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APRESENTACAO

O Departamento de Atencdo Basica (DAB) da Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS) do Ministério da Saude (MS) assumiu o compromisso de reestruturar o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), com o objetivo de melhorar a qualidade da
informacdo em saude e de otimizar o uso dessas informacdes pelos gestores,

profissionais de saude e cidadéos.

As diretrizes orientadoras desta reestruturacdo estdo alinhadas com a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB)', a Politica Nacional de Saude Bucal?, o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), o Programa Satde na Escola®
(PSE), a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares®, a Politica Nacional
de Informacéo e Informatica em Saude (PNIIS), o Plano Estratégico de e-Saude no Brasil
e a integracdo aos sistemas de informacao que compfdem as Redes de Atencdo a Saude
(RAS).

A essa reestruturacdo deu-se o nome de Estratégia e-SUS AB, que conta com dois
sistemas de software para a captacédo de dados, sendo eles: o sistema com Coleta de
Dados Simplificada (CDS-AB) e o sistema com Prontuéario Eletrénico do Cidadédo (PEC-
AB), que alimentam o novo Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica
(SISAB), que substitui o SIAB e atende aos diversos cenarios de informatizagédo e

conectividade nas unidades de saude da atencéo basica.

O ponto de partida dessa reestruturacao € o registro das informacfées em saude de
forma individualizada, permitindo o acompanhamento do histérico de atendimentos de
cada usuario, assim como da producdo de cada profissional da Atencao Basica. Outro
ponto importante é a integracao dos diversos sistemas de informacéo oficiais existentes na
Atencdo Bésica, reduzindo a necessidade de registrar informacdes similares em mais de
um instrumento (fichas/sistemas), o que otimiza o trabalho dos profissionais e 0 uso da

informacéo para gestéo e qualificacdo do cuidado em saude.

! Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011.

2 Disponivel em: <www.saude.gov.br/bucal>.

% Decreto Presidencial n° 6.286, de 5 de dezembro de 2007.
* Portaria n° 971, de 3 de maio de 2006.



Outro avanco do SISAB é contemplar o registro das informacdes produzidas por
todas as equipes da Atencdo Basica, incluindo as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), equipe de Consultério na Rua (CnaR), equipes da Atencao Domiciliar
(AD), assim como as ac¢les realizadas no ambito do Programa Saude na Escola, no
Programa Academia da Saude e desenvolvidas pelas Equipes de Saude no Sistema
Prisional (ESP).

Todos os esforcos de reestruturacéo do sistema sé serdo completos e efetivos com
0 envolvimento dos gestores, dos profissionais de saude e dos trabalhadores do SUS na

implantacdo, utilizacdo e aprimoramento continuo do SISAB e da estratégia e-SUS AB.



1. INTRODUCAO

A Coleta de Dados Simplificada (CDS) € um dos componentes da estratégia e-SUS
AB, sendo utilizada principalmente nos servigos de saude que ndo dispdem de sistema
informatizado para utilizagdo rotineira no trabalho. E composta por sete fichas para o
registro de informacgdes (Figura 1), divididas em quatro blocos. Séo elas: ficha de cadastro
do domicilio e do individuo, de atendimento individual, de atendimento odontolégico, de
atividades coletivas, de procedimentos e de visita domiciliar.

A estratégia avanca ao permitir a entrada dos dados orientada pelo curso natural do
atendimento e nado focada na situacdo-problema de saude. A entrada de dados
individualizados por cidaddo abre caminho para a gestdo do cuidado e aproximacao

destes dados ao processo de planejamento da equipe.

Este manual foi elaborado para orientar os profissionais de salude e gestores a
utilizarem o sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS) em relacdo ao

preenchimento das fichas impressas e a sua digitagdo no sistema.

Figura 11 Distribuicdo das fichas CDS/e-SUS AB

eCadastro domiciliar
*Cadastroindividual

#Visita domiciliar
sAtividade Coletiva

eAtendimento individual
sAtendimento odontolégico

Atendimento de nivel sProcedimentos

sAtendimento odontolagico

médio e superior [T

Fonte: DAB/MS, 2014.



A segquir, serdo apresentadas as fichas do sistema Coleta de Dados Simplificada,
com a descricdo dos campos disponiveis para o preenchimento das informacdes, os
conceitos associados a cada um deles e as regras para o seu preenchimento e digitacao
no sistema. No processo de desenvolvimento do sistema, buscou-se maior
correspondéncia visual possivel entre a estrutura das fichas impressas e a estrutura do
sistema eletrbnico para a digitagao das informagdes da ficha, tornando mais intuitivo esse

fluxo de dados.



2. CADASTRO DA ATENCAO BASICA

Objetivo das fichas: o cadastro da AB € uma extensdo do Cadastro Nacional do
SUS (CadSUS), complementando as suas informagdes com o objetivo de apoiar as
equipes de Atencao Bésica no mapeamento das caracteristicas sociais, econémicas e de

saude da populacéo adscrita® ao territrio sob sua responsabilidade.

Profissionais que utilizam estas fichas: o cadastramento e sua atualizacéo
periodica sdo atribuicdbes dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF). Para outras equipes de AB, este fluxo sera definido

em cada localidade.

O cadastro da AB esta organizado em duas dimensdes: domiciliar e individual.

NOVOS CONCEITOS!

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

2.1 Cadastro Domiciliar

A ficha de cadastro domiciliar € utilizada para registrar as caracteristicas
sociossanitarias dos domicilios no territorio das equipes de AB. Por meio desta ficha, é
possivel registrar também situacdes de populacdes domiciliadas em locais que ndo podem
ser considerados domicilio, por exemplo, situacdo de rua (IBGE, 2010), mas que devem
ser monitoradas pela equipe de saude. As informagfes presentes nessa ficha séo
relevantes porque compdem indicadores de monitoramento e avaliagdo para a AB e para

as Redes de Atencdo a Saude.

°({ §3dzyR2 | t2f NGAOF bl OA2ylf RS 1 (iSycen2 . dodldpddsdaseiol Ra ONR
familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado.



Modo de preenchimento da ficha: a seguir, serdo apresentados os campos da
ficha de cadastro domiciliar e orientagcbes sobre como preenché-la. Os campos

assinalados com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério.

Cabecalho

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

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

Figura 2 1 Bloco de cabecalho do cadastro

DIETADD POS: CATA: 1
e-SUS !

Atenciio Basica CADASTRO DOMICILIAR p— p— J
Fonte: DAB/MS, 2014.
Quadro 17 Identificacéo e controle da digitacédo

CAMPO ‘ ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia em que a digitacao foi realizada no sistema.

Nome do profissional que fez a supervisdo do preenchimento da

CONFERIDO POR )
ficha.

Esse campo pode ser utilizado na organizacdo do processo de

o
FOLHAN trabalho do profissional que realizou o cadastro.

Fonte: DAB/MS, 2014.

Os demais campos do cabecalho sdo utilizados para identificar o estabelecimento

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

Figura 31 Identificacdo do estabelecimento de saude e do profissional
N® D0 CARTAD BUS DO PROFIZZICHALY Cod CHES UNIDADE® Cod. EQUIFE (1N E]* MICROAREA DWATA:

AN ] e et e Ho
Fonte: DAB/MS, 2014.
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Quadro 27 Identificagéo e controle de cadastro

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

N° DO CARTAO SUS Preencha o nimero do cartdo nacional do SUS do profissional que
DO PROFISSIONAL * realizou o cadastro, contido no CNES.

- . | Preencha o coédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
COD. CNES UNIDADE" | o, 4e (CNES) do Ministério da Sadde
Preencha o cddigo do Identificador Nacional de Equipes (INE) no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do
Ministério da Saude. Este campo nao é obrigatério para as equipes
gue ndo tem INE, a exemplo das equipes tradicionais de AB.
MICROAREA Escr_eyq 0 coédigo de identificacdo da microarea onde esta situado o

domicilio cadastrado.

DATA* Anote a data em que ocorreu o cadastro do domicilio.
Fonte: DAB/MS, 2014.

COD. INE EQUIPE *

Bloco de identificacdo do domicilio

Nesse bloco, é registrado o endereco do domicilio localizado na area de atuacao da
equipe, e telefones para contato. Para pessoas ou familias em situacdo de rua, esses
campos devem ser preenchidos com o endereco do local de permanéncia deles. Os
campos de identificacdo do domicilio sdo compativeis com os dados do CadSUS,
conforme descrito no Manual de Operacées do CadSUS®.

Figura 4 7 Bloco de identificacdo do domicilio

~ENDEREGO / LOCAL DE PERMANENCIA N
TIPO DE LOGRADOURO: NOME DO LOGRADOURO:* Ne:®
COMPLEMENTO BAIRRO:*

MUNICiPIO:* UF:* CEP:*

A J
TELEFONES PARA CONTATO

[_TELEFONE RESIDENCIAL: () TELEFONE DE REFERENCIA: () J

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 31 Identificacdo do domicilio

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

TIPO DE Escreva o tipo de logradouro conforme opcdes fornecidas pelos correios
LOGRADOURO (Rua, Avenida etc.). Vide Anexo H.
NOME DO Escreva o nome do logradouro em que o individuo reside ou permanece, no

LOGRADOURO* caso de pessoa em situacao de rua.

N Esc'reva 0 nYamero da casa ou apartan
sem ndmero.

Escreva o complemento do endereco. Pode ser preenchido com o nome e
nameros (alfanumérico) do edificio ou algum outro dado que nado se

COMPLEMENTO

6 Disponivel em: kttps://cadastro.saude.gov.br/cadsusweb/manual.pdf
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enquadre NOS outros campos.

Escreva o bairro em que o usuério reside atualmente. Pode ser preenchido

BAIRRO* . L
com nomes e numeros (alfanumérico).
Escreva o nome da cidade em que o usuério reside atualmente.
MUNICIPIO* Informacgdes conforme tabela do site do IBGE (disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1>).
UF* Escreva o Estado de residéncia do cidaddo conforme IBGE. Vide Anexo I.
CEP* Escreva o Codigo de Enderegcamento Postal da residéncia. Campo numérico
no formato 99.999-999.
TELEFONE DE Anote o nimero do telefone fixo com DDD (Discagem Direta a Distancia) do
RESIDENCIA municipio em que o usudrio reside.

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

TELEFONE DE
REFERENCIA

Fonte: DAB/MS, 2014.

Bloco de condi¢cdes de moradia

O bloco de condicbes de moradia € composto por campos que mapeiam as
condicBes sociossanitarias do domicilio. Podem ser registradas informacfes sobre
situacdo de moradia, localizacdo, além de outras caracteristicas do domicilio. A segquir,

serdo apresentados os conceitos de cada item dos campos desse bloco.
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Figura 571 Bloco condicbes de moradia

~ CONDICOES DE MORADIA

[snungﬁo DE MORADIA / POSSE DA TERRA" ] [mmcin*

(O proprio () Financiado () Alugado () Amendado () Cedido () Ocupagiio () Situagdo de Rua () Outra () urbana (O Rural
A
TIPO DE DOMICILIO ~ EM CASO DE AREA DE PRODUGAD RURAL: Condigio de Posse e Uso da Tera ————————
[O casa ()Apartaments (_)Cémodo (_)Outro J (O Proprietario () Parceiro(a) { Meeirota) () Assentadofa) () Posseira () Arrendatériofa)
Oec riofa) () Beneficirio(a) do Banco da Terra () Mo se aplica
N® de Maradores: N de Comodos: \_ J
TIPO DE ACESSO AG DOMICILIO ~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO —
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Oufros:
Pavimento 5 i i
[O O Chéo Batido O Fluvial O Quiro l O Com Revestimento O Com Revestimento O Madeira Aparelhada O Palha
O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outra Material
Dispanibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao .
~ ABASTECIMENTO DE AGUA \
O Rede Encanada até o Domicilio O Pogo f Nascente no Domicilio O Cistemna TRATAMENTOC DE AGUA NO DOMICILIO ™
() camo Pipa (O outro () Fitragio () Fervura () Cloragiio () Sem Tratamento
A
~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO
o O o } DESTING DO LIXO N
Rede Coletora de Esgofo ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar Cueimado!
. [OCuletado O prmat™ (O céu Aberto () Outro
() Direto para um Rio, Lage ou Mar () céu Averto () outra Forma
J

Fonte: DAB/MS, 2014.

SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA: O preenchimento desse campo informa a
situacao de propriedade do domicilio. Devera ser assinalada uma das opc¢des que o bloco

apresenta obrigatoriamente.

Quadro 4 i Situacdo de moradia/posse da terra®

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

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

PROPRIO guitado ou em processo de quitacdo, independentemente da condicdo de
ocupacéo do terreno (IBGE, 2010).
FINANCIADO Domicilio cuja aquisicdo se deu por meio de recurso advindo de

financiamento, sendo integralmente quitado ou em processo de quitacao.
Domicilio cujo aluguel seja, totalmente ou parcialmente, pago por morador

ALUGADO (IBGE, 2010).
Domicilio cujo proprietario concede ao arrendatario 0 gozo temporario de
ARRENDADO uma propriedade, no todo ou em parte, mediante retribuicdo financeira ou
mao de obra.

Domicilio cedido gratuitamente por empregador de morador, instituicdo ou
pessoa ndo moradora (parente ou nao), ainda que mediante uma taxa de
CEDIDO ocupacédo ou conservacgdo. Nesta condicdo, 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 ocupacao se deu sem regularizacao

13



formal.

A populacdo em situacao de rua forma um grupo heterogéneo, em situacao
de vulnerabilidade. Nao apresenta moradia convencional regular, utilizando
a rua como espaco de moradia, por condicdo temporaria ou de forma

SITUACAO DE R . sl
permanente. Quando esta opcdo for assinalada, €é importante o

RUA < =
preenchimento de todo o bl oco i en
campo fAlocaliza-«00 para que a i nf
digitada no sistema CDS.

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

Fonte: DAB/MS, 2014.

LOCALIZACAO: Devera ser assinalada uma das opcdes oferecidas obrigatoriamente.

Quadro 57 Localizacdo™
CAMPO ORlENTAAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

URBANA

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

Toda a &rea situada fora dos limites do perimetro urbano, inclusive os aglomerados
RURAL rurais de extensdo urbana, os povoados e 0s nlcleos. Esse critério também é
utilizado na classificagdo da populagdo urbana e rural (IBGE, 2010).

Fonte: DAB/MS, 2014.

TIPO DE DOMICILIO

Quadro 67 Tipo de domicilio

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

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 ndo, independentemente do
material utilizado em sua construcéo (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 sdo residenciais e, ainda,
aguele 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 instalactes
hidraulica, elétrica e/ou sanitaria (banheiro, cozinha etc.), composta por um
ou mais aposentos localizados em uma casa de cdomodos, cortico, cabeca
de porco etc. (IBGE, 2010).

OUTRO

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

Fonte: DAB/MS, 2014.
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PARA AREA DE PRODUCAO RURAL: preencher informacdes sobre a condicdo de posse
e uso da terra.

Quadro 71 Condicoes de posse/uso da terra em &rea de producdo rural
< Area de propriedade do beneficiario e/ou com clausula de usufruto

PROPRIETARIO(A) vitalicio da propriedade (CAIXA, 2012).
Pessoa que explora o imével rural, no todo ou em parte, mediante
PARCEIRO(A)/MEEIRO(A) | contrato agrario, remunerando ou repartindo com o proprietario um
percentual da producédo alcancada (CAIXA, 2012).
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 (MDS,
2010).
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.
Pessoa que recebe ou toma por aluguel o imével rural, no todo ou
em parte, mediante contrato firmado entre as partes, para
exploracdo do imdvel rural, remunerando o proprietario, com valor
predeterminado (CAIXA, 2012).
Pessoa que explora imovel rural, no todo ou em parte, cedido pelo
COMODATARIO(A) proprietario de forma gratuita, mediante contrato firmado entre as
partes (CAIXA, 2012).
Trabalhadores rurais (assalariados), parceiros, meeiros, posseiros
ou arrendatarios que comprovem, no minimo, cinco anos de
experiéncia na agropecuaria e que tenham financiado a propriedade
rural pelo programa Fundo de Terras e Reforma Agraria, ou Banco
da Terra (BRASIL, 2010a).
Pessoa que ndo se enquadra em nenhuma das variaveis sobre
condicdo de posse e uso da terra citadas acima.

ASSENTADO(A)

POSSEIRO(A)

ARRENDATARIO(A)

BENEFICIARIO(A) DO
BANCO DA TERRA

NAO SE APLICA
Fonte: DAB/MS, 2014.

NUMERO DE MORADORES E COMODOS

Quadro 8 T Quantidade de moradores e comodos

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

NUMERO DE Anot_e'p namero qle moradores no dqmicilio ,(pampo, numeérico). Se_ neste
MORADORES QOmlcnlo mora mais de um nucleo famlll_ar/famllla, 0 numero a ser registrado
€ o total de moradores de todas as familias.
Anote 0 nimero de cémodos no domicilio. Ct modos ou pe- a§g
NUMERO DE compartimentos integrantes do domicilio, inclusive banheiro e cozinha,
cOMODOS separados por paredes, e 0s existentes na parte externa do prédio, desde
gue constituam parte integrante do domicilio, com exce¢ado de corredores,
alpendres, varandas abertas e outros compartimentos utilizados para fins
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n«o residenciais como gar ag e nirvestigase |
aqui, com a variavel de niumero de moradores, a relacdo de comodos por
moradores do domicilio.

Fonte: DAB/MS, 2014.

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO: refere-se ao principal tipo de pavimentac&o ou vias de

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

Quadro 97 Acesso ao domicilio
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Trecho que d& acesso ao domicilio predominantemente provido de asfalto,

PAVIMENTO paralelepipedos, lajotas, entre outros materiais para pavimentagcdo urbana.
Este item substitui o item fAasfaltoo
CHAO BATIDO Trecho que da acesso ao domicilio é predominantemente de terra socada

e/ou trilhas, sem nenhum tipo de revestimento.

Para se chegar ao domicilio, é necessério utilizar meios de transporte

FLUVIAL o
fluviais como canoa, barco, balsa etc.

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

Fonte: DAB/MS, 2014.

MATERIAL UTILIZADO NA CONSTRUCAO: refere-se ao material predominante utilizado
na construcdo do domicilio, ou aquele que, de algum modo, se destaca aos demais

materiais utilizados, podendo ser:

Quadro 101 Material predominante na construcao das paredes externas do domicilio

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
ALVENARIA/TIIOLO Domicilio fe_ito predominantemente de tijolo, adobe (tijolo grande e cru fgito
COM de ter_ra argllqsa, Seco ao sol) e/ou pedra, reco_bertos por reboco, cerémlqa,
REVESTIMENTO azulejo, granito, marmore, metal, vidro, lambris (revestimento de madeira
ou marmore) etc. (BRASIL, 2010a).

ALVENARIA/TIJOLO | Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe e/ou pedra sem
SEM gualquer tipo de revestimento (BRASIL, 2010a).
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 que consiste no entrelacamento de madeiras verticais
fixadas no solo, com vigas horizontais, geralmente de bambu, amarradas
entre si por cipés, dando origem a um grande painel perfurado que, apés
ter os vaos preenchidos com barro, se transforma em parede), revestidas
por qualquer tipo de material (BRASIL, 2010a).

TAIPA COM
REVESTIMENTO

TAIPA SEM Domicilio feito predominantemente de paredes ndo revestidas constituidas
REVESTIMENTO de barro ou cal e areia, utilizando varas de madeira, tabique, estuque, pau
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a pique etc. (BRASIL, 2010a).
MADEIRA Domicilio feito predominantemente de qualquer tipo de madeira que foi
APARELHADA trabalhada (industrializada), ou seja, preparada para construir paredes
(BRASIL, 2010a).
Domicilio construido a partir de reciclagem de materiais de construcéo,
MATERIAL como tijolos, telhas, vigas, barras, compensados, podendo utilizar também
APROVEITADO materiais dispensados e/ou inutilizados provenientes de outras fontes como
lonas, papeléo, garrafas, latas etc. (definicdo prépria).
PALHA Domicilio com as paredes feitas de sapé, folha ou casca de vegetal
(BRASIL, 2010a).
OUTRO MATERIAL gcui;gdo o material utilizado n&o se enquadra em nenhuma das categorias

Fonte: DAB/MS, 2014.

DISPONIBILIDADE DE ENERGIA ELETRICA: informa a existéncia de energia elétrica no

domicilio. Marque com um X na opc¢ao escolhida.

ABASTECIMENTO DE AGUA: informa a existéncia de agua canalizada no domicilio e a

sua procedéncia, podendo ser:

Quadro 117 Abastecimento de agua

CAMPO | ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
REDE ENCANADA ATE O Quando o] domicilip, 0 terreno ou a _propriedade (_)nde ele esta
localizado for servido de &gua canalizada proveniente de rede

DOMICILIO geral de abastecimento (BRASIL, 2010a).

Quando o domicilio for servido por agua de poco ou nascente
POCO/NASCENTE NO localizada no terreno ou na propriedade onde esta construido,
DOMICILIO podendo ou ndo haver distribuicdo interna para o domicilio

(BRASIL, 2010a).

Quando o domicilio for servido por 4gua das chuvas, armazenada
CISTERNA em cisterna de placas de cimento pré-moldadas (reservatoério

semienterrado e protegido da evaporacao e da contaminagéo) que
captam agua das chuvas (BRASIL, 2010a).

Quando a agua utilizada no domicilio for transportada por meio de
CARRO-PIPA carro-pipa, podendo a &agua ser proveniente de varias fontes
(BRASIL, 2010a).

Quando o domicilio for servido de agua de reservatorio (ou caixa),
poco ou nascente localizado fora do terreno onde esta construido,
guando for servido de agua de rio ou lago, ou ainda de outra
maneira ndo descrita acima.

OUTRO

Fonte: DAB/MS, 2014.
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FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU DO SANITARIO

Quadro 1217 Forma de escoamento do banheiro/sanitario

CAMPO

REDE COLETORA DE
ESGOTO OU PLUVIAL

| ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Quando a canalizagdo das aguas e dos dejetos provenientes do
banheiro ou do sanitario estiver ligada a um sistema de coleta que
0s conduza a um desaguadouro geral da area, regido ou municipio,
mesmo que o sistema nao disponha de estacdo de tratamento da
matéria esgotada (BRASIL, 2010a).

FOSSA SEPTICA

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

FOSSA RUDIMENTAR

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

DIRETO PARA UM RIO,

Quando os dejetos ou aguas provenientes do banheiro ou do
sanitario forem esgotados diretamente para um rio, lago ou mar

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

(BRASIL, 2010a).

OUTRA FORMA

Quando o escoadouro dos dejetos e &guas provenientes do
banheiro ou do sanitario ndo se enquadrar nas categorias descritas
anteriormente.

Fonte: DAB/MS, 2014.

TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO

Quadro 131 Tratamento de agua

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

A agua por um leito filtrante constituido por saibro, areia com

FILTRACAO granulometria variavel, ou outras matérias porosas, com o objetivo de
reter microrganismos e impurezas.

FERVURA Aquecimento da 4gua até o ponto de ferver, por pelo menos, 5 minutos.

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

Tem como finalidade a eliminacdo dos microrganismos ainda existentes.

SEM TRATAMENTO

Marque esta op¢ao quando nao for referido nenhum tratamento de agua
realizado no domicilio.

Fonte: DAB/MS, 2014.
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DESTINO DO LIXO

Quadro 141 Destinacdo dada ao lixo

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Quando o lixo do domicilio for coletado diretamente por servico ou
empresa publica ou privada, ou ainda quando for depositado em
cacamba, tanque ou depésito, fora do domicilio, para entdo ser
coletado por servico ou empresa publica ou privada (BRASIL, 2010b).

COLETADO

Quando o lixo do domicilio for queimado ou enterrado no terreno ou

QUEIMADO/ENTERRADO na propriedade onde se localiza o domicilio (BRASIL, 2010b).

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

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

OUTRO : -
das categorias acima.

Fonte: DAB/MS, 2014.

Bloco animais no domicilio

7

Esse bloco é utilizado para registrar a existéncia e quantidade de animais,
diferenciando-os entre domésticos e de criacdo, existentes na propriedade. Animais
domésticos sao do convivio diario familiar, tais como gato, cachorro, passaro, etc. Os
animais de criacdo tém fins de producdo pecuarista, que é a criacdo de animais para
corte, producdo de leite e/ou ovos, couro, tais como suinos, bovinos, aves etc., e sua

guase totalidade se encontra em propriedades rurais.

Caso existam animais no domicilio e a 0 p - « o tenfieéS sidm @narcada, sera

D

necessario indicar quais animais e a quantidade deles. A partir destas informacdes

m/

possivel que a equipe de saude desenvolva acGes para minimizar o risco de agravos
saude da populacdo, articuladas com outros setores responsaveis, a fim de efetivar a

vigilancia dos fatores de risco ambientais e sanitarios.

Figura 6 T Animais no domicilio

ANMAIS NO DOMICLIO?

UALERY?
Dalm '[::]Nin [- Gatn Dc-acr-:-'n:- DFnu'u I:ll::t Crago (porco, gainha...) I:IDIJITII!- ] Guantos:
Fonte: DAB/MS, 2014.
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Bloco de identificacédo de familias/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 saude.

No Cadastro da Atencdo Basica, o nucleo familiar ou familia corresponde a
unidade nuclear composta por uma ou mais pessoas, eventualmente ampliada por outras
que contribuam para o rendimento ou tenham suas despesas atendidas por ela, todas
moradoras de um mesmo domicilio. Para cada nudcleo familiar, deve-se informar um
responsavel familiar. A definicdo deste responsavel familiar é feita pela propria familia,
sendo, preferencialmente, morador deste domicilio e integrante desta unidade familiar

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

Figura 7 7 Bloco de identificacdo de familias/ndcleos familiares

(r FROHTUA! we canho sus noReseonsiver  |BATATENASCVENTD) RENBATSRRIAR | MEERDUERECROS | RESIEDERIE p—
Ll L L] I VOO | | (| U
L] I BRORO®| | | | L | O
L L] I B0 |__|_ | L 4d

\ NEEEEEEEEE NN /o @eOee®®| | | || O

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 1571 Identificacdo de familias/nucleos familiares
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Coloque o nimero do prontuéario familiar no estabelecimento de
N° PRONTUARIO FAMILIAR | satde. Tem a finalidade de relacionar os dados do cadastro com
as informacdes da familia no estabelecimento de saude.
N° CARTAO SUS DO O campo deve ser preenchido com o nimero do CadSUS do
RESPONSAVEL responsavel pela familia, no domicilio (definicdo no texto acima).
DATA DE NASCIMENTO DO Anqt_e a~data de naiscimen_to do respopsével, ela ,S(_-:'rviré para a
RESPONSAVEL verlflcag_ao do Cartdo Nguor]al de Saude do usuario do cartdo,
preenchida no formato dia/més/ano.
RENDA FAMILIAR Marcar a opgao, em salarios minimg_s, gue representa a soma da
renda de todos os membros da familia.
NUMERO DE MEMBROS DA | Anote a quantidade de individuos do mesmo ntcleo familiar que
FAMILIA moram no domicilio.
RESIDE DESDE Colo_qg_e a data em que o nL'JcIeo_ fg_miliar passou a residir nesse
domicilio (mudou-se para o domicilio), preenchida no formato
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més/ano. Nao tendo a informacéo do més, preencher somente o
ano.

Marque esse campo caso a familia tenha mudado do domicilio T

MUDOU-SE Campo Novo.

Fonte: DAB/MS, 2014.

ATENCAO!

O bloco de identificacdo de familias/nucleos familiares deve ser preenchido somente se
houver moradores ocupando o domicilio. Caso o domicilio esteja ocupado, sera
obrigatério o preenchimento do CNS do responséavel, a fim de permitir a identificacéo
de vinculos familiares entre os individuos cadastrados pela ficha de cadastro individual.

Termo de Recusa

Esse bloco é preenchido quando as pessoas do domicilio se recusam a fornecer os
dados para preenchimento do cadastro. Nesse caso, o0 profissional solicita ao entrevistado
que assine o termo de recusa, de forma a assegurar que O entrevistado recusou 0O
cadastro e esta ciente que esse fato ndo impede o atendimento do usuario e sua familia
na UBS. Em situacfes em que o cidadao se recuse também a assinar o termo, a validagcéo
desta informacao deve ser discutida com o profissional responséavel pela supervisdo e/ou
coordenacao desta equipe.

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

visita.

IMPORTANTE!

Toda vez que o ACS fizer um cadastro domiciliar, ele devera preencher esta atividade
também na Ficha de  Visita Domiciliar, assinalando 0 campo
Acadastramento/ atualiza-«00. Dever8 ser
familiares residentes no domicilio. Caso o cadastro seja feito por outro profissional, na
UBS, como o que podera ocorrer nas equipes de AB tradicionais, ndo devera ser
preenchida a ficha de visita domiciliar.
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Figura 8 1 Termo de recusa do cadastro domiciliar da AB
TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA

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

Assinatura

Fonte: DAB/MS, 2014.

2.2 Cadastro Individual

Objetivo da ficha: a ficha de cadastro individual € utilizada para registrar as
caracteristicas sociodemogréficas, problemas e condi¢cdes de saude dos usuarios no
territério das equipes de AB. Seu objetivo é captar informacdes sobre 0s usuarios que se
encontram adscritos no territério da equipe de AB. E composto por duas partes:
informacdes de identificacdo/sociodemograficas e condi¢cdes de saude autorreferidas pelo

usuario.

IMPORTANTE!

Toda vez que o ACS fizer um cadastro individual, ele devera preencher esta atividade
também na Ficha de  Visita Domiciliar, assinalando o] campo
Acadastrament o/ at ual zadoa-CNSdo individ@o \calastgados e r

A seguir, serdo apresentados os campos da ficha de cadastro individual e
orientacdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de

preenchimento obrigatorio.

NOVA FUNCIONALIDADE!

7z

A partir da versdo 1.3, é possivel realizar a correcdo de campos digitados
incorretamente no sistema e também a atualizacdo de informag¢des, como dados
referentes a identificacdo do cidadao, escolaridade, dentre outros.

Para cada atualizacéo, devera ser preenchida uma nova ficha somente com os campos
gue serédo atualizados/editados e os demais campos obrigatérios da ficha.
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Modo de preenchimento da ficha:

Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como todas as fichas de coleta de dados, tem

um bloco para a identificacdo e controle da digitacdo, que € importante na organizacao do

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

Figura 9 1 Bloco de cabecalho do cadastro

e-SUS

Atenc¢do Bésica

DIGITADO POR: DATA:

/

CADASTRO INDIVIDUAL SonFERs FoR | oA }

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 16 1 Identificacdo e controle da digitacdo

CAMPO
DIGITADO POR

‘ ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

Nome do profissional que digitou a ficha.

DATA

Dia 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.

Fonte: DAB/MS, 2014.

Os demais campos do cabecalho sdo utilizados para identificar o estabelecimento

de saude, o profissional que realizou o cadastro e em qual microéarea.

Figura 10 1 Identificacdo

do estabelecimento de saude e do profissional

Cod CHES UNIDADE™ Cod. EQUIFE (1N El* MICROARES DATA:

[ N o S f

[ NP DO CARTAD BUS DO PROFIZZIONAL™

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 1771 Identificacdo e controle de cadastro

CAMPO ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO

N° DO CARTAO SUS
DO PROFISSIONAL *

Preencha o nimero do cartdo nacional do SUS do profissional que
realizou o cadastro.

COD. CNES UNIDADE*

Preencha o codigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Saude.

COD. INE EQUIPE *

Preencha o cdédigo do ldentificador Nacional de Equipes (INE) no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do
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Ministério da Saude. Este campo ndo € obrigatério para as equipes
gue ndo tem INE, a exemplo das equipes tradicionais de AB.

MICROAREA Escr_eya o] cgdlgq de identificagdo da microarea onde esta situado o
domicilio do individuo a ser cadastrado.

DATA* Anote a data em que ocorreu o cadastro do domicilio.

Fonte: DAB/MS, 2014.

Bloco de identificacdo do usuario/cidadao

Esse bloco visa a identificacdo do usuario que esta sendo cadastrado. Como este
cadastro € uma extensdao do CadSUS, os dados devem garantir consisténcia com o

Manual de Operacdes do CadSUS.

Figura 111 Identificacdo do usuario/cidadao

~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO ~

i RESPONSAVEL FAMILIAR
N°DO CARTAC SUS [ Eoresponsavel?  N° DO CARTAQ SUS DATA DE NASCIMENTO ]

L b Osim Ongo |1 L1 L1l 111 /o

*
NoME comPLETO:™ || | || e e e e e e e e e e e e e e ]

*
I“O’WESOC“*\LZIIIIIIIIIIII|IIII||||IIIIIII|II‘DJ‘\"'»'\':’ENf"\*‘-ﬁ"\"EN'"°=//

sEx0:* () Masculino (C) Feminino | RAGA/COR:*() Branca (_) Preta () Parda (_)Amarela()indigena | NeNIS (PISPASER): || | | | | | L | | | |

NOME compLETo pAMAE:* ||| 14 e
(] Desconhecido

NACIONALIDADE: *() Brasieira (_) Naturalizado (_)Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO: TELEFONE CELULAR: ()

MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:** E-MAIL:

Fonte: DAB/MS, 2014.

Nesta ficha, hA um campo para se colocar o numero do Cartdo SUS do responsavel
familiar. E por meio deste dado que se é possivel relacionar o individuo que esta sendo

cadastrado a um nucleo familiar.

7

O Responsavel Familiar é a pessoa eleita, naturalmente, pelo conjunto de
moradores de um mesmo domicilio como o responsavel no domicilio pela sua saude e de
seus familiares, sem necessariamente um vinculo consanguineo ou legal. Conforme ja
citado anteriormente, o responsavel deve, preferencialmente, ser morador do domicilio e

integrante da unidade familiar, com idade superior a 16 anos.
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NOVIDADE!

Segundo a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, datado de 2011, no inciso | do
artigo 4U que ® garantido a Aidentifica-
em todo documento do usuério e usudria, um campo para se registrar 0 nome social,
independentemente do registro civil, sendo assegurado o uso do nome de preferéncia,
ndo podendo ser identificado por nimero, nome ou cédigo da doenca, ou outras formas
desrespeitosas, ou preconceituosaso.

Considerando as determina¢cfes da 132 Conferéncia Nacional de Saude (Brasil, 2008)
acerca da inclusdo da orientacdo sexual e da identidade de género na analise da
determinacao social da saude, a portaria n°® 2.836, de 1° de dezembro de 2011, que

Al nstitui, no ©mbito do Sistema bDHDnico d
Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Politica Nacional de
Sa¥%de I ntegral LGBT) 0O busca garantir o

de acordo com a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude supracitada.

Diante disso, para assegurar ao usuario 0 acesso universal, igualitario e ordenado as
acles 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 e 1990, foi criado o campo
NOME SOCIAL.

Quadro 181 Identificacdo do usuério/cidaddo

N° CARTAO SUS Anote o nimero do CadSUS do usuario que esta sendo cadastrado.

A pergunta AEf£ o respons8vel?0 id
RESPONSAVEL cadastrado é o responsavel pelo nucleo familiar (aquele que o n° do
FAMILIAR CNS e data de nascimento foram inseridos como responsavel por

nucleo familiar no cadastro do domicilio).

Caso o usuario que esta sendo cadastrado ndo seja o responsavel
pelo nucleo familiar, deve-se inserir o numero do CadSUS do usuario
responsavel.

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

Preencha o nome completo do usuario. Este campo é de
preenchimento obrigatorio.

Registro do nome social, independente do registro civil do cidadao,
NOME SOCIAL conforme apresentado no Box acima.

N° CARTAO SUS
RESPONSAVEL

DATA DE NASCIMENTO
DO RESPONSAVEL

NOME COMPLETO*

Anote a data de nascimento do usuéario, no formato dia/més/ano. Este
campo é de preenchimento obrigatério.
SEXO* Marque com um @A X0 audemsiaox Este camposerdl

DATA DE NASCIMENTO*
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de preenchimento obrigatoério a partir da versao 2.0.

Raca autodeclarada do individuo. Este campo € de preenchimento

RAGA/COR obrigatdrio.
NIS: preencha o numero do NIS do usuario que estad sendo
cadastrado. O numero de identificacdo social é usado pelo Ministério
de Desenvolvimento Social e Combate & Fome para identificar os
NUMERO DE titulares do Programa Bolsa Familia.

IDENTIFICACAO SOCIAL
(NIS/PIS/PASEP)

ou

PIS/Pasep: numero de identificagdo nos fundos do Programa de
Integracdo Social (PIS) e do Programa de Formacao do Patriménio do
Servidor Publico (Pasep) séo constituidos com a arrecadacdo das
contribuicbes dos trabalhadores.

NOME COMPLETO DA
MAE*

Preencher com o nome completo da mée do usuario.

Esse é um campo de preenchimento obrigatério. Porém, caso nao for
possivel obter essa informacdo, podera ser assinalado X no campo
ides con h.e€Canpd .

NACIONALIDADE**

Marque com um AiX0 a nacionalidad

T Brasileira, se pessoa nascida no Brasil

fNaturalizada, se pessoa nascida em pais estrangeiro e naturalizada
como brasileira de forma legal.

Y Estrangeira, se pessoa nascida e registrada fora do territério
brasileiro e que ainda ndo seja naturalizada brasileira e nem possua

documentos de registro e identificacdo auténticos do Brasil.

PAIS DE NASCIMENTO

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

MUNICIPIO E UF DE
NASCIMENTO**

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

TELEFONE CELULAR

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

E-MAIL

Endereco do correio eletrénico do usuario.

Fonte: DAB/MS, 2014.

Bloco de informacdes sociodemogréficas

Esse bloco é composto por campos que mapeiam as condigdes sociodemograficas

do individuo e deve ser preenchido conforme descrito a seguir.
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Figura 121 Informagfes sociodemogréficas
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS
{ RELAGAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR ] ~ OCUPAGAD -

(©) cénjuge icompanheiro(a) () Fithe(a) () Enteadofa) () Neto(a) / Bisnetofa) () Pai/mae () Sogro(a)
O Irmé&o { lrmé OGenru.fNura OOLITI‘GDG.I’-BI’]TB ONﬁDpa‘ente

" A

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?" () Sim (_) Néio .
~ SITUAGAD NO MERCADO DE TRABALHO ~

~ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? -
(O) creche () Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supietive 5° a %) 8 i:;:gﬁ::rmm ariora de ratatho
() Pré-escola {exceto CA) () Ensino Médio, Médio 2° Cicio (Cientifico, Técnico & etc) () Assalariado sem carteira de trabalho
(©) Classe Alfabetizada - CA () Ensino Médio Especial O Autnomo com previdéncia social
() Ensino Fundamental 1° a 4% séries () Ensino Médio EJA (Supletivo) () Auténomo sem previdéncia social
O Engino Fundamental 5@ a 8 séries O g;fne:'r::iéhpﬂfeipm Especializag o, Mestrado, O Aposentado/Pensionista
O Enszino Fundamental Completo L O Desempregado
O Ensino Fundamental Especial O Alfabefizago para Adultos (Mobral, etc) O Mo trabalha
Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenhum O outro
{Supletivo 13 a 4%) L )

CRIANGAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FIcA? () Aduito Responsével () Quira(s) Crianga(s) () Adolescente () Sozinha () Creche () Outro

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () 5im ()N |PARTICIPA DE ALGUM GRUPO (sim (nao |POSSUI PLANODESAUDE (Mg (Tynzo

COMUNITARIO? PRIVADO?
£ MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? () Sim () N&o | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERQ? TEM ALGUMA DEFICIENCIA?
O sim OnEo O sim Onso
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL?
() Heterossexual () Lisbica () Travesti ) outro (] Awuditiva [)intslectualicognitiva [ outra
O Gay Oﬂissexual O Transsexual D Wisual DFisica
SAiDA DO CIDADAO DO CADASTRO: () Gbite () Mudanga de teritorio

Fonte: DAB/MS, 2014.

RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR

Aqui se busca identificar a relacdo do individuo cadastrado e a pessoa eleita como

o responsavel familiar. Campo novo!

Figura 137 Relacdo de parentesco com o responsavel familiar
RELAQﬂO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR

O Cdnjuge /Companheiro(a) O Filho(a) O Enteado(a) O Neto(a) / Bisneto(a) O Pai / Mae O Sogro(a)
O Irm&o / Irm& O Genro / Nora O QOutro parente O N&o parente

Fonte: DAB/MS, 2014.
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OCUPACAO

Informar a principal ocupacdo do usuario cadastrado. No sistema, a ocupacao

cadastrada deve estar de acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupactes (CBO).

REGRA!

Na versdo 1.3, ndo sera possivel digitar uma ocupacdo que ndo esteja expresso no
Cddigo Brasileiro de Ocupacdes (CBO), devendo os ACS, que preenchem os dados
cadastrais, e os digitadores estarem atentos a seguir a lista ja existente do Ministério
do Trabalho e Emprego (MTE).

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?*

Para o profissional informar se o usuario frequenta ou néo frequenta escola ou

creche.

QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU?

Aqui se busca identificar qual o nivel de escolaridade méximo cursado pela pessoa,

podendo ser:

Quadro 1971 Nivel de escolaridade

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO ‘

CRECHE

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

PRE-ESCOLA (EXCETO CA)

Destina-se, geralmente, a criancas com quatro ou cinco anos
de idade. Pode receber varias denominagfes 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 alfabetizacdo de criancas, para 0s
estabelecimentos que ainda n&o implantaram o0 ensino
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fundamental com duracdo de nove anos (BRASIL, 2010Db).

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

Curso de ensino fundamental organizado em oito séries
anuais, dividido em duas fases ou ciclos, sendo esta a primeira
fase (BRASIL, 2010b).

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

Curso de ensino fundamental organizado em oito séries
anuais, dividido em duas fases ou ciclos, sendo esta a
segunda fase (BRASIL, 2010b).

ENSINO FUNDAMENTAL
COMPLETO

Curso de ensino fundamental organizado em nhove anos
(BRASIL, 2010b).

ENSINO FUNDAMENTAL
ESPECIAL

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

ENSINO FUNDAMENTAL EJA
T SERIES INICIAIS
(SUPLETIVO DE 12 A 49)

Nova denominagdo para o0 curso supletivo de ensino
fundamental ou de 1° grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b).

ENSINO FUNDAMENTAL EJA
i SERIES FINAIS (SUPLETIVO
DE 52 A 8%)

Nova denominacdo para o curso supletivo de ensino
fundamental ou de 1° grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010b).

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

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

ENSINO MEDIO ESPECIAL

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

ENSINO MEDIO EJA

Nova denominag&o para o curso supletivo de ensino médio ou

(SUPLETIVO) de 2° grau, seriado ou ndo (BRASIL, 2010Db).

SUPERIOR, Curso regular de graduacao universitaria, frequentado apés o
APERFEIQOAMENTO, término do ensino médio, que habilita a pessoa a exercer uma
ESPECIALIZACAO, profissdo, e cursos frequentados apos a conclusdo do ensino

MESTRADO, DOUTORADO

superior (BRASIL, 2010b).

ALFABETIZAGCAO PARA
ADULTOS (MOBRAL, ETC))

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

NENHUM

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

Fonte: DAB/MS, 2014.
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SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO

Aqui se investiga a insercdo da pessoa no mercado de trabalho, podendo ser:

Quadro 20171 Situacado no mercado de trabalho

CAMPO
EMPREGADOR

| ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

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

ASSALARIADO COM
CARTEIRA DE
TRABALHO

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

ASSALARIADO SEM
CARTEIRA DE
TRABALHO

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

AUTONOMO COM
PREVIDENCIA
SOCIAL

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

AUTONOMO SEM

Pessoa que trabalha explorando seu proprio empreendimento, sozinha
ou com sécio, sem ter empregado, ainda que contando com ajuda de
trabalhador n&o remunerado. S&o exemplos de trabalhador por conta
propria taxistas, camelés, manicures em domicilio. Também se

PREVIDENCIA encontram nesta categoria 0s trabalhadores eventuais, ou seja, aquelas
SOCIAL pessoas que prestam servico em carater esporadico, para exercer uma
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 remuneracao recebida do Plano de Seguridade Social
APOSENTADO/PENSI Qa pnlao (PSS) do Instltgtq N_aC|onaI de Seguro S.oqal (INS§) e de
institutos oficiais de previdéncia estadual ou municipal, a titulo de
ONISTA ST < .
aposentadoria, jubilacdo ou reforma ou também deixado por pessoa da
qual era beneficiaria, no caso de pensionista (BRASIL, 2010b).
DESEMPREGADO Pessoa que se encontra desemprequa, sem nenhuma fonte de renda
ou recebendo seguro-desemprego e a procura de trabalho.
NAO TRABALHA Pessoa que ndo procura trabalho.
OUTRA Pessoa que ndo se enquadra em nenhuma das situacdes de trabalho

referidas acima.

Fonte: DAB/MS, 2014.
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CRIANCA DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA?

Nesta variavel, caso a crianca tenha até nove anos de idade, pretende-se descobrir
quem é responsavel por permanecer com ela enquanto os pais se ausentam, podendo

ser:

Quadro 22 1 Responsavel pela crianca até nove anos durante a auséncia dos pais

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

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

OUTRA(S) Neste caso, a crianga permanece com outras criangas com até 12
CRIANCA(S) anos.

Analisando os diversos parametros existentes para definicdo desta
fase da vida, sera utilizado o parametro do Estatuto da Crianca e do

ADOLESCENTE Adolescente que define adolescente como a pessoa com idade entre
12 e 18 anos.

SOZINHA Neste caso, a crianca permanece sozinha por conta e risco préprios.
Neste caso, a crianca vai para uma creche ou instituicdo que a

CRECHE " N . -
supervisiona e que atenda as suas necessidades bésicas.

OUTRO Caso a crianga permaneca sob circunstancias diferentes néo

mencionadas acima.

Fonte: DAB/MS, 2014.

OUTROS CAMPOS QUE COMPOEM O BLOCO

O proximo quadro aponta outros campos que o0 bloco de informacdes
sociodemogréficas apresentam. Nesta versdo 1.3, houve modificagdo na nomenclatura do
campo fFrequenta Cuidador Tradicionald para melhor adequacdo semantica e maior
abrangéncia de abordagens.

Figura 14 7 Outros campos

FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (()Ndo

PARTIGIPA DE ALGUM GRUPO . s | POSSUI PLANO DESAUDE . .
COMUNITARIO? Osim Onao | 2002 5 O sim Onao

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

Fonte: DAB/MS, 2014.

31



Quadro 2117 Outros campos )
ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

FREQUENTA Assinale com um A XEBnvolwve emnpsuag praticag de€
CUIDADOR cuidado, saberes empiricos, crencas e costumes culturais das
TRADICIONAL? comunidades locais tradicionais.

PARTICIPA DE Assinale com um A X8ao atividades desenvolveldse
ALGUM GRUPO em associagdo comunitaria ou outros espacos que envolvam o0s
COMUNITARIO? moradores de um territorio.

POSSUI PLANO DE Assinale com um AiX0 a op-«o0 refer
SAUDE PRIVADO?

Assinale com um AX0 a op-«o0 refer
SE SIM, QUAL? i o campo é de livre preenchimento, no entanto o
sistema deve mapear as opg¢Oes de acordo com a lista de povos e
comunidades tradicionais do anexo J.

E MEMBRO DE POVO
OU COMUNIDADE
TRADICIONAL?

Fonte: DAB/MS, 2014.

DESEJA INFORMAR ORIENTAQAO SEXUAL/IDENTIDADE DE GENERO?
Assinale com um AX0 a op-«o referida.

Figura 1571 Orientacdo sexual/identidade de género

DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL / IDENTIDADE DE GENERQ?
(O sim () Nao
SE SIM, QUAL? ~
O Heterossexual O Lésbica O Travesti O Qutro
O cay (Osissexual () Transsexual
y

Fonte: DAB/MS, 2014.

SE SIM, QUAL?

Caso a pessoa queira se autodeclarar, as possibilidades apresentadas de
orientacdo sexual ou de identidade de género podem ser, segundo o0 Caderno de Atengéo

Bésica de Saude Sexual e Reprodutiva, nimero 26 (2010):
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Quadro 22 i Orientacdo sexual ou identidade de género’
HETEROSSEXUAL _Ind_ivjduo que se declara heterossexual, ou seja, tem atracdo por
individuo do sexo oposto.
A palavra gay, originaria da lingua inglesa, é muito utilizada para definir
GAY 0s homens que tém desejos e/ou praticas sexuais e relacionamentos
exclusivamente com pessoas do seu mesmo sexo.
Léshica é o termo utilizado para designar mulheres que tém desejos

LESBICA e/ou préaticas sexuais e relacionamentos exclusivamente com outras
mulheres.
BISSEXUAL Individuo que se declara bissexual, ou seja, tem atracao por individuos

de ambos 0s sexos.
A travesti € um homem no sentido anatomofisiolégico, mas se
relaciona com o mundo como mulher: seu corpo é moldado com

TRAVESTI - , . -
formas femininas (por meio do uso de hormdnios feminilizantes e/ou
aplicacdes de silicone).
Transexuais sdo pessoas cuja identidade de género é oposta ao sexo
TRANSEXUAL bioldgico. A pessoa é psicologicamente de um sexo e anatomicamente
de outro.
OUTRO Individuo que n&o se identifigue em nenhum dos géneros

mencionados.

Fonte: DAB/MS, 2014.

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*

Aqui se investiga a presenca ou ndo de alguma deficiéncia na pessoa. Assinalar

com AXO0 a o pCGarxpo de pderechimeht obrigatorio.

Figura 16 1 Tem alguma deficiéncia?

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*

(O sim () Nao
SE SIM, QUAL?
D Auditiva D Intelectual/Cognitiva [:] Outra

D Visual G Fisica

Fonte: DAB/MS, 2014.

" Para saber mais: Caderno de Atencéo Basica de Satde Sexual e Reprodutiva, niimero 26, disponivel em
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab26
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SE SIM, QUAL?

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

podendo ser:

Quadro 2371 Tipos de deficiéncia

CAMPO ORIENTAAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
AUDITIVA Limitacdo, temporaria ou permanente, de natureza auditiva.
VISUAL Limitacao, tempordria ou permanente, de natureza visual.

Limitacdo, temporaria ou permanente, de natureza
INTELECTUAL/COGNITIVA intelectual/cognitiva.
FISICA Limitacdo, temporéria ou permanente, de natureza fisica.
OUTRA Outros tipos de limitagdes, temporarias ou permanentes.

Fonte: DAB/MS, 2014.

SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO

Na versado 1.3, esse campo € novo e servira para que o ACS possa apontar a saida

do cidaddo do territério em que ele estava cadastrado, caso ele faleca ou mude. Para

tanto, o profissional assinala um X em uma das op¢des apresentadas.

Figura 17 1 Saida do cidaddo do cadastro

l SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO

(O éwto () Mudanca de territério J

Fonte: DAB/MS, 2014.

Termo de recusa do cadastro individual da Atencéo Basica

Esse bloco é preenchido quando o individuo se recusa a fornecer os dados para

e

preenchimento do seu cadastro. Quando da recusa do cadastro, é solicitado ao

entrevistado que assine o termo de recusa para assegurar que ele esta ciente.
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Em situacbes em que o cidadao se recuse também a assinar o termo, a validacéo
desta informacao deve ser discutida com o profissional responsavel pela supervisdo e/ou

coordenacao desta equipe.

ATENCAO! REGRA NO SISTEMA

Para que a recusa seja efetivada, é necessario que o ACS preencha alguns campos que
sdo obrigatérios para o sistema, tais como numero do CNS do profissional que faz o
cadastro, o CNES da unidade de saude e a data do cadastro. Com isso, é importante que
estes campos também sejam preenchidos no caso de recusa do cadastro, para que esta
informagao possa ser digitada no sistema CDS. Cabe salientar que a recusa do cidad&o
ao cadastro ndo implicarda no nao atendimento deste na unidade de saude ou
quaisquer outras formas de discriminacgéo.

Figura 17 17 Termo de recusa

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA

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

Assinatura

Fonte: DAB/MS, 2014.

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

Este questionario possibilita que, no momento do cadastro do cidaddo, os
problemas/condi¢ces de saude referidos sinalizem para a equipe a necessidade de
acompanhamento e qual a prioridade do mesmo. Para o profissional que estiver
realizando o cadastro, € uma oportunidade para orientagcdes quanto aos cuidados
necessarios e apresentacdo das ofertas da Unidade de Saude para cada
problema/condicdo, por exemplo, fluxo para marcacdo de consultas, realizacao de

exames, participacdo em grupos, dentre outros.
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Figura 17 1 Condic¢bes/situacdes de saude gerais
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Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 24 1 Questionario autorreferido

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Assinale com fAX0 A fudamental que ecbta

ESTA GESTANTE? informacdo seja observada e atualizada frequentemente, visto
gue é uma situacao transitéria.

MATERNIDADE DE Campo aberto. Indicar qual é a maternidade de referéncia indicada

REFERENCIA pelo municipio para realizacdo do parto.

Indica qual é a percepcdo do usuario em relacdo ao seu proprio
peso, podendo ser:

1 Abaixo do peso.

1 Peso adequado.

1 Acima do peso.

SOBRE SEU PESO, VOCE
SE CONSIDERA?

ESTA FUMANTE? Assinale com AX0 a op-«o0 referi
FAZ USO DE ALCOOL? Assinale com AX0 a op-«o0 referi
FAZ USO DE OUTRAS Assinale com fAiX0 a op-«o0 referi
DROGAS?

TEM HIPERTENSAO Assinale com AX0 a op-«o0o referi
ARTERIAL?

TEM DIABETES? Assinale com AX0 a op-«o0 referi
TEVE AVC/DERRAME? Assinale com AX0 a op-«o0 referi
TEVE INFARTO? Assinale com fé&iad a op-«0 r e
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CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

TEM DOENGCA
CARDIACA/DO
CORAGAO?

Assinale com AX0 a op-«o referi
SE SIM, QUAL(IS)? ** T se possui problemas no coracao, indicar
guais em relacdo as seguintes opcoes:

1 Insuficiéncia cardiaca.

1 Outro.

1 N&o sabe.

TEM OU TEVE
PROBLEMAS NOS RINS?

Assinal e com AiX0 a op-«o0 referida.
SE SIM, QUAL(IS)? ** i se possui problemas nos rins, indicar quais
em relacdo as seguintes opcdes:

I Insuficiéncia renal.

1 Outro.

1 Na&o sabe.

Assinale com AX0 a op-«o0 referi
SE SIM, QUAL(IS)? ** T se possui alguma doenca respiratoria,

INTERNACAO NOS
ULTIMOS 12 MESES?

TEM DOENCA indicar qual em relagéo as seguintes opc¢oes:
RESPIRATORIA/NO 1 Asma.
PULMAO? 1 DPOC/enfisema.

1 Outro.

1 N&o sabe.
ESTA COM Assinale com fiX0 a op-«o0 referi
HANSENIASE?
ESTA COM Assinale com AX0 a op-«o referi
TUBERCULOSE?
TEMOUTEVECANCER? |Assinale com fAiX0 a op-«o0 refer.i
TEVE ALGUMA Assinale com AX0 a op-«o0 referi

SE SIM, QUAL(IS)? Campo aberto. Indicar a causa ou as causas
de internagéo.

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

Assinal e AX0 a op-«o0o referi

ESTA ACAMADO?

Mar que um
cama por

fi X8IMoOn ac aospo- «ao pie SSe esritaa I
al guma c oNadd - xas a ec sty

ESTA DOMICILIADO?

Se restrito ao lar por algumacondi - « 0 de s a%de, [

op- «Smoficaso afirmativo e AN«o0O

Assinale com AX0 a op-«o0 referi
USA PLANTAS SE SIM, QUAL(IS)? i Campo aberto. Indicar quais as plantas
MEDICINAIS?

medicinais utiliza.

USA OUTRAS PRATICAS
INTEGRATIVAS E
COMPLEMENTARES?

Assinale com fAX0 a op-«o0 mediciear
tradicional chinesa, homeopatia, termalismo/crenoterapia, medicina
antroposdfica, entre outras.
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ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

OUTRAS DOENGAS OU
CONDICOES DE SAUDE,
QUAL?

Campo aberto. Indicar doencas referidas pelo usuario que nao
foram citadas anteriormente.

Fonte: DAB/MS, 2014.

** Campos de preenchimento obrigatério condicionado a pergunta anterior

Bloco cidad&o em situagéo de rua

Este bloco devera ser preenchido pelo Agente de Acdo Social das equipes de

consultério na rua ou pelo Agente Comunitario de Saude (ACS), quando este desenvolver

suas atividades junto a eCR. Nas eCR em cuja composicdo ndo participe o Agente de

Acdo Social e que ndo possua nenhum ACS agregado a sua composicdo minima, esta

ficha podera ser preenchida por qualquer profissional da eCR. O bloco também pode ser

preenchido pelo ACS ou outro componente da equipe de atencdo basica, nos casos em

gue h& usuérios em situacéo de rua no territorio adscrito da UBS, porém nao ha nenhuma

equipe de consultério na rua vinculada.

Figura 18 1 Situacdo de Rua

~ CIDADAD EM EITUAGAD DE RUA
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[-'::}” ez ':}1'3“3 Ommmnu“ ] TEM ACESED A HIGIENE FESEOALTY
O am Onto
QUAL A ORISEM DA ALIMERTACADT .
3E 304, INDIGUE RUALJIZ).
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|:|Eu.nm Dm:m:-au Sanitaric Dulnlmeau [:|c:u|mu
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L.

Fonte: DAB/MS, 2014.

** Campos de preenchimento obrigatério condicionado a pergunta anterior
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Quadro 2571 Situacao de rua _
CAMPO ‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

ESTA EM SITUACAO DE
RUA? *

Assinal e com i X0 a

preenchimento obrigatorio.

op-«o0 T

TEMPO EM SITUACAO DE
RUA

Marque, conforme as opg¢des, qual é o tempo:
1 <6 meses.
f 6al2meses.
{ 1abanos.

OUTRA INSTITUICAO?

1 >5anos.
RECEBE ALGUM BENEFICIO? [Assinale com fAda a op-«o0 refe
POSSUI REFERENCIA Assinale com AX0 a op- « refe
FAMILIAR? Continua...
Assinale com fAiX0 a op-«0 ref e
E ACOMPANHADO POR SE SIM, QUAL(IS)? i campo aberto para indicar qual

instituicAo acompanha esta pessoa, por exemplo: CRAS,
unidade socioeducativa, entre outras.

VISITA ALGUM FAMILIAR
COM FREQUENCIA?

Assinale com AiX0 a op-«o0 refe
SE SIM, QUAL GRAU DE PARENTESCO? i campo de
preenchimento livre, no entanto, o sistema deve identificar aqui
0 grau de parentesco em relagdo aos seguintes itens:

Avb/avo.

Pai/méae.

Filho(a).

Irmé&o(a).

Conjuge ou companheiro(a).

Tio(a).

Primo(a).

Qutros.

E IR

QUANTAS VEZES SE
ALIMENTA AO DIA?

Marqgue um AX0 em uma das

 1vez.
 2ou3vezes.
 Mais de 3 vezes.

op- »

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

TEM ACESSO A HIGIENE
PESSOAL?

1 Restaurante popular.
,?ﬂﬁ;ﬁ%%%y DA i Doacéo de grupo religioso.
' 1 Doacéo de restaurante.
1 Doacéo popular.
1 Outros.
Assinale com AiX0 a op-«o0 refe

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

T Banho.

9 Acesso ao sanitario.

1 Higiene bucal.

{ Outros.

Fonte: DAB/MS, 2014.

** Campos de preenchimento obrigatério condicionado a pergunta anterior
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3 FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Objetivo da ficha: a ficha de atendimento individual € um instrumento de coleta de
dados dos atendimentos realizados, por determinado profissional. Essa ficha ndo objetiva
esgotar todo o processo de atendimento de um individuo e também né&o substitui o registro
clinico feito no prontuario em papel. As informacfes constantes foram selecionadas
segundo a sua relevancia e por comporem indicadores de monitoramento e avaliacdo para

a AB e para as Redes de Atencédo a Saude.

Profissionais que utilizam esta ficha: profissionais de nivel superior da equipe de
Atencdo Bésica, do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), do Consultério na Rua
(eCR) e Equipes de Saude no Sistema Prisional (ESP), com excecao do cirurgido-dentista,

cuja ficha sera propria.

Modo de preenchimento da ficha: cada profissional preenchera as informacdes
de cada atendimento em sua ficha. Com isso, numa Unica ficha, ndo esta recomendado,
por exemplo, que o médico e a enfermeira registrem dados, a ndo ser que se trate de um

atendimento compartilhado.

A seguir, serdo apresentados os campos da ficha de atendimento individual e
orientacdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de

preenchimento obrigatorio.

Cabecalho

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

trabalho no nivel local. Esse bloco sera preenchido pelo digitador.
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Figura 191 Identificacdo e controle da digitacéo da ficha

DIGITADO POR: DATA- W

e-SUS FICHA DE ATENDIMENTO T
Atencdo Basica INDIVIDUAL CONFERIDG POR FOLHA I J

Fonte: DAB/MS, 2014.

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

Figura 20 1 Identificacdo do estabelecimento de saude e do(s) profissional(is)

N° DO CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL™ Cod, CNES UNIDADE™ | Céd. EQUIPE (INE)™ [oi: 1ol DATA™

) Y A I | I | fo

N® DO CARTAD SUS DO PROFISSIONAL CBO N° D0 CARTAD SUS DO PROFISSIONAL CBO

R O I e e e e e e e v o v o N o

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 26 1 Identificacdo do estabelecimento e do(s) profissional(is)

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS do profissional de salde que realizou o atendimento. Este
namero deve ser o mesmo contido no CNES. Em caso de atendimento
multiprofissional, colocar o CNS de todos o0s profissionais

N° CARTAO SUS DO responsaveis pelo atendimento, nos campos em separado, com 0
% CBO. Ao total, ser& possivel incluir até trés profissionais. E obrigatorio
PROFISSIONAL 0 preenchimento de pelo menos 1 (um) profissional. Ressalta-se que,

se dentre os 10 atendimentos possiveis de serem registrados, apenas
alguns forem compartilhados com outro profissional, os mesmos
devem ser registrados em fichas separadas.

CBO i CLASSIFICACAO | Refere-se ao codigo de ocupacdo do profissional que fez o

BRASILEIRA DE atendimento. Este campo acompanha o CNS do profissional de saude.
- Quando o CNS é preenchido, torna-se obrigatorio preencher também
OCUPACOES o codigo da CBO.

Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
da Unidade Bésica de Saude.

Codigo da equipe que realizou o atendimento. Este campo nédo é
COD. EQUIPE (INE)* obrigatério para as equipes que nao tem INE, a exemplo das
equipes tradicionais de AB.

Data em que foi realizado o atendimento.

CcOD. CNES UNIDADE*

DATA*
Fonte: DAB/MS, 2014.
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Identificacdo do usuario

Além dos blocos de informacgfes que constam no cabecalho, a ficha de atendimento

individual ainda contempla os itens descritos a seguir.

Figura 211 Identificacdo do usuario

-

Fonte: DAB/MS, 2014.
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Quadro 271 Identificacdo do usuario

CAMPO ORIENTAGCAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Em cada ficha de atendimento, ha possibilidade de registro de
informacgdes de treze usuérios. Caso o nimero de atendimento no

o
N turno exceda esse total, o profissional devera utilizar outra ficha de
atendimento.
Assinalarcom um AXx0 o turno em que |
TURNO profissional podera preencher, numa mesma ficha, atendimentos

realizados nos trés turnos (M- manha; T- tarde; N- noite)

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao nuimero do prontuario da familia, préprio do
estabelecimento de saude. Esse campo € usado como referéncia
da informacéo do usuario na prépria unidade, para os casos em que
seja necessario fazer verificacdo dos dados.

N° CARTAO SUS

Campo destinado ao numero do cartdo SUS do usuario (CadSUS).
Os numeros sao incluidos no sentido vertical. Usuarios sem o
cartdo SUS poderdo e deverdo ser atendidos pela equipe. Nao ha
problemas se o usuario tiver mais de um numero de CNS, pois
estes dados séo verificados na base nacional e reportardo sempre
a0 mesmo USUArio.

DATA DE NASCIMENTO™

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

SEXO*

Campo novo. Assinal ar c om u nfemifimooou M-e
masculino. OBS.: A partir da versdo 2.0, este campo serd de
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preenchimento obrigatorio.

LOCAL DE
ATENDIMENTO®

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

(01) UBS

(02) Unidade movel

(03) Rua

(04) Domicilio

(05) Escola/creche

(06) Outros

(07) Polo (Academia da Saude) - Campo novo- 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 o
namero de CNES desta UBS esteja associado ao cdodigo 12
(estrutura de Academia da Saude).

(08) Instituicdo/Abrigo - Campo novo- Instituicbes para
acolhimento destinadas a familias e/ou individuos com vinculos
familiares rompidos ou fragilizados, a fim de garantir protecdo
integral.

(09) Unidade prisional ou congéneres - Colbnia Agricola,
Industrial ou Similar,Casa do Albergado, Centro de Observagéo,
Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico e Cadeia Publica -
Campo novo.

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

Fonte: DAB/MS, 2014.

E importante que todos os cidaddos do territorio adscrito & Unidade de Salde

tenham o nimero do CNS, mesmo que este item ndo seja de preenchimento obrigatério.

Quando o nimero do CNS do usuério ndo é preenchido, nos relatérios de saude é perdida

a informacéao individualizada e tem-se apenas o dado consolidado. Futuramente, com a

constituicdo do Registro Eletrbnico de Saude nacional (RES), também ndo sera possivel

armazenar a informacao deste atendimento nao identificado.

Bloco informagdes do atendimento*

Esse bloco apresenta informagdes do atendimento, tais como tipo de atendimento,

problema/condicdo avaliada, exames, conduta, etc.. A seguir, sdo detalhados os campos

de forma aglutinada, como se apresentam na ficha.
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TIPO DE ATENDIMENTO*

Figura 22 1 Tipo de atendimento

*g Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado O O O O O O O O O O O O O
E Consulta Agendada O O O O O O O O O O O O O
E § ﬁ Escuta Inicial / Orientagdo O O O O O O O O O O O O O
H g "‘g Consulta no Dia OO0 O 0O IO0O]O]O][O]O0[0O]0
F i | Atendimento de Urgéncia O O O O O O O O O O O O O

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 28 i Tipo de atendimento™

CAMPO \ ORIENTAC}AO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
CONSULTA AGENDADA S&o consultas que constituem agfes programaticas individuais,
PROGRAMADA/CUIDADO direcionadas para os ciclos de vida, doengcas e agravos
CONTINUADO prioritarios, as quais necessitam de um acompanhamento

continuo. Como exemplo, citamos o cuidado dispensado as
gestantes, pessoas com doencas cronicas, criancas etc.
CONSULTA AGENDADA E toda consulta realizada com agendamento prévio. E oriunda

da demanda espontédnea ou por agendamento direto na
recepcdo, de carater ndo urgente e que nao foi atendida no
mesmo dia da procura, mas agendada para outro dia. Podemos
citar como exemplo casos de lesdes de pele, sem sinais
flogisticos ou infecciosos; queixas inespecificas de fadiga;
cansaco; cefaleia cronica; mudanga ou inicio de medicagéo
anticoncepcional etc.

DEMANDA ESPONTANEA

ESCUTA
INICIAL/ORIENTACAO

Refere-se a escuta realizada por profissional de nivel superior
no momento em que O usuario chega ao servico de saude,
relatando queixas ou sinais e sintomas percebidos por ele. Nao
inclui as orientagdes de fluxos dentro da UBS informados pela
recepcdo. Durante o acolhimento e a escuta, o profissional,
guando possivel, ir4 resolver o caso por meio de orientagéo.
Caso contréario, podera ser realizada a classificacdo de risco e
andlise de vulnerabilidade para as devidas providéncias, por
exemplo, agendamento de consulta para 0 mesmo dia ou data
posterior.

CONSULTA NO DIA

E a consulta que é realizada no mesmo dia em que 0 USUAario
busca o servico, de carater ndo urgente. Pode representar
também a consulta realizada no dia por haver disponibilidade na
agenda do profissional. Como exemplo, podemos citar quadros
com sintomas de dor de grande intensidade ou que ndo tém
indicacdo de aguardar agendamento para outro dia, como dor
lombar, dor na garganta, sintomas urinérios etc. Outra indicagcdo
de atendimento no mesmo dia pode estar relacionada com a
vulnerabilidade social ou psiquica do usuario.
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ATENDIMENTO DE
URGENCIA

E o atendimento realizado ao usuario quando ha possibilidade
de agravamento do quadro ou o risco de vida e que determina a
necessidade de assisténcia imediata para alivio do sofrimento
fisico elou psiquico, recuperacdo do estado de saulde,
estabilizacdo/suporte de vida e/ou encaminhamento a outro
ponto da rede quando necessario. Como exemplos, podemos
citar casos de dor toracica, sintomas e/ou sinais neuroldgicos,
urgéncia hipertensiva etc.

Fonte: DAB/MS, 2014.

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Esse campo é composto por informacfes essenciais de acompanhamento

nutricional dos usuarios do servi¢o de saude em que séo informados:

Quadro 291 Avaliacdo antropométrica

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

Fonte: DAB/MS, 2014.

VACINACAO EM DIA, CRIANCA E GESTANTE

Sado campos destinados a situacdo vacinal de qualquer individuo; informacbes do

aleitamento materno para criancas de até 2 anos de idade e dados da histéria pregressa e

atual das gestantes.

Figura 231 Vacinacdo em dia, crianga, gestante

Vacinagao em dia?
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Fonte: DAB/MS, 2014.
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Quadro 301 Vacinagdo em dia, crianga, gestante
CAMPO ‘ ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Campo destinado a informar se a vacinacdo de determinado
VACINACAO individuo, de qualquer faixa etaria, esta em dia pelos parametros
preconizados.

Utilizar o nimero indicado na legenda para caracterizar a situagédo
de alimentacéo da crianga:

01 7 Aleitamento materno exclusivo (AME) i quando a crianca
recebe somente leite materno, da mama ou ordenhado, ou leite
humano de outra fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com excecéo
de medicamentos, sais de reidratacdo oral e vitaminas.

02 7 Aleitamento materno predominante (AMP) i quando a
ALEITAMENTO crianca recebe, além do leite materno, 4gua ou bebidas a base de
MATERNO agua (agua adocicada, chés, infusdes, sucos de frutas).

03 i Aleitamento materno complementado (AMC) i quando a
crianga recebe, além do leite materno, qualquer alimento soélido ou
semissolido com a finalidade de complementa-lo, e ndo de substitui-
lo. Nessa categoria, a crianga pode receber, além do leite materno,
outro tipo de leite.

047 Aleitamento materno inexistente (AMI) T a crianga ja mantém
uma alimentacdo com alimentos sélidos e semissolidos, sem o leite
materno.

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

Gravidez planejada: Campo novo. Assinalar se a gestacdo foi
planejada ou nao.

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

Gestas Prévias/Partos: Campo novo. Preencher numero de
gestacOes anteriores a atual (ndo incluir a gestacdo atual) e o
nY¥amer o de partos. N« o incluir
Exemplo: mulher é atendida em sua 32 gestacdo. Tem 1 filha e
historia de 1 aborto. O preenchimento na ficha sera 2/1 ou 02/01, ou
seja, 2 gestacdes prévias e 1 parto.

Fonte: DAB/MS, 2014.

ATENCAO DOMICILIAR

Esse bloco sera utilizado por profissionais de nivel superior da AB e NASF. A partir
do registro da modalidade de atencdo domiciliar, € possivel que a equipe identifique
guantos e quais sdo 0s usuarios de seu territério que necessitam de cuidado continuado

em domicilio e assim possa se organizar melhor para realizar o cuidado a estes usuarios.
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Também permite a identificacdo de usuarios do territorio que necessitam de outras
modalidades de AD (2 ou 3) que s&o elegiveis para 0 acompanhamento pelas equipes do
Servico de Atencdo Domiciliar (Programa Melhor em Casa). Quando for realizado um
atendimento em domicilio pontual, ndo preencher a modalidade de atencéo domiciliar. Por
exemplo, se o atendimento for a um paciente acamado apds um Acidente Vascular
Cerebral, o cuidado prestado pela equipe ser& continuo, com isso, é importante registrar a
modalidade de AD. De forma diferente, ndo é recomendado este registro, por exemplo, no
caso de um atendimento domiciliar pontual a uma pessoa com transtorno afetivo bipolar,

complementar as consultas que a mesma faz usualmente na UBS.

Quadro 3171 Tipos de atencdo domiciliar
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

AD1 7 Atencdo Domiciliar tipo 1 - A prestacdo da assisténcia a
saude na modalidade AD1 é de responsabilidade das equipes
de atencdo basica (eSF, eAB, NASF), por meio de visitas
regulares em domicilio, no minimo, 1 (uma) vez por més.
Refere-se a usuarios que possuam problemas de salde
controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de
saude e que necessitem de cuidados de menor complexidade,
incluidos os de recuperacao nutricional, de menor frequéncia,
com menor necessidade de recursos de saude e dentro da
capacidade de atendimento da atencao basica.

MODALIDADE DE AD:

1, 2 ou 31 esse campo
deverd ser preenchido
caso seja um atendimento
domiciliar, considerando os
critérios definidos na
Portaria MS n°® 2.527, de
27 de outubro de 2011 (ver
Anexo K). Informar:

AD2 i Atencado Domiciliar tipo 2 1 A prestagao da assisténcia
a saude na modalidade AD2 é de responsabilidade das
equipes de atencdo domiciliar - Equipe Multiprofissional de
Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipe Multiprofissional de
Apoio (EMAP), mantendo o cuidado compartilhado com as
equipes de atencdo bésica. Refere-se a usuéarios que
possuam problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomocdo até uma unidade de salde e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de
salde e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de
diferentes servicos da rede de atencdo. Exemplos de
situacdes que caracterizam AD2: Demanda por procedimentos
de maior complexidade, que podem ser realizados no
domicilio, tais como: curativos complexos; dependéncia de
monitoramento frequente de sinais vitais; adaptag&do ao uso de
sondas e ostomias; acompanhamento domiciliar em pos-
operatério; uso de aspirador de vias aéreas para higiene
brénquica; necessidade de medicacao parenteral.

AD3 1 Atencdo Domiciliar tipo 3 7 A prestacdo da assisténcia
a saude na modalidade AD3 é de responsabilidade das
equipes de atencdo domiciliar (EMAD e EMAP), mantendo o
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cuidado compartilhado com a equipe de atencdo basica.
Refere-se ao usuéario de AD2 que demanda também o uso de
suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou dialise
peritoneal.

Fonte: DAB/MS, 2014.

PROBLEMA/CONDICAO AVALIADA*

Esses campos devem ser utilizados para registrar problemas/condi¢cdes de saude
avaliados e manejados pelo profissional de saltde no momento do atendimento. Bloco
de preenchimento obrigatério, ou seja, a0 menos uma opc¢ao devera ser assinalada (opcao

descrita na lista de condic&o/problemas E/OU codificacdo pela CIAP/CID).

A primeira parte do bloco deve ser preench
correspondente ao problema identificado ou condi¢éo avaliada. E obrigatorio marcar ao
menos uma opcao sobre o problema/condi¢cdo de saude avaliada. Caso o problema ndo
esteja descrito na fi cha, Optoodcepars esse ragistio.l i z a d
Ofertamos duas classificacbes que poderdo ser utilizadas: CIAP2 (Classificacao
Internacional de Atencdo Primaria) e CID 10 (Classificacdo Internacional de Doencas).

Segue descricdo de ambas:

- CIAP 2 i dois campos de codigo (CIAP 2-01 e CIAP 2-02) para registrar
problemas identificados usando a Classificacdo Internacional de Atencao Primaria, versao
2 (CIAP 2). No Anexo L, pode-se encontrar pequena descri¢cdo da CIAP 2 e como deve ser

utilizada para identificar problemas.

- CID 10 7 campo que permite registrar um problema identificado utilizando a

Classificagdo Internacional de Doencas, verséao 10 (CID 10).

Exemplo de registro

Usuario procurou a unidade de saude por causa de dor lombar. Em seu histérico de
saude, consta que é hipertenso. O profissional que o atender pode abordar como esta o

tratamento, o uso das medicacOes, solicitar exames de acompanhamento para a
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hipertensédo. No registro desseat endi ment o, ser 8 identificado r
da CIAP2 (codigo L 03) ou da CID 10 (cédigo M 54.5) de dor lombar; além de assinalado o
probl ema @Ahipertens«o arterial o0, Visto que t:
manejado na consulta. Seguindo esse mesmo exemplo, caso 0 usuario também tenha
asma, que no momento estd controlada e ndo foi avaliada ou manejada nessa consulta,
NAOdever§ ser marcado o item fiasmao, mant end
lombar e o problema de hipertensdo arterial. Portanto, o bloco de informacdes sobre
AProbl emal/condi-«0o avaliadao se refere @ ques

consulta e ndo a um registro dos antecedentes de saude do usuario.

Obs.: ndo h& necessidade de codificar o problema/condicdo avaliado (pela CIAP2 e/ou
CID10) caso esteja descrito nos campos anteriores. Conforme o exemplo anterior, n&o
sera preciso identificar pelos cédigos ( CI AP2 ou CI D10) a #Ahiperte

esta descrita.

Figura 24 - Problema/condicéo avaliada®
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Fonte: DAB/MS, 2014.
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Quadro 32 i Problema/condicdo avaliada™®
CAMPO

ASMA
DESNUTRICAO

DIABETES

DPOC

HIPERTENSAO ARTERIAL
OBESIDADE

PRE-NATAL

PUERICULTURA
PUERPERIO (ATE 42 DIAS)
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA
TABAGISMO

USUARIO DE ALCOOL
USUARIO DE OUTRAS DROGAS
SAUDE MENTAL
REABILITACAO

ORIENTACAO SOBRE O
BLOCO/PREENCHIMENTO

Preencher marcando um
correspondente ao problema identificado ou
condic&o avaliada abordados no atendimento. E
obrigat6rio marcar ao menos uma opc¢ao sobre
o problema/condicdo de saude avaliada. Caso o
problema néo esteja descrito na ficha, pode ser
ut i | i zad oOutoosapararegse registro.

DOENCAS TRANSMISSIVEIS

TUBERCULOSE

HANSENIASE Marque a opgao que identifique a situagao
DENGUE encontrada.

DST

RASTREAMENTO

CANCER DE COLO DE UTERO
CANCER DE MAMA
RISCO CARDIOVASCULAR

Marque a opc¢do que identifique a situacdo
encontrada.

OUTROS

CIAP2- 01 Caso o problema néo esteja descrito no bloco
CIAP2- 02 Aprobl ema/condi - «o SV
CID10 ut i |l i zadoOutros@parmpsse rggistro.

Ofertamos duas classificacbes que poderdo ser
utilizadas: CIAP2 (Classificacdo Internacional
de Atencdo Primaria) e CID 10 (Classificagéo
Internacional de Doencas).

Fonte: DAB/MS, 2014.

BLOCO DE EXAMES SOLICITADOS (AsSo) E AVALI ADOS

Conforme citado no inicio deste capitulo, a ficha de atendimento individual nao
objetiva esgotar todo o processo de atendimento do individuo e, especificamente neste
ponto, todos os exames solicitados e avaliados. Cabe as equipes e gestdo municipal, a
discussdo de quais outros exames sao relevantes e devem ser registrados localmente

para monitoramento e avaliag&o.
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Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 331 Exames solicitados e avaliados

~

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CAMPO
COLESTEROL TOTAL

CREATININA (DOSAGEM
SERICA)

EAS/EQU (ELEMENTOS

ANORMAIS DO

SEDIMENTO. SINONIMO DE

EXAME COMUM DE URINA,
PARCIAL DE URINA, URINA

TIPO I)

ELETROCARDIOGRAMA
ELETROFORESE DE

HEMOGLOBINA (Campo

novo)

ESPIROMETRIA

EXAME DE ESCARRO
GLICEMIA (DOSAGEM

SERICA)
HDL
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HEMOGLOBINA GLICADA

HEMOGRAMA OcampoSdeve ser assinalado com

LDL solicitado na consulta; o campo A deve ser assinalado com um

MAMOGRAFIA (Campo A X0 uaresdtado desse tipo de exame for avaliado pelo
excluido. Assinalar P profissional durante a consulta.

6rastreamento
mamad se exame
avaliado).

RETINOGRAFIA/FUNDO DE
OLHO COM
OFTALMOLOGISTA

SOROLOGIA PARA SIFILIS
(VDRL)

SOROLOGIA PARA
DENGUE

SOROLOGIA PARA HIV

TESTE INDIRETO DE
ANTIGLOBULINA HUMANA
(TIA)- Campo novo.

TESTE DA ORELHINHA

TESTE DE GRAVIDEZ

TESTE DO OLHINHO

TESTE DO PEZINHO

ULTRASSONOGRAFIA

OBSTETRICA

UROCULTURA

OUTROS (SIA) Campo destinado para registro de exames que nao se encontram
TESTE DE GRAVIDEZ listados acima. Utilizar codigo do SIGTAP.

Fonte: DAB/MS, 2014.

PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES E OBSERVACAO

Figura 26 1 Praticas integrativas e complementares e observagéo

| e usou aiguma Pic. indicar qual er regenda) Ll e e e e e e e e e e e
|Ficou em Observacio? |SIM |N§O‘SIM |N.§O‘SIM |NM|SIM |NAO|S|M |N.&o|sm |N5.o|sm iNAo|S\M le\o|5\M IN.EO‘SIM |N.§O‘SIM |Nﬁo|sw |N§o|sm |N§o|

Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 341 Praticas integrativas e complementares e observacéo
ORIENTACAO SOBRE O

BLOCO/PREENCHIMENTO

SE USOU ALGUMA PIC, | Informar sobre praticas integrativas e complementares
INDICAR QUAL (PIC) usadas no presente atendimento, segundo a
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legenda abaixo:

017 Medicina Tradicional Chinesa

021 Antroposofia aplicada a saude

037 Homeopatia

047 Fitoterapia

051 Termalismo/crenoterapia

06 1 Praticas corporais e mentais em PICs

07 i Técnicas manuais em PICs

08- Outros
FICOU EM Deve ser marSinod ah oc ccnacs ol e m
OBSERVACAO? ficou em observacdo no presente atendimento no servico

de saude, com ou sem medicacdo, para recuperacao do
seu estado de saude ou estabiliza¢do, e/ou aguardando
ser encaminhado a outro ponto da rede.

Fonte: DAB/MS, 2014.

ATENCAO!
Conclu2do o tempo de observa-«o, poder 8 gsler
AEncami nhament o para urg°nci aocomocasé. Al ta do

BLOCO EXCLUSIVO PARA O NASF (NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA) e
POLO ACADEMIA DA SAUDE

Além dos outros campos de atendimento, o0 NASF e os profissionais atuantes no

Polo Academia da Saude devem mar c ar com AXO0O O campo gue

realizada, podendo marcar mais de uma agao.

Figura 27 1 Informacdes exclusivo para o NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) e
atividades desenvolvidas no Polo Academia da Saude

3 |#wecEn. Diagnéstion oglolaglog|laglg|lolglolo|lojlo|d
g Procedimentos Clinkcos | Terapéutico ] [: | | 3 [ |:I ] Cl , ] D [ . 3 | |
Prescrigao Terapautica _-l |: u :l L D _-| D U |:| L, :l U

Fonte: DAB/MS, 2014.

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

clinicos/terapéuticos e prescricéo terapéutica.
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Quadro 35 1 Campo exclusivo do NASF e profissionais atuantes no Polo Academia da
Saude

CAMPO | ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Deve ser marcado sempre que forem realizados anamneses,
testes e avaliagdes (testes fisicos, inquérito alimentar, avaliagdo
funcional, avaliacéo psicoldgica, social, avaliagcédo
antropométrica, avaliacdo psicossocial, entre outros).

AVALIACAO/DIAGNOSTICO

Deve ser marcado sempre que ocorrer uma intervencao
PROCEDIMENTOS (manipulacbes  osteoarticulares,  exercicios  respiratorios,
CLINICOS/TERAPEUTICOS estimulacdes neurossensoriais, exercicios ortoarticulares,
exercicios de equilibrio, psicoterapia, entre outras).

Deve ser marcado sempre que ocorrerem prescricdes,
orientagbes e recomendacbes (prescricdbes de atividades
psicoterapéuticas, recomendagdes para o usuario i como dietas,
exercicios, adaptagbes no domicilio para atender as demandas
relacionadas a funcionalidade e a autonomia, entre outras).

PRESCRICAO
TERAPEUTICA

Fonte: DAB/MS, 2014.

CONDUTA

E utilizado para registrar a conduta ou desfecho do atendimento/consulta realizado.
E obrigatorio marcar ao menos uma opcado sobre conduta. Pode ser marcada mais

de uma opc¢éo. Ja os campos de encaminhamentos n&o sdo obrigatorios.

Figura 28 - Conduta
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Fonte: DAB/MS, 2014.

Quadro 36 1 Conduta _
CAMPO ORIENTACAO SOBRE O

BLOCO/PREENCHIMENTO
Conduta atribuida no momento do atendimento em
consulta ou em escuta inicial que demande o

RETORNO PARA CONSULTA agendamento de uma nova consulta. N&o devem ser

AGENDADA , _— :
marcados aqui 0s retornos que caracteristicamente sejam
de cuidado continuado ou programado.

RETORNO PARA CUIDADO Conduta aplicada aos casos em que € necessario o
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CONTINUADO/PROGRAMADO

retorno para continuidade do cuidado, como condicdes
crbnicas ou de acompanhamento prolongado.

AGENDAMENTO PARA
GRUPOS (Campo novo)

Assinalar quando o usuério for orientado a participar de
algum grupo terapéutico, de educacdo em saude ou de
convivéncia.

AGENDAMENTO PARA NASF

Campo utilizado para registrar 0 agendamento do usuario
para os profissionais do NASF.

ALTA DO EPISODIO

Utilizado para identificar os atendimentos concluidos sem
a necessidade de retorno referente ao problema ou
condicdo apresentada.

ENCAMINHAMENTO INTERNO
DO DIA (Campo novo)

Assinalar quando ap6s o atendimento o usuéario €
encaminhado para atendimento de outro profissional da
UBS.

ENCAMINHAMENTO PARA
SERVICO ESPECIALIZADO

Utilizado para registrar os casos em que for necessério
fazer encaminhamento do wusuario para servico
especializado.

ENCAMINHAMENTO PARA
CAPS

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuério para Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS).

ENCAMINHAMENTO PARA
INTERNACAO HOSPITALAR

Utilizado para registrar os casos em que for necessario
fazer encaminhamento do usuario para internagdo
hospitalar.

ENCAMINHAMENTO PARA
URGENCIA

Utilizado para registrar os casos em que for necessério
fazer encaminhamento do usudrio para atendimento de
urgéncia.

ENCAMINHAMENTO PARA
SERVICO DE ATENCAO
DOMICILIAR

Utilizado para registrar os casos em que for necessério
fazer encaminhamento do usuéario para Servico de
Atencdo Domiciliar que ndo sejam elegiveis para
atendimento pela prépria atencao basica.

ENCAMINHAMENTO
INTERSETORIAL

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

Fonte: DAB/MS, 2014.
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4 FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL

Objetivo da ficha: a ficha de atendimento odontoldgico individual visa o registro

das informacfes do atendimento realizado pela equipe de Saude Bucal na atengéo basica.

Profissionais que utilizam esta ficha: os profissionais aptos a fazer o uso dessa
ficha s&o: Cirurgido-Dentista e Técnico em Saude Bucal (TSB), além do Auxiliar em Saude
Bucal quando acompanhar o atendimento com o cirurgido-dentista.

Modo de preenchimento da ficha:

Cabecalho

Figura 29 1 Bloco de identificagao
" DIGITADO POR: DATA: N

e-SuUs FICHA DE ATENDIMENTO I
Atencdo Basica | ODONTOLOGICO INDIVIDUAL | conrerioo FoR FOLRAN

\ v,
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL® Cad, CNES UNIDADE® | Cod. EQUIPE (INE)* cBo® DATA* h
S e e e e [
N° 00 CARTAD SUS DO PROFISSIONAL CBO N® DD CARTAQ SUS DO PROFISSIONAL CRO
L O O O Y o Iy

Fonte: DAB/MS, 2014.

Cada profissional da equipe de saude bucal ira utlizar uma ficha para
preenchimento das informac¢fes dos atendimentos realizados. Quando o atendimento for
realizado pelo cirurgido-dentista, conjuntamente com o auxiliar em saude bucal ou técnico
em saude bucal, preenche-se no cabecalho o CNS e CBO dos profissionais envolvidos em
determinado atendimento. A mesma orientacdo cabe para o atendimento conjunto do
técnico em saude bucal com o auxiliar em saude bucal. J& o auxiliar em saude bucal ndo
devera preencher sozinho a ficha de atendimento individual, apenas a ficha de atividade

coletiva.

Os campos de preenchimento obrigatdrio sdo: CNS do profissional, CBO, CNES da
Unidade, INE e Data.
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BLOCO GERAL DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL

Em cada coluna, serdo registradas as informacdes do atendimento de um anico

paciente.

Figura 30 1 Atendimento individual

4 N 1 2 3 4 5 [ T B 9 10 1 12 13 )
TURNO BT A AT D7) P A7) T ) ) R ) D R 0 7 | RN R R (W ) 3 S (R R (T
N* PRONTUARIO
N Y Y Y Y A |
A Y O A
I I 1 I O T I A |
N [ Y A Y Y A I
O Y O U Y O O Y O O O I
Y I I e [ O I |
N Y Y Y Y A
N°® CARTAO SUS I || I SN I I O [ ]
A
I I O 1 I O O [ O I |
N Y A Y Y A O I
N Y 1 Y Y I A
Y Y A A I
O Y O I
N T Y Y Y Y A
) - Dia / més f / / i/ / / / / / / / { /
Data de nascimento
And
Sexo” F|M F|M |=|r.| F|u |=|m FlM F|M |=|r.1 F|M |~n F|M F|M F|M
Local de atendimenta™ (ver fegenda) N
Paciente com Necessidades Especials [] | O ] Olglololold
Gestante ] OlolololoclclololololO

Fonte: DAB/MS, 2014.

Sdo campos de preenchimento obrigatorio: data de nascimento, sexo e local de

atendimento.
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Quadro 371 Atendimento individual

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Mar que com um @AXo caso 0 usu
necessidades especiais.

Definicdo de necessidade especial do CAB n° 17% i Na
odontologia, € considerado paciente com necessidades especiais
todo usuério que apresente uma ou mais limitacGes, temporarias ou
permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de

PACIENTE COM crescimento ou médica, que o impeca de ser submetido a uma
NECESSIDADES situacdo odontoldgica convencional. As razbes das nhecessidades
ESPECIAIS especiais sdo inumeras e vao desde doencas hereditérias, defeitos

congénitos, até as alteracdes que ocorrem durante a vida, como
moléstias sistémicas, alteracdes comportamentais, envelhecimento
etc.

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

Mar que com gaso af Xiguaria esteja gestante,

GESTANTE independentemente do periodo gestacional.

Fonte: DAB/MS, 2014.

TIPO DE ATENDIMENTO

O preenchimento desse bloco indica qual tipo de atendimento foi realizado ao
usuario do servico de saude. E obrigatorio marcar, pelo menos, uma opcéo sobre tipo de

atendimento, podendo ser:

Figura 311 Tipo de atendimento

x,| Consuita Agendads OO0 00|00 00|00 |0
g_ i g g Escuta Inicial / Orientacdo O {) O E) O C} O O O i O 3 O
"g 2,-, ;_.1 Consulta no Dia C} O O O O O | O O O 1 O O O O
Q ﬁ Atendimento de Urgéncia O O O O o O O O O O O O O

&’ Primeira Consulta Odontoldgica Programiatca O O O O o G O O O O O O O
35. Consulta de Retorno am Cdontologia O O C) O O D 1 O O O 1 O O O D
= E Consulta de Manutengdo em Odontologia O O o O O O O O O O O O O

Fonte: DAB/MS, 2014.

& Caderno de Atencgéo Béasica n® 17 i Saude Bucal. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php>.
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Quadro 381 Tipo de atendimento

CAMPO \ ORIENTA(}AO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
E toda consulta realizada ap6s agendamento, de carater néo
urgente. Pode ser oriunda da demanda espontdnea que nao foi
CONSULTA atendida no mesmo dia da procura, mas tinha indicacdo e foi
AGENDADA agendada para outro dia ou em casos de retorno dos atendimentos.
(Exemplo: Consulta agendada para realizacdo de procedimento
constante no plano de tratamento do usuario.)
Escuta inicial/orientacdo: refere-se a escuta realizada no momento
em que o usudrio chega ao servico de saulde, relatando queixas ou
sinais e sintomas percebidos por ele. Nao inclui as orientacbes de
fluxos dentro da UBS informados pela recepgdo. Durante o
acolhimento e escuta qualificada, o profissional, quando possivel, ira
resolver o caso por meio de orientacdo. Caso contrario, devera ser
realizada a classificagdo de risco e andlise de vulnerabilidade para o
encaminhamento do usuéario em situacdo aguda ou néo.

(Exemplo: A mae procura a equipe de saude bucal para
orientagbes quanto a erupcdo dental de seu bebé. Apds a
escuta a equipe orienta a mae.)

Consulta no dia: é 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.

(Exemplo: Usuéario procura unidade para atendimento
odontolégico sem relato de urgéncia, ao verificar
disponibilidade na agenda, o profissional realiza o
procedimento no mesmo dia.)
Atendimento de urgéncia: é o atendimento realizado ao usuario
acometido por quadros agudos ou agudizacdes de patologias cronicas,
podendo haver possibilidade de agravamento do quadro que
determina a necessidade de assisténcia imediata para alivio do
sofrimento fisico e/ou psiquico, recuperacdo do estado de saude,
estabilizacdo/suporte de vida e/ou encaminhamento a outro ponto da
rede quando necessario.

(Exemplo: Usuario procura o atendimento odontolégico
com queixa de dor dentaria aguda, necessita de
atendimento odontol6gico no mesmo turno).

DEMANDA
ESPONTANEA

Fonte: DAB/MS, 2014.

TIPO DE CONSULTA

Esse bloco visa indicar qual o tipo de consulta que sera realizada. Para tanto,
marque com um AX0 na I|linha referente ° qgual
permite apenas 1(uma) marcacdo. Este bloco n&o sera obrigatorio caso o tipo de

atendi mento marcado aemandarespbert ©pgaofid
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Quadro 39171 Tipo de consulta

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

Consiste na avaliacdo das condi¢cfes gerais de saude e realizacdo de
exame clinico odontolégico com finalidade de diagndéstico e,
necessariamente, elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico.
O tratamento deve ser iniciado na mesma sessao da primeira consulta
odontolégica programética.
PRIMEIRA A L - . .
CONSULTA Um'a primeira consulta odontologica programatica soO podera/ ser
ODONTOLOGICA reglstraQa novamente para a mesma pessoa, 12 meses apos a
PROGRAMATICA conclusdo do plano pr_eventlvo—tergpeutrlcp ou caso O paciente
abandone o tratamento seis meses apos a Ultima consulta.
N&o devem ser considerados como primeira consulta odontolégica
programética os atendimentos eventuais, por exemplo, os de
urgéncia/emergéncia/consulta dia, que ndo tém elaboragdo de um
plano preventivo-terapéutico e seguimento previsto.
Consiste na consulta do usuario que estd em continuidade do
CONSULTA DE tratamento iniciado e programado por meio da Primeira Consulta
RETORNO EM Odontologica Programética. Portanto sera registrada a consulta de
ODONTOLOGIA retorno acrescida do(s) procedimento(s) realizado(s) neste dia.
Consiste na consulta do usuério para manutencédo, acompanhamento
CONSULTA DE ou reparos clinicos ap6s este ter concluido o tratamento. Ocorre
MANUTENCAO EM em um periodo inferior a 12 meses da conclusdo do tratamento.
ODONTOLOGIA Portanto sera registrada a consulta de Manuteng@o acrescida do(s)
procedimento(s) realizado(s) neste dia.

Fonte: DAB/MS, 2014.

VIGILANCIA EM SAUDE BUCAL

Visa subsidiar a observacdo do processo saudeidoenca bucal em ambito
populacional e é fundamental para sua compreensédo e para a elaboracdo de politicas e
acOes de cuidados mais resolutivas.

Figura 32 1 Vigilancia em saude bucal

Abscesso dento alveolar

Alteragao em tecidos moles

Dor de dente

Fendas ou Fissuras Labio Palatais

Fluorose dentaria moderada ou severa

Traumatismo dento alveolar

Vigilancia em Satide Bucal®

UO00O00o
) (|

] ) [
OoC0o0o
000000
OoC0o0o
O0C00o0o
] ) ) [
Oo000o0o
] )]
] ) )

OoC0o0o
000000

N&o identificado

Fonte: DAB/MS, 2014.
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Marque com um AX0 na op-«0 da Ilinha refer
salide bucal percebidas no momento da consulta clinica. E obrigatéria a marcac&o de

pelo menos uma opc¢éao sobre vigilancia em saude bucal, podendo ser:

Quadro 4071 Vigilancia em saude bucal*
CAMPO \ ORIENTAQAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

A condi¢do do individuo com abscesso dento alveolar independe do
numero de é&reas afetadas e caracteristicas do abscesso. Cada
individuo deve ser registrado apenas uma vez a cada 30 dias,
ABSCESSO indepenqlente_mente dos retornos ao servico. Por exemplo: se uma
DENTOALVEOLAR | P€ssoa € rgglstrada em um dia com at_)scesso dent_o alveolar e retorna
uma ou mais vezes em menos de 30 dias, ela é registrada apenas uma
vez. Se retornar com abscesso dento alveolar, no més subsequente
(apés 30 dias), ou em outro momento no ano, deve-se registra-la como
caso novo.

A condicdo de alteracdo em tecidos moles independe do numero, do
tipo e do grau da lesédo. Cada caso de alteragdo deve ser registrado
apenas uma vez a cada 30 dias, independentemente dos retornos do
ALTERACAO EM individuo ao servico.

TECIDOS MOLES | Essas alteracdes podem ser processos proliferativos ndo neoplasicos,
neoplasias benignas, neoplasias malignas, doencas infecciosas
(bacterianas, fangicas ou virais), doengas mucocutdneas e
manifestacdes bucais de doencas sistémicas. °

A condicdo de individuo com dor de dente independe do numero de
dentes afetados e caracteristicas da dor (espontanea ou
provocada). Cada individuo deve ser registrado apenas uma vez a
cada 30 dias, independentemente dos retornos ao servico.

DOR DE DENTE

A condicdo de fenda ou fissura independe do tipo da anomalia (se
apenas labial, apenas palatal ou labiopalatal). Cada caso
diagnosticado deve ser registrado apenas uma vez por paciente,
independentemente dos retornos do individuo ao servico, naquele més
OU nOS meses e anos posteriores. Por exemplo: se uma pessoa
apresenta fenda ou fissura, deve-se registar apenas uma vez, mesmo
qgue ela retorne varias vezes. Esse registro deve ser feito também no
prontudrio do paciente.

FENDAS OU
FISSURAS
LABIOPALATAIS

A condi¢do de fluorose dentaria moderada ou severa independe do

ELELIiIC')ricR)IiE m]r_nero de dentes atingidos. Cada_ caso _diagnosticado deve ser
MODERADA OU registrado apenas uma vez por pauente,Alndependentemente dos
SEVERAL retornqs do individuo ao servico, naquele més ou nos meses e anos
posteriores.
TRAUMATISMO A condicdo de individuo com histéria de traumatismo dento alveolar
DENTO independe do numero de dentes afetados e do tipo de lesdo. Cada
*Manualde Especial i dades em Sa¥wde Bucal, no c &gpgotivell o i n

em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.ph>).

1 Guia de RecomendagBes para Uso de Fluoretos no Brasil (disponivel em:

<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape brasil_sorridente.ph>).
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ALVEOLAR individuo deve ser registrado apenas uma vez a cada 30 dias,
independentemente dos retornos ao servico.

Deve ser preenchido todas as vezes que ndo for identificada
nenhuma condicdo de vigilancia em salde bucal descrita acima ou
guando a condicao foi identificada em atendimento anterior e decorrer
menos de 30 dias para nova identificacdo. Este campo pode também
ser utilizado para os casos em que a identificagdo da condicao é feita
apenas uma vez no servico, no caso de retorno deste usuario ao
servico.

NAO
IDENTIFICADO

Fonte: DAB/MS, 2014.

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

Todos os procedimentos estdo relacionados aos que constam no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP),
disponivel no endereco eletrbnico http://sigtap.datasus.gov.br e compordo o arquivo BPA
gerado pelo e-SUS AB.

Deve-se preencher a quantidade (numeros) de procedimentos realizados durante o
atendimento a determinado usuério. Estes campos estdo em conformidade com a
descricdo dos procedimentos (por dente, por sextante ou por usudrio) no SIGTAP, como

segue abaixo:

Figura 33 1 Procedimentos odontolégicos

Acesso a polpa dentaria e medicagdo (por dente)

Adaptagdo de Protese Dentaria

Aplicagdo de cariostatico (por dente)

Aplicag#o de selante (por dente)

Aplicaco topica de fidor (individual por sess&o)

Capeamento pulpar

Cimentacdo de protese

G | curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecanico

Drenagem de abscesso

Evidencia¢do de placa bacteriana

Exodontia de dente deciduo

Exodontia de dente permanente

Instalacdo de protese dentaria

\ Moldagem dento-gengival p/ construgdo de profese dentaria
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http://sigtap.datasus.gov.br/

Fonte: DAB/MS, 2014.

CAMPO

ACESSO A POLPA DENTARIA E
MEDICACAO (POR DENTE)

Quadro 41i Procedimentos odontologicos

ORIENTACAO SOBRE O
BLOCO/PREENCHIMENTO

ADAPTACAO DE PROTESE DENTARIA

APLICACAO DE CARIOSTATICO (POR
DENTE)

APLICACAO DE SELANTE (POR
DENTE)

APLICAGAO TOPICA DE FLUOR
(INDIVIDUAL POR SESSAO)

CAPEAMENTO PULPAR

CURATIVO DE DEMORA COM OU SEM
PREPARO BIOMECANICO

DRENAGEM DE ABSCESSO

EVIDENCIACAO DE PLACA
BACTERIANA

Anote a quantidade (nUmero) de procedimentos
realizados.

EXODONTIA DE DENTE DECIDUO

EXODONTIA DE DENTE

63


















































































































































































