente do material utilizado em sua construgéo (IBGE, 2010).

APARTAMENTO

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 dependéncias). O
domicilio localizado em um prédio de dois ou mais andares em que as demais unidades ndo
séo residenciais e, ainda, aquele localizado em edificio de dois ou mais pavimentos com
entradas independentes para os andares sdo considerados como apartamentos (IBGE,
2010).

cOMODO

Habitacdo que se caracteriza pelo uso comum do morador de instalagfes hidraulica, elétrica
e/ou sanitéria (banheiro, cozinha etc.), composta por um ou mais aposentos localizados em
uma casa de cdmodos, cortico, cabeca de porco etc. (IBGE, 2010).

OUTRO

Quando o tipo de domicilio ndo se enquadra em nenhuma das categorias acima.

Fonte: SAS/MS.

Numero de moradores e cdmodos: preencher com o nimero de moradores e cobmodos

do domicilio.

Quadro 2.19 — Quantidade de moradores e cémodos

CAMPO

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

Anote o nimero de moradores no domicilio (campo numérico). Se neste

NUMERO DE MORADORES | domicilio mora mais de um ntcleo familiar/familia, o nimero a ser registrado é o

total de moradores de todas as familias.

Anote o numero de cédmodos no domicilio. Comodos ou pegas sdo “todos os
compartimentos integrantes do domicilio, inclusive banheiro e cozinha,
separados por paredes, e 0s existentes na parte externa do prédio, desde que

NUMERO DE COMODOS constituam parte integrante do domicilio, com excec¢éo de corredores, alpendres,

varandas abertas e outros compartimentos utilizados para fins ndo residenciais
como garagens, depositos etc.” (IBGE, 1994). Investiga-se aqui, com a variavel
de nimero de moradores, a relacdo de comodos por moradores do domicilio.

Fonte: SAS/MS.




CondicOes de posso e uso daterra: preencher informacoes sobre a condicdo de posse
e uso da terra no caso do domicilio estar em &area de producdo rural. Devera ser assinalada uma
das opc¢des, conforme descricdo a seguir:

Quadro 2.20 — Condicfes de posse e uso da terra em area de producdo rural

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

PROPRIETARIO(A)

Area de propriedade do beneficiario e/ou com clausula de usufruto vitalicio da
propriedade.

PARCEIRO(A)/MEEIRO(A)

Pessoa que explora o imovel rural, no todo ou em parte, mediante contrato agrario,
remunerando ou repartindo com o proprietario percentual da producgéo alcancada.

ASSENTADO(A)

Familia ou associacdo de agricultores, beneficiarios do Programa Nacional de
Reforma Agraria (PNRA), que recebe a concessao de uso e visa a contribuir para
a fixacdo do homem na terra.

POSSEIRO(A)

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

ARRENDATARIO(A)

Pessoa que recebe ou toma por aluguel o imdvel rural, no todo ou em parte,
mediante contrato firmado entre as partes, para exploracdo do imovel rural,
remunerando o proprietario com valor predeterminado.

COMODATARIO(A)

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

BENEFICIARIO(A)
BANCO DA TERRA

DO

Trabalhadores rurais (assalariados), parceiros, meeiros, posseiros ou
arrendatdrios que comprovem, no minimo, cinco anos de experiéncia na
agropecuaria e que tenham financiado a propriedade rural pelo programa Fundo
de Terras e Reforma Agréaria, ou Banco da Terra..

NAO SE APLICA

Pessoa que ndo se enquadra em nenhuma das varidveis sobre condi¢cdo de posse
e uso da terra citadas acima.

Fonte: SAS/MS.

Tipo de acesso ao domicilio: refere-se ao principal tipo de pavimentagédo ou vias de
acesso para se chegar ao logradouro que da acesso ao domicilio. Devera ser assinalada uma
das opc¢des, conforme descrigdo a seguir:

Quadro 2.21 — Acesso ao domicilio

ITEM DESCRICAO DO ITEM
Trecho que da acesso ao domicilio predominantemente provido de asfalto, paralelepipedos,
PAVIMENTO : e ; ~
lajotas, entre outros materiais para pavimentagéo urbana.
CHAO BATIDO Trecho que da acesso ao domicilio 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 canoa,
FLUVIAL
barco, balsa etc.
OUTRO Quando o tipo de acesso ndo se enquadra em nenhuma das categorias acima.

Fonte: SAS/MS.

Disponibilidade de energia elétrica: informa a existéncia de energia elétrica no
domicilio. Marque com um "x" a opgéo escolhida.




Material predominante na construcao das paredes externas do domicilio: Refere-se
ao material predominante utilizado na construcdo do domicilio, ou aquele que, de algum modo,
se destaca aos demais materiais utilizados. Deverda ser assinalada uma das opc¢des, conforme

descricdo a seguir:

Quadro 2.22 — Material predominante na construgéo das paredes externas do domicilio

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

ALVENARIA/TIJOLO
COM REVESTIMENTO

Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe (tijolo grande e cru feito de terra
argilosa, seco ao sol) e/ou pedra, recoberto por reboco, ceramica, azulejo, granito,
marmore, metal, vidro, lambris (revestimento de madeira ou marmore) etc..

ALVENARIA/TIJOLO
SEM REVESTIMENTO

Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe e/ou pedra, sem qualquer tipo de
revestimento.

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

TAIPA COM | que consiste no entrelagamento de madeiras verticais fixadas no solo, com vigas
REVESTIMENTO horizontais, geralmente de bambu, amarradas entre si por cip6s, 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.
TAIPA SEM | Domicilio feito predominantemente de paredes néo revestidas constituidas de barro
REVESTIMENTO ou cal e areia, utilizando varas de madeira, tabique, estuque, pau a pique etc..
MADEIRA Domicilio feito predominantemente de qualquer tipo de madeira que foi trabalhada
APARELHADA (industrializada), ou seja, preparada para construir paredes.
Domicilio construido a partir de reciclagem de materiais de construgdo, como tijolos,
MATERIAL telhas, vigas, barras, compensados, podendo utilizar também materiais dispensados
APROVEITADO e/ou inutilizados provenientes de outras fontes como lonas, papeldo, garrafas, latas
etc. (definicdo propria).
PALHA Domicilio com as paredes feitas de sapé, folha ou casca de vegetal.

OUTRO MATERIAL

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

Fonte: SAS/MS.

Abastecimento de agua: Informa a existéncia de 4gua canalizada no domicilio e a sua
procedéncia. Devera ser assinalada uma das opcoes, conforme descrigdo a seguir:

Quadro 2.23 — Abastecimento de agua

ITEM DESCRICAO DO ITEM
REDE ENCANADA ATE | Quando o domicilio, o terreno ou a propriedade onde ele esta localizado for servido
O DOMICILIO de 4gua canalizada proveniente de rede geral de abastecimento (BRASIL, 2010a).

POCO/NASCENTE NO
DOMICILIO

Quando o domicilio for servido por 4gua de poc¢o ou nascente localizada no terreno
ou na propriedade onde esta construido, podendo ou ndo haver distribuicdo interna
para o domicilio (BRASIL, 2010a).

Quando o domicilio for servido por agua das chuvas, armazenada em cisterna de

CISTERNA placas de cimento pré-moldadas (reservatério semienterrado e protegido da
evaporacao e da contaminacéo) que captam agua 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 reservatorio (ou caixa), pogo ou nascente
OUTRO localizado fora do terreno onde estéa construido, quando for servido de agua de rio ou

lago, ou ainda de outra maneira ndo descrita acima.

Fonte: SAS/MS.




Forma de escoamento do banheiro ou sanitério: Refere-se ao principal tipo de
escoamento do banheiro ou sanitario do domicilio. Devera ser assinalada uma das opc¢oes,
conforme descricdo a seguir:

Quadro 2.24 — Forma de escoamento do banheiro ou sanitario

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

REDE COLETORA
DE ESGOTO OuU
PLUVIAL

Quando a canalizacdo das aguas e dos dejetos provenientes do banheiro ou do sanitario
estiver ligada a um sistema de coleta que os conduza a um desaguadouro geral da area,
regido ou municipio, mesmo que o sistema nao disponha de estagdo de tratamento da
matéria esgotada (BRASIL, 2010a).

FOSSA SEPTICA

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 proxima,
passando por processo de tratamento ou decantacao (BRASIL, 2010a).

FOSSA
RUDIMENTAR

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

DIRETO PARA UM
RIO, LAGO OU MAR

Quando os dejetos ou aguas provenientes do banheiro ou do sanitario forem esgotados
diretamente para um rio, lago ou mar (BRASIL, 2010a).

CEU ABERTO

Quando os dejetos ou aguas provenientes do banheiro ou do sanitério 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: SAS/MS.

Agua para consumo no domicilio: Refere-se ao tratamento predominante da agua
realizado no domicilio para ingestdo. Deverd ser assinalada uma das opgdes, conforme

descrigdo a seguir:

Quadro 2.25 — Agua para consumo no domicilio

ITEM DESCRICAO DO ITEM

MINERAL A éagua mineral é obtida diretamente de fontes naturais ou por extracdo de aguas
subterréneas. Caracteriza-se pelo conteldo definido e constante de sais minerais,
oligoelementos e outros constituintes, considerando-se as flutuacdes naturais.

FILTRADA A 4gua passa por um leito filtrante constituido por saibro, areia com granulometria variavel,
ou outras matérias porosas, com o objetivo de reter microrganismos e impurezas.

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

CLORADA Adicdo de cloro ou de outros produtos desinfetantes e/ou bactericidas. Tem como finalidade
a eliminacdo dos microrganismos ainda existentes.

SEM Marque esta opcao quando ndo for referido nenhum tratamento de agua realizado no

TRATAMENTO domicilio.

Fonte: SAS/MS.

Destino do lixo: deverd ser assinalada uma das opgbes oferecidas. Abaixo, s&o
apresentadas as opcoes de destino do lixo.

Quadro 2.26 — Destina¢do dada ao lixo

ITEM

| DESCRICAO DO ITEM




COLETADO

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

QUEIMADO/ENTERRADO

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

CEU ABERTO

Quando o lixo do domicilio € jogado a céu aberto em lugares como terrenos baldios,
logradouros publicos, margens de rio, lago ou mar (BRASIL, 2010b).

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

OUTRO ;
acima.

Fonte: SAS/MS.

2.2.5 Animais no domicilio

Este bloco é utilizado para registrar a existéncia e quantidade de animais no domicilio.
Animais domésticos sé@o do convivio diario familiar, tais como gato, cachorro, passaro etc.. Caso
existam animais no domicilio e a opgao “Sim” tenha sido marcada, sera necessario indicar quais
e a quantidade deles. A partir dessas informacdes, € possivel que a equipe de salde desenvolva
acOes para minimizar o risco de agravos a saude da populagéo, articuladas com outros setores
responsaveis, a fim de efetivar a vigilancia dos fatores de risco ambientais e sanitarios.

Figura 2.10 — Animais no domicilio
ANIMAIS NO DOMICILIO? ]

QUAL(IS)?

[ O Sim O Nao DGata D Cachorro D Passaro D Outros ] Quantos:

Fonte: SAS/MS.

2.2.6 Identificac&o de familias ou nucleos familiares

Este bloco viabiliza o registro das familias (ou nucleos 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 salde.

No Cadastro da Atengéo Bésica, 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 definicBo desse responsavel familiar €& feita pela propria familia, sendo,
preferencialmente, morador desse domicilio e integrante dessa unidade familiar
(independentemente se ha algum grau de parentesco), com idade superior a 16 anos.

Figura 2.11 - Identificagdo de familias ou nucleos familiares
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Quadro 2.27 —

Fonte: SAS/MS.
**Campo com obrigatoriedade condicional

Identificacdo de familias ou nicleos familiares

CAMPO

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

N° PRONTUARIO FAMILIAR

Coloque o nimero do prontuario familiar do estabelecimento de saide. Tem a
finalidade de relacionar os dados do cadastro com as informac&es da familia no
estabelecimento de saude.

CNS DO RESPONSAVEL

O campo deve ser preenchido com o nimero do CNS do responséavel pela
familia, no domicilio.

DATA DE NASCIMENTO DO
RESPONSAVEL

Anote a data de nascimento do responsavel no formato dia/més/ano, pois
auxiliara na verificagdo do Cartdo Nacional de Salde dele.

RENDA FAMILIAR
(Salario minimo)

Marcar a op¢éo, em salarios minimos, que representa a soma da renda de todos
0s membros da familia.

NUMERO DE MEMBROS DA
FAMILIA

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

RESIDE DESDE

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

MUDOU-SE

Utilize este campo apenas quando a familia sair do territério.

)

=

Fonte: SAS/MS.

ATENCAO: o bloco de identificacdo de familias/nicleos familiares

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

@

== ATENCAO: mesmo que um cidad&o tenha mais de um cadastro no
territério, para fins de vinculacdo de um ndcleo familiar, o cidaddo néo
podera ser Responséavel Familiar em mais de um domicilio.

2.2.7 Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencéo 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 que 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 situa¢des em que o cidadéo
se recuse também a assinar o termo, a validacdo desta informacédo deve ser discutida com o
profissional responsavel pela supervisdo e/ou coordenacao desta equipe.



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

@

== ATENCAO: sempre que o profissional realizar um cadastro
domiciliar no domicilio, ele devera preencher esta atividade também na
Ficha de Visita Domiciliar, assinalando o] campo
“Cadastramento/Atualizacado”. Neste caso, devera ser utilizado o CNS do
responsavel familiar.

Figura 2.12 — Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencéo Basica
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

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

gozando de plena consciéncia dos

Assinatura

Fonte: SAS/MS.
2.2.8 Instituicao de Permanéncia

Neste bloco, sera possivel cadastrar instituicdes de permanéncia, como escolas, creches,
abrigos, ou instituicdes de longa permanéncia para idosos. Escreva o nome da instituicdo de
permanéncia no campo aberto. Depois marque com um X a opcao referente a se existem outros

profissionais de saude vinculados a instituicdo, neste campo ndo devem ser incluidos
profissionais da rede publica de saude.

Figura 2.13 — Instituicdo de permanéncia

{NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA

LExlstem outros profisslonals de salde vinculados & Institul¢do (ndo Inclul profissionals da rede publica de satde)? O Sim O Na&o

Fonte: SAS/MS.

Identificagdo do Responséavel Técnico pela Instituicdo de Permanéncia: neste bloco,
deve-se inserir os dados referentes ao responsavel técnico pela instituicdo de permanéncia. Os
campos assinalados com asterisco (*) séo de preenchimento obrigatorio.

Figura 2.14 — Identificagdo do responsavel técnico da instituicdo de permanéncia
IDENTIFICAGCAO DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA

[NOME: CNS DO RESPONSAVEL:

[CARGO NA INSTITUIGAO: TEL. CONTATO:

Fonte: SAS/MS.

Quadro 2.28 — Identificac&o do responsavel técnico da instituicdo de permanéncia



CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

NOME Escreva o nome do responsavel pela instituicdo de permanéncia.

CNS RESPONSAVEL | Insira o Cartdo Nacional de Satde do responsavel pela instituicio de permanéncia.

CARGO NA | Descreva o cargo ocupado pelo responsavel na instituicdo de permanéncia.
INSTITUICAO
TEL. CONTATO Anote o numero do telefone com DDD do municipio em que o responsavel pela

instituicdo de permanéncia pode ser encontrado mais facilmente.

Fonte: SAS/MS.

2.2.9 Termo de Recusa da instituicdo de Permanéncia

Este bloco é preenchido quando o responsavel técnico da instituicdo de permanéncia néo
deseja fornecer estes dados para a realizacédo do cadastro. Nesse caso, o profissional solicita ao
entrevistado que 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 na UBS dos cidadaos vinculados a
instituicdo de permanéncia. Em situacdes em que o técnico responsavel se recuse também a
assinar o termo, a validacéo desta informacgé&o deve ser discutida com o profissional responséavel
pela supervisédo e/ou coordenacao desta equipe.

Figura 2.15 — Termo de recusa da instituicdo de permanéncia
TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAD DE PERMANENCIA
Eu, portador(a) do RG n® responsavel técnico pela
instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da salde das pessoas abrigadas/residentes nesta instituicdo. Estou
ciente de que esta recusa nac implicara o ndo atendimento pela equipe de saude.

Assinatura

Fonte: SAS/MS.



CAPITULO 3 - Ficha de Atendimento Individual

3.1 Cabecalho
3.2 ldentificacdo do(s) profissional(is) e lotacdo(des)
3.3 Identificacdo dos cidaddos e local do atendimento
3.4 Informacdes do atendimento

3.4.1 Tipo de atendimento*

3.4.2 Atencao Domiciliar

3.4.3 Racionalidade em saude

3.4.4 Avaliacao antropométrica

3.4.5 Vacinacao em dia, crianca e gestante

3.4.6 Problema/condicéo avaliada

3.4.7 Exames solicitados (S) e avaliados (A)

3.4.8 Ficou em observacéo?

3.4.9 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Polo Academia da Saude

3.4.10 Conduta/Desfecho

Objetivo da ficha: registro das informacdes de atendimentos
individuais realizados por profissionais de nivel superior na
Atencdo Basica. Nao objetiva esgotar todo o processo de
atendimento de um individuo e também nao substitui o registro
clinico feito no prontuario clinico de papel. As informacdes que
constam na ficha foram selecionadas segundo a sua relevéancia e
por comporem indicadores de monitoramento e avaliagdo da AB e
das Redes de Atencao a Saude.

Profissionais que utilizam esta ficha: E utilizada por
profissionais de nivel superior das equipes de Atencdo Basica, do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), do Polo Academia
da Saude, do Consultério na Rua (eCR) e das equipes de Atencao
Bésica Prisional (eABP), com excec¢do do cirurgido-dentista, que
preenche a Ficha de Atendimento Odontoldgico Individual
(especifica para ESB).



A NOTA: devem ser inseridos, na ficha, os registros dos
atendimentos realizados, por profissional, exceto quando for
realizado um atendimento compartilhado. Neste caso, deve-se
preencher uma Ficha de Atendimento Individual, com os dados dos
dois profissionais que realizaram o atendimento compatrtilhado.

)

>= ATENCAO: a ficha com registro de atendimento
compartilhado, n&o deve ser utilizada para registrar outros
atendimentos individuais realizado por apenas um dos profissionais.

A sequir, serdo apresentados os campos da Ficha de Atendimento Individual e as

orientacdes sobre como preenché-los. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de

preenchimento obrigatorio.

3.1 Cabecalho

O cabecalho tem um bloco para a identificagdo e controle da digitacdo, que é

importante na organizagdo do trabalho a nivel local. Este bloco € preenchido pelo

digitador.
Figura 3.1 — Identificac&o e controle da digitagdo da ficha
DIGITADO POR: DATA:
MG’# FICHA DE ATENDIMENTO /o
ATENGAO BASICA INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
Fonte: SAS/MS.
Quadro 3.1 — Identificacdo e controle da digitacéo
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitac&o foi realizada no sistema.

CONFERIDO POR

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

FOLHA N°

folhas.

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

Fonte: SAS/MS.



3.2 Identificacao do(s) profissional(is) e lotacao(des)

O proximo bloco é utilizado para identificar o profissional que realizou os

atendimentos individuais e informar quando é realizado um atendimento compartilhado

(neste caso, deve-se preencher ficha especifica).

Figura 3.2 — Identificac&o do(s) profissional(is) e lotacdo(des)

CNS DO PROFISSIONAL®
N ) T Y

CBO* CNES*® INE*

DATA®
Y T N I

L

CNS DO PROFISSIONAL
(N ) |

CBO CNES INE
N A I I

L

Fonte: SAS/MS.

Quadro 3.2 — Identificacdo do(s) profissional(is) e lotagao(des)

CAMPO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

CNS do Profissional*

Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou os
atendimentos individuais.

Classificacéo Brasileira de Ocupagdes (CBO) do profissional que realizou os

*

CBO atendimentos individuais.

CNES* Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da
Unidade Basica de Saude onde o profissional esta lotado.
Cébdigo ldentificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) do Ministério da Saude, onde o

INE* profissional esté lotado, seja equipes Saude da Familia, NASF, CnR, etc. Este
campo ndo é obrigatoério para profissionais que ndo estdo vinculados a
equipes.

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

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

)

== ATENCAO: os atendimentos compartilhados, realizado com
frequéncia pelas equipes de NASF e de AB, esse tipo de atendimento
deve ser informado nas fichas do CDS inserindo-se todos os dados (CNS
do profissional, CBO, CNES, INE) dos profissionais que realizaram o
atendimento compartilhado.

3.3 Identificacdo dos cidadaos e local do atendimento

Figura 3.3 — Identificac8o do cidad&o e local de atendimento
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 3.3 - Identificacdo dos cidadaos e local de atendimento

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
N® Em cada ficha pode-se registrar informacdes de até 13 atendimentos distintos.
TURNO* Turno em que foram realizados os atendimentos, sendo: M - manh@, T - tarde

ou N - noite.

] Campo destinado ao numero do prontuario da familia no estabelecimento de
N° PRONTUARIO saude. Este campo € usado como referéncia da informacdo do paciente na
unidade, para 0s casos em que seja necessario fazer verificagdo dos dados.

3 Campo destinado ao nimero do Cartédo Nacional de Saude (CNS) do cidadao
CNS DO CIDADAO que estd em atendimento. Os nimeros devem ser inseridos no sentido vertical.
Cidadaos sem o CNS poderéo e deverdo ser atendidos pela equipe.

Informe o dia, més e ano do nascimento do cidad&o. Variavel de verificagao do

*
DATA DE NASCIMENTO CNS.

SEXO* Assinalar F — feminino ou M — masculino.

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

(01) UBS - Unidade Basica de Saude
(02) Unidade Movel

(03) Rua

LOCAL DE ATENDIMENTO* | (04) Domicilio

(05) Escola/Creche

(06) Outros

(07) Polo (Academia da Salde) — 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 numero de CNES desta UBS esteja associado ao cédigo 12 (estrutura de
Academia da Saude).

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

(09) Unidade prisional ou congéneres — cadeia publica, coldnia agricola,
industrial ou similar, casa do albergado, centro de observagéo e hospital de
custodia e tratamento psiquiétrico.

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

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

E importante que todos os cidad&os do territério adscrito tenham o nimero do
CNS, mesmo que este item ndo seja de preenchimento obrigatdrio. Esse ndamero é
essencial para a identificacdo e vinculacdo do cidaddo. Caso o numero ndo seja
preenchido, ndo sera possivel visualizar informacgdes identificadas nos relatorios de

saude e serdo obtidos apenas dados consolidados.

3.4 Informac¢des do atendimento

Este bloco apresenta informagdes do atendimento, tais como tipo de atendimento,
problema/condi¢&o avaliada, exames, conduta, entre outras. A seguir, sdo detalhados os

campos.

3.4.1 Tipo de atendimento*

Neste bloco, sdo registrados os tipos de atendimentos realizados pelas equipes

de Atencao Bésica.

Figura 3.4 — Tipo de atendimento*

tg Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado O C:) O (;:' O C:l O O C O O Cl O
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& | S ] Atendimento de Urgence OO0 0000000000

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

Quadro 3.4 - Tipo de atendimento*

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO




CONSULTA AGENDADA
PROGRAMADA/CUIDADO
CONTINUADO

Sao consultas que constituem agfes programaticas individuais,
direcionadas para os ciclos de vida, doengas e agravos prioritarios, as quais
necessitam de acompanhamento continuo. Como exemplo, o cuidado
dispensado as gestantes, criancas, idosos, pessoas com doencas crénicas
(hipertensao arterial, diabetes), etc.

CONSULTA AGENDADA

E toda consulta realizada com agendamento prévio. E oriunda da
demanda espontanea ou por agendamento direto na recepcao, de carater
ndo urgente e que ndo 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 medicacéo anticoncepcional etc.

DEMANDA ESPONTANEA

ESCUTA i
INICIAL/ORIENTAGAO

Refere-se a escuta realizada por profissional de nivel superior no
momento em que o0 usudrio chega ao servigo de salde, relatando queixas
ou sinais e sintomas percebidos por ele. N&o inclui as orientac6es de fluxos
dentro da UBS.

Durante o acolhimento e a escuta, o profissional, quando possivel,
ird resolver o caso por meio de orientagdo. Caso contrério, podera ser
realizada a classificagdo de risco e analise de vulnerabilidade para as
devidas providéncias, por exemplo, encaminhamento para consulta no
mesmo dia ou data posterior.

CONSULTA NO DIA

E a consulta que € realizada no mesmo dia em que o usuario busca
0 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 urinérios etc. Outra indica¢éo de atendimento no
mesmo dia pode estar relacionada com a vulnerabilidade social ou psiquica
do usuario.

ATENDIMENTO DE
URGENCIA

E o atendimento realizado ao usuario 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,
recuperacdo do estado de saulde, estabilizagdo/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: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.

Figura 3.5: Atencdo Domiciliar e Racionalidades em Saude

Domiciliar

Atencdo |\, alidade AD:1, 2 ou 3 (ver fegendsa) AD__|AD__|AD___|AD___|AD___|AD__|AD__|AD___|AD___|AD___|AD___|AD

AD

Racionalidade em saude (ver legenda)

Fonte: SAS/MS.




3.4.2 Atencéao Domiciliar

Esse bloco sera utilizado por profissionais de nivel superior da AB e NASF. A partir
do registro da modalidade de atenc&o domiciliar (AD), € possivel que a equipe identifique
guantos e quais sao 0s usuarios de seu territdério que necessitam de cuidado continuado
em domicilio, para, assim, poder se organizar melhor para realizar o cuidado a esses
usuarios. Também permite a identificacdo de usuarios do territério que necessitam de
outras modalidades de AD (2 ou 3) elegiveis para 0 acompanhamento pelas equipes do
Servico de Atencdo Domiciliar (Programa Melhor em Casa).

A modalidade de atencdo domiciliar deve ser preenchida nos casos em que se
preveja um cuidado continuado no domicilio, e ndo naqueles casos de atendimentos
pontuais. Por exemplo, se o atendimento for a um paciente acamado apds um acidente
vascular cerebral, o cuidado prestado pela equipe provavelmente sera continuo; com
isso, € importante registrar a modalidade de AD de forma a gerar dados para o
acompanhamento continuo. Ao contrario, ndo é recomendado esse registro, por
exemplo, no caso de um atendimento domiciliar pontual a uma pessoa com transtorno
afetivo bipolar, que usualmente receba atendimentos na UBS. Atentar para que, em
ambas as situacdes exemplificadas, no campo “Local de atendimento”, deve-se marcar

“domicilio”.

Quadro 3.5 - Modalidades de Atenc&o Domiciliar.

MODALIDADES DE ATENCAO DOMICILIAR

Atencao Domiciliar modalidade tipo 1: a prestacdo da assisténcia a saide na modalidade AD1 é de
responsabilidade das equipes de Atencdo Basica (eSF, eAB, NASF), por meio de atendimentos
regulares em domicilio. Destina-se a usuarios que possuam problemas de salde
AD1 controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc&o até uma unidade
de saude e que necessitem de cuidados com menor frequéncia e com menor necessidade de
intervencdes multiprofissionais, uma vez que se pressupde estabilidade e cuidados satisfatérios pelos
cuidadores.

Atencao Domiciliar modalidade tipo 2: a prestagdo da assisténcia a saide na modalidade AD2 é de
responsabilidade dos Servicos de Atencdo Domiciliar, por meio das EMAD e EMAP, mantendo-se o
cuidado compartilhado com as equipes de Atencao Basica. Referem-se a usuarios que possuam
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de saude
AD2 e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento continuo,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo. Exemplos de situagbes que
caracterizam AD2: adaptacdo ao uso de sondas e ostomias; acompanhamento domiciliar em pos-
operatorio; uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica; necessidade de medicagéo
parenteral.




AD3

Atencao Domiciliar modalidade tipo 3: a prestacdo da assisténcia a saide na modalidade AD3 é de
responsabilidade das equipes de Atencdo Domiciliar (EMAD e EMAP), mantendo-se o cuidado
compartilhado com a equipe de Atengdo Basica. Quando necessitar de cuidado multiprofissional
mais frequente, uso de equipamento(s) ou agregacao de procedimento(s) de maior complexidade
(por exemplo, ventilagdo mecénica, paracentese de repeticdo, nutricdo parenteral e transfuséo
sanguinea), usualmente demandando periodos maiores de acompanhamento domiciliar.

3.4.3 Racionalidade em saude

Fonte: Portaria GM/MS n° 825, de 25 de abril de 2016.

Com base no termo Racionalidades Médicas que é todo o sistema médico

complexo construido sobre seis dimensdes: morfologia humana, dindmica vital, doutrina

meédica (o0 que é estar doente ou ter saude), sistema diagndstico, cosmologia e sistema

terapéutico; o termo Racionalidades em Saude prop6e uma ampliacdo desse conceito

para uma abordagem multiprofissional de cuidado em saude, incluindo as préticas

tradicionais/ populares, ancestrais e ou alternativas.

Quadro 3.6 — Racionalidade em Saude

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

e 01 - Medicina Tradicional Chinesa
e 02 - Antroposofia Aplicada a Saude
Tipos de racionalidades em e 03 - Homeopatia
satde e 04 - Fitoterapia
e 05 - Ayurveda
e 06 - Outra (Caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/
Convencional, deixar este campo em branco)
Fonte: SAS/MS.
Figura 3.6 — Vacinacdo em dia, crianca, gestante
Avaliagio Perimetro ceflico (cm) () O A o I |
Antro- | Peso (ka)
pomatrica Altura (crm)
Vacinagio sm dia? 3|M|Nﬁ05|ru1lw.&o SIM|N§OSIM|N.5.0 SIMlNﬁDSIM N.&05|M|Nﬁ05|m|mﬁosm MAO| 3|n.-1|uﬁosm1 MAQ) 3|M|M.E05|M NAD|
Crianga | Aleitamento Matemo (ver legenda) |_| |_| |_| |J |_| |J |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_|
BUM Dia/ Més ! / / / / / / / / /
Ano
Gestante | Gravidez Planejada 3|M|Nﬁ05|ru1lw.&o SIM|N§OSIM|N.5.0 SIMlNﬁDSIM N.&05|M|Nﬁ05|m|mﬁosm NAQ 3|n.-1|uﬁosm1 MNAQ) 3|M|M.E05|M NAQ
Idade Gestacional (Semanas) S | || o o | e o
Gestas Prévias / Partos / ! / / / / / / / / /
Fonte: SAS/MS.



3.4.4 Avaliacao antropomeétrica

Este campo é composto por informacdes essenciais de acompanhamento

nutricional dos usuarios do servico de saude em que sao informados:

Quadro 3.7 — Avaliacdo antropométrica

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
PERIMETRO CEFALICO Anote o perimetro cefalico do cidaddo em centimetros.
PESO (KG) Anote o peso do cidaddo em quilogramas.

ALTURA (CM) Anote a altura do cidaddo em centimetros.

Fonte: SAS/MS.

3.4.5 Vacinacao em dia, crianca e gestante

O campo vacina em dia € destinado a qualquer individuo. As informacgdes no
campo crianga, sao utilizadas para dados de aleitamento materno de criancas até 2 anos

de idade e o campo gestante, para histdria pregressa e atual da gestacao.

Quadro 3.8 — Vacinacdo em dia, crianga, gestante

CAMPO ORIENTA(;AO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
N Campo destinado a informar se a vacinagdo de determinado individuo, de
VACINAGCAO EM DIA? qualquer faixa etéria, estd em dia pelos pardmetros preconizados. A ficha de

atendimento individual ndo contempla o registro das vacinas realizadas.

Utilizar o nimero indicado na legenda:

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

02 — Aleitamento materno predominante (AMP) — quando a criancga recebe,
CRIANCA 3 ; X . N . . . .
além do leite materno, agua ou bebidas a base de dgua (dgua adocicada, chas,

Aleitamento Matermna infusBes, 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 complementa-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 ingere alimentos
sélidos e semissélidos, sem o leite materno.

DUM (dia/més/ano): informar dia, més e ano da Ultima menstruacdo da
gestante.

GESTANTE Gravidez planejada: assinalar se a gestacédo foi planejada ou nao.

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




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

Fonte: SAS/MS.

3.4.6 Problema/condicao avaliada

Estes campos devem ser utilizados para registrar problemas/condi¢des de saude
avaliados e manejados pelo profissional de satde no momento do atendimento. Bloco
de preenchimento obrigatério, ao menos uma opcdo devera ser assinalada (opc¢éo
descrita na lista de Problema/Condicéo Avaliada e/ou codificacdo pela CIAP-2/CID-10).

A primeira parte do bloco deve ser preenchida marcando um “X” na opgéo da linha
correspondente ao problema identificado ou condicéo avaliada. Somente se o problema
nao estiver descrito na ficha, podera ser utilizado o campo “Outros” para esse registro,
podendo registrar: CIAP-2 (Classificacdo Internacional de Atencédo Primaria) e CID-10
(Classificacao Internacional de Doencas).

e CIAP-2 — dois campos de codigo para registrar problemas identificados
usando a Classificacdo Internacional de Atencdo Primaria, versdo 2. No
Anexo O, pode-se encontrar pequena descricdo da CIAP 2 e como deve
ser utilizada para identificar problemas. Conheca também o sumario da
CIAP-2:
http://www.sbmfc.org.br/media/CIAP2 _sumario_correcao_W84.pdf.

e CID-10 — dois campos que permitem registrar problemas identificados

utilizando a Classificacdo Internacional de Doencas, verséo 10.

Exemplo de registro

Usuario procurou a unidade de saude por estar com dor lombar. No histérico de saude, consta que
€ hipertenso. O profissional que o atender pode abordar como esta o tratamento, o uso das medicacdes,
solicitar exames de acompanhamento para a hipertenséo. No registro desse atendimento, serd identificado
no campo “Outros” o cédigo da CIAP 2 (cédigo L 03) ou da CID 10 (cédigo M 54.5) de dor lombar; além
de assinalado o problema “hipertensao arterial”, visto que também foi um problema/condi¢céo avaliado e
manejado na consulta. Seguindo esse mesmo exemplo, caso 0 usuario também tenha asma, que no
momento esté controlada e n&o 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,
0 bloco de informagdes sobre “Problema/condigao avaliada” se refere a questdes que foram avaliadas e
manejadas na consulta, e ndo a um registro dos antecedentes de salde do usuario.



http://www.sbmfc.org.br/media/CIAP2_sumario_correcao_W84.pdf

Obs.: ndo deve-se codificar o problema/condi¢édo avaliado, pela CIAP 2 e/ou CID 10, caso esteja
descrito nos campos anteriores. Conforme o exemplo anterior, ndo sera preciso identificar pelos codigos
(CIAP 2 ou CID 10) a “hipertenséo arterial”, pois ja esta descrita, neste caso, basta assinalar.

Figura 3.7 — Problema/condicéo avaliada*
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Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
Quadro 3.9 — Problema/condicao avaliada*
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
ASMA
DESNUTRICAO
DIABETES
DPOC Preencher marcando um “X” na opg¢ao da linha correspondente ao
HIPERTENSAO ARTERIAL problema identificado ou condicdo avaliada abordados no
OBESIDADE atendimento. E obrigatrio marcar ao menos uma opc¢&o sobre o
~ problema/condicao de salde avaliada. Somente se o problema néo
PRE-NATAL

PUERICULTURA

PUERPERIO (ATE 42 DIAS)

SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

TABAGISMO

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




USUARIO DE ALCOOL

USUARIO DE OUTRAS DROGAS

SAUDE MENTAL

REABILITACAO

DOENGAS TRANSMISSIVEIS

TUBERCULOSE

HANSENIASE

DENGUE

DST

Marque a opc¢éo que identifique a situacdo encontrada.

RASTREAMENTO - Marque a opgéo que identifique a situagéo encontrada.

CANCER DE COLO DE UTERO

Orientacdo e realizacdo/encaminhamento de exame especifico.
Obs.: se a coleta do exame citopatolégico ocorrer na UBS, este deve
ser registrado na ficha de procedimentos®.

CANCER DE MAMA

Orientagdo e realizagdo de exame clinico de mamas e/ou
encaminhamento para realizagdo de mamografia’.

RISCO CARDIOVASCULAR

Realizacdo da avaliacdo de risco pelo escore de Framingham;
rastreamento de dislipidemia, hipertenséao e diabetes mellituss.

OUTROS

CIAP-2 Caso o problema né&o esteja descrito no bloco “problema/condic¢éo
avaliada”, pode ser utilizado o campo “Outros” para esse registro,

CID-10 utilizando os codigos CIAP-2 e/ou CID-10.

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

3.4.7 Exames solicitados (S) e avaliados (A)

Conforme citado no inicio deste capitulo, a Ficha de Atendimento Individual ndo

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 gque devem ser registrados

localmente para monitoramento e avaliagao.

Figura 3.8 — Bloco de exames solicitados (S) e avaliados (A)

6 caderno de Atencédo Basica (CAB) n° 13 (BRASIL, 2013); CAB n° 29 (BRASIL, 2010).
" CAB n° 13 (BRASIL, 2013); CAB n° 29 (BRASIL, 2010).

8 CAB n° 29 (BRASIL, 2010).




Colesterol total

slals|als|a|ls|a|ls|a|s|al|s|als|als|lals|als|als|a|s|a
Creatinina slals|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|als|als|lals|als|als|a|s|a
EAS/EQU slals|als|a|ls|a|s|a|s|als|als|als|lals|als|als|a|s|a
Eletrocardiograma Sla|s|Aa|s|[A|[Ss|A[S|A|S|A|S|A|S|A|S|IA|S|A|S|A|S|A[S |A
Eletroforese de hemoglobina Sla|s|Aa|s|[A|[S|A[S|A|S|A|S|A|S|A|S|IA|S|A|S|A|S|A[S |A
Espirometria slals|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|als|lals|als|als|a|s|a
Exame de escarro slals|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|a|s|lals|als|als|a|s|a
Glicemia slals|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|als|als|lals|als|als|a|s|a
2 HDL slals|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|a|s|lals|als|als|a|s|a
% | Hemoglobina glicada slals|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|als|lals|als|als|a|s|a
% Hemograma slafls|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|a|s|als|als|als|a|s|a
g LDL slafls|als|a|ls|a|ls|a|s|al|s|a|s|al|s|als|als|als|a|s|a
5 Retinografia/Fundo de alho com oftalmologista Ela|s|a|s|[Aa|ls|Aals|A|lS|A|S|A|S|A|S|IA|S|A|S|A|(S|A[S |A
% | Sorclogia de sifilis (WDRL) slafls|als|als|a|ls|a|s|al|s|als|al|s|lals|als|als|a|s|a
§ Sorologia para dengue SlAa|s|als|a|s|a|s|lals|a|s|Aa|s|alsla|s|a|s|als|al|s|a
2 | Sorologia para HIV slals|als|als|a|ls|a|s|al|s|als|al|s|lals|als|als|a|s|a
8 Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) slals|lalslals|lals|lals|lalslals|lalslals!alslals|als|a
% Teste de gravidez s|lals|a|s|a|s|afs|als|a|ls|als|afs|lals|als|a|s|als|a
al Ultrassonografia obstétrica slals|als|a|ls|a|s|a|s|als|als|als|lals|als|als|a|s|a
Uracultura slafls|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|a|s|als|als|als|a|s|a
g% | Teste daorelhinha (EOA) slafls|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|a|s|als|als|als|a|s|a
Eti Teste do alhinho (TRV) slafls|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|a|s|als|als|als|a|s|a
= g Teste do pezinho slafls|als|a|ls|a|s|a|s|al|s|a|s|al|s|als|als|als|a|s|a
3 O T O O O | s|la|s|a|s|a|s|a|s|a|s|a|s|a|s|afs|lals|als|als|als|a
§ §§§ O T O O O | s|a|s|a|s|als|als|a|s|a|s|a|s|a|s{a|s|als|a|s|a|s|a
Sg -3 O O O | s|a|s|a|s|als|als|a|s|a|s|a|s|a|s{a|s|als|a|s|a|s|a
D I R Y O s|la|ls|Aa|s|a|s|afs|a|s|Aa|s|Aa|s|als|Aa|ls|Aa|s|Aa|s|als|a
Fonte: SAS/MS.
Quadro 3.10 — Exames solicitados (S) e avaliados (A)
CAMPO ORIENTAQAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
COLESTEROL TOTAL
CREATININA

EAS/EQU (ELEMENTOS ANORMAIS DO
SEDIMENTO. SINONIMO DE EXAME COMUM
DE URINA, PARCIAL DE URINA, URINATIPO I)

ELETROCARDIOGRAMA

ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA

ESPIROMETRIA

EXAME DE ESCARRO

GLICEMIA

HDL

HEMOGLOBINA GLICADA

HEMOGRAMA

LDL

RETINOGRAFIA/FUNDO DE OLHO
OFTALMOLOGISTA

COM

SOROLOGIA PARA SIFILIS (VDRL)

SOROLOGIA PARA DENGUE

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.




SOROLOGIA PARA HIV

TESTE INDIRETO DE ANTIGLOBULINA
HUMANA (TIA)

TESTE DE GRAVIDEZ

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

UROCULTURA
TRIAGEM NEONATAL

O campo “S” deve ser assinalado com um “X” quando o

TESTE DA ORELHINHA (EOA) exame for solicitado na consulta; o campo “A” deve ser
TESTE DO OLHINHO (TRV) assinalado com um “X” quando o resultado desse tipo de
TESTE DO PEZINHO exame for avaliado pelo profissional durante o

atemdimento.

Campo destinado para registro de exames que nao se
encontram listados acima. Utilizar cédigo do SIGTAP.
Saiba mais: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-
unificada/app/sec/inicio.jsp

OUTROS EXAMES (cédigo do SIGTAP)

Fonte: SAS/MS.

3.4.8 Ficou em observacao?
Caso o usuario tenha ficado ou ndo em observacao durante o atendimento, essa

informacao deverd ser registrada neste campo.

Figura 3.9 — Ficou em observacéo?

1
Ficou em Observacao? ‘SIM }VAO|SIM FAO‘SIM '\JAO|SIM MO|S|M "on|S|M |NI\O|S|M |'on|S|M N.f\O|SM |'on|S|M NI\O|SM |'on|S|M NI\O|S|M Mol
Fonte: SAS/MS.

Quadro 3.11 — Ficou em observacéo?

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Deve ser marcado “Sim” quando o cidad&o necessitou ficar em observacéo
servico de salde, com ou sem medicacéo, para recuperacao do seu estado de
salde ou estabilizagdo, e/ou aguardando ser encaminhado para outro ponto da
rede. Caso contrério, deve ser marcado a opgéo “Nao”.

FICOU EM OBSERVACAO?

Fonte: SAS/MS.

)

== ATENCAO: concluido o tempo de observacdo, o campo
“‘Conduta” deve ser informado normalmente, por exemplo, informando
se o cidadao foi “Encaminhamento para urgéncia” ou se teve “Alta do
episodio”, de acordo com cada caso.

3.4.9 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Polo Academia da Saude
Os profissionais do NASF e do Polo Academia da Saude devem utilizar toda a

Ficha de Atendimento Individual e, inclusive, o bloco especifico NASF/Polo.


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

Figura 3.10 — Informag6es para uso exclusivo das equipes do NASF e atividades desenvolvidas

no Polo Academia da Salude

Nasf/Polo

Avaliacdo/Diagnéstico D J D J D [_, D [_, D [_, G [_] D
Procedimentos Clinicos/Terapéutico |:] :] D :] [:l [: [:l [: D [: D E] [:]
Prescricdo terapéutica Q j Q —] Q r Q [_‘ Q [_‘ Q [_] Q

Fonte: SAS/MS.

Este bloco foi dividido em trés: avaliacdo/diagnéstico, procedimentos

clinicos/terapéuticos e prescricao terapéutica.

Quadro 3.12 — Campo exclusivo para uso dos profissionais do NASF e Polo Academia da Saude

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

AVALIAGAO/DIAGNOSTICO

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

PROCEDIMENTOS
CLINICOS/TERAPEUTICOS

Deve ser marcado sempre que ocorrer intervengcdo (manipulagfes
osteoarticulares, exercicios respiratérios, estimulacdes
neurossensoriais, exercicios ortoarticulares, exercicios de equilibrio,
psicoterapia, entre outras).

PRESCRICAO TERAPEUTICA

Deve ser marcado sempre que ocorrerem prescricdes, orientacdes e
recomendacgfBes (prescricdes de atividades psicoterapéuticas,
recomendagfes para o usuario — como dietas, exercicios, adaptacdes
no domicilio para atender &s demandas relacionadas a funcionalidade e
a autonomia, entre outras).

3.4.10 Conduta/Desfecho

Fonte: SAS/MS.

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

marcar, pelo menos, uma opg¢ao.

Figura 3.11 — Conduta

Retorno para consulta agendada J D J D L D [_, D L, D U [:]

Retorno p/ cuidado continuado/programado C] :] C] :] [:l [: D [: D E D D D

Agendamento para grupos D ’_] D ’_] D r D [_‘ D [_‘ D m D

% Agendamento p/ NASF D :] D :] D [: D E D E D D D

E Alta do episédio OJ ] 0J ] O] ) ] ) 0 O O U O

§ Encaminhamento interno no dia D J D J D L, D L, D L, G U D

g E Encaminhamento p/ servico especializado D :] D :] [:l [: D [: D [: D D D

g % Encaminhamento p/ CAPS D ’j D ’j D [_\ D [_‘ D [_‘ G [_] G

© E Encaminhamento p/ internagcdo hospitalar D J D J D L D L, D L, D U D

E Encaminhamento p/ urgéncia C] :] D :] [:l [: D [: D [: D D D

& |Encaminhamento p/ servico de Atenciio Domiciiar D '_] D '_] D [_‘ E] [_‘ E] [_‘ G m D

\_ Encaminhamento intersetorial D :] D :] D [: D [: D [: D D D
Fonte: SAS/MS.




Quadro 3.13 — Conduta

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Conduta atribuida no momento do atendimento em consulta ou em
RETORNO PARA CONSULTA escuta inicial que demande o agendamento de nova consulta. Nao
AGENDADA devem ser marcados aqui 0s 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¢gBes cronicas ou de
acompanhamento prolongado.

RETORNO PARA CUIDADO
CONTINUADO/PROGRAMADO

Assinalar quando o usuario for orientado a participar de algum

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

Campo utilizado para registrar o agendamento do cidaddo para os

AGENDAMENTO PARA NASF profissionais do NASF.

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

Assinalar quando, apds o atendimento, o usuario for encaminhado

ENCAMINHAMENTO INTERNG NO DIA para atendimento de outro profissional da UBS.

ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO Utilizado para registrar os casos em que for necesséario fazer
ESPECIALIZADO encaminhamento do usuario para servigo especializado.

Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer
ENCAMINHAMENTO PARA CAPS encaminhamento do wusuario para o Centro de Atencéo
Psicossocial (Caps).

ENCAMINHAMENTO PARA Utilizado para registrar os casos em que for necessério fazer
INTERNACAO HOSPITALAR encaminhamento do usuario para internagao hospitalar.

Utilizado para registrar os casos em que for necessario fazer

ENCAMINHAMENTO PARA URGENCIA . o . oo
encaminhamento do usuério para atendimento de urgéncia.

Utilizado para registrar os casos em que for necessério fazer
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE | encaminhamento do usuario para o Servi¢o de Atengao Domiciliar
ATENCAO DOMICILIAR e que ndo sejam elegiveis para atendimento pela prépria Atengéo
Bésica.

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

ENCAMINHAMENTO INTERSETORIAL

Fonte: SAS/MS.




CAPITULO 3A - FICHA COMPLEMENTAR - Registro de
Emergéncia em Saude Puablica Sindrome Neurologica por
Zika/Microcefalia

3A.1 Cabecalho

3A.2 |dentificacdo do estabelecimento de saude e do(s) profissional(is)
3A.3 ldentificacdo do cidad&o

3A.4 Resultado de Exames*

Objetivo da ficha: registro do acometimento de Sindrome
Neuroldgica por Zika ou de Microcefalia. O preenchimento desta
ficha é complementar a Ficha de Atendimento Individual para os
casos de atendimento do profissional de nivel superior a criancas
que apresentam microcefalia (c6digo CID10 QO02).

Profissionais que utilizam esta ficha: profissionais de nivel

superior da equipe de Atencéo Basica.

O profissional devera preencher com as informacfes de cada atendimento, para
os casos de Sindrome Neurologica por Zika ou de Microcefalia (c6digo CID10 - Q02),
complementarmente em relacdo aos resultados de exames e vinculado a um
atendimento individual por meio do CNS do cidadéo registrado na Ficha de Atendimento
Individual. A seguir, serdo apresentados os campos da Ficha Complementar e as
orientagdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) séo de

preenchimento obrigatorio.

3A.1 Cabecalho
O cabecalho do instrumento, assim como de todas as fichas do CDS, tem um
bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que € importante na organizacao do

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



Figura 3A.1 — Identificac&o e controle da digitagédo da ficha

Registro de Emergéncia em Saude Publica
Sindrome Neuroldgica por Zika/Microcefalia

DIGITADO POR: DATA:

FICHA COMPLEMENTAR ;o

CONFERIDO POR: FOLHA N%

|
J

Fonte: SAS/MS.

Quadro 3A.1 - Identificacéo e controle da digitacdo

CAMPO

ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

DIGITADO POR

Nome do profissional que digitou a ficha.

DATA

Dia/més/ano em que a digitac&o 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 insercdo de numeracéo das
folhas.

Fonte: SAS/MS.

3A.2 Identificacao do estabelecimento de saude e do(s) profissional(is)

Figura 3A.2 — Identificac@o do estabelecimento de salde e do(s) profissional(is)

[CNS DO PROFISSIONAL*
|

INE* DATA*
8 I I /o

cBO*
N 1 I O

)

Fonte: SAS/MS.

Quadro 3A.2 - Identificagao do profissional e do estabelecimento de salde

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS DO PROFISSIONAL*

Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o
atendimento.

Classificacao Brasileira de Ocupactes (CBO) do profissional que realizou os

*

CBO atendimento.

CNES* Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) da
Unidade Basica de Saude onde o profissional esta lotado.
Cdbdigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o

INE* profissional esta lotado, seja equipes Saude da Familia, NASF, etc. Este
campo nao é obrigatério para profissionais que ndo estdo vinculados a
equipes.

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

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



3A.3 Identificacao do cidadao

Figura 3A.3 — Identificacdo do cidadao

TURNO:* IDENTIFICACAO DO CIDADAO
[®®®j [CNS DO cIDADAO* CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR ]

Fonte: SAS/MS.

Quadro 3A.3 — Identificacdo do cidad&o

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
y CNS do cidad&o que esta em atendimento. E um campo obrigatdrio para que
CNS DO CIDADAO* haja identificacdo no Sistema de Informacé&o e Registro de Atendimento em

Microcefalia (SIRAM).

CNS DO RESPONSAVEL | Refere-se ao CNS do responséavel familiar, que deve ser o mesmo ndmero
FAMILIAR referido no Cadastro Domiciliar e Territorial.

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

3A.4 Resultado de Exames*

A microcefalia relaciona-se com alteracdes do desenvolvimento neuropsicomotor
e do
comportamento que podem ser acompanhadas por problemas auditivos e visuais.

Este bloco € de preenchimento obrigatério, com o resultado dos exames recebidos
pelos profissionais da equipe de Atencado Basica realizados em outros pontos da Rede
de Atencédo a Saude para identificacdo e diagndstico de microcefalia.

Figura 3A.4 — Resultado de Exames



RESULTADOS DE EXAMES™

TESTE DO OLHINHO (TRV)
DATA DE REALIZACAO: /

/ RESULTADO: (0) Presente bilateral () Duvidoso ou ausente

EXAME DE FUNDO DE OLHO (02.11.06.010-0 - FUNDOSCOPIA)

/ ‘ RESULTADO: () Normal () Alterado

DATA DE REALIZACAO: /

-
[ DATA DE REALIZACAO: /

TESTE DA ORELHINHA - PEATE (02.11.07.027-0 - POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO PARA TRIAGEM AUDITIVA)

/ | RESULTADO: ({) Passou (() Falhou

EXAMES DE IMAGEM

DATA DE REALIZACAO: /

US TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 - ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA)

RESULTADO:
(O Normal () Sugestivo deinfeccdo congénita () Outras alteracdes

/

() Indeterminado

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (02.06.01.007-9 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO)

RESULTADO:
(O Normal () Sugestivo de infeccdo congénita () Outras alteraces

/ (O Indeterminado

DATA DE REALIZACAO: /

RESSONANCIA MAGNETICA (02.07.01.006-4 - RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO)

RESULTADO:

/ (O Normal () Sugestivo de infeccdo congénita () Outras alteracdes

() Indeterminado

[ DATA DE REALIZACAO: /
N

\_;/;/\_/ — S

Fonte: SAS/MS.

Quadro 3A.4 — Resultado de Exames

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

TESTE DO OLHINHO (TRV)

A triagem ocular neonatal ou “Teste do Olhinho”, faz parte do exame fisico do
recém-nascido ainda na maternidade, contemplando a inspecéo (ectoscopia)
e o teste do reflexo vermelho, que se faz pela incidéncia de feixe de luz dirigido
sobre os olhos da crianga e, com isso, observa-se a area pupilar, que nos
bebés normais emite um brilho laranja-avermelhado.

Marcar X na opcdo do resultado do exame recebido pelo profissional no

momento do atendimento, podendo ser Presente bilateral ou Duvidoso ou
ausente.

EXAME DE FUNDO DE
OLHO (02.11.06.010-0 -
Fundoscopia)

Para auxiliar no diagndstico diferencial de infec¢bes congénitas, como sifilis,
toxoplasmose e citomegalovirus, bem como a identificagdo de outras
alteracdes ndo detectadas na Triagem Ocular Neonatal, como retinopatia e
outros transtornos oculares congénitos e hereditarios, deve-se proceder ao
exame do fundo de olho, que pode ser realizado apos a alta da crianca da
maternidade.

Marcar X na opgdo do resultado do exame recebido pelo profissional no
momento do atendimento, podendo ser Normal ou Alterado.

TESTE DA ORELHINHA -
PEATE (02.11.07.027-0 -
Potencial evocado auditivo
para triagem auditiva)

A presenca de microcefalia € um indicador de risco para perda auditiva (Irda).
O teste da orelhinha ou Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico
(Peate) deve ser realizada, preferencialmente, nos primeiros dias de vida (24
h a 48 h), e preferencialmente ainda na maternidade.

Marcar X na opcéo do resultado do exame recebido pelo profissional no
momento do atendimento, podendo ser Passou ou Falhou.

EXAMES DE IMAGEM

us TRANSFONTANELA (02.05.02.017-8 Ultrassonografia
transfontanela): indicada para criancas com fontanela aberta, o que se
verifica geralmente até os 6 meses de idade.

Marcar X na opcdo do resultado do exame recebido pelo profissional no
momento do atendimento, podendo ser Normal, Sugestivo de infeccéo
congénita, Outras alteracdes ou Indeterminado.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (02.06.01.007-9 - Tomografia
computadorizada do cranio): sem contraste, para RN cujo tamanho da




fontanela impossibilite a US-TF e para aqueles em que, ap6s a US-TF, ainda
persista davida diagndstica.

Marcar X na opcdo do resultado do exame recebido pelo profissional no
momento do atendimento, podendo ser Normal, Sugestivo de infeccdo
congénita, Outras alteracdes ou Indeterminado.

RESSONANCIA MAGNETICA (02.07.01.006-4 - Ressonancia magnética
de crénio): a ressonancia deve permitir uma melhor avaliagdo das
malformacdes, especialmente por possibilitar uma melhor caracterizacao das
alteracdes corticais e uma melhor avaliacao da substancia branca.

Marcar X na opcdo do resultado do exame recebido pelo profissional no
momento do atendimento, podendo ser Normal, Sugestivo de infeccdo
congénita, Outras alteracdes ou Indeterminado.

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

A NOTA: para saber mais a respeito do Plano Nacional de
Enfrentamento a Microcefalia, acesse o0s enderecos eletronicos
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Protocolo _microce

falia virus Zika.pdf e

http://dab.saude.gov.br/portaldab/combate aedes aegypti.php?conteudo

=material apoio



http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Protocolo_microcefalia_virus_Zika.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Protocolo_microcefalia_virus_Zika.pdf
http://dab.saude.gov.br/portaldab/combate_aedes_aegypti.php?conteudo=material_apoio
http://dab.saude.gov.br/portaldab/combate_aedes_aegypti.php?conteudo=material_apoio
http://dab.saude.gov.br/portaldab/combate_aedes_aegypti.php?conteudo=material_apoio

CAPITULO 4 - Ficha de Atendimento Odontolégico Individual

4.1 Cabecalho
4.2 ldentificacdo do(s) profissional(is) e lotacdo(6es)
4.3 Identificacdo dos cidaddos e local do atendimento
4.4 Informacdes do atendimento

4.4.1 Tipo de atendimento

4.4.2 Tipo de consulta

3.4.3 Vigilancia em saude bucal

4.4.4 Procedimentos odontolégicos

4.4.5 Fornecimento de insumos

4.4.6 Conduta/Desfecho

Objetivo da ficha: registrar as informacgcfes do atendimento
individual realizado pela equipe de Saude Bucal na Atencao
Basica.

Profissionais que utilizam esta ficha: os profissionais da
Atencado Basica aptos a fazer o uso dela sao: cirurgido-dentista e
técnico em saude bucal (TSB), além do auxiliar em saude bucal
(ASB) quando acompanhar o atendimento com o cirurgido-

dentista.

A seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de Atendimento Odontologico
Individual e as orientagcbes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com

asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.



4.1 Cabecalho

O cabecalho tem um bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que é

importante na organizacdo do trabalho a nivel local. Este bloco € preenchido pelo

digitador.
Figura 4.1 — Cabegalho do formuléario de Marcadores de Consumo Alimentar
DIGITADO POR: DATA:
SAIiDE@ga FICHA DE ATENDIMENTO I ]
ATENGAO BASsICA ODONTOLOGICO INDIVIDUAL | CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
Fonte: SAS/MS.
Quadro 4.1 — Identificacdo e controle da digitac&o
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

DIGITADO POR

Nome do profissional que digitou a ficha.

DATA

Dia/més/ano em que a digitagc&o foi realizada no sistema.

CONFERIDO Nome do profissional que conferiu o correto preenchimento da ficha.
POR
FOLHA N© Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do profissional

que realizou o registro, por meio da inser¢cdo de numeracéo das folhas.

Fonte: SAS/MS.

4.2 Identificacao do(s) profissional(is) e lotacao(des)

O proxim

o bloco é utilizado para identificagcdo do profissional que realizou os

atendimentos individuais. Quando os atendimentos odontologicos forem feitos pelo

cirurgido-dentista, conjuntamente com o ASB ou TSB, preenche-se no cabecalho o CNS

e CBO dos pro
conjunto do TS
Atendimento Od

fissionais envolvidos. A mesma orientacdo cabe para o atendimento
B com o ASB. J4 o ASB nao devera preencher sozinho a Ficha de
ontoldgico Individual, apenas a Ficha de Atividade Coletiva.

Figura 4.2 — Identificac&o do(s) profissional(is) e lotacédo(6es)

r:Ns DO PROFISSIONAL® ceo* CNES*® INE*
|

DATA®
N T N [ O e e e T

LCNS DO PROFISSIOMNAL CBO CNES INE
) I

N O N 1 I A

Fonte: SAS/MS.

Quadro 4.2 — Identificacdo do(s) profissional(is) e lotagdo(des)

CAMPO | ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO




CNS DO PROFISSIONAL* Nume_ro do Cartédo Ngcllonall de_: _Saude (CNS) do profissional que realizou os

atendimentos odontolégicos individuais.
. Classificac@o Brasileira de Ocupacdes (CBO) do profissional que realizou os

CBO . g AR
atendimentos odontolégicos individuais.

CNES* Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da
Unidade Basica de Salude onde o profissional esta lotado.
Cédigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de

INE* Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional
esta lotado, seja equipes Salde da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo néo é
obrigatdrio para profissionais que ndo estdo vinculados a equipes.

DATA* Dia/més/ano em gue foram realizados 0s atendimentos.

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

4.3 Identificacdo dos cidadaos e local do atendimento

Figura 4.3 — Identificagdo do cidad&o e local de atendimento e condi¢do de saude

( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | n | 12| 13)
TURNO* HOOHOEEOEGOOHEEEOE|BOE|HOE|HOREOH GO OO BOE)
N2 PRONTUARIO
I e O I
L Y Y I A
A Y Y A
O O A
T e Y Y I A
T I O O A
I e O A I O
CNS DO CIDADAO U Y Y O A
O Y Y O I
A Y O O A
Y Y I A
T I O A
T Y Y A
A I O A
I Y O Y I A I
] . Dia/més / / / / / / / / / / / / /
Data de t Ao
Sexo™ (F) Feminino (M) Masculino ®® ®® @@ @@ @@ ®@ @@ @@ @@ @@ ®® ®® ®®
Local de atendimento™ (ver legenda) O O e O I
Paciente com necessidades especiais ] O ) O O] ] ) 0) ) O 0) (] )
Gestante gl g/ojojg/o/ol/ooro1oldaglo

Fonte: SAS/MS.

Quadro 4.3 — Identificagdo do cidaddo e local de atendimento e condi¢do de salude

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
N° Em cada ficha pode-se registrar informacdes de até 13 atendimentos distintos.
TURNO* Turno em que foram realizados os atendimentos, sendo: M - manhd, T - tarde

ou N - noite.

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao numero do prontuério da familia no estabelecimento de
salde. Este campo é usado como referéncia da informagéo do paciente na
unidade, para 0s casos em que seja necessario fazer verificagdo dos dados.




CNS DO CIDADAO

Campo destinado ao nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do cidaddo
gue esta em atendimento. Os nimeros devem ser inseridos no sentido vertical.
Cidadaos sem o CNS poderéo e deverao ser atendidos pela equipe.

DATA DE NASCIMENTO*

Informe o dia, més e ano do nascimento do cidaddo. Variavel de verificagdo do
CNS.

SEXO*

Assinalar F — feminino ou M — masculino.

LOCAL DE ATENDIMENTO*

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

(01) UBS - Unidade Bésica de Saude

(02) Unidade Maével

(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
construida especificamente para o desenvolvimento do programa quanto o
espaco fisico destinado para tal fim nas dependéncias de uma UBS, desde que
0 numero de CNES desta UBS esteja associado ao cédigo 12 (estrutura de
Academia da Saude).

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

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

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

PACIENTE COM
NECESSIDADES
ESPECIAIS

Marque com um “x” caso o usuario seja uma pessoa com necessidades
especiais.

Na odontologia, é considerado paciente com necessidades especiais todo
usuario que apresente uma ou mais limitacdes, temporarias ou permanentes,
de ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o
impeca de ser submetido a uma situa¢éo odontoldgica convencional. As razdes
das necessidades especiais sdo inimeras e vao desde doencas hereditérias e
defeitos congénitos até alteracdes que ocorrem durante a vida, como moléstias
sistémicas, alteragbes comportamentais, envelhecimento etc.

Para saber mais, acesse 0 Caderno de Atencdo Basica n° 17 — Salde Bucal — no
endereco eletrdnico <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal.pdf>

GESTANTE

“y "

Marque com um “x
periodo gestacional.

caso a usuaria esteja gestante, independentemente do

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

E importante que todos os cidad&os do territério adscrito tenham o niimero do

CNS, mesmo que este item nao seja de preenchimento obrigatério. Esse numero é

importante para a identificagcdo e vinculagcdo do cidaddo. Caso o numero ndo seja




preenchido ndo sera possivel visualizar informag6es identificadas nos relatorios de

saude e serdo obtidos apenas os dados consolidados.

4.4 Informacgodes do atendimento

Este bloco apresenta informacdes do atendimento, tais como tipo de atendimento,

problema/condi¢éo avaliada, exames, conduta, entre outras. A seguir, sao detalhados os

campos.

4.4.1 Tipo de atendimento

O preenchimento deste bloco é obrigatério e indica qual o tipo de atendimento foi

realizado ao usuério do servico de saude. S6 cabe marcar uma opg¢do sobre o tipo de

atendimento.

Figura 4.4 — Tipo de atendimento*

*o Consulta agendada O O O O O O O O O O O O O
S-E 8 @ Escuta inicial/Orientacao O O O O O O O O O O O O O
#3522 [ consutono o OlO0OlO0[OlOlOlOlO[OlO[OTOTO
" 8 L% Atendimento de urgéncia O O O O O O O O O O O O O
Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
Quadro 4.4 —Tipo de atendimento*
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
E toda consulta realizada apés agendamento, de carater ndo urgente. Pode ser
oriunda da demanda espontanea que nao foi atendida no mesmo dia da procura,
CONSULTA AGENDADA | mas tinha indicacdo e foi agendada para outro dia ou em casos de retorno dos
atendimentos. Por exemplo, uma consulta de retorno agendada para a continuidade
do tratamento previsto na primeira consulta odontolégica individual.
DEMANDA ESPONTANEA
Refere-se a escuta/orientacdo realizada no momento em que o usuario chega ao
servigo de saude, relatando queixas ou sinais e sintomas percebidos por ele. Ndo
inclui as orientacdes de fluxos dentro da UBS informados pela recepc¢do. Durante o
acolhimento e escuta qualificada, o profissional, quando possivel, resolvera o caso
ESCUTA . . ~ b . S .
~ por meio de orientacdo. Caso contrério, deve ser realizada a classificacdo de risco
INICIAL/ORIENTACAO i - ; - ; ~
e analise de vulnerabilidade para o encaminhamento do usuario em situacéo aguda
ou ndo. Um exemplo € a mée que procura a equipe de Saude Bucal para
orientagdes quanto a cronologia de erupgéo dentaria de seu bebé. Apds a escuta,
a equipe orienta a mée.




CONSULTA NO DIA

E a consulta que é realizada no mesmo dia em que o usuario busca o servico, de
carater ndo urgente. Pode representar também a consulta realizada no dia por
haver disponibilidade na agenda do profissional Por exemplo, um usuario procura
a UBS para atendimento odontoldgico sem relato de urgéncia; e, ao verificar
disponibilidade na agenda, o profissional realiza o atendimento no mesmo dia e
mediante a necessidade garante o retorno do usuario para continuidade do
tratamento.

ATENDIMENTO
URGENCIA

E o atendimento realizado ao usuario acometido por quadros agudos ou
agudizacdes de patologias crbnicas, podendo haver possibilidade de agravamento
do quadro que determina a necessidade de assisténcia imediata para alivio do
sofrimento  fisico e/ou psiquico, recuperacdo do estado de salde,
estabilizacéo/suporte de vida e/ou encaminhamento a outro ponto da rede quando
necessario, por exemplo usuario procura atendimento odontolégico com queixa de
dor dentaria espontanea, necessita de atendimento odontolégico no mesmo turno.

DE

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

4.4.2 Tipo de consulta

Este bloco visa a indicar qual o tipo de consulta realizada. Para tanto, marque com

um “x” na linha referente a qual tipo de consulta realizado. Este campo permite apenas

1 (uma) marcacdo. Este bloco n&do sera obrigatério caso o tipo de atendimento

marcado anteriormente seja “demanda espontanea”.

Figura 4.5 — Tipo de consulta**

ok

Primeira consulta odontolégica programatica O O O O O O

Ol10101O0[1010

o O
E_% Consulta de retorno em odontologia O O O O O O O O O O O O O
L 8| Consulta de manutencac em odontologia O O O O O O O O O O O O O

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

Quadro 4.5 - Tipo de consulta**

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

PRIMEIRA
CONSULTA
ODONTOLOGICA
PROGRAMATICA

Consiste na avaliacdo das condi¢cdes gerais de salde e realizacdo de exame clinico
odontolégico com finalidade de diagndstico e, necessariamente, elaboragcdo de
plano preventivo-terapéutico. O tratamento deve ser iniciado na mesma sessédo da
primeira consulta odontolégica programética.

E importante lembrar que nessa consulta acontece uma minuciosa anélise dos dentes e
tecidos moles e o paciente tem todas as explicacdes e orientagdes quanto ao seu caso.
Também é feito um levantamento do histérico do paciente tanto da sua condi¢éo oral,
quanto de saude geral. Para que se estabeleca uma relacdo de confianca/vinculo deve-
se ouvir, com atencéo, as queixas e duvidas do paciente.

Uma primeira consulta odontolégica programatica s6 podera ser registrada novamente
para a mesma pessoa 12 (doze) meses apos a conclusdo do plano preventivo-terapéutico
ou caso o paciente abandone o tratamento 6 (seis) meses apds a Ultima consulta.

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




As necessidades do usuario levantadas durante esta avaliagdo deverédo ser registradas
no prontudrio clinico do usuario.

Consiste na(s) consulta(s) subsequente(s) do usuario que esta em continuidade do
tratamento iniciado e programado por meio da primeira consulta odontoldgica
programatica. Portanto sera registrada a consulta de retorno acrescida do(s)
procedimento(s) realizado(s) neste dia. (Exemplo: Considerando que um usuario
possui seis restauracBes para serem feitas, segundo plano preventivo-terapéutico
elaborado pelo CD. Dessa forma as consultas agendadas para a realizacdo dessas
restauracdes deverdo ser consideradas como “CONSULTA DE RETORNO EM
ODONTOLOGIA".

CONSULTA DE
RETORNO EM
ODONTOLOGIA

Consiste na consulta do usuario para manutencao, acompanhamento ou reparos
clinicos apd6s este ter concluido o tratamento previsto na primeira consulta
odontolégica. Ocorre quando o retorno do usuario ocorre em um periodo inferior a 12
meses da concluséo do tratamento. Portanto sera registrada a consulta de manutencéo
acrescida do(s) procedimento(s) realizado(s) neste dia. (Exemplo: O usuério conclui
o tratamento no més de julho e no més de setembro do mesmo ano ele retorna ao
atendimento odontoldgico para reparo em uma determinada restauracdo. Neste caso
deve-se marcar “CONSULTA DE MANUTENCAO EM ODONTOLOGIA’ pois o retorno do
usuario ocorreu dois meses apo6s a conclusdo do tratamento.

CONSULTA DE
MANUTENCAO
EM

ODONTOLOGIA

Fonte: SAS/MS.
**Este campo ndo é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea.

4.4.3 Vigilancia em saude bucal

Visa a subsidiar a observacdo do processo saude—doenca bucal em ambito
populacional e é fundamental para sua compreensao e para a elaboracdo de politicas e
acOes de cuidados mais resolutivas.

Figura 4.6 — Vigilancia em saude bucal*

Abscesso dentoalveolar

Alteracdo em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou labiopalatais

Fluorose dentaria moderada ou severa

Traumatismo dentoalveolar

0000000
0000000
0000000
O000000O
0000000
0000000
)
() ) () (] ()
) )
0000000
U000 00o
)
0000000

Vigilancia em Saude Bucal®

Nao identificado

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

Marque com um “x” na opc¢ao da linha referente as condi¢des de vigilancia

em salde bucal percebidas no momento da consulta clinica. E obrigatéria a marcacéo

de pelo menos uma opgéo.

Quadro 4.6 — Vigilancia em saude bucal*

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ABSCESSO A condicao do individuo com abscesso dentoalveolar, tanto na variavel aguda quanto na
DENTOALVEOLAR cronica, independe do numero de areas afetadas e caracteristicas do abscesso.




ALTERACAO EM
TECIDOS MOLES

A condicao de alteracdo em tecidos moles independe do niimero, do tipo e do grau
da lesdo. Essas alteracbes podem ser processos proliferativos ndo neoplasicos,
neoplasias benignas, neoplasias malignas, doencas infecciosas (bacterianas, fingicas
ou virais), doencas mucocutaneas e manifestacdes bucais de doencas sistémicas.®

DOR DE DENTE

A condigdo de individuo com dor de dente independe do nimero de dentes afetados
e caracteristicas da dor (esponténea ou provocada).

E:Esl\é%';sp\gu A condicéo 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 severaindepende do nimero de dentes
MODERADA OU atingidos.

SEVERA1

TRAUMATISMO A condi¢éo de individuo que sofreu traumatismo dentoalveolar independe do niumero
DENTOALVEOLAR de dentes, permanente e/ou deciduo, afetados e do tipo de lesdo.

NAO IDENTIFICADO

Deve ser preenchido todas as vezes que nédo for identificada nenhuma condic&o de
vigilncia em salde bucal descrita acima.

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

4.4.4 Procedimentos odontologicos

Todos os procedimentos estdo relacionados aos que constam no Sistema de

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

Atencdo Baésica, disponivel no endereco eletrénico http://sigtap.datasus.gov.br, e

constituirdo o arquivo BPA gerado pelo e-SUS AB para alimentar o Sistema de

Informacao Ambulatorial (SIA).

Figura 4.7 — Procedimentos odontolégicos

Acesso & polpa dentaria e medicacao (por dented | || | [l b I [ b Pl T e ]

Adaptacgo de prétese dentaria P ) e

Aplicacdo de cariostatico (por dente) A T Y A v I

Aplicacdo de selante (por dente) e I I e e e e e e ey

Aplicacdo tdpica de fluor (individual por sesséo) | ||

Capeamento pulpar

Cimentacao de prétese dentéria |_| |_| ‘_‘ |_| ‘_‘ ‘_| |_| ‘_‘ |_| |_‘ |_| |_| |_|

Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecénico |_| |_| \_\ |_| \_\ \_| |_|

Drenagem de abscesso

Evidenciagéo de placa bacteriana |_| |_| \_\ |_| \_\ ‘_| |_| ‘_‘ |_| |_‘ |_| |_| |_|

Exodontia de dente deciduo

Procedimentos (quantidade realizada)

Exodontia de dente permanente A P e

Instalacéo de protese dentaria el ) U S

Moldagem dentogengival p/ construcao deprétesedentaria | || | || | 1| | 11 [l | I L+

Orientagao de higiene bucal ] P e o | I_']

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

10 Guia de Recomendaces para Uso de Fluoretos no Brasil (BRASIL, 2009). Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_fluoretos.pdf>.



http://sigtap.datasus.gov.br/

Profilaxia/Remocéao da placa bacteriana

Pulpotomia dentéaria

Radiografia periapical/interproximal

Raspagem alisamento e polimento supragengivais

(por sextante)

Raspagem alisamento subgengivais (por sextante)

Restauracéo de dente deciduo

Restauracao de dente permanente anterior

Restauracao de dente permanente posterior

Retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente)

Selamento provisério de cavidade dentaria

Tratamento de alveolite

Ulotomia/ulectomia

(dV19IS op o6|pg2)
sojuawipasoid sonng

(epezjjeas apepjuenb) sojuawipesoid

Fonte: SAS/MS.

Deve-se preencher a quantidade (nUumeros) de procedimentos realizados durante

do em conformidade com a

Estes campos est

o0 atendimento a determinado usuario.

descricdo dos procedimentos (por dente, por sextante ou por usuario) no Sigtap, como

segue abaixo:

ORIENTACAO SOBRE O PREENCHIMENTO

Anote a quantidade (numero) de procedimentos

realizados.

Quadro 4.7 — Procedimentos (quantidade realizada)

CAMPO

ACESSO A POLPA DENTARIA E MEDICAGCAO

(POR DENTE)

ADAPTACAO DE PROTESE DENTARIA

APLICACAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE)

APLICACAO DE SELANTE (POR DENTE)

POR SESSAO)

APLICACAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL




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/REMOCAO 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

OUTROS (SIA)

Campos destinados para o registro dos coédigos de
procedimentos do Sigtap que ndo estejam contidos na
relacdo de procedimentos anterior. Preenche-se a
guantidade (numeros) de procedimentos realizados na
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.

4.4.5 Fornecimento de insumos

Fonte: SAS/MS.

Visa ao registro de insumos entregues aos usuarios durante o atendimento clinico

individual.




Figura 4.8 — Fornecimento de insumos
Escova dental O/ 01g1o/g/oro/glglojlojlolo
Fornecimento Creme dental E] [:] C] D [:] D D D D D D D I:]
Fio dental g o1golagolaglo|ldold|jg|d

Fonte: SAS/MS.

Quadro 4.8 — Fornecimento de insumos

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O PREENCHIMENTO

ESCOVA DENTAL

CREME DENTAL

Marque com um “x” na linha do insumo que foi entregue ao

FIO DENTAL

usuario. Podera ser marcada mais de uma opcao.

4.4.6 Conduta/Desfecho

Fonte: SAS/MS.

Neste bloco, deve-se registrar a conduta/desfecho do episddio, bem como os

encaminhamentos realizados para unidades de referéncia de atencdo secundaria em

saude bucal quando o municipio dispuser de servigos de referéncia especializados

em saude bucal. Ele & de preenchimento obrigatério e serve também para

reagendamentos para a prépria equipe de SB e para outras equipes da AB, como NASF

ou mesmo outros profissionais.

Figura 4.9 — Conduta/Desfecho*

Retorno para consulta agendada

Agendamento p/ outros profissionais AB

Agendamento p/ Nasf

Agendamento p/ grupos

Alta do episédio

Tratamento concluido

Atendimento a pacientes ¢/ necessidades
especiais

Cirurgia BMF

Endodontia

Estomatologia

Conduta/Desfecho™

Implantodontia
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Periodontia
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 4.9 — Conduta/Desfecho

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O PREENCHIMENTO




Margue com um “x” caso 0 usuario necessite de retorno com a
equipe de Salde Bucal. Conduta aplicada aos casos em que for
necessario o retorno para continuidade do tratamento previsto no
plano preventivo-terapéutico da primeira consulta odontolégica
programatica,

AGENDAMENTO PARA  OUTROS | Marque com um “x” caso se tenha identificado a necessidade de
PROFISSIONAIS DA ATENCAO | agendar para outro profissional da Atencédo Basica, (como por
BASICA exemplo, para enfermeiro, médico, entre outros).

AGENDAMENTO PARA NUCLEO DE | Marque com um “X” caso identifique a necessidade de agendar
APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF) | para os profissionais do NASF.

Marque com um “x” caso tenha identificado a necessidade de
AGENDAMENTO PARA GRUPOS agendar para algum grupo de acompanhamento que a unidade

de salde disponibiliza.

RETORNO PARA CONSULTA
AGENDADA

Marque com um “X” para identificar os atendimentos concluidos
sem a necessidade de retorno referente ao problema ou condi¢do
apresentada. Esta opc¢do € destinada para 0s usuarios que
tiveram como Tipo de Atendimento “Demanda Espontanea” e nao
realizaram a “Primeira Consulta Odontolégica Programatica”.

Por exemplo: O usudrio chega com dor de dente (Atendimento de
urgéncia) e a equipe de SB resolve o problema sem a
necessidade de retorno deste usuario para continuidade do
tratamento. Neste caso deve-se marcar “ALTA DO EPISODIO”,
pois para assinalar “TRATAMENTO CONCLUIDO” deve haver a
elaboracdo e conclusdo do plano preventivo-terapéutico da
primeira consulta odontoldgica programéatica).

ALTA DO EPISODIO

M

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

TRATAMENTO CONCLUIDO

Fonte: SAS/MS.

Os encaminhamentos, dentro do bloco de conduta/desfecho, deverdo ser
marcados para outras especialidades odontoldgicas e, em caso de necessidades nao
relacionadas, o campo “Outros” devera ser assinalado. Esta secdo devera ser utilizada

apenas pelo cirurgido-dentista.

Quadro 4.10 — Encaminhamento

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O PREENCHIMENTO

ATENDIMENTO A PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL
(BMF) Marque com um “x” na linha que corresponder ao tipo de
ENDODONTIA encaminhamento realizado, podendo ser marcada mais de uma

opgao.
ESTOMATOLOGIA

IMPLANTODONTIA

ODONTOPEDIATRIA




ORTODONTIA/ORTOPEDIA

PERIODONTIA

PROTESE DENTARIA

RADIOLOGIA

OUTROS

Fonte: SAS/MS.




CAPITULO 5 - Ficha de Atividade Coletiva

5.1 Cabecalho
5.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de salde

5.3 Identificacdo da atividade coletiva e de outros profissionais

5.4 Tipos de atividade coletiva

5.5 Atividades e Temas para reuniao

5.6 Atividades, Publico-alvo, Temas para saude e Praticas em de saude
5.6.1 Publico-alvo
5.6.2 Temas para saude
5.6.3 Praticas em saude

5.7 Lista de Participantes

Objetivo da ficha: registrar as ag0es realizadas em grupo pelas
equipes, conforme as necessidades do territorio e da propria
equipe. JA em sua organizacdo, marcada por blocos de
tonalidades de cor diferentes, € perceptivel que a ficha apresenta
dois focos: as acdes coletivas de saude para a populacdo (como
atividades de educacdo em saude, atendimentos e avaliacdes em
grupo, e mobilizacdes sociais) e as acdes coletivas para a
organizacdo da equipe (reunides de equipe, reunides com outras
equipes, ou reuniées com outros 6rgaos).

Profissionais que utilizam esta ficha: E utlizada por
profissionais das equipes de Atencdo Basica (incluindo equipe de
Saude Bucal), do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), do
Polo Academia da Saude, do Consultério na Rua (eCR) e das

equipes de Atencao Basica Prisional (EABP).

A NOTA: as acdes realizadas nos Programa Saude na Escola,
da Politica Nacional de Combate ao Tabagismo, entre outras,
devem ser registradas usando a Ficha de Atividade Coletiva.



A seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de Atividade Coletiva e as

orientacdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de

preenchimento obrigatorio.

5.1 Cabecalho

)

>= ATENCAO: devera ser preenchida uma ficha para cada
atividade coletiva realizada.

O cabecalho desta ficha é diferente das demais apresentadas. Ele possui um

bloco de identificacédo e controle da digitacdo, um bloco de identificagdo do profissional

responsavel e um bloco de identificacdo da atividade e dos demais profissionais

envolvidos na conducao da atividade.

Figura 5.1 — Cabecalho do formulario de Marcadores de Consumo Alimentar

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE FICHA DE T
ATENGAO BASICA ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N2 J
Fonte: SAS/MS.
Quadro 5.1 — Identificacdo e controle da digitac&o
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitac&o foi realizada no sistema.

CONFERIDO POR

Nome do profissional que conferiu o correto preenchimento da ficha.

FOLHA N°

Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do profissional
que realizou o registro, por meio da inser¢cdo de numeracéo das folhas.

Fonte: SAS/MS.

5.2 Identificacdo do profissional e do estabelecimento de saude

7

O proximo bloco € utilizado para identificacdo do profissional de saude

responsavel pela atividade e sua lotagcdo. Se a atividade é realizada por mais de um

profissional, para este campo, elege-se o principal responsavel.

Figura 5.2 — Identificac&o do profissional responsavel e lotagcéo




CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL"
S A

INE* DATA:*

T M)

CNES*
Y Y

ceo*

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

Quadro 5.2 — Identificagdo do profissional e lotac&o

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS DO PROFISSIONAL | Nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o

RESPONSAVEL* registro no formulario de Marcadores de Consumo Alimentar.

CBO* Classificacdo Brasileira de Ocupacbes (CBO) do profissional que realizou o
registro no formulario.

CNES* Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da
Unidade Bésica de Salde onde o profissional esta lotado.
Cdbdigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de

INE* Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional
esta lotado, seja equipes Saude da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo néo é
obrigatério para profissionais que nao estao vinculados a equipes.

DATA* Dia/més/ano em gque foi realizado o registro no formulario.

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

5.3 Identificacdo da atividade coletiva e de outros profissionais

Este bloco permite o registro da data, turno e local de realizacdo da atividade e,

ainda, do numero de participantes, numero de avaliacOes alteradas e dados de outros

profissionais envolvidos na organizacéo da atividade.

Figura 5.3 — Identificacdo da atividade coletiva e de outros profissionais

(TurNO:* (AT PROGRAMA SAUDE MA ESCOLA: [ Educacac [ Saude

CNS DO PROFISSIONAL

LOCAL DE ATIVIDADE [

MF INEP (ESCOLA/CRECHE)" ™™

N O A

CMES ||

OUTRA LOCALIDADE:

J
I Y Y L
J

W DE PARTICIPANTES™

]|

N° DE AVALIARCOES ALTERADAS

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

Quadro 5.3 — Identificacdo da atividade coletiva e de outros profissionais

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

TURNO*

Turno em que a atividade foi desenvolvida. Use M para manha, T para tarde e
N para noite.

PROGRAMA SAUDE NA
ESCOLA

Marcar se foram profissionais da salude ou da educacédo que realizaram a
atividade do Programa Saude na Escola, quando a atividade for realizada em
conjunto, € possivel assinalar os dois campos.

LOCAL DE ATIVIDADE

Estao previstas trés situacdes:




e N°DO INEP (ESCOLA/CRECHE) - para atividade realizada no &mbito
do Programa Saude na Escola,

e CNES - para atividade realizada em outro estabelecimento de salde
gue ndo o estabelecimento de origem da equipe (Exemplo: quando
realizar atividade em um Polo de Academia da Saude),

e OUTRALOCALIDADE - Campo descritivo para informar qualquer outro
espago, diferente de escola ou estabelecimento de salde (Exemplos:
igreja, associacdo de moradores, etc.).

N° DE PARTICIPANTES* Numero de participantes que efetivamente compareceram a atividade
programada.

Total de avaliacdes realizadas que apresentaram alteracéo (listada no bloco de
N° DE AVALIACOES | identificagdo de usuarios no verso da ficha de atividade coletiva). Este campo
ALTERADAS € preenchido automaticamente no sistema a partir dos dados dos usuarios
identificados no verso da ficha.

Numero do Cartdo Nacional do SUS (CNS) e codigo Classificacdo Brasileira de
Ocupacgdes (CBO) dos outros profissionais envolvidos na organizacdo da
atividade, que néo o responsavel.

Embora exista a restricdo de seis campos para identificacdo dos profissionais
na ficha, no momento da digitac8o das informacdes no sistema, ndo existe essa
restricdo.

Numa reunido de equipe, por exemplo, ndo ha necessidade de registrar o CNS
de cada profissional presente. Registra-se dos mediadores, ja os demais
profissionais sdo contabilizados no campo ‘n° de participantes’.

CNS DO PROFISSIONAL**
E CBO**

Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
** Campo com obrigatoriedade condicionada.

@ATUALIZAQAO: disponivel a partir da verséo 3.0.

PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA

Novo campo - a partir da versao 3.0 € possivel identificar as acdes do PSE, por meio
do campo Programa Salde na Escola. Esse campo deve ser assinalado quando forem
realizadas atividades no ambito do PSE. Assinalar o campo “educagao” caso a atividade seja
realizada pelos profissionais da escola e “saude” caso a atividade seja realizada pelos
profissionais da Atencao Basica em Saude. Marque os campos “educacgao” e “saude” quando
a atividade for realizada em conjunto.

Campo N° do INEP (ESCOLA/CRECHE) - Este campo deve ser preenchido
obrigatoriamente e somente se a atividade for realizada no ambito do PSE. 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).

A NOTA: para saber mais sobre o PSE, acesse
http://dab.saude.gov.br/portaldab/pse.php.




5.4 Tipos de atividade coletiva

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

uma opcao entre os tipos de atividade coletiva.

Figura 5.4 — Tipos de atividade coletiva
" ATIVIDADE (opeio Gnica)® TEMAS PARA REUNIAO (opgSo maltipla)* )

Reunido de eguipe Questdes administrativas/Funcionamento

Reunido com outras equipes de sadde Processos de trabalho

Reunido intersetorial/Conselho Local de Salde/Controle social Diagndstico do territério/Monitoramento do territério

ATIVIDADE (Op¢3o Unica)® Planejamento,//Monitoramento das agfes da eguipe

Educagio em saide Discussdo de caso/Projeto Terapéutico Singular

Atendimento em grupo

Educacio Permanents

Avaliagdo/Procedimento coletivo

BE)|E(E)EE)E]

Outros

@Bl |(|©eQe

Mobilizacdo social

PUBLICO-ALVO™*®
(opcdo multipla, obrigatdrio para
atividades 4.5.6.e 7)

TEMAS PARA SAUDE®*
(opcao miltipla, obrigatdrio para
atividades 4, 5, e 7)

PRATICAS EM SAUDE**
{oprdo Unica e obrigatdria para
atividade &, e multipla 5)

Comunidade em geral

Acdes de combate ao aedes asgypti

Antropometria

Crianga 0 a I anos

Agraves negligenciados

Aplicagdo topica de flior

Crianca 4 a 5 anos

Alimentacdo saudavel

Desenvalvimento da linguagem

Crianga 6 a 11 anos

Autocuidado de pessoas com
doengas cronicas

Escovacdo dental supervisionada

Adolescente

Cidadania e direitos humanos

Praticas corporais e atividade fisica

Dependéncia guimica/tabaco/3lcool/

ER|E) R E R EEE|E

Mulher PNCT Sessdo 1
outras drogas

Gestante Envelhecimento/Climatério/ PNCT Sessio 2
Andropausa/Eic

Homem Plantas medicinais/Fitoterapia PHCT Sessio 3

Familiares Prevengdo da violdncia e promogao da BHCT Sessao 4
cultura da paz

Idoso Salde ambiental Savtde auditiva

Pessoas com doengas crénicas

Sadde bucal

Salde ocular

Usudrio de tabaco

Saude do trabalhador

Verificacio da situacdo vacinal

Usuirio de dlcool

Sadde mental

Qutras

Usudrio de outras drogas

Salde sexual e reprodutiva

Pessoas com sofrimento ou
transtorno mental

Semana salde na escola

QOutro procedimento coletivo

Cadiga do SIGTAP
0 T e

Profissional de educagdo

[E|®|E|EE|E(E)|E)E)| )| E)|E)|E)|R)|E)

Outros

FEEEHEEEREEE R R E ER|EEE

Outros

S

5.5 Atividades e Temas para reuniao

Fonte: SAS/MS.

O bloco esta subdividido em dois tipos de atividades. O primeiro tipo sdo as acdes
coletivas estruturantes para a organizacao dos processos de trabalho da equipe, a partir
da marcacao das opgdes 01, 02 ou 03.



Quadro 5.4 — Atividade (Opgdo Unica)*

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

01) REUNIAO DE EQUIPE

Opcao utilizada para indicar reunido da prépria equipe.

02) REUNIAO COM OUTRAS
EQUIPES DE SAUDE

Opcéo utilizada para indicar reunido da equipe com outras equipes de
salde (inclusive com outras equipes de AB, por exemplo, reunido entre
eSF e eNasf ou reunido entre eSF e eCR).

03) REUNIAO INTERSETORIAL/
CONSELHO LOCAL DE SAUDE/
CONTROLE SOCIAL

Indica a realiza¢&@o de reunido com agentes externos da comunidade ou
outros 6rgaos de governo.

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

Ao assinalar uma das opc¢des acima, serd necessario registrar obrigatoriamente,

pelo menos, uma opgéo do bloco de “TEMAS PARA REUNIAQ”. Os temas que podem

ser registrados estdo expostos no quadro a seguir.

Quadro 5.5 — Temas para reunifes (Opcdo multipla)*

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

01) QUESTOES ADMINISTRATIVAS/
FUNCIONAMENTO

Opcéo utilizada para indicar reunido de equipe onde sdo tratadas
questdes administrativas e de funcionamento da unidade.

02) PROCESSO DE TRABALHO

Opcao utilizada para indicar reunido em que sera discutido o
processo de trabalho da equipe, seja sobre os nucleos profissionais,
questdes clinicas, seja sobre o contexto geral da equipe e
estabelecimento de salude, seguindo os preceitos trazidos pela
PNAB e tendo os cidaddos e o territdrio como eixo principal e
norteador da discusséo.

03) ~ DIAGNOSTICO DO
TERRITORIO/MONITORAMENTO DO
TERRITORIO

Indica a realizacdo de reunido de equipe para debater a situacao de
salde do territorio a partir de dados dos sistemas de informacéo em
saude, formulando indicadores e o retrato epidemiol6gico da
populacéo assistida.

04) PLANEJAMENTO/
MONITORAMENTO DAS ACOES DA
EQUIPE

Opcéo utilizada para indicar reunido com foco no planejamento de
acles de saude a partir do diagnéstico da situacdo de salde do
territério, com utilizacéo de indicadores e epidemiologia dos dados de
salde.

05) DISCUSSAO DE  CASO/
PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR

Opcéo utilizada para indicar uma reunido de equipe que tem como
tema discusséo do caso de saude de um cidadao ou de uma familia,
podendo ter como resultado a articulacdo dos diversos saberes dos
profissionais envolvidos diante da singularidade do sujeito, pensando
novas possibilidades e caminhos para a intervencéo, resultando na
elaboracao de um projeto terapéutico singular. Esta op¢do também
podera ser utilizada para os projetos de saude do territorio, que busca
aclBes direcionadas a producdo de saude e a reducdo de
vulnerabilidades em um determinado territorio.

06) EDUCACAO PERMANENTE

Opcéo utilizada quando a equipe desenvolve uma atividade de
producéo de conhecimento dentro das premissas bésicas de ser um




processo constante de promoc¢do e desenvolvimento integral e
contextualizado da equipe, centrando-se nhas circunstancias e
problemas de seu processo de trabalho, de modo critico e criativo,
envolvendo praticas que considerem elementos que facam sentido
para 0s profissionais envolvidos. Saiba mais
http://dab.saude.qgov.br/portaldab/educacao_permanente.php

07) OUTROS

Campo destinado para registro de temas que ndo se encontram
listados acima.

5.6 Atividades de saude

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

O segundo tipo de atividade é composto de acdes de saude voltadas para a

populacao, a partir da marcacéo das opc¢des 04, 05, 06 ou 07. Quando for marcada uma

dessas opgdes, sera necessario registrar, ao menos, uma opcao do bloco de “PUBLICO-
ALVO” e, ao menos, uma opcao do bloco de “PRATICAS EM SAUDE” ou de “TEMAS
PARA SAUDE’, obrigatoriamente.

Quadro 5.6 — Atividade (Opgéo unica)*

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

04) EDUCACAO EM SAUDE

Indica uma a¢éo de educacao em saude, como encenac¢des teatrais sobre
algum tema em saude, rodas de conversa com temas da saude, atividades
de sala de espera na UBS, campanhas pontuais ou sazonais de saude,
etc..

Essa opg¢do ndo exige que os usuarios da atividade sejam identificados.

05) ATENDIMENTO EM GRUPO

Campo utilizado para indicar a realizagdo de grupos terapéuticos, grupos
operativos, oficinas, grupos tematicos por ciclo de vida ou condi¢cdo de
saude, grupos de atividade fisica, terapia comunitaria, entre outros.

Essa op¢do exige que os usuarios que participaram da atividade sejam
identificados, mesmo que ndo apresentem altera¢c6es na avaliacéo.

06) AVALIACAO/PROCEDIMENTO
COLETIVO

Indica avaliacdes ou procedimentos realizados em um grupo, como
avaliacdo antropométrica, testes de acuidade visual, escovacdo dental
supervisionada, aplicacéo tépica de fltor, entre outros.

Exige a identificacdo dos usuarios que participaram da atividade por meio
do preenchimento do CNS.

07) MOBILIZACAO SOCIAL

Acbes de promocdo de mobilizacdo comunitiaria com a constituicdo de
redes sociais de apoio e ambientes de convivéncia e solidariedade.

Essa opgéo ndo exige que o0s usuarios da atividade sejam identificados.

Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatoério.



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

5.6.1 Publico-alvo
Este bloco é utilizado para registrar, na Ficha de Atividade Coletiva, os publicos-
alvo que participaram da ac¢&o em satde. E um campo obrigatério para as atividades de
04 a 07 e é possivel marcar mais de uma opcéao. A opcao 01 — Comunidade em geral -
deve ser marcada quando a ac&o ndo possuir publico-alvo especifico. Entre as opgoes,
existem algumas categorias:
e Por faixa etaria (crianca até 3 anos, crianca de 4 e 5 anos, criancade 6 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 élcool, usuario de outras drogas, pessoas com
sofrimento ou transtorno mental);

e Familiares, profissionais de educacao e outros.

5.6.2 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 e é campo de
preenchimento obrigatério nas Atividades 04 - Educacdo em saude, 05 - Atendimento

em grupo, e 07 - Mobilizag&o social.

5.6.3 Praticas em saude

Neste bloco séo registradas algumas praticas em saude. Também é possivel
marcar mais de uma opcgéo, caso a atividade desenvolvida seja a 05 - Atendimento em
grupo. Se a atividade for a 06 - Avaliacdo/procedimento coletivo, é possivel optar por
uma Unica pratica.

As opc¢des 06 a 09 devem ser marcadas somente se acao for realizada no ambito

do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, e conforme protocolo desse programa.



PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO

O tratamento das pessoas tabagistas deve ser realizado prioritariamente pela Atencéo
Basica, nas Unidades Béasicas de Saude (UBS), devido sua descentralizacéo, 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 Atengdo Basica assumem o compromisso de organizacdo e implantacdo das agfes 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 duracao e periodicidade
variavel de acordo com cada realidade local (idealmente, com duracdo de 12 meses). As quatro
sessbes 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 recomendacao
do Inca e da Coordenacéo-Geral de Atencdo a Pessoas com Doencas Cronicas (CGAPDC/Daet/MS),
disponivel no Tire suas Duvidas (http://www1.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 comunitéarios de saude. Para mais informacgfes a respeito
do tratamento preconizado para cessagdao do tabagismo, vide o documento “Abordagem e
Tratamento do Fumante - Consenso 20017, disponivel em
http://www.inca.gov.br/tabagismo/parar/tratamento_consenso.pdf.

5.7 Lista de Participantes
Para as atividades coletivas que demandam a identificacdo dos usuarios (opcdes
05 - Atendimento em Grupo e 06 - Avaliacdo/Procedimento Coletivo), é preciso registrar,
no verso da Ficha de Atividade Coletiva, as seguintes informacdes junto a lista de
participantes da atividade:
e CNS do cidado participante da atividade (ATENCAO: campo obrigatorio
ao informar lista de participantes);
e Data de nascimento do cidaddo (ATENCAOQ: campo com obrigatoriedade
condicionada);
e Sexo do cidaddo, podendo optar por F - feminino ou M - masculino
(ATENCAO: campo com obrigatoriedade condicionada);

e Marcar se o cidadao apresentou avaliacdo alterada;



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

e Peso e altura do cidaddo no caso a atividade ser de avaliagao
antropométrica. Para tanto, também € necessario assinalar o item 01 -
Antropometria - no bloco de Préaticas em saude;

e Se a atividade ocorreu no ambito do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo, marcar se o cidaddo cessou o habito de fumar e/ou se
abandonou o grupo. Em caso afirmativo, é preciso registrar também, no
bloco de Préticas em saude, um dos itens de 06 a 09, de acordo com cada

situacao.

Quando se proceder a digitacao dessa ficha no sistema, este fara a validacdo do
namero de CNS do cidadao participante da atividade. Para que nao haja problemas com
possiveis equivocos de registro de CNS do cidaddo, é importante estar atento ao

preenchimento correto do campo.

)

5= ATENCAO: as opgdes 05 — Atendimento em Grupo e 06 —
Avaliagdo/Procedimento Coletivo, devem ser anotados todos os
participantes, identificando-se os alterados. Especificamente para o PSE,
a excecgdao séo as atividades de avaliacdo da acuidade visual. Para esta,
sdo anotados apenas os alterados.

Figura 5.5 — Identificac&o dos cidad&os participantes da atividade coletiva
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Fonte: SAS/MS.




CAPITULO 6 - Ficha de Procedimentos

6.1 Cabecalho
6.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de salde

6.3 Identificacdo dos cidadaos, local de atendimento e escuta inicial/orientacdo
6.4 Escuta inicial/orientacéo

6.5 Procedimentos/peguenas cirurgias

6.6 Procedimentos consolidados

Objetivo da ficha: registrar os procedimentos realizados na Atencgéo
Basica. Ela, identifica os procedimentos que foram feitos por
determinado profissional, em ato, diferentemente da Ficha de
Atendimento Individual, em que sdo registradas a solicitagcdo e a
avaliacdo de procedimentos de exames, por exemplo.

Profissionais que utilizam esta ficha: é utilizada pelos profissionais de
equipes da Saude da Familia, de Saude Prisional, dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia, da Academia da Saude, de Consultério na Rua e
outras equipes de AB. Todos os profissionais de nivel superior séo
habilitados a preenché-la (médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
nutricionista, etc.) ou de nivel médio (técnicos e auxiliares de
enfermagem) da &rea da saude, com excecao da equipe de Saude Bucal
(que utiliza a Ficha de Atendimento Odontoldgico Individual) e dos
agentes comunitarios de saude.

A seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de Procedimentos e as orientacfes
sobre como preenché-los. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de preenchimento
obrigatério.

6.1 Cabecalho

O cabecalho tem um bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que é importante
na organizacgédo do trabalho a nivel local. Este bloco é preenchido pelo digitador.

Figura 6.1 — Cabecalho da Ficha de Procedimentos

DIGITADO POR: DATA:

SA[IDE@!:: FICHA DE PROCEDIMENTOS -

ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA N2

Fonte: SAS/MS.

Quadro 6.1 — Identificacdo e controle da digitacéo



CAMPO

ORIENTACAO 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 conferiu o correto preenchimento da ficha.

FOLHA N°

Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do
profissional que realizou o procedimento, por meio da insercdo de numeracao
das folhas.

Fonte: SAS/MS.

6.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de saude

s

O proximo bloco é utlizado para identificagdo do profissional que realizou os

procedimentos.

Figura 6.2 — Identificac&o do profissional e lotac&o

[CNS DO PROFISSIONAL*
[

INE* DATA*
Y Y /

cBo*
[ O Y A

/]

Fonte: SAS/MS.

Quadro 6.2 — Identificagdo do profissional e lotac&o

CAMPO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

CNS do Profissional*

Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou os
procedimentos. Cada procedimento pode ser realizado e registrado por apenas
UM profissional.

Classificacdo Brasileira de Ocupacgdes (CBO) do profissional que realizou os

*
CBO procedimentos.
CNES* Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) da
Unidade Basica de Saude onde o profissional esta lotado.
Cédigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
INE* Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional
esté lotado, seja equipes Salde da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo nédo é
obrigatério para profissionais que ndo estéo vinculados a equipes.
DATA* Dia/més/ano em que foram realizados os procedimentos.
Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
6.3 Identificacdo dos cidadaos, local de atendimento e escuta

inicial/orientacao




Este bloco de informacbes permite a identificacdo do usuério que foi atendido por meio
do CNS, data de nascimento e sexo. Os dados informam também sobre o local do atendimento.
Pode ser utilizado ainda para registro da escuta inicial/orientacéo.

O campo “Escuta inicial/Orientagdo” devera ser marcado para registrar a realizagdo de
acolhimento, utilizado para demanda espontanea de acordo com o fluxo de cada UBS. Caso o
acolhimento na UBS seja realizado por profissional técnico ou auxiliar de enfermagem, esse
procedimento deverd ser registrado na Ficha de Procedimentos; caso seja realizado por
profissional de nivel superior, podera ser registrado na Ficha de Procedimentos quando a escuta
inicial/orientacdo se der fora do atendimento, ou na Ficha de Atendimento Individual quando o
proprio tipo de atendimento se configurar como escuta inicial/orientagdo.

Figura 6.3 — Identificacdo dos cidadéos, local de atendimento e escuta inicial/orientacéo
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Fonte: SAS/MS.
Quadro 6.3 — Dados dos usuérios, local de atendimento e escuta inicial/orientacdo
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Cada Ficha de Procedimentos permite registro de informacdes de 14 cidadaos
N° (um por coluna). Caso o numero de procedimentos no dia exceda esse total, o

profissional devera utilizar uma nova ficha.

Turno em que foram realizados os atendimentos, sendo: M - manha, T - tarde

*
TURNO ou N - noite.

) Campo destinado ao namero do prontuario da familia no estabelecimento de
N° PRONTUARIO saude. Este campo é usado como referéncia da informacdo do paciente na
unidade, para 0s casos em que seja necessario fazer verificagdo dos dados.

N Campo destinado ao nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do cidadao
CNS DO CIDADAO gue estd em atendimento. Os nimeros devem ser inseridos no sentido vertical.
Cidad&os sem o CNS poderéo e deverdo ser atendidos pela equipe.




DATA DE NASCIMENTO*

Informe o dia, més e ano do nascimento do cidaddo. Variavel de verificacéo do
CNS.

SEXO*

Assinalar F — feminino ou M — masculino.

LOCAL DE ATENDIMENTO*

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

(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
construida especificamente para o desenvolvimento do programa quanto o
espaco fisico destinado para tal fim nas dependéncias de uma UBS, desde que
0 numero de CNES desta UBS esteja associado ao cédigo 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
protecédo integral.

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

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

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

6.4 Escuta inicial/orientacao

E realizada no momento em que o usuario chega ao servico de salde, primeiro contato,
relatando queixas ou sinais e sintomas percebidos por ele. Durante o acolhimento e escuta
qualificada, o profissional, podera resolver o caso por meio de orientagdo ou, ainda, realizar
classificacdo de risco com analise de vulnerabilidade para atendimento imediato/no mesmo dia
para cidaddo em situacdo aguda ou com agendamento garantido para outro dia para cidadao

com situacéo néo aguda.

)

== ATENCAO: o ato de escuta inicial/orientacéo deve ser registrado
uma unica vez por cidadéao.

A NOTA: para saber mais sobre escuta inicial e processo de
acolhimento a demanda esponténea, consulte o Caderno de Atencéo
Bésica - CAB - Acolhimento n° 28 http://189.28.128.100/dab/docs/
publicacoes/cadernos ab/caderno 28.pdf



http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/caderno_28.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/caderno_28.pdf

6.5 Procedimentos/pequenas cirurgias

Este bloco de informacdes é utilizado para o registro dos procedimentos realizados na
Atencao Basica, que podem ou ndo estar referidos no SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS). Os procedimentos que possuem
cbdigo SIGTAP sao enviados para o SIA (Sistema de Informacdes Ambulatoriais), que deve ser
gerado por meio do PEC (Prontuario Eletrénico do Cidadao) e-SUS AB.

Figura 6.4 — Procedimentos/pequenas cirurgias
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O profissional devera marcar um “x” na op¢ao da linha correspondente ao procedimento
realizado.




)

== ATENCAO: os campos de administracdo de medicamentos, so
destinados ao registro do profissional que administrou, e ndo deve ser
utilizado para registro de prescri¢ao.

Ainda neste bloco, o profissional pode registrar outros procedimentos ndo constantes na

listagem (até seis por cidaddo). Esses procedimentos devem ser descritos a partir do seu cédigo
SIGTAP, sendo o preenchimento registrado de forma vertical.

Figura 6.5 — Registro de outros procedimentos
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Fonte: SAS/MS.

A NOTA: para mais informacbes sobre o SIGTAP acesse:
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp .

6.6 Procedimentos consolidados




Este bloco de informacdes é utilizado para o registro dos procedimentos realizados com
maior frequéncia. O registro dessas ac¢des ndo é individualizado, sendo necessério registrar a
guantidade total dos procedimentos feitos no dia em que foi utilizada a ficha.

O bloco em questéo traz informacBes consolidadas e destina-se principalmente aos
profissionais que atuam na sala de procedimentos (a exemplo de auxiliares e técnicos de
enfermagem) e realizam esses procedimentos comuns em grande nimero de usuarios em um
mesmo dia, tais como: afericdo de PA, afericdo de temperatura, curativo simples, coleta de
material para exame laboratorial, glicemia capilar, medic&o de altura e medicao de peso.

& .. —
= ATENCAO: Caso um profissional de nivel superior faca um desses
procedimentos durante o atendimento individual, se necessario, pode
registra-lo na Ficha de Atendimento Individual, ndo havendo necessidade
de registra-lo no bloco de procedimentos consolidados.

Figura 6.6 — Registro de procedimentos consolidados

Procedimentos consolidados

4 Afericdo de PA |i|f‘f|

Afericao de temperatura |_|_‘_|

Curativo simples |_|_‘_|

Coleta de material para exame laboratorial |_|_‘_|

Glicemia capilar

Total no periodo

Medicao de altura |_|_‘_|

Medicdo de peso |_|_‘_|

J/

Fonte: SAS/MS.



CAPITULO 7 - Ficha de Visita Domiciliar e Territorial

7.1 Cabecalho

7.2 Motivo da visita

7.2.1 Busca Ativa

7.2.2 Acompanhamento

7.2.3 Bloco de Controle ambiental/vetorial

7.3 Bloco de Antropometria

7.4 Desfecho

Objetivo da ficha: registrar a atividade de visita ao cidadéo ou a

outros pontos do territério adscrito da equipe da AB. As

informagdes solicitadas na ficha foram selecionadas segundo a

sua importancia e por comporem indicadores de monitoramento e

avaliacdo para a AB e para as Redes de Atencéo a Saude.

Profissionais que utilizam esta ficha: o conceito de visita

domiciliar foi redefinido. Dessa forma, agora é considerado apenas

de competéncia do agente comunitario de saude (ACS) e do

agente de combate as endemias (ACE). Para todos os outros

profissionais de saude, nivel médio e nivel superior redefiniu-se

como atendimento individual, e o local - domicilio.

@

== ATENCAO: a Ficha de Visita Domiciliar e Territorial ¢ de uso
exclusivo do ACS e do ACE. Para os demais profissionais, a visita
domiciliar é definida como atendimento realizado no domicilio, e deve ser
registrada na Ficha de Atendimento (Individual/Odontoldgico Individual),
especificando, no campo “Local de Atendimento”, 04 - Domicilio.

Preencher no momento da visita. Caso ndo seja possivel, pode ser preenchida

logo apds o término da visita. A seguir, serdo apresentados 0s campos e as orientacdes



sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) sédo de

preenchimento obrigatorio.

7.1 Cabecalho

O cabecalho da ficha, assim como o de todas as outras fichas de coleta de dados,

tem um bloco de identificacdo e controle da digitacdo, que € importante na organizacao

do trabalho no nivel local.

Figura 7.1 — Cabecalho da Ficha de Visita Domiciliar e Territorial

DIGITADO POR: DATA: ; /
gﬁ?ﬁ FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL COFES o Y ]|
Fonte: SAS/MS.
Quadro 7.1 — Identificagcéo e controle da digitacéo
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

DIGITADO POR

Nome do profissional que digitou a ficha.

DATA

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

CONFERIDO POR

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

FOLHA N°

Esse campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do profissional
gue realizou o cadastro, através da inser¢do de numeracao nas folhas.

Fonte: SAS/MS.

Os demais campos do cabecalho sé&o utilizados para identificar o profissional que

realizou a visita domiciliar e territorial:

Figura 7.2 — Identificacao do profissional e do estabelecimento de salde

CNS DO PROFISSIONAL®

INE* DATA:*

T / /

CNES*

cBo*
(Y T Y O I | I

Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.2 — Identificacdo do estabelecimento de salde e do profissional

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS
PROFISSIONAL*

DO

Numero do Cartdo Nacional de Saude do profissional que realizou a visita domiciliar e
territorial.

CBO*

Cddigo da Classificacéo Brasileira de Ocupagao (CBO) do profissional que realizou a
visita (ACS - 5151-05 ou ACE - 5151-40).




CNES* Cadigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da Unidade
Basica de Saude onde esté lotado.
Cédigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de

INE* Estabelecimentos de Salde (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional esta
lotado.

DATA* Anote o dia/més/ano em que foram realizadas as visitas.

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

Além das informacdes que constam no cabecalho de cada ficha, esta ainda possui

campos que permitem a identificacdo do usuario, essenciais a individualizacdo do

registro, e a sinalizacdo de realizacao de visita compartilhada. Séao eles:

Figura 7.3 — Identificacdo do usuario e visita compartilhada

Ne 1 2 3 4 5 ] 7 L) 9 |10 | M |12 |13 |14 |15 |18 |17 |w@ |1 |20 0| 22|23
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TIPO DE IMOVEL* I | e e e e o e
N: PRONTUARIO
O I Y I I I
O I Y I O I
CNS do Cidadiio I T A A O O A N O O
{pam visita periédica ou visita domidiliar para controle —| — — |- I | | | | — — — —1 1 — — —| | —]| |— |— — — —
vetorlal, usaro ENS do responsével familiar) Ol 0l i o i g iz
L e | Dia/més ! / / / / / ! ! ! ! ! / / / / ! ! ! ! / / / /
Data de | Ao
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.3 — Identificac&o do usuério e visita compartilhada

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Ne Em cada Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, ha possibilidade de registrar
até 23 visitas.
TURNO* Turno em que foram realizados os atendimentos, sendo: M - manh, T - tarde
ou N - noite.
MICROAREA* Preencha o niumero de 00 a 99 que identifique a microarea ou com FA para

visita Fora de Area.

TIPO DE IMOVEL*

Preencha com o ndmero que corresponda ao imovel: 01 (Domicilio), 02
(Comeércio), 03 (Terreno baldio), 04 (cemitério, borracharia, ferro-velho,
depodsito de sucata ou materiais de construcdo, garagem de 6nibus ou
veiculo de grande porte), 05 (Escola), 06 (Creche), 07 (Abrigo), 08
(Instituicdo de longa permanéncia para idosos), 09(Unidade prisional), 10
(Unidade de medida s6cio educativa), 11 (Delegacia), 12 (Estabelecimento
religioso), 99 (Outros).




N° PRONTUARIO

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

CNS DO CIDADAO

Campo destinado ao numero do Cartdo Nacional de Saude do cidad&o ou
do responsavel familiar, os nimeros séo incluidos no sentido vertical. Para
visita periddica ou visita para controle vetorial utilizar o CNS do Responsével
Familiar.

DATA DE NASCIMENTO

Informe o dia, més e ano. Variavel de verificagdo do nimero do CNS.

SEXO*

Assinalar F — feminino ou M — masculino.

VISITA COMPARTILHADA COM

OUTRO PROFISSIONAL

Campo utilizado para identificar se a visita de um ACS ou ACE foi realizada
com outro profissional. Marque um “X” na linha quando for o caso.

7.2 Motivo da visita

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

Os motivos da visita estdo organizados de forma a facilitar o registro pelo ACS ou ACE,

podendo estes, quando necessario, marcar mais de uma op¢ao. E obrigatério identificar,

pelo menos,uma opgéo.

Figura 7.4 — Motivo da visita domiciliar
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Usudrio de outras drogas

Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.4 — Motivo da visita




CAMPO

ORIENTAGCAO SOBRE O
BLOCO/PREENCHIMENTO

CADASTRAMENTO/ATUALIZAGAO

Campo destinado ao registro da acdo de cadastro ou
atualizacdo de cadastro da Atencdo Basica, que pode ser,
cadastro individual (CNS do cidadao) ou cadastro domiciliar e
territorial (CNS do responsavel familiar).

VISITA PERIODICA

Campo destinado ao registro da abordagem periédica realizada
pelos ACS as familias que nao apresentam situacdes de salde
(doencas crdnicas, fases da vida - gestante, crianca, idoso) mas
gue sdo visitadas na rotina do ACS ou ACE. Para registrar a
visita periddica, deve-se:

e NUMERO DO CARTAO SUS E DATA DE
NASCIMENTO: registrar somente o nimero do CNS e
data de nascimento do responsavel familiar;

e MOTIVO DA CONSULTA: marcar o campo “Visita
periédica”;

e DESFECHO: visita realizada.

ATENCAOQ! O preenchimento da ficha como abordagem
familiar s6 sera aceito no sistema como visita periddica.

7.2.1 Busca Ativa

Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.5 — Motivo da visita — Busca ativa

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Busca de usuérios para entrega de marcacdo de consulta, ou para

CONSULTA cidadaos que faltaram a consulta agendada ou de cuidado continuado ou
programada.

EXAME Entrega ou marcacao de exames para 0 USUario.

VACINA Busca de usuarios com situacdo vacinal atrasada ou para campanhas de

vacinagao.

CONDICIONALIDADES DO BOLSA
FAMILIA

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

7.2.2 Acompanhamento

Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.6 — Motivo de visita — Acompanhamento

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
GESTANTE Acompanhamento de usudria gestante.
PUERPERA Acompanhamento de usuaria puérpera.
RECEM-NASCIDO Acompanhamento de recém-nascido.
CRIANCA Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca.

PESSOA COM DESNUTRICAO

Acompanhamento de usuario com diagndstico de desnutricdo.




PESSOA EM REABILITAGAO OU
COM DEFICIENCIA

Acompanhamento de usuario em reabilitagcéo ou com alguma deficiéncia
gue necessite de acompanhamento.

PESSOA COM HIPERTENSAO

Acompanhamento de usudrio com hipertensao.

PESSOA COM DIABETES

Acompanhamento de usuério com diabetes.

PESSOA COM ASMA

Acompanhamento de usuario com asma.

PESSOA COM DPOC/ENFISEMA

Acompanhamento de usuario com doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) ou enfisema pulmonar.

PESSOA COM CANCER

Acompanhamento de usudrio com cancer.

PESSOA COM OUTRAS DOENCAS
CRONICAS

Acompanhamento de usuérios com outras doengas cronicas.

PESSOA COM HANSENIASE

Acompanhamento de usudrio com hanseniase.

PESSOA COM TUBERCULOSE

Acompanhamento de usuério com tuberculose.

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

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

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

VULNERABILIDADE SOCIAL

Acompanhamento de usuario em condi¢des de vulnerabilidade social.

CONDICIONALIDADES DO BOLSA
FAMILIA

Acompanhamento de usuario em relacdo as condicionalidades do
Programa Bolsa Familia.

SAUDE MENTAL

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

USUARIO DE ALCOOL

Acompanhamento de usuério que faz uso prejudicial de &lcool.

USUARIO DE OUTRAS DROGAS

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

CONTROLE AMBIENTAL/VETORIAL

ACAO EDUCATIVA - Preencha caso tenha realizado agéo educativa
junto aos usuérios, com orientacdes sobre acdes de controle
ambiental/vetorial.

IMOVEL COM FOCO - Preencha caso tenha sido identificado no imével
algum foco do mosquito Aedes aegypti.

ACAO MECANICA - Preencha nos casos onde foi realizada remog&o
mecanica (manual ou utilizando outros objetos) do foco do mosquito.

TRATAMENTO FOCAL - Preencha nos casos onde foi realizado
tratamento quimico (com larvicida ou adulticida) onde ha focos do
mosquito.

EGRESSO DE INTERNACAO

Acompanhamento de usuarios egressos de internacao.

CONVITE ATIVIDADES
COLETIVAS/CAMPANHA DE SAUDE

Convite a alguma atividade realizada pela equipe no territério ou sob sua
supervisao.

ORIENTACAO/PREVENCAO

Realizagdo de orientagfes relacionadas as condigbes de saude e
situacdes apresentadas pelo cidaddo ou para prevencéo de agravos.

OUTROS

Outras a¢fes que ndo constam nas descri¢cdes acima.

Fonte: SAS/MS.

7.2.3 Controle ambiental/vetorial




As acdes de controle ambiental/vetorial devem ser desenvolvidas e registradas pelo ACS
ou ACE de modo a minimizar o risco de agravos a saude da populagéo e permitir o planejamento
das equipes de salde, a fim de efetivar a vigilancia dos fatores de risco ambientais e sanitarios,
sobretudo no contexto das doencas relacionadas ao Aedes aegypti. Este bloco é de mdltipla
escolha.

Figura 7.5 — Controle ambiental/vetorial
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Fonte: SAS/MS.

VISITA PERIODICA

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
nacleos familiares e calcular também quantas familias foram visitadas. Esta nova forma de
registro permite a individualizagdo dos dados e maior detalhamento do alcance das acdes
deste profissional. A excecdo esta para as opgdes “Visita Periodica” e
“Cadastramento/Atualizagdo” quando for feito um cadastro domiciliar (se¢do especifica da
Ficha de Cadastro Domiciliar e Territorial).

Quando o motivo da visita for “Visita Periddica”’, os campos “Cadastramento/Atualizagao”,
“‘Busca Ativa”, “Acompanhamento” e “Egresso de Internagcdo” ndo devem ser assinalados,
porque compreendem acdes vinculadas ao individuo, e ndo ao nucleo familiar. Nos casos de
visita periddica, deve-se informar o CNS do responséavel pelo nucleo familiar.

7

O cadastro/atualizacdo ndo é uma visita peridédica. Entende-se como motivo de visita
“Cadastramento/Atualizagao” quando é realizado o cadastro ou a atualizacdo do cadastro de
Atencéo Basica do cidadao, ou do responsavel familiar, no caso de cadastro domiciliar. Nesse
caso, deve ser registrado o CNS do cidadéo.

Na visita domiciliar, realizada pelo ACS, para cidaddo com alguma situacdo de saude, o
profissional devera registrar o CNS da pessoa que esta sendo acompanhada.

Por exemplo: em uma visita domiciliar identificou-se uma gestante, considerando que essa
condicdo demanda acompanhamento, devera ser registrado “Gestante”, como motivo da
visita, e também de “Cadastramento/Atualizacdo”, deixando de ser uma visita periodica.
Entéo, deverao ser assinalados os dois campos.

7.3 Antropometria




Este campo € composto por informacdes que servem para 0 acompanhamento

nutricional dos individuos visitados.

Peso (ka)

Figura 7.6 — Antropometria

Altura (cm)

Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.7 — Antropometria

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

PESO (KG)

Anote 0 peso do usuario em quilogramas.

ALTURA (CM)

Anote a altura do usuario em centimetros.

7.4 Desfecho

Fonte: SAS/MS.

Bloco utilizado para identificar o desfecho da visita domiciliar e territorial. Este

campo é de preenchimento obrigatério (*).

Figura 7.7 — Desfecho
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 7.8 — Desfecho

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

VISITA REALIZADA

Visita realizada conforme planejado pelo profissional, ao cidadao, domicilio, ou territério.

VISITA RECUSADA

Visita recusada pelo cidadao, impossibilitando realizar a acdo pretendida.

AUSENTE

O cidad&o procurado estava ausente ou nao foi possivel contata-lo.

Fonte: SAS/MS.
@ ~ N o
> ATENCAO: quando a visita for recusada ou o cidadao estiver

ausente, o profissional devera apontar um dos desfechos: “Visita
recusada” ou “Ausente”, lembrando sempre de preencher a identificacdo
do profissional, lotacéo e data, para que seja possivel a insercdo da ficha
no sistema.




CAPITULO 8 - Marcadores de Consumo Alimentar

Objetivo do formulario: este remete a etapa inicial do Ciclo de

Gestdo e Producdo do Cuidado, que corresponde ao uso do

instrumento para avaliar as préaticas alimentares e o registro das

informacdes. Os formularios de marcadores de consumo alimentar

propdem a avaliacdo de alimentos consumidos no dia anterior.

Esse instrumento permite a identificacdo de marcadores positivos

ou negativos da alimentacdo e, de maneira mais dinamica, a

composicao de indicadores. Por meio da avaliacdo do consumo

alimentar, o profissional da equipe de saude pode orientar quanto

as préticas alimentares adequadas e saudaveis.

Profissionais que utilizam esta ficha: podem ser utilizados por

qualquer profissional da equipe de Atencéo Basica.

A NOTA: para saber mais sobre o Ciclo de Gestdo e Produgéo do
Cuidado no Marco de Referéncia da Vigilancia Alimentar e Nutricional
na  Atencéo Basica, consulte o] endereco eletrdnico
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
marco_referencia_vigilancia_alimentar.pdf.

A NOTA: para auxiliar a utilizagdo do formulario de Marcadores de
Consumo Alimentar e a orientagdo sobre préticas alimentares saudaveis,
recomenda-se 0 uso do documento “Orientacbes para Avaliacdo de
Marcadores de Consumo Alimentar na Atencdo Bésica”, disponivel no
endereco eletrénico http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/marcadores _consumo_alimentar _atencao_basica.pdf.

A seguir, serdo apresentados os campos do formulario de Marcadores de

Consumo Alimentar e as orientagdes sobre como preenché-los. Os campos assinalados

com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério. Os campos assinalados com dois

asteriscos (**) apontam que todas as questdes do bloco deverao ser respondidas.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marco_referencia_vigilancia_alimentar.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marco_referencia_vigilancia_alimentar.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marcadores_consumo_alimentar_atencao_basica.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marcadores_consumo_alimentar_atencao_basica.pdf

8.1 Cabecalho
O cabecalho tem um bloco para a identificagdo e controle da digitacdo, que é

importante na organizacdo do trabalho a nivel local. Este bloco € preenchido pelo

digitador.

Figura 8.1 — Cabegalho do formulario de Marcadores de Consumo Alimentar

SAUDE MARCADORES DE CONSUMO | R
SISLEGI:"IQOEB-;?; AL'M ENT AR CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J

Fonte: SAS/MS.

Quadro 8.1 — Identificagéo e controle da digitac&o

CAMPO ORIENTACOES SOBRE O 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 conferiu o correto preenchimento da ficha.

Este campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do profissional que realizou
0 registro, por meio da inser¢cdo de numeracéo das folhas.

FOLHA Ne°

Fonte: SAS/MS.

8.2 Identificacdo do profissional e do estabelecimento de saude
O préximo bloco é utilizado para identificacdo do profissional que realizou o

registro das informac6es do cidaddo no formulario.

Figura 8.2 — Identificac&o do profissional e lotacéo
CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
S N e s N e e e O / /

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

Quadro 8.2 — Identificagdo do profissional e lotac&o

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

NuUmero do Cartédo Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o registro

*
CNS DO PROFISSIONAL no formulario de Marcadores de Consumo Alimentar.

Classificaco Brasileira de Ocupactes (CBO) do profissional que realizou o registro

CBO* 2"

no formulario.

Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da Unidade
CNES* o , o .

Bésica de Saude onde o profissional esta lotado.
INE* Cddigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional




esta lotado, seja equipes Saude da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo néo é
obrigatério para profissionais que ndo estao vinculados a equipes.

DATA*

Dia/més/ano em que foi realizado o registro no formulario.

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

8.3 Identificacdo do cidadao e local de atendimento
Este bloco de informacdes permite a identificacdo do usuario que foi atendido por

meio do CNS e nome do cidaddo, data de nascimento e sexo. Os dados deste bloco

informam também sobre o local do atendimento.

Figura 8.3 — Identificagdo do cidad&o e local de atendimento

(e carrao sus: ||| L[ L[ ||

Nome do Cidadéo:*

Data de Nascimento:* / !

Sexo:® O Feminino O Masculino Local de Atendimento:* |_\

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

Quadro 8.3 — Identificacdo do cidadao e local de atendimento

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS DO CIDADAO

Campo destinado ao nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do cidaddo que
esta em atendimento. Os numeros devem ser inseridos no sentido vertical.
Cidadaos sem o CNS poderéo e deverdo ser atendidos pela equipe.

NOME DO CIDADAO*

Preencha o nome do cidadao.

DATA DE NASCIMENTO*

Informe o dia, més e ano do nascimento do cidaddo. Variavel de verificagdo do
CNS.

SEXO*

Assinalar F — feminino ou M — masculino.

LOCAL DE ATENDIMENTO*

Informar o nimero referente ao local em que foi realizado o atendimento do usuério,
considerando as seguintes opc¢oes:

(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
construida especificamente para o desenvolvimento do programa quanto 0 espago
fisico destinado para tal fim nas dependéncias de uma UBS, desde que o nimero
de CNES desta UBS esteja associado ao cddigo 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
protecédo integral.




tratamento psiquiatrico.

(09) Unidade prisional ou congéneres — cadeia publica, colénia agricola, industrial
ou similar, casa do albergado, centro de observacdo e hospital de custddia e

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

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

8.4 Marcadores de Consumo Alimentar

A avaliagdo do consumo alimentar, bem como a do estado nutricional, deve ser

realizada na rotina da Atengdo Basica. Assim, considerando que todas as fases do curso

da vida (crianca, adolescente, adulto, idoso e gestante) devem ser abrangidas pelas

acOes de vigilancia alimentar e nutricional, a avaliacdo do consumo alimentar pode ser

potencializada em acdes rotineiras da aten¢do, como, nas consultas de pré-natal e de

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, nos grupos de idosos,

entre outros.

Uma peculiaridade desse formulario é a sua forma de apresentacao, organizando-

se em blocos de questdes estratificados por idade.

8.4.1 Criancas menores de 6 meses

Quadro 8.4 — Marcadores de consumo alimentar para crian¢gas menores de 6 meses

A crianga onbern lomou lefle 8o peila? ()Sm  (J)Mao  (C)Nbo Sabe

Clem 8 crangs Comsum
=E Minge (Oysm (OMao (C)Mbo Sabe
Em | Aguaicha (Oysm  (OMEe  ()Hio Sabe
E g Leite de vaca (D=m  (Mae  ()Nao Sabe
Q= | Foomula Infantil (ysm (mEs  (T)MSo Save
£0 | suende fruta (Osm (Hae  (()Mbo Sshe
2 Fruta (Cysm (Onae  (C)Hbo Sshe
. Ceerida de sal (de panels, paga ou sopa) (O)sm (JMae  ()Mbo Sshe

Oulras alimentosfebidas (Osm (Onae  C)Hbo Sshe

Fonte: SAS/MS.
** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas.

8.4.2 Criancas de 6 a 23 meses

Quadro 8.5 — Marcadores de consumo alimentar para criancas de 6 a 23 meses




Acfianga ontern lomau leile do peila? ((ySm  (T)NEa  (T)MEo Sabe
Orilem, & cianga comeuy frula inleira, em pedacs ou amassada? (Oysim (ONsa  )Mbo Sshe
Se sim, quanlas vezes? (Ortvezes  (2wezes  ()3veres oumais  (_)NEo Sabe
Orilem a erianga comeu comida de sal {de panela, papa ou Sopa)? (Oysim (JNSe  )Mbo Sshe
Se sim, quantas vezes? Oitvezes  (J2wezes ()3 veres oumais  (_JNEo Sabe
Se sim, essa comida foi olerecida: (JEmpedagns () Amassada () Passada napensira () Liquidiicade {_)Séocaldn ()Mo Sabe
Onfan & Cranca ComSLvT
=33 Ouira lefle que ndo o lsite da peilo (Odsim (O)MSe {J)Mbo Sshe
ﬁ Mingau com lede (ysm (JNEa  (()MEa Sabe
g | logure (Dysm (ONEa  (C)MEa Sabe
: Legiemes (a0 considerar o8 ullizades como lamperas, nem balala, manSoca/aipimiMacaxeina, card & inhama) (ySm  ()NSe  (()Mbo Sabe
E Wegelal I'.'Ilf mﬁﬂgﬁfﬁ;gﬂﬁ?ﬂ OU jEFimum, CEnoura, mamsao, manga) ou falhas verdes esScuras (oouwe, canuru, C;Si-n O"“ﬂ {:}Mﬂﬂ Saha
§ werdura de folha (altace, scelga, repalha) ((ySm  ()NSa  (()MEo Sabe
= Came (boi, Irango, peixe, porca, middos, oUlras) ou v (Oysim (JNSa  )Mbo Sshe
© | Figado (Oysim (ONSa ) Mbo Sshe
Feqso Oysm Cymsn (C)Mao Save
Aoz, batata, inhame, sipimimacaxeraimangioca, fainha ou macamio (sem ser instaniines) ysim (O)Hse  {C)Mbo Sshe
Hamibingues afou embutides (presunto, mortadela, salame, Bnguics, salsicha) (Sim (J)NBo  {)Mbo Sabe
ﬁlﬂgg ﬁm&ﬂﬁﬂe&rﬁﬁmﬁn de caibdnha, suco em po, Agua de coco de cabdnha, karopes de guarandigrosalha, ysm  (OMae  (YNao Sabe
Macarrsn inalantines, salgatinhos de pacole ou bScoilos salgados (ysm (OMEo  ()MEo Sabe
Bigooito recheadn, doces ou gulcseimas (balas, pinlilos, chiclete, carameln, gelating) (Dysm (O)Mao  (C)MEo Sabe

Fonte: SAS/MS.
** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas.

8.4.3 Criancas com 2 anos ou mais, adolescentes, adultos, gestantes e idosos

Quadro 8.6 — Marcadores de consumo alimentar para criangas com 2 anos ou mais, adolescentes,

adultos, gestantes e idosos

* WinCE lem costume de realizar &s refeigbes assistinda TV, mexando no compulsdar efou celular? (ySm  (T)NEo  (C)MEo Sabe
a of | Ouais refeighes voo? T2z ao longo oo dia? [[Jcaté damanha [ JLanche damanhd [ JAmogo  [JLanche datende [ |Jantar [ Ceia
3 g § Cfem, VOcE CORSLNTNL.

“§E Feigio (ysm  (ONEo  ()MEo Sabe
g 5w | Frulas Fresces (ndo considerar suco ge frulas) (Dysm (O)Mao  (C)Mbo Sabe
b E m vierduras efou kegurmes (ndo considerar balala, mandoca, aipim, macaxeira, card e inhame) I:}Ei'rl {:}Man {:)M.Hn Sabe
g % E Hamiblrgues efou ambulicos (presunto, monadeda, salame, Bnguca, salsicha) (Dysm (O)Mao  (C)Mbo Sabe

2 | Betidas adocadas fieligeranie, suen de caidnha, sueo &m po, de cono de caixinha, xanpes de guarandigrossiha,
EGEE e de LA oo aricdn de agicar) s Oysm (ONEa  ()MEo Sabe
g Macarrdo instantines, salgadinhos de pacole ou biscollos salgados C}Eﬂ {:}Mﬂﬂ {:}Mﬂﬂ Sabe
X Bigooits recheadn, doces ou gultseimas (balas, pirlilos, cheslets, carameln, gelating) (Cysim (C)wEa (T)MBo Sabe )

-Fonte: -SAS/MS-.
** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas.

Cada bloco de questbes € de preenchimento obrigatorio e deve estar de acordo

com a idade do sujeito, respeitando-se os casos de opcdo de multipla escolha.

Com relacao a periodicidade de registro no formulario de marcadores de consumo

alimentar, recomenda-se acompanhamento diferenciado para criancas de até 2s anos

de idade e individuos maiores de 2 anos, como mostrado no quadro abaixo.




Quadro 8.7 — Periodicidade de registro no formulario de marcadores de consumo alimentar

Faixa etaria Periodicidade de acompanhamento

Criancas até 2 anos Aos 15 dias de vida, 1 més, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses

Individuos a partir de 2 anos | No minimo, 1 registro por ano

Fonte: SAS/MS.



CAPITULO 9 - Fichas de Atencao Domiciliar

9.1 Ficha de Avaliacdo de Elegibilidade e Admisséo
9.1.1 Cabecalho
9.1.2 Identificacdo identificacdo do profissional realizou a avaliacdo e da equipe
9.1.3 identificacdo do cidad&o
9.1.4 Procedéncia
9.1.5 Condicao(6es) avaliada(s)
9.1.6 Conclusao / Destino
9.1.7 ldentificacdo do usuario/cidaddo para admisséo
9.1.8 Cuidador

9.2 Ficha de Atendimento Domiciliar
9.2.1 Cabecalho
9.2.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de saude
9.2.3 Identificacdo dos cidadaos e local do atendimento
9.2.4 Tipo de atendimento
9.2.5 Situacdes presentes e/ou avaliadas e CID
9.2.6 Procedimentos realizados
9.2.7 Conduta / Desfecho
9.2.8 Visitas p6s-06bito

A Coleta de Dados Simplificada, no ambito do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), é
composta por duas fichas de uso exclusivo das equipes que compdem o SAD - Equipe
Multiprofissional de Ateng&do Domiciliar (EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP): a
Ficha de Avaliagéo de Elegibilidade e Admisséo e a Ficha de Atendimento Domiciliar. Além disso,
as equipes de Atencdo Domiciliar (AD) também devem utilizar a Ficha de Atividade Coletiva da
Atencéao Basica, sobretudo, para registro do processo de qualificacdo do cuidador.

@

== ATENCAO: os campos assinalados com asterisco (*) s&o de
preenchimento obrigatorio. Os campos com a figura geométrica: “0” sao
de mdltipla escolha (ou seja, pode-se assinalar mais de uma opcao),

enquanto os que contém a figura geométrica “o” sdo de opgao unica.

9.1 Ficha de Avaliacao de Elegibilidade e Admissao



Objetivo da ficha: A ficha de avaliacdo de elegibilidade e admisséo é
um instrumento de coleta de dados dessas acles realizadas pelas
equipes. E para registro de apenas um cidaddo. Sendo a EMAD
responsavel pela admissdo dos cidaddos no Servico de Atencéo
Domiciliar, esta ficha deve ser preenchida com dados de um profissional
desta equipe de nivel superior, obrigatoriamente, ainda que outros
profissionais, inclusive de nivel médio, fagam parte da avaliacéo, sendo
possivel inserir um segundo profissional.

Equipes que utilizam esta ficha: Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (EMAD).

Profissionais que utilizam esta ficha: Profissionais de nivel superior
(obrigatorio) e de nivel médio (opcional).

)

== ATENCAO: a ficha n&o deve ser repetida mensalmente. Apenas no
caso de saida do usuério e readmissao na equipe é que devera ser
preenchida novamente.

A NOTA: a ficha de avaliacdo deve ser utilizada sempre que a equipe
realizar avaliagcdo de cidaddos, mesmo que no momento 0 usuario ndo
seja admitido no SAD.

A seguir sdo apresentados os campos da ficha de Avaliacéo de Elegibilidade e Admisséao,
para uso exclusivo para o Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD). Os campos assinalados com
asterisco (*) séo de preenchimento obrigatério.

9.1.1 Cabecalho

O cabecalho do instrumento contém um bloco para a identificacéo e controle da digitacao.
Este registro € importante na organizacao do trabalho no nivel local.

Figura 9.1 — Cabecalho da ficha de avaliagcéo de elegibilidade e admisséo

AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE |~ 07 pAT
sm@ E ADMIS'S o CONFERIDO POR: FOLHA I\/P' / ]
Armiehomazsiea (para uso exclusivo de SAD) : ; J

Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.1 — 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.

FOLHA N© Esse campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de trabalho do profissional
que realizou o cadastro, através da insercdo da numeracéo das folhas.

Fonte: SAS/MS.

9.1.2 ldentificacao identificacao do profissional realizou a avaliacdo e da equipe

Figura 9.2 — Identificacéo do profissional e da equipe

CNS DO PROFISSIONAL* cBoO* CNES* INE* DATA*

| T e /7

CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE .
L_\_\_|_|_|_|_|_|_|_\_\_|_|_|_| L L g gy | RN G0 J

Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.2 — Bloco de identificagdo do profissional e da equipe

CAMPO ORIENTA(;AO DE PREENCHIMENTO
Preencha o nimero do cartdo nacional de saude do profissional que realizou
CNS do Profissional* a avaliacdo. Observe que o CNS utilizado deve ser o mesmo que consta no
cadastro deste profissional no CNES.
CBO* Cddigo da Classificacéo Brasileira de Ocupages do Profissional que realizou

a avaliagdo. Observe que o cédigo utilizado deve ser o0 mesmo que consta no
cadastro deste profissional no CNES.

Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
CNES* referente ao estabelecimento no qual o SAD esta sediado. Observe que o
CNES deve ser o mesmo habilitado por portaria.

INE* Cédigo identificador nacional de equipes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
Obs.: em caso de duvida a respeito dos codigos, 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, CNES, INE seréo
preenchidos automaticamente.

9.1.3 identificacao do cidadao

Figura 9.3 — Identificacdo do cidadao

CNS DO CIDADAO™ || || | | | | | J || || DATA NASC..* [/ / SEx0:* (OF (OM

[ IDENTIFICAGAO DO USUARIO/CIDADAC




Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.3 - Bloco de identificacdo do cidadao

CAMPO

ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS do Cidadao*

Numero do cartdo nacional de salde do cidaddo que esta sendo avaliado.

DATA DE NASCIMENTO*

Anote o dia/més/ano de nascimento do cidadao.

SEXO*

Assinalar F — feminino ou M — masculino.

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

O inicio da ficha solicita dados de identificagdo essenciais do cidadao, como: “CNS DO
CIDADAQ”, “DATA DE NASCIMENTO” e “SEXQO”. Caso o cidaddo seja elegivel para o servico
de Atencao Domiciliar, os dados complementares ser&o solicitados no final da ficha.

9.1.4 Procedéncia

PROCEDENCIA (ASSlNALAR)*
(OAtencéo Basica (_)Internacso hospitalar () Urgéncia e emergéncia () CACON/UNACON  ()Iniciativa do paciente ou terceiros  (_)Outros

Figura 9.4 — Procedéncia

Fonte: SAS/MS.

Campo para registrar a procedéncia do cidaddo para o acompanhamento em Atengéo
Domiciliar. Mesmo que o usuario ja esteja no domicilio, deve-se registrar a informacgéo do servigo
gue o encaminhou. Este campo é de preenchimento obrigatério.

Quadro 9.4 — Bloco origem do usuario

CAMPO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

Atencao Bésica

Encaminhamentos feitos por Equipe de Saude da Familia (todas as modalidades)/Equipe de
Atencao Basica.

Internacéo Encaminhamentos feitos por equipes de qualquer setor hospitalar, com excec¢éo de hospitais

hospitalar vinculados ao Programa SOS Emergéncias.

Urgéncia e | Encaminhamentos feitos por equipes de UPA, de Pronto Atendimento, de Servico de

emergéncia Atendimento Movel de Urgéncia, etc.

Cacon/Unacon Encaminhamentos feitos por equipes de Centros de Referéncias de Alta Complexidade em

Oncologia/Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade.

Iniciativa do . R . A .
aciente ou Utilizar este campo para cidadéos que chegaram ao servi¢o por demanda espontanea, ou seja,

pacie ndo vieram encaminhados por nenhum outro servigo de saude.

terceiros

Outros Utilizar este campo para cidaddos que chegaram ao servico por procedéncia diferente

daquelas descritas nos demais campos.

Fonte: SAS/MS.




9.1.5 Condicao(6es) avaliada(s)

Figura 9.5 — Bloco Condicdo(6es) avaliada(s)

~~ CONDICAO(OES) AVALIADA(S)
(] Acamado

D Adaptacao ao uso de ortese/protese

() pomiciliado

(] Reabilitacso domiciliar

[_]Ulceras/feridas (grau lll ou IV)

L] Cuidados paliativos oncoldgicos

[_] Acompanhamento nutricional

U Cuidados paliativos ndo oncoldgicos

[_] Uso de sonda nasogastrica - SNG

U Oxigenoterapia domiciliar

{_] Uso de sonda nasoenteral - SNE

U Uso de tragueostomia

{_] Uso de gastrostomia

U Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica

[_] Uso de colostomia

L] Suporte ventilatério ndo invasivo - CPAP

[_] Uso de cistostomia

U Suporte ventilatério ndo invasivo - BiPAP

[_] Uso de sonda vesical de demora - SVD

UDiéIise peritonial

m Acompanhamento pré-operatério

[_]Paracentese

\_L] Acompanhamento pds-aperatdrio

U Medicacao parenteral

E:ID-IO (principal)® | |

CID-10 (secundario) |

CID-10 (secundario) |

Fonte: SAS/MS.

Esse bloco deve ser utilizado para registrar situagdes/condi¢cdes presentes e/ou avaliadas

pelo profissional de salde na avaliacao de elegibilidade para possivel admisséo.

O campo “CID principal” é de preenchimento obrigatério e deve referir a
patologia/leséo/situacdo de saude que motivou a admissdo do cidaddo em AD, utilizando a
Classificacdo Internacional de Doencas, versédo 10 (CID-10). O campo “CID-10 secundario” é
opcional e deve ser utilizado para registro de outras doengas que o cidadao apresenta. Nos casos
em que ja exista um diagnéstico prévio indicado nos documentos de encaminhamento/referéncia
para o SAD, o CID-10 principal pode ser preenchido por qualquer profissional da EMAD.

)

== ATENCAO: o CID-10 secundario nio deve ser igual ao CID-10
primario.

O registro das condi¢Bes avaliadas serve para facilitar a identificacdo e o registro de
situacdes frequentes na AD, auxiliando na organizacdo do trabalho da equipe e na andlise da
producdo. N&o deve, portanto, substituir o registro de informacdes no prontuério.

9.1.6 Conclusao / Destino

Figura 9.6 — Bloco Concluséo/destino



CONCLUSAO/DESTINO *

ELEGIVEL: (ver legenda) ()AD1 ()AD2 (DAD3

(O INELEGIVEL

() Admisséo na prépria Emad

:] Instabilidade clinica com necessidade de monitorizacéo continua

O Encaminhado para outra Emad

'T Necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
—realizacdo de varios procedimentos diagnosticos, com urgéncia

O Encaminhado para a Atengdo Basica (AD1)

:] QOutro motivo clinico

() Outro encaminhamento

Auséncia de cuidador {em casos com necessidade)

L.

j Outras condi¢des sociais e/ou famil. impeditivas do cuidado domiciliar

Fonte: SAS/MS.

Com a utilizacéo da ficha de elegibilidade, o processo de avaliacdo do cidaddo pode ter
duas conclusdes/destinos, conforme detalhado a seguir.
1) Caso seja cidaddo ELEGIVEL para o SAD: a ficha deve ser preenchida do inicio

ao fim.

2) Caso seja cidaddo INELEGIVEL: a ficha deve ser preenchida até o bloco

“conclusdo/destino”.

E possivel preencher os demais campos no caso de

instalacdo que integre mais servicos (por exemplo, ESF) para que os dados de

cadastro possam ser compartilhados.

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 Atencao Basica; ou,
ainda, ter outros tipos de encaminhamento. Uma vez classificado como AD1, o
recomendado em seguida seria marcar “encaminhamento para Atengao Basica”.
Essa classificacdo ndo impede que o acompanhamento seja feito também pelo

SAD, caso o encaminhamento para a AB ndo seja possivel.

e INELEGIVEL: quando o cidad&o n&o 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 realizacdo de varios procedimentos diagndsticos, com urgéncia; outro
motivo clinico; auséncia de cuidador (em casos com necessidade); ou outras

condi¢bes familiares impeditivas do cuidado domiciliar.

Quadro 9.5 - Bloco Classificacdo da Atencdo Domiciliar em modalidades

MODALIDADE DE AD

regulares no domicilio.

Atencao Domiciliar na modalidade 1: a prestagdo da assisténcia a saude na modalidade AD1 é de
AD1 responsabilidade das equipes de Atencdo Béasica (eSF, eAB, Nasf), por meio de atendimentos

Destina-se a usudrios que possuam problemas de saude




controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma
unidade de salde e que necessitem de cuidados com menor frequéncia e com menor necessidade
de interven¢des multiprofissionais, uma vez que se pressupde estabilidade e cuidados satisfatérios
pelos cuidadores.

Atencao Domiciliar na modalidade 2: a prestacdo da assisténcia a sadde na modalidade AD2 é de
responsabilidade dos Servigos de Atencdo Domiciliar, por meio das EMAD e EMAP, mantendo-se
o cuidado compartilhado com as equipes de Atengdo Basica. Referem-se a usuarios que possuem
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao até uma unidade de satde

AD2 e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de saldde e acompanhamento continuo,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo. Exemplos de situacdes que
caracterizam AD2: adaptacao inicial ao uso de sondas e ostomias; acompanhamento domiciliar em
pés-operatério; uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica; necessidade de medicacdo
parenteral.

Atencao Domiciliar na modalidade 3: a prestacdo da assisténcia a sadde na modalidade AD3 é de

AD3 responsabilidade das equipes de Atencdo Domiciliar (EMAD e EMAP), mantendo-se o cuidado
compartilhado com a equipe de Atencao Basica. Refere-se a usuario com os critérios de AD2 somados
a suporte ventilatério.

Fonte: Portaria GM/MS n° 825, de 25 de abril de 2016
Quadro 9.6 —Bloco Conclusao/destino
CONCLUSAO TIPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO
Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliagdo indicar que
Admiss&o na prépria Emad 0 cidadao é elegivel para a Atengéo Dorpiciliar_ e sera
acompanhado pela propria equipe que estd realizando a
avaliacdo.
Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliagéo indicar que
Encaminhado para outra Emad 0 cidadao é elegivel para a Atencdo Domiciliar e sera
. encaminhado para acompanhamento por outra Emad.
ELEGIVEL
Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliagdo indicar que
Encaminhado para a Atencéo | ocidadao é elegivel para a Atencdo Domiciliar, na modalidade
Bésica (AD1) AD1, e sera encaminhado para acompanhamento de equipe
da Atencao Basica.
Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliacdo indicar que
Outro encaminhamento o cidaddo é elegivel para Atencdo Domiciliar e terd
encaminhamento diferente.
. - Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliagdo indicar que
Instabilidade clinica com o m . ~ L ~
. . .~ | ocidadéo é inelegivel para a Atencdo Domiciliar em funcéo de
necessidade de monitorizagéo | . o P - :
continua msta_bl,ll_dade clinica, que aca_rretairla risco ao cuidado no
domicilio e demandaria monitorizacao continua.
Necessidade de propedéutica | Assinale esta op¢do nos casos em que a avaliacao indicar que
complementar, com demanda | o cidad&o é inelegivel para a Atengdo Domiciliar em fungdo de
potencial para a realizagdo de | necessitar de propedéutica complementar, com demanda
. varios procedimentos | potencial para a realizagdo de varios procedimentos
INELEGIVEL diagnosticos, com urgéncia diagndsticos, em sequéncia, com urgéncia.
Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliagéo indicar que
Outro motivo clinico o cidadéo é inelegivel para a Atencdo Domiciliar em fungéo de
motivos clinicos diferentes dos listados anteriormente.
Assinale esta opg¢ao nos casos em que a avaliagdo indicar que
Auséncia de cuidador (em casos | o cidado € inelegivel para a Atengdo Domiciliar em fung&o de
de necessidade) ndo haver cuidador disponivel, nos casos de usuarios
dependentes funcionalmente, assim considerados nos termos




da Classificagdo Internacional de

Incapacidade e Saude (CIF).

Funcionalidade,

Assinale esta op¢ao nos casos em que a avaliagcdo indicar que
o cidadéo é inelegivel para a Atengao Domiciliar em fungao de
outras condi¢Bes sociais e/ou familiares impeditivas do cuidado
domiciliar (ex.: negativa da familia em realizar o cuidado
domiciliar; conflitos familiares envolvendo o cidaddo que
necessita de AD; condi¢cdes de moradia que impossibilitem o
cuidado no domicilio).

Outras condi¢cdes sociais e/ou
familiares impeditivas do cuidado
domiciliar

Fonte: SAS/MS.

9.1.7 ldentificacdo do usuario/cidadao para admissao

Figura 9.7 — Bloco Identificagdo do usuério/cidaddo para admissao
, IDENTIFICAGCAO DO USUARIO/CIDADAC PARA ADMISSAO
NOME COMPLETO:™* |_|__|__ |1 |11l ]
O A Y Y Y |
NOME SOCIAL: ||| |||

RAGA/COR™ (D)Branca ()Preta (()Parda ()Amarela ()Indigena

‘ Etnia:***

NOME COMPLETO DA MAE:** -
[[J Desconhecido

NOME COMPLETO Do pA:** 1|11 ]
[] Desconhecido

NACIONALIDADE:** OBrasiIeira ONaturaIizado OEstrangeiro
PORTARIA DE NATURALIZAGAOQ:***
\ DATA DE ENTRADA NO BRASIL:***

PAIS DE NASCIMENTO:*** DATA DE NATURALIZAGAO: ***  /  /

MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**

/7 |E-MAIL:

Fonte: SAS/MS.

Uma vez classificado como elegivel para o servico de Atengdo Domiciliar, com a
conclusao “admitido na prépria EMAD”, o profissional deve realizar também o preenchimento dos
dados referentes a identificacdo do cidadao. Os campos obrigatodrios para cidaddos admitidos na
prépria Emad, neste caso, estardo marcados com dois asteriscos (**). Os campos obrigatérios
com trés asteriscos (***) sdo condicionados as respostas anteriores.

Quadro 9.7 — Segundo bloco de identificagdo do usuario

CAMPO ORIENTAGCAO DE PREENCHIMENTO

NOME COMPLETO Preencha o nome completo do usuério. Obrigatério no caso de cadastramento.

NOME SOCIAL Registro do nome social, independentemente do registro civil do cidad&o.

NOME COMPLETO DA MAE . ~ P -
informag&o, marcar como “desconhecido”.

Preencha o nome completo da mée do cidadao. Caso o usuario ndo tenha essa

MUNICIPIO/UF DE NASCIMENTO

No caso de cidaddos brasileiros, preencher com o nome do municipio e a
Unidade da Federagéo de nascimento. Obrigatdrio no caso de cadastramento.

ESTRANGEIRO

Assinale esta opcao caso o cidaddo seja nascido e registrado fora do territorio
brasileiro.

RACA/COR

Assinale a raca/cor autodeclarada do individuo. Este campo é de preenchimento
obrigatdrio, com as opgdes:

Branca Pessoa que se autodeclarar branca.?

Preta

Pessoa que se autodeclarar preta ou negra.t




Parda Pessoa que se autodeclarar parda, mulata, cabocla, cafuza,
mameluca, morena, ou mestica.t
Amarela Pessoa que se autodeclarar amarela, ou seja, de origem
japonesa, chinesa, coreana.’
Indigena Pessoa que se autodeclarar indigena.!
ETNIA O campo “Etnia” é obrigatoério quando a opgao “Raga/Cor” for “Indigena”.
E-MAIL Endereco de correio eletrdnico do usuario.

»~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA

Fonte: SAS/MS.
Nota: ! Conforme a Pesquisa nacional por amostra de domicilios (IBGE, 2010).

Figura 9.8 — Bloco Endereco/local de permanéncia

CEP:** MUNICIiPIO:** UF:**
BAIRRO:** TIPO DE LOGRADOURO:** ‘ NOME DO LOGRADOURO:**
\NUMERO:** () semnimero | COMPLEMENTO: | PONTO DE REFERENCIA:

TELEFONES PARA CONTATO
( TEL. RESIDENCIA: ()

TEL. CONTATO: ()

Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.8 — Bloco de endereco/local de permanéncia

CAMPO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

Preencha o Cédigo de Enderecamento Postal da residéncia. Campo numérico

*
CEP no formato 99.999-999.
) Preencha o 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* Preencha o Estado de residéncia do cidad&o conforme o IBGE. Vide Anexo B.
BAIRRO* Escreva o bairro em que o usuério reside atualmente. Pode ser preenchido com

nomes e nameros (alfanumérico).

TIPO DE LOGRADOURO

Escreva o tipo de logradouro conforme opg¢des fornecidas pelos correios (Rua,
Avenida etc.). Vide Anexo C.

NOME DO LOGRADOURO*

Escreva o nome do logradouro em que o individuo reside ou permanece, no
caso de pessoa em situacdo de rua.

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

NUMERO* : P . ”

assinale o campo “Sem numero”.

Escreva o complemento do endereco. Pode ser preenchido com o nome e
COMPLEMENTO numeros (alfanumeérico) do edificio ou algum outro dado que ndo se enquadre

Nnos outros campos.

PONTO DE REFERENCIA

Escreva se existe algum ponto referéncia proximo ao domicilio ou ao local de
permanéncia. Ex: mercado, farmacia, escola, etc.

TELEFONE RESIDENCIAL

Anote o nimero do telefone fixo com DDD (Discagem Direta a Distancia) do
municipio em que o usuério reside.

TELEFONE DE CONTATO

Anote o0 nimero do telefone com DDD do municipio em que o usuario pode ser
encontrado mais facilmente. A preferéncia € que seja telefone fixo ou contato
proximo ao domicilio. Caso ndo possua, o campo devera ficar em branco. Evitar
telefones de empresa, que séo trocados com frequéncia.

Fonte: SAS/MS.




9.1.8 Cuidador

O(s) cuidador(es) é(séo) a referéncia no cuidado ao cidadéo para as equipes de Atencao
Domiciliar, que tanto pode ser alguém da propria familia ou pessoa que se dispde a cuidar,
guanto alguém contratado para exercer essa funcdo. O bloco do cuidador permitira tracar o
perfil desse ator que tem fundamental importancia no plano terapéutico estabelecido para o
usuario. Nos casos em que ha um arranjo entre varios cuidadores, solicitar que eles indiquem
uma pessoa para o registro na ficha. E de suma importancia o preenchimento do CNS do
cuidador, nos casos em que ha cuidador, pois sera a esse CNS que o atendimento pds-6bito
serd vinculado no sistema, caso ocorra.

CUIDADOR

Figura 9.9 — Bloco Cuidador

CNS DO CUIDADOR

- . A . . = Y I’ - = g
Oi\mpossul OConuge/Compmhem(a) Oﬁho(a)/Enteado(a) OPEI/MEE QAvo/Avo QNeto(a) Ollmao(a) QOutro EEEEEEEEEEEEEN

)

Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.9 — Cuidador

CAMPO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

NAO POSSUI

Marcar quando nao houver cuidador.

CONJUGE/COMPANHEIRO

Marcar se o cuidador 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 usuario.

PAI/MAE

Marcar se o cuidado for pai/mée do usuario.

AVO/AVO Marcar se o cuidador for avd/avé do usuario.

NETO(A) Marcar se o cuidador for neto(a) do usuério.

IRMAO(A) Marcar se o cuidador for irm&o(&) do usuério.

OUTRO Marcar se o cuidador tiver outro grau de parentesco que ndo descrito

anteriormente.

Fonte: SAS/MS.

9.2 Ficha de Atendimento Domiciliar

Objetivo da ficha: A ficha de atendimento domiciliar é o instrumento
para coleta de dados dos atendimentos realizados pelo SAD. A ficha
deverd ser utilizada, por cada profissional, em todos os atendimentos,
sendo que cada profissional registrara a sua conduta. H4 espaco para
informacg0Oes referentes a até 13 atendimentos dispostos em posigao
vertical. Caso a quantidade de atendimentos em um dia exceda esse
namero, o profissional devera utilizar uma nova ficha.

Equipes que utilizam esta ficha: Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP).



Profissionais que utilizam esta ficha: Profissionais de nivel superior e
de nivel médio.

A seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de Atendimento Domiciliar e as
orientacbes sobre como preenché-los. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de
preenchimento obrigatorio.

9.2.1 Cabecalho

Figura 9.10 — Cabecalho da ficha de atendimento domiciliar

DIGITADO POR: DATA: 1

DE ATENDIMENTO DOMICILIAR /o
ATENCAO BASICA (para uso exclusivo de SAD) CONFERIDO POR: FOLHA = J

Fonte: SAS/MS.
O cabecalho do instrumento, assim como na ficha de avaliagdo, tem um bloco para a

identificacdo e o controle da digitacdo, que € importante na organizagéo do trabalho em nivel
local. Esse bloco sera preenchido pelo digitador.

9.2.2 ldentificacdo do profissional e do estabelecimento de saude

Figura 9.11 — Bloco de identificag@o do profissional e do estabelecimento de saude

CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES* INE* DATA*
Y I Y O I /S

Fonte: SAS/MS.

O bloco de identificacdo do atendimento compreende o registro de informagdes referentes
a equipe e ao profissional de saude. 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 producao diaria. Exemplo: se, no dia 10 de fevereiro, 0
profissional realizou dez atendimentos domiciliares, no dia seguinte, 11 de fevereiro, ele deve
iniciar com uma nova ficha, mesmo que tenha sobrado espago para outros atendimentos na ficha
do dia anterior. As fichas de coleta de dados trazem a informacao individualizada por cidadéo,
por meio do nimero do CNS, além da identificacdo do estabelecimento de saude e dos
profissionais de saude envolvidos, que também é feita pelo nimero do CNS.

Quadro 9.10 — Bloco de identificagdo do profissional e estabelecimento de salde

CAMPO ORIENTAGAO DE PREENCHIMENTO

Cartdo Nacional de Salde do profissional que realizou a avaliagdo. Observe que 0

. "
CNS do profissional CNS utilizado deve ser o mesmo que consta no cadastro deste profissional no CNES.




Cadastro Brasileiro de Ocupagbes do profissional que realizou o atendimento.
CBO* Observe que o codigo utilizado deve ser o mesmo que consta no cadastro deste
profissional no CNES.

Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) referente ao
CNES* estabelecimento no qual o SAD esta sediado. Observe que o CNES deve ser o mesmo
habilitado por portaria.

Cédigo Identificador Nacional de Equipes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos

*
INE de Sadde (CNES) do Ministério da Sadde.

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

Fonte: SAS/MS.
* Campo de preenchimento obrigatério.
Obs.: em caso de divida a respeito dos cédigos, consultar o CNES Net.

9.2.3 Identificacao dos cidadaos e local do atendimento

Figura 9.12 — Bloco Identificag@o dos cidad&os e local do atendimento

( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 )
TURNO* OGO OO0 OO OGO HOEHOE OO OO BOE O
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A Y I I A
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" Dia/més / / / / / / / / / / / / /

Data de nasclmento Ao

Sexo™ (F) Feminino (M) Masculino E®EO®MEO®M OO O EM EP®WEME® E® EO®M E®W E®

Local de atendlmento™ (ver legenda) O o e o o e O e o T o e O o o

Fonte: SAS/MS.

Nesse bloco, serdo identificados os dados dos cidadao tais como: turno em que ele foi
atendido (manh@a, tarde ou noite), CNS do Cidaddo, data de nascimento, sexo e local de
atendimento. O nimero do CNS né&o é obrigatorio em funcdo de esse registro ainda estar em
processo de universalizacdo. Entretanto sua utilizacéo é de suma importancia, uma vez que esse
registro permitird a vinculagdo dos dados de todos os atendimentos de um mesmo cidadao,
permitindo seu acompanhamento integral e longitudinal de fato e a geragéo de relatorios. Ou
seja, é através da agregacao das informac6es em um mesmo ndamero de CNS que, futuramente,
o cidaddo podera acessar informacdes de seus atendimentos em diferentes servicos de saude.

Quadro 9.11 — Bloco de identificagdo do usuario

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Turno em que foram realizados os atendimentos, sendo: M - manh@, T - tarde ou N -

TURNO* :
noite.




CNS DO CIDADAO

Campo destinado ao namero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do cidadao que esta
em atendimento. Os nimeros devem ser inseridos no sentido vertical. Cidaddos sem o
CNS poderéo e deverao ser atendidos pela equipe.

DATA DE . A« . . ~ s e
NASCIMENTO* Informe o dia, més e ano do nascimento do cidaddo. Variavel de verificacdo do CNS.
SEXO* Assinalar F — feminino ou M — masculino.

LOCAL DE
ATENDIMENTO*

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

(01) UBS - Unidade Basica de Saude

(02) Unidade Movel

(03) Rua

(04) Domicilio

(05) Escola/Creche

(06) Outros

(07) Polo (Academia da Salde) — denomina-se polo a unidade (espago fisico) do
Programa Academia da Saude. 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 cédigo 12 (estrutura de Academia da Salde).

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

(09) Unidade prisional ou congéneres — cadeia publica, coldnia agricola, industrial ou
similar, casa do albergado, centro de observacédo e hospital de custodia e tratamento
psiquiétrico.

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

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

A modalidade de AD, assim como descrita na ficha de elegibilidade, Quadro 9.05, é
definida a partir da caracterizacao do cidadéo, do tipo de aten¢éo 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.

Figura 9.13 — Bloco modalidade de AD

Modalldade AD: 1, 2 ou 3* (ver legenda) ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ ‘ | | | ‘ I

Fonte: SAS/MS.

9.2.4 Tipo de atendimento

Figura 9.14 — Bloco Tipo de atendimento




Atendimento programado O O O O O O O O O O O O O
Tipo atendimento™ Atendimento ndo programado O O O O O O O O O O O O O
Visita domiciliar pés-6bito OO OOl OO OlOlO0O 0O

Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.12 — Tipo de atendimento

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ATENDIMENTO PROGRAMADO: assinale este campo caso o atendimento tenha sido
programado previamente.

ATENDIMENTO NAO PROGRAMADO: assinale este campo caso o atendimento tenha
sido realizado em funcao de demanda do usuario/cuidadores, outro servico ou outros,

Tipo de | 7% : :
néo programado previamente pela equipe.

atendimento*

VISITA DOMICILIAR POS-OBITO: Esse campo deve ser assinalado no(s)
atendimento(s) posterior(es) a constatacéo de Obito do cidadédo, nas situa¢cdes em que
ocorrera acompanhamento da familia/cuidador mesmo apés o 6bito. Verificar, ao final do
capitulo, orientagdes especificas de preenchimento da ficha, nestes casos.

Fonte: SAS/MS.

9.2.5 Situacées presentes e/ou avaliadas e CID

Este bloco deve ser utilizado para registrar situacdes/condigdes presentes e/ou avaliadas
pelo profissional de salude no atendimento do cidaddo. As situagBes presentes devem ser
assinaladas em todos os atendimentos e por todos os profissionais presentes, e a auséncia de
marcacdao indicara que a situagdo/condigdo deixou de ocorrer.

)

== ATENCAO: este registro serve para facilitar a identificacdo e o
registro de situacdes frequentes na AD, auxiliando na organizacdo do
trabalho da equipe e na andalise da demanda. Nao deve, portanto, substituir
o registro de informagBes na evolugdo e o registro de procedimentos
realizados no prontudrio clinico.

Figura 9.15 — Bloco Situa¢des presentes e/ou avaliadas e CID




Acamado

Domiciliacdlo

Ulceras/feridas (grau M ou IV)

Acompanhamento nutricional

Uso de sonda nasogdstrica - SNG

Uso de sonda nasoenteral - SNE

Uso de gastrostomia

Uso de colostomia

Uso de cistostomia

Uso de sonda vesical de demora - SVD

Acompanhamento pré-operatdério

Acompanhamento pds-operatdrio

Adaptacéo ao uso de értese/protese

Reabilitacdo domiciliar

Cuidados paliativos oncoldgicos

Cuidados paliativos n&o oncoldgicos

Oxigenoterapia domiciliar

Uso de traqueostomia

Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica

Suporte ventilatdrio ndo invasivo - CPAP

Suporte ventilatério ndo invasivo - BiPAP

Didlise peritonial

Condicao(oes) avaliada(s) (assinale as condicdes avaliadas no atendimento)

Paracentese
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Medicac¢do parenteral

CID10
CID10 e CIAP2
\_ CIAP2

J

Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.13 - Orientacdo sobre a CID-10 e CIAP-2

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Utilize esse campo para registro da patologia/leséo que motivou o atendimento domiciliar do
CID-10 cidadao. E possivel repetir o CID-10 de admisséo do paciente ou utilizar algum CID-10 que

tenha motivado especificamente este atendimento.

CIAP-2 Utilize este campo para registro da CIAP-2 que motivou o atendimento domiciliar do cidad&o.

Fonte: SAS/MS.

9.2.6 Procedimentos realizados

O obijetivo desse bloco é o registro dos procedimentos realizados. Devem-se assinalar 0s
procedimentos realizados durante o atendimento ao cidaddo, considerando-se as regras para
procedimentos estabelecidas no SIGTAP (por exemplo, relacdo de procedimento com CBO).
Caso nédo tenham sido realizados procedimentos, ndo se faz necessério acrescentar nenhuma
informacéo, visto que o sistema contabilizara essa visita considerando os dados do profissional
constantes no cabecalho.

O campo “Outro procedimento” deve ser utilizado para registrar procedimentos realizados
nao constantes na listagem disponivel na ficha, considerando que procedimentos restritos por
habilitagBes ou classificacdes de servigo poderdo ser visualizados através de relatérios, mas nao
serdo contabilizados no relatério de BPA. Caso tenham sido realizados mais de quatro
procedimentos ndo constantes na listagem, o profissional deve eleger os quatro principais.



Sugere-se que sejam registrados apenas 0s procedimentos mais caracteristicos da AD.
Assim, ndo h& necessidade de registrar, por exemplo, procedimento de verificacdo de pressao
arterial, sendo que este € um procedimento intrinseco ao processo de avaliacdo clinica de
gualquer usuario.

@

== ATENCAO: vale ressaltar uma mudanca significativa em relac&o
aos registros de procedimentos no RAAS. Devido ao e-SUS AB conter
informacdes oriundas do CNES e ter entradas individualizadas e registros
por turno, ndo serd necessario o registro de procedimentos relativos a
consultas, visitas, atendimento. Estas informacgbes serdo 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 terdo 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.

Figura 9.16 — Bloco Procedimentos



r N 1 2 3 4 5 [ 7 8 s [ 1w | n | 2] )
?;;T:iigggg:i‘g{:f;is:cmnte am reabilitagio em l:l D D D I:I D D D E‘ D D D I:‘
Antibioticoterapia parenteral E] D D D D E] D D D D D D D
e |0 (0|0 [0|O0|0|0]O0[O0[O0[0[0]0

end. fisioterapéutico paciente ¢/ trans

= J:sni?a:dri{:sf cfn"glica:‘;:':es sii:stérr:cas i I:I D D D I:l D D D CI D D D I:‘
Atendimentn médicocomfinalidadedeatesrsbio | [ | [ [ O | O | O | O 1 OO OOl Ol O

E i aemmerenteemeatiitzcle | ) | O |0 |0 |0 |0 |00 OO0 lO0(D0O|O
5 |catetenismo vesical de alivio OO0l gololgloloo|lglolg|lolo
E Cateterismo wesical de demora |:] D D D D D D D [:I D D D D
g Coleta de material para exame laboratorial |:| D E] D |:| D D D D D D D I:]
-E Cuidados com estomas EI D D D D D D D D D D D D
% Cuidados com tragueostomia D D D D D D D D G D D D D
§ |Enema glglagiglgrogrororgigigig|o
e slisiisiisiisiisiisliciislic)inlinllie
i | Retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente) E] D D l:] D E] D D [j D D D D
E Sondagem gastrica ulo|jagjg/ololgjlojojlojg|jlodg
Terapia de reidatagio oml D D D D D D D D [j D D D D
Terapia de reidmtacio parenteral |:| D E] D |:| D D D CI D D D I:]
Tarapia fc:noaudiok:':gic,? individual . _ EI D D D D D D D D D D D D
Sspacit/nio sspaciicada O/0|]0|0|0|0|0|0|0|0|0[0]|0
Tratamento em reabilitacio |:| D E] D |:| D D D D D D D I:]
Y Y I Y Iy I A

AN Y s Y A A Y e A Y I A N O I

g AN s Y Y Y (Y Y Y I A

g N s Y Y Y Y Y Y I A

E |Codigo do SIGTAP N e Y Y Y Y e Y I N

B (registie o CcOipo Na Vertical AN s Y Y Y (Y Y Y I A

g N s Y Y Y Y Y Y I A

5 AN Y s Y A Y s A Yy A A O A

- N Y N e Y Y Y Y e Y O I I

B T e T e o e O VO T (o O I O O
Ba O Y A Y
EE AN Y s Y A Y s A Yy I A Oy A

gy N s Y Y Y (Y Y Y Iy A

e N Y Y Y Y Y Y Iy A

¢ @ |Codigo do SIGTAP N Y Y Y Y A I Y Y Y Iy A
n_ﬁ (reqistne o cOTigo na vertical) N Y Y Y e Y e e Y N oy Y
;|52 SEEIEE R e E R
£yt A O A I
HEE e e e e e I
R Y Y Y Y Y Y I I
g|E¢ NN Y Y Y Y Y I Y Y Y
£(=8 Y Y Y Y Y Y Y Y N I I
€8 Y Y Y Y Y Y Y Y Y I I

T e | Codigo do SIGTAP AN Y Y Y Y I O O A

o f |(registre o cddigo na vertical Y Y Y Y Y Y Y Y N I I

o ﬁ N Y Y e Y I Y Y

o Y Y Y Y Y Y Y Y Y I I

ne Y Y Y Y Y Y Y Y N I I
' N P e o

b I Y A I O O Iy

E N N s I Y Y Y Y Y O s O I O

2 N s Y Y Y (Y Y Y Iy A

8 AN Y s Y A Y s A Yy I A Oy A

E |Codigo do SIGTAP (] A Y T I A I AN Y o A I e T o A

e (registre o codigo na vertical) N s Y Y Y (Y Y Y Iy A

2 NN Y s Y A Y Y e Y I A N I A

s} AN Y s Y A Y s A Yy I A Oy A
N s Y Y Y (Y Y Y Iy A

A O Y v e e v s O s o

Fonte: SAS/MS.

9.2.7 Conduta / Desfecho

Esse bloco de informacédo é utilizado para registrar a conduta/desfecho apés o
atendimento realizado. Este campo deve ser utilizado em todos os atendimentos, definindo se
permanecera em atendimento ou se o cidaddo deixara de ser acompanhado pela equipe, ainda
gue temporariamente. Por exemplo, caso o0 cidaddo seja encaminhado para internacéo
hospitalar, ainda que com possibilidade de retorno breve para o SAD, deve-se assinalar a



conduta “internagéo hospitalar”. Quando ele retornar, devera ser feita nova ficha de avaliagao de
elegibilidade para reiniciar os atendimentos. Como outro exemplo, caso o cidadao seja
encaminhado para internacdo apenas para realizacdo de exames, com previsao exata de retorno
ao SAD em 24h ou 48h, pode-se manter o desfecho permanéncia, sem necessidade de saida e

readmisséao.
Figura 9.17 — Bloco Conduta/desfecho
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 9.14 — Conduta/desfecho

CAMPO

ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO / PREENCHIMENTO

Permanéncia

Utilize este desfecho nas situa¢cdes em que o usuario atendido permanecer em
acompanhamento pela equipe.

Alta administrativa

Utilize este desfecho nas situa¢des em que o acompanhamento for descontinuado em
funcéo de situagbes como:

e mudanca de area de abrangéncia (devendo ser transferido para a equipe
responséavel pela area do novo domicilio, seja SAD, seja Atengdo Bésica);

e impossibilidade da permanéncia do cuidador no domicilio (nos casos em que
h& necessidade);

e ndo aceitacdo do acompanhamento;
e solicitagdo de desligamento a pedido do paciente e/ou familiar;

e nado cumprimento das combinagdes construidas no plano de cuidados, apés
tentativas de negociacao/repactuacdo entre equipe/familia/cuidador/usuério
com o objetivo de reconstruir vinculo.

Utilize este desfecho nas situa¢cdes em que o acompanhamento for descontinuado em
funcéo de situagbes como:

Alta clinica e cura;
e recuperacdo ou melhora das condi¢des que justificavam o acompanhamento
pelo SAD .

Obito Utilize este desfecho nas situacdes de ébito do usuario em acompanhamento.

Encaminhamento

Atencéo Bésica (AD1)
Utilize esta conduta/desfecho nas situagbes em que o acompanhamento for
descontinuado em funcéo de situagdes como:

e melhora das condigbes clinicas e/ou estabilidade clinica, com
encaminhamento para a Atencado Basica;

Servigo de urgéncia e emergéncia

Utilize esta conduta/desfecho nas situagbes em que o acompanhamento for

descontinuado em funcéo de situagées como:
e situacdo clinica que demande encaminhamento para servico de
urgéncia/emergéncia, seja encaminhado pela equipe, seja por procura
espontanea do usuario/cuidador.

Servigo de internagédo hospitalar




Utilize este desfecho nas situa¢des em que o acompanhamento for descontinuado em
funcéo de situacdes como:

e piora clinica que justifique internacdo hospitalar.

Fonte: SAS/MS.

9.2.8 Visitas pés-6bito

Uma situacdo muito frequente na AD é a necessidade de acompanhar a familia ou
cuidador(es) no processo inicial de Iuto apdés o O6bito do cidaddo que estava em
acompanhamento, fomentando inclusive o vinculo com a Atencdo Basica, quando este nao
estiver bem estabelecido, ou encaminhando para outros servigos, guando necessario.

Para esse acompanhamento, existe o campo de visita pés-6bito na ficha de atendimento,
gue nesta verséo foi modificado para facilitar o uso e qualificar as informag6es que poderéo ser
obtidas. A seguir sdo apresentadas orientacdes especificas para o preenchimento da ficha no
caso de visita pés-6bito, caso em que o cidadao atendido sera o familiar/cuidador:

e CNS do cidadao (cuidador): o registro de visita pds-Obito apenas sera vinculado ao

cidadéo falecido caso tenha havido registro do CNS do cuidador na Ficha de Avaliagdo
de Elegibilidade e Admisséo (FAE). Caso o atendimento seja realizado para outra pessoa,
também cuidadora, mas cujo CNS néo foi registrado na FAE, indica-se preencher a visita
com o CNS do cuidador constante na FAE, para que seja possivel relacionar essa visita
com o cidadado que estava sob acompanhamento do SAD. Data de nascimento e sexo:
preencher com os dados do cuidador ou familiar, considerando as orientagcdes acima;

e Modalidade de AD: preencher com a modalidade do cidad&o falecido que estava em
atendimento pelo SAD.

e Tipo de atendimento: marcar visita pés-6bito.

e CondicOes avaliadas e procedimentos: estes campos néo precisam ser preenchidos.
O procedimento de “visita domiciliar pds-6bito” sera registrado no sistema
automaticamente, quando o tipo de atendimento selecionado for este.

e Conduta/desfecho: preencher com a conduta relacionada ao cuidado do
familiar/cuidador, ou seja, caso haja mais de uma visita marcar permanéncia, até que seja
finalizado o atendimento.

Os demais campos, a exemplo do “Turno”, devem ser preenchidos conforme orientagdes
anteriores, constantes neste manual.




CAPITULO 10 - Ficha de Vacinagédo

%ATUALIZA(;AO: disponivel a partir da verséo 3.0.

Objetivo da ficha: E utilizada para registro de informacées das
vacinas aplicadas na rotina, campanhas ou demais estratégias
realizadas na Atencdo Basica. Ela identifica as vacinas que foram
aplicadas no cidadao, assim como o profissional que a realizou.
Esta ficha ndo deve ser utilizada para o registro de doses
aplicadas anteriormente, mas somente para as administradas no
dia.

Profissionais que utilizam esta ficha: E utilizada pelos
profissionais que realizam aplicagcdo de vacinas no ambito da
Atencdo Basica, como enfermeiros, técnicos de enfermagem e

médicos.

A seguir sdo apresentados os campos da Ficha de Vacinacéo e as orientacdes de
como preenché-los. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de preenchimento
obrigatério.

A NOTA: para informagdes sobre Normas e Procedimento de
Vacinagdo, acesse o endereco eletronico do Manual disponibilizado pelo
Programa Nacional de Imuniza¢cdes em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/manual procedimentos vacinacao.pdf

10.1 Cabecalho

O cabecalho tem um bloco para a identificagdo e controle da digitacdo, que é
importante na organizagao do trabalho a nivel local. Este bloco é preenchido pelo
digitador.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf

Figura 10.1 — Cabecalho da Ficha de Vacinas
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 10.1 - Identificagcdo e controle da digitacéo

CAMPO

ORIENTAGCAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR

Nome do profissional que digitou a ficha.

DATA

Dia/més/ano em que a digitagc&o foi realizada no sistema.

CONFERIDO POR

Nome do profissional que conferiu o correto preenchimento da ficha.

FOLHA N°

Este campo pode ser utilizado na organizagédo do processo de trabalho do
profissional que realizou o procedimento, por meio da inser¢cdo de numeragao
das folhas.

Fonte: SAS/MS.

10.2 Identificacdo do profissional e do estabelecimento de saude

O préximo bloco é

procedimentos.

utilizado para identificacdo do profissional que realizou os

Figura 10.2 — Identificac&o do profissional e lotac&o
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 10.2 — Identificacdo do profissional e lotagao

CAMPO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

CNS do Profissional*

Numero do Cartdo Nacional de Salde (CNS) do profissional que realizou a
aplicacdo da vacina. Cada registro de aplicacdo de vacina deve ser realizado e
registrado por apenas UM profissional.

CBO*

Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des (CBO) do profissional que realizou a
aplicacdo da(s) vacina(s).

CNES*

Cédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) da
Unidade Basica de Saude que oferta o servi¢o de vacinagdo onde o profissional
que aplicou a(s) vacina(s) esta lotado.

INE*

Cédigo lIdentificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, que identifica a
equipe onde o profissional esta lotado, seja equipes Salde da Familia, Nasf,
CnR, etc. Este campo ndo é obrigatdrio para profissionais que ndo estao
vinculados a equipes.




DATA*

Dia/més/ano em que foram realizadas as aplica¢des de vacina.

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

10.3 Identificacdo dos cidadaos e local de atendimento

Este bloco de informacdes permite a identificacdo do usuario que foi atendido por

meio do CNS, data de nascimento e sexo. Os dados informam também sobre o local do

atendimento.

Figura 10.3 — Identificagéo dos cidad&os e local de atendimento
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 10.3 — Dados dos usuarios e local de atendimento

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Cada Ficha de Vacinacao permite o registro de informac6es de 08 cidaddos (um

N° por coluna). Caso o nimero de vacinas no dia exceda esse total, o profissional
deverd utilizar uma nova ficha.
TURNO* Turno em que foram realizadas as vacinagfes, sendo: M - manhd, T - tarde ou

N - noite.

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao nimero do prontuario da familia ou do individuo no
estabelecimento de salde. Este campo é usado como referéncia da informacao
do paciente na unidade, para os casos em que seja necessario fazer verificagao
dos dados.

CNS DO CIDADAO

Campo destinado ao nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do cidadao
que esta em atendimento. Os numeros devem ser inseridos no sentido vertical.
Cidadaos sem o CNS poderéo e deverdo ser atendidos pela equipe.




DATA DE NASCIMENTO*

Informe o dia, més e ano do nascimento do cidaddo. Variavel de verificagéo do
CNS.

SEXO*

Assinalar F — feminino ou M — masculino.

LOCAL DE ATENDIMENTO*

Informar o ndmero referente ao local em que foi realizada a(s) vacinacao(fes)
do usuério, considerando as seguintes opc¢oes:

(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
construida especificamente para o desenvolvimento do programa quanto o
espaco fisico destinado para tal fim nas dependéncias de uma UBS, desde que
0 numero de CNES desta UBS esteja associado ao cédigo 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
protecédo integral.

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

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

10.4 Situacao/Condicao

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

Este grupo mostra a situacdo ou condi¢do do cidadao que esta recebendo a(s)

vacina(s), sendo possivel a indicacao de gestante, puérpera (exclusivo do sexo feminino)

e/ou vigjante.

Figura 10.4 — Situacéo / Condicdo no momento da vacinacéo
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10.5 Imunobiolégico

Fonte: SAS/MS.

Este bloco de informacgdes € utilizado para o registro da(s) dose(s) de vacina(s)
aplicada(s) nos servigos de Atencado Bésica. A lista dos imunobioldgicos disponiveis para




registro é definida pela Coordenacdo Geral do Programa Nacional de Imunizacbes

(CGPNI).
Figura 10.5 — Imunobiolégicos (frente)
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Figura 10.6 - Imunobiol6gicos (verso)

Fonte: SAS/MS.




IMUNOBIOLOGICO*

e o fabricante do imunobiolégico. A estratégia e a dose obedecerédo a legenda disponivel
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Para cada vacina aplicada o profissional devera indicar a estratégia, a dose, o lote

no verso da ficha.

)

o

no campo “Comun. Hansen.”.

Fonte: SAS/MS.

ATENCAO: exclusivamente para o registro de aplicacdo de BCG,
caso o cidadao for comunicante de hanseniase, devera marcar um “X”




Ainda neste bloco, o profissional pode registrar outros imunobioldgicos néo
constantes na listagem (até cinco por ficha), como vacinas especiais, soros e
imunoglobulinas. Esses imunobiolégicos devem ser descritos a partir da sua
nomenclatura oficial disponibilizada pela CGPNI, observando o preenchimento do tipo
de estratégia, dose, lote e fabricante.

Figura 10.7 — Registro de aplicagcéo de outros imunobioldgicos
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Fonte: SAS/MS.



ANEXOS

Anexo A Fichas de Coleta de Dados Simplificada
A.1 Cadastro Individual
A.2 Cadastro Domiciliar
A.3 Ficha de Atendimento Individual
A.4 Ficha de Procedimentos
A.5 Ficha de Atendimento Odontoldgico Individual
A.6 Ficha de Atividade Coletiva
A.7 Ficha de Vacinacao
A.8 Ficha de Visita Domiciliar
A.9 Marcadores de Consumo Alimentar
A.10 Ficha Complementar
A.11 Ficha de Avaliacdo de Elegibilidade
A.12 Ficha de Atencdo Domiciliar
Anexo B — Tipos de Logradouro
Anexo C — Lista de Unidades da Federacao
Anexo D — Lista de Povos e Comunidades Tradicionais

Anexo A Fichas de Coleta de Dados Simplificada

A.1 Cadastro Individual
Colocar link da ficha.

A.2 Cadastro Domiciliar
Colocar link da ficha.

A.3 Ficha de Atendimento Individual
Colocar link da ficha.

A.4 Ficha de Procedimentos
Colocar link da ficha.

A.5 Ficha de Atendimento Odontolégico Individual
Colocar link da ficha.

A.6 Ficha de Atividade Coletiva
Colocar link da ficha.

A.7 Ficha de Vacinacao
Colocar link da ficha.



A.8 Ficha de Visita Domiciliar
Colocar link da ficha.

A.9 Marcadores de Consumo Alimentar

Colocar link da ficha.

A.10 Ficha Complementar
Colocar link da ficha.

A.11 Ficha de Avaliacao de Elegibilidade
Colocar link da ficha.

A.12 Ficha de Atenc¢ao Domiciliar
Colocar link da ficha.

Anexo B - Tipos de Logradouro

LOGRADO LOGRADO LOGRADOURO LOGRADOUR
URO URO

Acampamen Corredor Marina Rotatéria
to

Acesso Cérrego Médulo Rétula

Adro Descida Monte Rua

Aeroporto Desvio Morro Rua de ligagéo

Alameda Distrito Nucleo Rua de

pedestre
Alto Elevada Parada Servidao
Area Entrada Paradouro Setor
particular

Area Entrequadra Paralela Sitio
especial

Artéria Escada Parque Subida

Atalho Esplanada Passagem Terminal

Avenida Estacdo Passagem Travessa

subterrénea

Avenida Estacionam Passarela Travessa
contorno ento particular

Baixa Estadio Passeio Trecho

Baldo Estancia Patio Trevo

Balneario Estrada Ponta Trincheira

Beco Estrada Ponte Tanel

municipal

Belvedere Favela Porto Unidade

Bloco Fazenda Praca Vala

Bosque Feira Praca de Vale

esportes




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 Ilha Rampa Via expressa
Chacara Jardim Recanto Viaduto
Chapadéo Jardinete Residencial Viela
Circular Ladeira Reta Vila
Colbnia Lago Retiro Zigue-zague
Complexo Lagoa Retorno

viario
Condominio Largo Rodoanel
Conjunto Loteamento Rodovia

Fonte: DataSUS, 2015

Anexo C - Lista de Unidades da Federacao

Caodig Sigla Nome
o IBGE

11 RO Rondbnia
12 AC Acre
13 AM Amazonas
14 RR Roraima
15 PA Pard
16 AP Amapa
17 TO Tocantins
21 MA Maranhé&o
22 Pl Piaui
23 CE Ceard
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 Sao 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

Anexo D - Lista de Povos e Comunidades Tradicionais

Povos quilombolas
Povos indigenas

Povos e comunidades tradicionais, podendo ser:

1.
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O VWOW~NOOUNMWNIERERO

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.

Fonte: IBGE, 2010a.



