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1- Introducao

A Estratégia da Saude da Familia(ESF) € formada por equipes de
Saude da Familia (eSF), nas quais o agente comunitario de saude (ACS) € um dos
integrantes e possui fungdo primordial para integragéo entre o servigo de saude e a
comunidade.

O trabalho do ACS destaca-se pela importancia na efetivacdo das
diretrizes assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS), tais como: coordenacao
do cuidado, vigilancia em saude, diagnodstico das necessidades do territério e
gestdo da equidade. Além disso, possui relevante contribuicdo nas agdes de
promoc¢ao da saude e prevencdo de agravos, por meio de acdes educativas que
podem ser realizadas em domicilios ou em espacos coletivos nas UBS ou da
comunidade.

A profissdo do ACS esta regulamentada pela lei n.°10.507, de julho
de 2002 e deve ser supervisionada, acompanhada e coordenada pelo enfermeiro,
conforme portaria do Ministério da Saude (MS) n° 2.436, de 21 de setembro de
2017.

O ACS promove integragao entre a ESF/EAB e a comunidade do
territério sob sua responsabilidade e obtém informacbes essenciais para o
planejamento das acbes em saude, com base nas necessidades da populagao.
Entre suas agdes incluem-se o cadastramento das familias e dos domicilios;
identificacdo de fatores de risco e condi¢coes de saude na populacao cadastrada, e
levantamento das necessidades da populagdo, considerando a complexidade ou
gravidade das situagdes encontradas.

Espera-se com este manual, contribuir para que o ACS atue de
maneira ética, critica, reflexiva e seja capaz de transformar-se e de transformar a
realidade a sua volta.

2- Objetivo

Aprimorar as competéncias para que o profissional possa
desenvolver agdes de integracdo social, vigilancia, promog¢do da saude e
prevencao de eventos e agravos na familia e na comunidade, em conjunto com os
demais profissionais da ESF/EAB e equipe multiprofissional ampliada, de forma
integrada e padronizada. Este documento, elaborado pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de Birigui, sera um norteador da pratica profissional do ACS na
busca pela melhoria continua na qualidade do cuidado ofertado.

3- Atribuicao do Agente Comunitario de Saude

Os ACS atuam no apoio aos individuos e coletivos sociais,
identificando as situagdes mais comuns de risco em saude, participando da
orientacdo, acompanhamento e educacado popular em saude, estendendo as



responsabilidades das equipes locais de saude, colocando em acéo
conhecimentos sobre a prevencao e solugao de problemas de saude, mobilizando
praticas de promoc¢ao da vida em coletividade e desenvolvimento das interaces
sociais. O trabalho do ACS devera fundamentar-se em duas dimensdes principais
de atuacado: uma politica, representada pela inser¢do da tematica saude nos
espacos coletivos de discussdes, visando transformar os fatores determinantes e
condicionantes de saude presentes na regido; e outra mais técnica, relacionada a
sua atuacgao direta junto aos usuarios e suas familias, realizando intervengdes para
promover saude e prevenir agravos a partir da vigilancia dos grupos mais
vulneraveis e de condigdes clinicas especificas (SILVA e DALMASO, 2002; PUPIN
e CARDOSO, 2008).

Os ACS sao profissionais que atuam na APS, no contexto das
equipes de saude da familia, sendo regidos pela Lei N° 11.350, de 5 de outubro de
2006 e suas alteracdes (Lei n°12.994, de 2014; Lei n° 13.342, de 2016; Lei n°
13.595, de 2018), a qual também é voltada aos Agentes de Combate as Endemias

Independente da populacdo da cidade ou da populacdo sob
responsabilidade de uma equipe de saude da familia, o Ministério da Saude
recomenda que o Agente Comunitario de Saude (ACS) seja responsavel pelo
“cuidado” de uma micro area com no maximo 750 pessoas, ndo especificando o
numero de familias. No entanto, cabe ao municipio dimensionar a necessidade do
numero de ACSs para cada equipe de saude da familia, assim como o tamanho
das microareas sob responsabilidade de cada ACS. Para isto, deve ser levado em
conta fatores como area (tamanho), populagéo, dificuldade de locomogao dentro
da area / microarea e perfil epidemioldgico.

Compete ao ACS, no exercicio de sua pratica, a capacidade de
mobilizar e articular conhecimentos, habilidades, atitudes e valores requeridos
pelas situagbes de trabalho, realizando ag¢des de apoio em orientagao,
acompanhamento e educacao popular em saude a partir da concepg¢ao de saude
como promogao da qualidade de vida e desenvolvimento da autonomia diante da
propria saude, interagindo com a equipe de trabalho e com os individuos, grupos e
coletividades sociais.

As atribuicbes do ACS da rede SUS-Birigui estdo fundamentadas na
Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, do Ministério da Saude (MS), que
estabelece a revisao das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
e na lei N° 11.595, de janeiro de 2018, que cria o cargo e define as atribuigcdes. Em
Janeiro de 2023 considera os Agentes Comunitarios de Saude e os Agentes de
Combate as Endemias como profissionais de saude.

O cumprimento de horario, subordinagéo a chefia, compromisso com
a guarda de documentos e responsabilidade na veracidade das informagdes
registradas nos instrumentos de trabalho sdo alguns dos deveres do ACS e a
inconformidade é passivel de sangdes legais, competindo a Corregedoria-Geral do
Municipio para analise e providéncias legais para cada caso.



3.1 Atribuicbes comuns a todos os Agentes
Comunitarios de Saude

As competéncias e atribuicbes do ACS no SUS-Birigui estado
descritas a seguir:

* Realizar visitas domiciliares regulares as familias e individuos com
referéncia média de uma visita/familia/més e minimamente 12 visitas as casas
abertas/dia (Visitas Periddicas). O intervalo das visitas pode ser diminuido de
acordo com o planejamento da eSF em casos de agravos de saude, maior
vulnerabilidade social e condigbes que necessitem de acompanhamento
sistematico, inclusive acamados. O numero menor de VD diarias deve ser
justificada ao enfermeiro da equipe e registrada na folha diaria de acées do ACS
( casos de dias chuvosos, atividade interna na unidade, trabalhos em outros
setores)

» Realizar visita domiciliar compartilhada com outros profissionais,
com membros da ESF e eMult conforme pactuado nas reunides de
matriciamentos.

* Nas microdreas de baixo risco ndo vinculadas as ESF, realizar
visitas aos domicilios com individuos em condi¢cdes de vulnerabilidade de acordo
com o planejamento da ESF a partir das necessidades identificadas.

« Realizar visitas regulares aos pacientes que necessitem de
insumos fornecidos pela SMS, com olhar critico para utilizagdo e armazenamento
adequado desses materiais no domicilio, informando a eSF qualquer
anormalidade.

» Cadastrar e manter atualizado os dados de saude das familias e
dos individuos de sua microarea nos formularios e nos sistemas de informacao
vigentes como: nascimentos, obitos, doengas e outros agravos a saude, para fins
de planejamento das ESF, garantindo o sigilo ético.

* Registrar a visita domiciliar das familias e dos individuos de sua
microarea nos formularios e inserir os dados no sistema de informagdes vigentes
conforme Nota Técnica de 20 de Agosto de 2015, do Ministério da Saude, através
da Secretaria de Atengao a Saude- Departamento de Atengao Basica, para fins de
planejamento das ESF, garantindo o sigilo ético.

« Utilizar as informagdes sistematicamente para diagndstico
situacional, planejamento, organizagédo e avaliagao das agbes em conjunto com a
ESF, considerando as caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas
e epidemiologicas do territério.

* Elaborar o croqui com a delimitagdo de sua microarea, em conjunto
com o enfermeiro da equipe.

» Construir o mapa vivo da microarea, destacando as instituicdes ou
estabelecimentos como creches, abrigos, escolas, igrejas, presidios, ILPI da area
de abrangéncia e outros, atualizando-o sempre que necessario.

» Participar efetivamente das reunides de equipe, matriciamentos,
atividades de educacao permanente, promogao e prevengao a saude.

* Participar efetivamente da supervisdo desenvolvida pelo enfermeiro,



fornecendo informacgdes relacionadas as suas atividades, esclarecendo as
inconformidades de cadastros e dificuldades de execucao de visitas domiciliares.

* Registrar, atualizar e acompanhar as agdes de vigilancia em saude.

* Orientar individuos, familias e grupos sociais quanto aos fluxos, rotinas
acdes e funcionamento dos servicos ofertados pela UBS: vacina, curativos,
farmacia, afericdo de sinais vitais, coleta de exames laboratoriais, agendamentos
de consultas, entre outros. E importante que o ACS informe ainda sobre o horario
de funcionamento dos setores, documentagado necessaria para acessar 0s Servicos
e as especificidades como, por exemplo, o dia de inventario.

* |dentificar os usuarios que nao aderiram as atividades programadas,
acdes de vigilancia epidemioldgica ou outras que tenham sido previstas pela ESF,
convidando e estimulando a sua participagao e comunicando aos outros membros
da equipe os casos em que a sensibilizagao nio foi suficiente.

* Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples
de manejo ambiental e outras formas de intervengdo no ambiente para o controle
de vetores, realizando o apoio no bloqueio de transmissao de doengas infecciosas
e agravos e preenchendo o Boletim da Dengue.

* Colaborar no controle e combate as arboviroses, conforme definido no
Art 4° da lei N° 11.350 de 5 de Outubro de 2006;

« Participar da realizagdo de campanhas ou de mutirbes para o0 combate a
transmissao de doencgas infecciosas e a outros agravos, conforme Art. 4° da
lei N° 11.350 de 5 de Outubro de 2006;
 Informar ou entregar aos usuarios marcagdo de consultas e exames
especializados caso a UBS ou Central de Regulagdo ndo consiga realizar o
contato telefénico. Todos as demandas de entrega dos agendamentos dever ser
definida pelo enfermeiro da equipe;

* Acompanhar o Tratamento Diretamente Observado (TDO) e registrar
em formulario préprio. EX: Tuberculose

 Estimular a autonomia e o autocuidado, de acordo com o
planejamento da equipe, respeitando as escolhas do usuario.

» Estimular a participagdo da comunidade em acgdes que busquem
melhoria das condicdes de vida e saude, identificando parceiros e recursos
existentes na comunidade que possam potencializar as acdes intersetoriais.

* Incentivar a comunidade a atuar em espacos de participacéo
popular e controle social, bem como no planejamento, acompanhamento e
avaliagao das acoes locais de saude.

« Acompanhar e registrar nos sistemas de informag¢do e no mapa
de acompanhamento do Programa Bolsa Familia (PBF), e/ou outros programas
sociais equivalentes as condicionalidades de saude das familias beneficiarias.

* Informar a recepg¢ao os obitos da microarea para que os prontuarios
fisicos dos usuarios possam ser arquivados.

» Organizar e arquivar na UBS as fichas de cadastro individual e
domiciliar, em ordem alfabética tendo como referéncia o nome do responsavel
familiar.

« Fazer a entrega e preenchimento da Caderneta do ldoso aos moradores
com mais de 60 anos e realizar o acompanhamento dos registros durante as
Visitas de Rotina.



« Exercer outras atribuicbes que Ihes sejam atribuidas por legislacado
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,
estadual ou municipal (Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017, do
Ministério da Saude).

3.2 Atribuicdes especificas dos Agentes Comunitarios
com curso técnico

A fim de promover qualificagdo profissional para um vinculo maior e mais forte
com a populacao, além da integracao entre Atencédo Basica e Vigilancia em Saude no
Sistema Unico de Saude (SUS), o Ministério da Saude Institui o Programa Mais Satde
com Agente, destinado a formacao técnica dos Agentes Comunitarios de Saude, conforme
PORTARIA GM/MS N° 2.304, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2023.

O curso técnico é oferecido pelo Ministério da Saude e foi aderido pela Secretaria
Municipal de Saude de Birigui desde 2023 . As vagas sdo oferecidas periodicamente e
distribuidas pelo Ministério da Saude e é responsabilidade do ACS realizar a inscricao e
acompanhar a sua aprovagao.

Sobre a realizacdo do Curso, o ACS devera cumprir a carga horaria das
modalidades presenciais e a distancia dentro da sua jornada de trabalho, definido pela
Divisao de Atencéao Basica.

As atribuicbes sé poderao ser exercidas apés o fornecimento do Certificado e uma cépia
deve ser enviada para Divisao de Atencao Basica.
As atribuicbes do ACS com curso técnico do SUS- Birigui estdo descritas a seguir:

« Aferir a pressao arterial, durante a visita domiciliar em casos de pacientes
Hipertensos em acompanhamento ou casos de solicitacdo de mapa de pressao
arterial pelo médico ou enfermeiro;

« Afericdo de glicemia capilar, durante a visita domiciliar em casos de pacientes
Diabéticos ndo insulinos-dependentes em acompanhamento ou casos de
solicitagdo de mapa de glicemia capilar pelo médico ou enfermeiro;

« Em casos de alteragdes:

Pacientes com alteragcdes importantes e sintomaticos, devem ser encaminhados
ao Pronto Socorro Municipal, comunicar o enfermeiro da equipe para registro em
prontuario;

-Pacientes com alteracbes leves e assintomaticos devem ser acompanhado pela
equipe da ESF .

« Verificar antropometria quando necessario em campanhas e agdes extra-muro

quando definido pelo enfermeiro da equipe.
OBS:
-Pacientes sem diagnéstico feito pelo médico, o ACS nao deve realizar os procedimentos,
exceto em casos de solicitacdo médica ou do enfermeiro. Em casos de queixa,
encaminhar paciente para ser avaliado pela enfermeira da equipe;
-Os pacientes Diabéticos insulinos-dependentes que ainda nao tiverem o glicosimetro,
devem ser encaminhados a UBS para ser inserido no Programa de Fornecimento de
Insumos Para Diabéticos Insulino- Dependentes.

O registro dos valores desses procedimentos deve ser feito na folha de registros e
os dados inseridos no Sistema de Informagdes Vigente na digitagdo da Visita Domicilar.



4-Aspectos éticos no trabalho do ACS

O trabalho do ACS devera ser pautado nos principios constitucionais
que regem a administracdo publica, segundo Art. 37 da Constituicdo Federal, no
qual destacamos os principios da legalidade, moralidade e eficiéncia.

Pelo principio da legalidade, o ACS atuara conforme a legislagéo
vigente, caso contrario, sera responsabilizado pelos seus atos. O principio da
moralidade pressupde que a conduta do ACS devera ser realizada com ética e boa
fé, e o principio da eficiéncia qualifica as atribuigdes
dentro da responsabilidade, respeito € humanizagao otimizando tempo e custos.

Em resumo, o trabalho do ACS envolve uma diversidade de relacdes
estabelecidas com as familias, nas quais os problemas como doencas,
desemprego, pobreza, confidéncias que
exigem sigilo profissional, implicagdes legais, violéncia intrafamiliar, problemas
relacionados
a moradia, ameacga pelo crime organizado, uso/abuso de drogas licitas e ilicitas,
convivéncia
com pessoas que vivem na ilegalidade, constituem um genuino desafio do cuidado
continuado
a saude (VIDAL, 2015).

Diante desse desafio, faz-se necessaria a sistematizacdo de normas
que orientem a relagao entre o ACS e usuarios/familias, pautada na ética. Dentre
os principios éticos mais relevantes para a relacao entre o ACS e o usuario
incluem-se o sigilo, o direito a privacidade, a confidencialidade e o respeito a
autonomia (FORTES, 2004; SIQUEIRA-BATISTA et al., 2015; RIBEIRO et al.,
GOUVEA; CASOTTI, 2017).

4.1 Sigilo, direito a privacidade e confidencialidade

As informacbes coletadas dentro do domicilio sdo privadas dos
individuos e de suas familias e deverdo ser tratadas de maneira ética,
resguardando o sigilo e a confidencialidade assim como toda informagdo que o
ACS venha a conhecer no exercicio de suas atividades.

Durante as visitas domiciliares, nas quais existe uma maior dificuldade
do usuario em manter a sua privacidade, o ACS devera ter especial atengdo na
obtencao de informacdes, pois nem sempre existe um espacgo reservado para a
conversa. Estar atento a outros individuos que estdo por perto e intervir, se
necessario, com uma mudanca de ambiente ou até mesmo interrompendo a visita,
€ de extrema importancia.

A equipe devera definir com precisdo quais informacdes o ACS
coletara nos casos de vigilancia de agravos a saude, para além dos dados
presentes no formulario de acompanhamento.

Diante das atribuicdes do ACS, fica claro que sua atuagcdo nao
contempla acesso ou registro ao prontuario eletrébnico do usuario. Contudo,
informacgdes relevantes trazidas em reunido deverdo ser discutidas nas reunides
de ESF, garantindo a continuidade do cuidado.



4.2 Respeito a autonomia do usuario

Autonomia relaciona-se com tomada de decisdo. Uma pessoa autbnoma é
capaz de deliberar, decidir entre as alternativas que |he sdo apresentadas,
podendo atuar conforme sua escolha. Para o ACS, respeitar o usuario como
agente autdbnomo significa ser capaz de acatar o seu direito de opinido propria, de
fazer escolhas e agir de acordo com seus valores e crengas, mesmo que suas
opc¢des possam discordar das indicagdes técnicas.

A mudanca de estilo de vida pressupde previamente uma tomada de decisdo
que é sempre pessoal. Os profissionais de saude precisardo compreender este
limite e aceitar a liberdade de escolha das pessoas, mas sempre estimulando a
reflexdo do usuario em relagdo aos potenciais ganhos com a implementacdo de
mudancas.

E necessario que o ACS esteja sempre atento para o limite entre a desejavel
postura persuasiva nas suas orientagdes, na qual tenta mudar a pratica ou habito
de vida do usuario por meio do dialogo e compartilhamento de decisdes, e uma
indesejavel postura coercitiva, que tenta obrigar o usuario a adotar determinada
pratica ou estilo de vida, sem levar em consideragao o necessario protagonismo do
usuario e sua autonomia.

Na abordagem persuasiva, sera importante escutar as justificativas do
usuario por ndo seguir o recomendado; orientar que situagcdes de excesso no
trabalho, comida inadequada, fumo e problemas familiares poderao ocasionar
adoecimento e oferecer alternativas disponiveis na APS ou em outros setores
sempre considerando a limitagdo do usuario de horario ou o deslocamento no
territorio.

5- Jornada de Trabalho

A jornada de trabalho de 40 (quarenta) horas semanais exigida para garantia do
piso salarial previsto na Lei N° 11.350, DE 5 DE OUTUBRO DE 2006 sera integralmente
dedicada as agdes e aos servigos de promogao da saude, de vigilancia epidemiolégica e
ambiental e de combate a endemias em prol das familias e das comunidades assistidas,
no ambito dos respectivos territérios de atuagao, e assegurara aos Agentes Comunitarios
de Saude participacdo nas atividades de planejamento e avaliacdo de agdes, de
detalhamento das atividades, de registro de dados e de reunides de equipe

A cargo horario de trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude em
Birigui fica padronizada da seguinte forma: de Segunda a Sexta-feira das 07:30 as
12:30 das 14:00 as 17:00hs. Essa padronizagcao ¢é definida para melhor
organizagao do processo de trabalho junto a equipe em que o ACS esta inserido.

A flexibilizacdo do horario de trabalho € permitido nas seguintes
situacdes:
1- Quando a caracteristica da microarea do ACS exige a mudanga de horario ou
dia da semana como por exemplo, areas onde a populacédo trabalha em horario
comercial e o ACS nao consegue atendé-lo nesse periodo. Nesses casos é



permitido flexibilizar o horario ou dia da semana do ACS, desde que articulado com
o enfermeiro da equipe e se cumpra a carga horaria semanal. Lembrando que nao
podera desenvolver suas atribuicbes apds as 20hs e aos domingos por motivos de
segurancga e questdes salariais ;
2- Quando por necessidade da Unidade de trabalho, o ACS necessite realizar um
outro horario, desde que articulado com o enfermeiro da equipe e se cumpra a
carga horaria semanal ;
3- Quando por motivos particulares o ACS nao puder cumprir o horario fixado.,
devera solicitar oficialmente a mudanca do seu horario ao Coordenador da Divisao
de Atencdo Basica, justificando essa necessidade, desde que acordado com o
enfermeiro da equipe.

Observacao: caso haja alguma reunido, matriciamento ou qualquer acéo coletiva
em que o ACS deva estar presente, essa flexibilizagdo de horario sera cancelada
no dia do evento.

6- Conhecendo o territorio

O territério € um espaco dinamico, em constante construcéo e
transformacdo, que promove condicbes para o desenvolvimento de saude ou
doenca. E caracterizado pelo conjunto de situagdes histéricas, ambientais, sociais,
culturais, geopoliticas, ideolégicas e econbmicas, onde as pessoas e as familias
residem, circulam, trabalham e constroem seus habitos de vida.

O conhecimento do territério € o ponto de partida para a organizagéo
das ag¢des do ACS nas praticas de promocao e vigilancia em saude.

Para fins de organizacdo do processo de trabalho das equipes de
Saude da Familia, o territério em Birigui em areas de abrangéncia das UBSs, que
por sua vez sdo subdivididas em setores censitarios e microareas.

O setor censitario é a unidade territorial estabelecida para fins de
controle cadastral pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Cada
setor possui um cédigo de identificacdo e é classificado de acordo com o indice de
Vulnerabilidade da Saude (IVS). O IVS é um indicador sintético que agrega dados
relacionados ao saneamento, habitacdo, escolaridade, renda e a pavimentagao, e
tem por objetivo analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em
determinadas areas geograficas. Quanto mais elevado VS, maior €& a
vulnerabilidade daquele setor censitario, em relacdo ao adoecimento e risco de
morte.

A area de abrangéncia € definida como o conjunto de microareas sob
responsabilidade de uma UBS e sao delimitadas por ruas, rios, avenidas,
travessas, becos, pracas e barreiras geograficas.

Para fins de georreferenciamento, o setor censitario ndo pode ser
dividido entre UBSs e as ESF; ja a microarea pode fazer parte de um ou mais
setores censitarios, desde que estes estejam em uma mesma ESF.

As microareas, por sua vez, sao definidas pela SMS a partir da
caracterizacdo de um espaco urbano delimitado. O tamanho da microarea pode
variar de acordo com a concentragcao populacional e com a vulnerabilidade da



populacédo, levando em consideragdo a homogeneidade socioecondmica sanitaria,
isto €, reune espagos onde se concentram grupos populacionais com
caracteristicas semelhantes, ndo podendo ultrapassar o limite de 750 pessoas por
microarea.

Dentro de uma microarea, a moradia € o menor espago de agregagao
social familiar ou de grupos de individuos em um territério, sendo o local nos quais
estdo estabelecidas as relacdes cotidianas familiares. Existem diversos tipos de
moradia como, por exemplo, domicilios, pensdes, abrigos, republicas, ILPI
(Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos), e espagos nos quais vivem
populagcdo em situacao de rua e populagdes privadas de liberdade.

6.1 Planejamento do percurso

Planejar o percurso € uma etapa essencial do processo de trabalho do
ACS, devera ser feito mensalmente com o enfermeiro durante a supervisao
utilizando o Instrumento de Planejamento de Visitas do ACS (anexo 01). E um
processo dinamico e contribui para a organizagdo do servigo, determinando o
nuamero de visitas por dia e qual o local. O objetivo é otimizar o trabalho do ACS
possibilitando que os usuarios que necessitem mais recebam um numero maior de
visitas e com maior agilidade.

A realizagdo da visita domiciliar (VD) para o reconhecimento do
territério e das necessidades de saude da populacdo adscrita € organizada
atualmente na microarea por quarteirdo ou por arruamento. O que se preconiza
neste documento € o uso da metodologia por quarteirao.

Mesmo com essa organizagdo, o enfermeiro da equipe juntamente
com o Agente Comunitario de Saude, podem redirecionar as visitas caso julguem
necessario, em casos de Busca Ativas, por exemplo.

6.2 Metodologia de trabalho

A metodologia de trabalho por quarteirdo consiste no
acompanhamento das pessoas por quadras. Os dados codificados por quarteirdes
permitem que se faca o georreferenciamento possibilitando a analise das acdes e
dos indicadores epidemiolégicos e operacionais, instrumentos balizadores para
tomadas de decisoes.

Essa logica otimiza o tempo para identificagdo de agravos prevalentes
e problemas na comunidade. Os quarteirbes podem ser regulares, quando é
circundado totalmente, ou irregulares, quando ndo é possivel circunda-lo
totalmente. Todas as quadras possuem um cddigo gerado, pela equipe do CCVZ,
através do Cadastro de Imoveis. Esse cddigo € essencial para a logica de trabalho
na metodologia do quarteirao.

Representacdao Geografica do Quarteirdao



réfica do Quarteirao Regular

Fonte: SMSA-PBH.

Fonte: SMSA-PBH.

Fonte: SM3A-PBH.



Representacdao Geografica de Quarteirdes irregulares- Aglomerados

Fonte: SMSA-PBH.

6.3 Reconhecimento geografico e croqui

O Reconhecimento Geografico (RG), de maneira sistematica, registra
informacdes sobre o numero de quarteirbes e imdveis existentes, a disposicao de
cada localidade em relacdo a vizinhanca, faciltando a localizacdo e o
deslocamento dentro do territorio.

O RG facilita o planejamento de agdes de bloqueio de transmissao de
doengas, agdes comunitarias, panfletagens, orientagdo aos moradores, cobertura
das acbes executadas, dimensionamento das necessidades de saude para
alocacdo adequada dos recursos, classificagdo das areas de vulnerabilidades,
dentre outras aplicabilidades.

O Reconhecimento Geografico devera ser representado graficamente
na forma de croqui da localidade, em papel, utilizando como referéncia o Mapa
Urbano do municipio. A legenda de locais ndo habitados esta representada
conforme cores na figura 8.

O croqui é o desenho da area de visita domiciliar permite uma
visualizagcao microarea do ACS. Devera ser produzidas pelo proprio ACS em uma
folha de papel A4, constando as quadras com os domicilios, comércios, igrejas,
ILPI, creches, terrenos baldios, equipamentos da comunidade, ruas, avenidas,
becos, pragas, caminhos, lagoas, rios, corregos, escolas, postos de saude,
correios, delegacia policial, aeroportos, parques, pragas, comércio entre outros. O
objetivo é facilitar o detalhamento e a visualizagcdo do territério possibilitando
classificar areas de vulnerabilidade a saude e priorizar regides consideradas de
maior ou menor risco para adoecer e/ou morrer. O croqui de uma microarea esta
representado na figura 9.( pag 19)



Figura 8-Legenda do Mapa Urbano

FONTES DE SAUDE
ESCOLAS MUNICIPAIS (E.M.)
ESCOLAS ESTADUAIS (E.E.)

CENTRO DE EDUCAGAO INFANTIL (C.E.l.)

PREDIO PUBLICO

AREA DO MUNICIPIO
AREA COMERCIAL
AREA DE PRESERVACAO PERMANENTE
AREA REMANESCENTE
AREA NAO IDENTIFICADA
AREA DE SISTEMA DE LAZER
AREA VERDE

AREA INSTITUCIONAL

Figura 9 - Representacdo do croqui de uma microarea.
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6.4 Mapa inteligente/Mapa vivo

O mapa inteligente devera ser construido a partir dos croquis e tem
como objetivo identificar, em cada quadra, as situagdes de maior vulnerabilidade e
necessidade de acompanhamento pela ESF. Entre essas situacdes, incluem-se as
criangcas menores de dois anos, gestantes, idosos acamados/domiciliados,
pessoas com deficiéncia, diabéticos, hipertensos, tuberculose, dengue,
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, dentre outras.

O mapa inteligente é dindmico e acompanha as mudancas de saude
ocorridas na familia favorecendo a integracéo assistencial e ambiental do territorio.

Segue abaixo a padronizagdo de simbolos a ser utilizada pela ACS
para construcao do Mapa Vivo.

PADRONIZAGAO DE SIMBOLOGIA PARA O MAPA INTELIGENTE

SiMBOLO SITUAGAO DE SiMBOLO SITUAGCAO DE siMBOLO SITUAGAO DE
SAUDE SAUDE SAUDE
ﬁ Gestante @ Crianga < 2 anos A Saude Mental
@ HAS Ny HiperAten.séo Acamados * Bolsa Familia
Arterial Sistémica
O DM - Diabetes Mellitus >< TB - Tuberculose O Pessoas c/ deficiéncia
‘ Recém-nascido ldoso B  Outros

Na situacdo de agravos “outros”, é importante que o ACS sinalize as
demais situacdes relevantes que merecem destaque e devem ser levadas para
discussdao com os demais membros da ESF. Quando houver mais de uma situacao
de saude na mesma familia, podera ser utilizado mais de um simbolo.

Vale ressaltar que a formulagiao desses mapas traz consigo
potencialidades, podendo constituir-se em uma produgao importantissima na
aproximacao entre a equipe e o territério, dependendo das maneiras como é
realizada e utilizada.

* Facilita o planejamento das acdes da equipe de Saude da Familia.

« Possibilita planejar o percurso das visitas de cada dia sem
desperdicar tempo.

* Mostra os caminhos mais faceis para se chegar a um determinado
local da microarea.

» Da visibilidade, por meio de simbolos, as casas com familias em
situacéo de risco e que necessitam ser priorizadas pela equipe.

* Mostra toda a microarea, dando uma visdo global do trabalho a ser
executado por todos os profissionais de saude.

 Mostra as barreiras geograficas que dificultam o caminho das
pessoas até os servigos de saude (rios, morros, mata cerrada, etc.).



Figura 10 - Exemplo de mapa inteligente.
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7-A visita domiciliar no territorio

A visita domiciliar, prevista na Lei 11.350 de 5 de Outubro de 2006. é
um instrumento de intervencao fundamental da estratégia de saude da familia que
possibilita ao profissional conhecer o contexto de vida do usuario e a constatacéo
”in loco” das reais condicdes de habitacdo, bem como a identificacdo das relacbes
familiares.

Além disso, facilita o planejamento da assisténcia por permitir o
reconhecimento dos recursos que a familia dispde.

Os agentes comunitarios de saude constroem o elo entre os usuarios
e a UBS por meio da visita domiciliar (VD). E um momento importante e estratégico
para se estabelecer e fortalecer a relacdo de vinculo com usuarios e familias
(BARALHAS e PEREIRA, 2011; SANTOS e MORAIS, 2011). A VD ¢é a
oportunidade para que o profissional conheca as necessidades da familia, através
da escuta ativa, e os auxilie na resolugdo dos problemas evidenciados (CARLI et
al., 2014).

A VD precisa ser devidamente planejada para que alcance os
objetivos. Quando o ACS sai da unidade, é necessario ter um direcionamento de
onde, porque, 0 que levar e como abordar os usuarios na comunidade. Devera
usar sempre trajes adequados, abolindo o uso de short, bermudas, camisetas,
minissaias e roupas decotadas, e quando disponibilizado, utilizar uniforme e
Cracha de identificacao.

O objetivo € obter o maximo de informagdes uteis que possibilite
descobrir as reais necessidades de saude da populagado da area de abrangéncia e
garantir a vigilancia e acompanhamento em saude . E importante ressaltarmos que



a visita realizada podera ser o primeiro contato da populacdo com o servico de
saude, por este motivo € de suma importancia ser bem realizada. A explicagao aos
moradores sobre o0 objetivo da visita, a frequéncia, como séo ofertados os servigos
na UBS, deve ser sempre realizada e com o cuidado para nao invadir a
privacidade das pessoas.

No cotidiano do ACS é comum encontrar, praticas culturais como: uso
de chas, rezas, benzeduras, simpatias, oferendas, ritos de purificacdo, entre
outros. Assim, é fundamental que o profissional respeite essas crencas e praticas,
para que possa conferir maior efetividade as agdes em saude realizadas pela ESF.
Durante a VD o ACS devera estar atento e sensibilizado a situacdes de riscos e
vulnerabilidades em todos os ciclos de vida (quadro 1).

Quadro 1 - Situacbes de riscos e vulnerabilidades em todos os ciclos de vida para visita domiciliar.

Criancgas

Gestantes

Adultos

Idosos

Bebés que nasceram
com menos de dois quilos
e meio. Beneficiarias
do programa Bolsa
Familia.

Portadoras de doenca
crbnicas nao infecciosas:
Diabetes Mellitus,
Hipertensao Arterial
Sistémica, obesidade, com
transtornos mentais.
Tabagistas, etilistas
e usuarias de drogas ilicitas.
Beneficiarias do programa
Bolsa Familia.

Portadores de doengas
crénicas: Diabetes Mellitus,
Hipertensao Arterial
Sistémica, obesidade,
transtornos mentais.

Acamados/ restritos ao
leito ou ao domicilio.
Dependentes de vida diarias.
Risco de queda.
Deficit cognitivo.
Portadores de doengas
crbnicas nao transmissiveis:
Diabetes, Mellitus,
Hipertenséo Arterial
Sistémica, obesidade,
transtornos mentais.

Faltosos na puericultura
e/ou vacinagdes.
Em uso de algum tipo
de insumos fornecidos
pela Secretaria Municipal de
Saude

Que nao iniciaram ou
Faltosas no pré-natal.
Nao imunizadas.

Em uso de algum tipo
de insumo fornecido
pela Secretaria Municipal de
Saude

Sem adesao ao tratamento
de doengas crénicas.
Em uso de algum tipo
de insumos fornecidos

pela Secretaria Municipal de

Salde .
Pessoas com deficiéncia

Sem adesao ao tratamento
ou com dificuldades para
adesdo. Em uso de algum
tipo de insumos fornecidos

pela Secretaria Municipal de

Saude.
Pessoa com deficiéncia

Desnutridas e obesas.

Desnutridas e obesas.

Pessoas com sobrepeso
e com estilo de vida
sedentario.

Desnutridos e obesos.

Atraso no crescimento
e/ou desenvolvimento,
crianga com deficiéncia ou
sindromes

Faltosas no pré natal de
alto risco, pessoa com
deficiéncia .

Pessoas em uso do
tabaco, alcool e drogas
ilicitas.

Necessitados de cuidadores,
mas que nao possuem
alguém que exerga essa
funcgéo e insuficiéncia familiar
e/ou insuficiéncia de
cuidado.

Situacdes de violéncias
em suas multiplas formas
e em situagdes de
violagao de direitos.

Situagdes de violéncias
em suas multiplas formas
e em situagdes de
violagao de direitos.

Situagdes de violéncias
em suas multiplas formas
e em situagdes de
violagao de direitos.

Situacdes de violéncias
em suas multiplas formas
e em situagdes de violagao
de direitos.

Em uso de varios
medicamentos ou que tenha
varias doengas.

Em uso de vérios
medicamentos ou que tenha
varias doengas.

Em uso de varios
medicamentos ou que tenha
varias doengas.

Em uso de vérios
medicamentos ou que tenha
varias doengas.

Baixa escolaridade da
méae e falta de acesso a
rede de apoio social.

Baixa escolaridade e
falta de acesso a rede
de apoio social.

Baixa escolaridade e
falta de acesso a rede
de apoio social.

Baixa escolaridade e
falta de acesso a rede
de apoio social.

Filhos de maes tabagistas,
etilistas, usuarias

Gestante com doencas
infecciosas (Sifilis, HIV,

Pessoa com doengas
infectocontagiosas (Sifilis,

Pessoas com deficiéncia
e/ou com algum tipo de




de drogas ilicitas na toxoplasmose, hepatites HIV, hepatites virais, restricdo que ndo tém acesso

gravidez. virais, leishmaniose, tuberculose, hanseniase, as acoes e servigos de

esquistossomose). esquistossomose, saude.
leishmaniose, outros).

OBSERVAGCAO: As atividades coletivas e orientagdes aos usuarios pelo telefone nao
devem ser consideradas como visita domiciliar.

7.1 Tipos de Visitas

7.1.1 Visita para Cadastramento/Atualizacao

A Visita Domiciliar para Cadastramento: € a primeira contato do ACS com o
morador, onde sera feito u cadastro individual e cadastro domiciliar, especificado
abaixo.

A visita Domiciliar de Atualizagdo: é aquela onde durante a visita o ACS vai
atualizar algum dado do morador, como endereco, telefone ou condigdes de saude.
Isso deve ser feito em todas as visitas periddicas para que as informacdes no
sistema seja o mais fidedigna possivel.

7.1.2 Visita Periddica

A Visita Domiciliar Periédica é a realizada mensalmente pelo ACS, dentro do
seu roteiro de trabalho, por quadra. Cada morador da microarea do ACS deve ser
visitado ao menos 1 vez ao més, independente das condi¢cdes de saude, para isso
faz-se uma média, baseada na quantidade maxima de moradores vinculadas ao
ACS em relacao aos dias trabalhados no més e numero de moradores por casa,
de que 0 ACS deva realizar um minimo de 12 visitas periédicas no dia.

7.1.3 Visita Compartilhada

A Visita Domiciliar Compartilhada com outro profissional é aquela em que o ACS
acompanha ou é acompanhado por outro membro da equipe, como por exemplo:
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Médico, Agente de Combate a Endemias,
equipe da eMult, entre outros.

Caso essa visita estiver no itinerario da programacéao das atividades do ACS, pode-
se considerar como Visita Periddica.

7.1.4 Visita Busca Ativa

A visita Domiciliar para Busca Ativa € aquela em que o ACS é designado para um
motivo especifico e ndo esta no itinerario da programacgao das atividades do dia.




Podemos usar como exemplo as buscas por criangas com vacinas em atraso, a
busca por paciente em abandono de algum tratamento como de sifilis ou TB, busca
de pacientes que se ausentaram das consultas médicas ou de enfermagem
agendadas, busca pelas gestantes que nao estao realizando o pré-natal de forma
adequada, entre varias outras situacoes.

7.2 Abordagem Familiar

A familia é o ponto de partida para o trabalho do ACS na comunidade
e, por isso, € preciso identificar e compreender os formatos e a dindmica das
familias da sua area de abrangéncia.

Podemos chamar de familia um grupo de pessoas com vinculos
afetivos, de consanguinidade e de convivéncia (MS, 2002). Existem varias formas
de organizacdo familiar e esta ajuda a definir valores, costumes e o
comportamento do individuo no enfrentamento de sua condigdo de saude, por
meio de apoio, flexibilidade, paciéncia e cuidado, ou auséncia destes. O ACS
devera observar os integrantes e a historia familiar e identificar situagdes que
apontem a necessidade de intervencéo pela equipe, refletindo a partir das visitas
nos seguintes pontos:

* Quem faz parte desse nucleo familiar?

» Quem € o responsavel por essa familia economicamente?

* Quantas pessoas compdem este nucleo familiar?

» Quem cuida dessa familia?

* Os individuos praticam alguma atividade fisica regular?

* Qual o horario das refeicbes?

* Ha individuos que fumam? Fumam o qué? Qual a quantidade por
dia? Sabe dos maleficios do fumo a sua saude?

 Ha individuos que fazem uso de bebida alcodlica? Com qual
frequéncia?

* As criangas e adolescentes estao frequentando a escola?

 Existem situagdes de vulnerabilidades ou de violéncia?

Durante a visita domiciliar, pode ocorrer do ACS ndo encontrar alguém
na residéncia; para estes casos a SMS padronizou um instrumento denominado
“‘comunicado de visita domiciliar” que o ACS devera deixa-lo na residéncia apds o
preenchimento.( Anexo 2)

8. Cadastro de usuarios, familia e domicilio no SUS-
BIRIGUI

8.1 Cadastro Individual



O cadastro individual no SUS-BIRIGUI tem como objetivos prover
informacgdes para a identificagdo dos usuarios por meio do Sistema de Informacao
vigente e apoiar as ESF no mapeamento das caracteristicas sociais, econdmicas e
de saude da populacdo adscrita ao territério. Registra as caracteristicas
sociodemograficas, problemas e condigdes de saude dos usuarios. Seu objetivo &
captar informacbes - identificagcdo/sociodemograficas e condigdes de saude
autoreferidas - sobre os usuarios que se encontram no territério da equipe de AB.

ApoOs a territorializacdo, mapeamento e divisdo das microareas, fica
sob a responsabilidade da ESF, principalmente do ACS, cadastrar todas as

pessoas de sua area de abrangéncia. Cadastros qualificados, contendo o maximo
de informacdes, percursos atualizados e atendimentos informatizados possibilitam
a seguranga do registro das informagdes, impactando positivamente no
acompanhamento dos indicadores epidemiologicos e assistenciais das ESF, das
UBS, das regionais e do municipio.

Além de ser uma exigéncia do Ministério da Saude, o cadastramento é
o melhor instrumento para conhecer as pessoas, saber onde e como elas moram,
como vivem, do que adoecem, do que sofrem e do que morrem, a fim de compor
um diagndstico de saude da comunidade, as relagdes entre as pessoas e delas
com os equipamentos sociais do territorio.

Frequentemente o cadastramento é realizado na primeira abordagem
do ACS a familia, por isso a postura do profissional precisa ser com empatia e
respeito, tendo em vista que é o inicio do processo de vinculagdo do usuario a

equipe e a UBS. O cadastro é realizado pelo ACS a partir do preenchimento do
Formulario de Cadastro Individual ( ANEXO 03) na Visita domiciliar de
Cadastramento, que alimenta o Sistema de Informacbdes Vigente e
automaticamente o e-SUS, no sistema de coleta de dados simplificada. O registro
das informacdes em saude é realizado de forma individualizada, permitindo o
acompanhamento do histérico de atendimentos de cada usuario, assim como a
producdo de todo profissional da APS. Deve seguir as orientagdes de
preenchimento do ANEXO 04

Os dados dos usuarios também podem ser inseridos na propria
recepcdo da unidade de saude mediante apresentacdo de documento de
identificagdo e comprovante de endereco, no Registro de cadastro PESSOA. A
recepcao deve informar o ACS ou enfermeiro da area adscrita sobre esse cadastro
para que se possa vincular o paciente a equipe ESF e realizar o cadastro Individual
através da visita domiciliar no prazo maximo de Dez dias uteis Em situacdes de
auséncia de ACS na microarea (ex.: férias, licenga médica, etc), o prazo maximo
de Dez dias apds seu retorno ao trabalho. Em microareas que esteja sem
cobertura pelo ACS, o morador deve ser vinculado ao enfermeiro da equipe
responsavel.

A identificacdo de cada usuario no SUS é realizada por meio do
Cartdao Nacional de Saude(CNS) fornecendo informagdes sobre um usuario em
qualquer ponto do pais. Ele vincula todos os procedimentos realizados no SUS ao
usuario/profissional e a unidade. O numero do CNS e CPF é um dado obrigatério
para o cadastramento de uma familia no Sistema de Informac¢des Vigente. Em



Birigui, 0 CNS é gerado e fornecido aos usuarios em todas as UBSs pelo sistema
CADSUS WEB.

Para ter acesso ao CADSUS WEB é necessario que o profissional
realize o autocadastramento e seja autorizado pela Chefe da Divisdo de Sistemas
e Informagdo em Saude.

Existem penalidades sobre a insercdo de dados falsos, alteragao e
exclusédo de dados corretos com o fim de obter vantagem indevida ou causar dano
ao banco de dados.

Destaca-se as atribuicbes do ACS especificamente em relacdo ao
cadastro quanto as informacgdes de usuarios e familias no Sistema de Informacdes:

« Cadastrar todas as pessoas de sua microarea utilizando o Formulario de
Cadastro Individual (Anexo03).

« Inserir o usuario no Sistema de Informacdes Vigente, consultando as bases
a fim de evitar as duplicidades.

« Sequir orientagdes de preenchimento dos formularios conforme anexo 03.

« Realizar busca qualificada do “consultar ou cadastrar’ o usuario no CADSUS
WEB, gerando o CNS que devera ser inserido no campo indicado na aba
cadastro do usuario no Sistema de Informagdes Vigente.

« Realizar a sincronizagao de cadastrados.

« Manter atualizado o cadastro de domicilios/familias sempre que houver
alteracdo no contexto domiciliar e familiar, como nascidos vivos, novos
moradores, mudanca de endere¢co de usuarios e familias e excluir do
cadastro da familia os usuarios por ébito ou por mudancga de endereco.

« Realizar atualizagdo do cadastro individual no momento da digitagao da
visita domiciliar, mesmo quando ndo houver alteracdes nas condi¢cdes de
saude do morador, visando revisar os cadastros e identificar inconsisténcias,
no sistema de informagdes vigente.

« Identificar, as instituigdes ou estabelecimentos como ILPI, creches, abrigos,
escolas, populagcdo privada de liberdade, medidas socioeducativas,
realizando o cadastramento daqueles individuos que la residem permanente
ou temporariamente.

« Realizar a validacdo de usuarios com enderecos nao vinculados ao
domicilio/familia cadastrado.

« l|dentificar as duplicidades de cadastros, observando os critérios de
unicidade (nome do usuario, nome da mae, data de nascimento, sexo e
naturalidade) e realizar as alteragdes necessarias incluindo-o na familia.

« Utilizar o relatério de usuarios por microarea para monitoramento dos
usuarios vinculados e n&o vinculados ao domicilio/familia de sua area de
abrangéncia.

8.2 Cadastro domiciliar e territorial

O cadastro domiciliar e territorial € realizado através do preenchimento
do Formulario de Cadastro Domiciliar e Territorial (Anexo 05) para registrar as
caracteristicas sociossanitarias dos domicilios no territorio das equipes de AB. Por



meio dela, € possivel registrar também situagdes de populagdes domiciliadas em
locais que ndo podem ser considerados domicilio, por exemplo, situagao de rua
(IBGE, 2010), mas que devem ser monitoradas pela equipe de saude. As
informacdes presentes nesta ficha sao relevantes porque compdem indicadores de
monitoramento e avaliagcdo para a AB e para as Redes de Atencdo a Saude, sendo
o Agentes Comunitarios de Saude, ficam como responsaveis por realizarem esse
cadastro em sua microaea. Deve-se seguir as orientagdes de preenchimento do
Formulario Domicilar e Territorial ( Anexo 06).

9- Registro das Acoes realizadas pelo ACS

9.1 -Registros no Formulario de visita domiciliar e
territorial e sistema do e-SUS

A Ficha de visita domiciliar e territorial € um instrumento de registro
individual, para acompanhamento das pessoas adstritas no territdrio, que agrega
importantes informacdes ao histérico de saude de cada usuario possibilitando
assim a vigilancia em saude na comunidade.

Durante a visita domiciliar, o ACS devera preencher toda a ficha de
visita domiciliar (Anexo 07) com caneta esferografica na cor azul ou preta e com
letra legivel. Esta ficha é um instrumento de registro individual para
acompanhamento e vigilancia em saude de cada individuo, do histérico de saude
de cada usuario, assim como registro da suas acdes. Estas informacdes devem
ser digitadas no sistema de informag¢des semanalmente, ndo ultrapassando o 5°
dia util de cada més. O enfermeiro lider da equipe da ESF, deve organizar escala
para garantir espacgo fisico e tecnoldgico para a realizagdo dos registros nos
sistemas de informacgao de acordo a disponibilidade da UBS.

No més em que o ACS se afastar por motivo de doenca ou férias, suas
fichas de producao deverédo ser digitadas até o quinto dia util do més subsequente
ao retorno de suas atividades laborativas, sendo informado o motivo ao
Departamento de Atencéo Basica.

No caso de dois ou mais ACS realizarem visita domiciliar juntos, o
registro sé podera ser realizado pelo profissional responsavel pela microarea, para
nao ter duplicidade da informacdo. Esses casos sO podem acontecer com
justificativa do enfermeiro da equipe e ciéncia da Coordenacéo da Atencao Basica,
como por exemplo: um domicilio que causa risco a integridade do ACS ou ac¢des
de Mutirdo de Dengue.

O registro devera ser realizado de forma clara e sem rasuras, néo
sendo permitido o uso de corretivo nas fichas utilizadas pelo ACS. Em caso de
erro, a orientacdo é circular a informagcdo marcada ou escrita e proceder com
registro correto. Este procedimento devera ser validado pelo enfermeiro através da
rubrica, carimbo e data.

Apos a digitagdo dos dados no Sistema de informagdes Vigente, os
formularios devem ser encaminhados via malote para o Departamento de Atencéao
Basica para conferéncia e arquivamento, semanalmente conforme acordado com



cada equipe.
Deve se seguir as orientagcdes de preenchimento do Registro de Visita
Domiciliar, de acordo com anexo 08.

9.2 Ficha de Registro de acoes diaria do ACS

A Ficha de Acdes diaria do ACS ( ANEXO 09), foi criada para facilitar o
acompanhamento das atividades diarias da equipe pelo Enfermeiro(a)
responsavel. E um documento oficial que ndo pode conter rasuras. Essa ficha deve
ser entregue diariamente pelo enfermeiro a cada ACS, assinada e datada e
recolhida apds o final do dia de trabalho, assinada e datada novamente para
validacao das acdes.

A ficha deve ser preenchida pelo ACS da seguinte forma:

Cabecalho:

- Identificar a Unidade Basica de Saude de referéncia
- Identificar a data da visita ( uma folha por dia)

- Identificar o nome do ACS

Corpo:

- Nome: Identificar o nome de um morador da casa que o recebeu

-Endereco: Registrar o enderegco completo da casa Visitada

-Quadra: registrar o numero da quadra que a casa visitada pertencer

-Numero de Cadastro do cidaddo: Numero do cadastro da pessoa no Sistema de
Informacgdes Vigente

-Horério da Visita: registrar o horario que a visita foi realizada

-Assinatura: Solicitar que o morador que recebeu o ACS assine nesse campo,
confirmando o atendimento do ACS.

OBS:

- Caso o morador em questédo n&o assine, colocar no local:” Nao Assina”;

- Essa ficha deve ser preenchida apenas nos casos de Visitas Domiciliares, sendo
um registro por casa visitada. Casos de atividades em grupo, ou outras atividades
desenvolvidas na UBS, sera preenchido o registro de Atividade Coletiva.

- Deve-se realizar minimamente 12 visitas periddicas diarias como rotina do ACS,
para que se consiga atender toda a microarea mensalmente, articulada junto ao
enfermeiro da equipe. A diminuicdo dessas visitas devera ser justificada ao
enfermeiro da equipe e analisado a veeméncia de tal fato.

- A Ficha de Agbes Diaria do ACS é um documento legal, ndo podendo ter rasuras
e ser preenchida pelo ACS no ato da visita, junto ao morador e ser utilizado pelo
supervisor da equipe para realizacdo de Visitas Indiretas. Qualquer
incompatibilidade de informagdes deve ser comunicado ao departamento de
Atencao Basica para providéncias cabiveis.

- A Ficha de Acdes Diaria do ACS deve ser arquivado na UBS pelo enfermeiro e
encaminhado junto a Ficha de visita domiciliar e territorial semanalmente para
Departamento de Atencao Basica.



10-Vigilancia em saude e coordenacao do cuidado

A vigilancia acompanha os indicadores de saude oficiais em ambito
federal, estadual e municipal, por exemplo: taxa de mortalidade infantil, coeficiente
de mortalidade materna, cobertura vacinal, acompanhamento de usuarios com
doencas crbnicas, etc.

Existem também os indicadores de monitoramento do trabalho do
ACS, como: numero de visitas domiciliares realizadas, numero de beneficiarios
acompanhados no Programa Bolsa Familia, gestantes captadas precocemente,
cadastros de criangas menores de um ano na area de abrangéncia, usuarios com
enderego vinculado ao domicilio e a qualidade do cadastro.

A vigilancia em saude propde uma observacédo constante de riscos e
fatores determinantes do processo saude-doengca. Tem o objetivo de fazer
intervengbes que protejam a populagao, prevenindo agravos e a0 mesmo tempo
promovendo a saude da populagcdo de um determinado territério.

O processo de saude e doencga dos individuos e do coletivo podem
apresentar varias causas e dependem de elementos chamados determinantes
sociais da saude. Estes repercutem diretamente na saude da populagdo, como
fator de risco ou como protecdo. Os riscos podem ser traduzidos como situagdes
que aumentam a chance de ocorréncia de uma doenga ou agravo a saude,
exemplo: inatividade fisica, tabagismo, ambiente degradado, habitos alimentares
inadequados, comportamento sedentario, uso prejudicial de alcool e outras drogas.
Ja os fatores de protegcao sdo aqueles que dao condigdes ao individuo de se
proteger contra determinada doencga, como: peso adequado, participagao social,
lazer, alimentagdo balanceada, convivio em ambiente saudavel, cultura da paz,
aleitamento materno, autonomia para o autocuidado, parto normal e atividade
fisica. Essas condigdes deverao ser o foco constante das acées dos ACS.

Figura 5- Determinantes sociais da saude.
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Acdes para o ACS em vigilancia a saude:

* Orientar usuarios, familias e grupos sociais quanto aos fluxos, rotinas
e agdes e servicos disponiveis Na UBS.

* Orientar o comparecimento a consultas e procedimentos agendados.

» Realizar busca ativa de faltosos as consultas, exames, curativos,
imunizacao, dentre outros.

» Realizar a¢des educativas na comunidade.

» Fazer pelo menos 01 VD ao més para o paciente e sua familia.

 Desenvolver acdes educativas e mobilizar a comunidade e
equipamentos sociais para enfrentamento de problemas locais.

» Orientar sobre a adogéo de habitos saudaveis de vida e higiene geral
do domicilio e do ambiente.

10.1 Vigilancias no pré-natal, puerpério

Antes da gravidez, o ACS devera estar atento e convidar as mulheres
em idade fértil a participarem das consultas individuais e atividades coletivas de
saude sexual e reprodutiva.

O planejamento sexual e reprodutivo constitui-se uma estratégia para
prevenir uma gravidez indesejada ou de alto risco, permitindo que a mulher ou o
casal escolha o método que lhe seja mais conveniente.

O pré-natal compreende o acompanhamento da gestante durante todo
o periodo gestacional. Quanto mais cedo o pré-natal se iniciar, mais precocemente
serdo identificadas as situagdes de risco materno-infantil, permitindo realizar
intervencgdes necessarias, assegurando uma gestagao saudavel.

Uma das principais atribuicbes dos profissionais da ESF, e
principalmente do ACS, € o registro, atualizagdo e acompanhamento das acgdes de
vigilancia do pré-natal, por meio das seguintes acdes:

MULHER

» Orientar a mulher quanto a necessidade de realizar o exame
ginecolégico regularmente de acordo com os protocolos da SMS.

* Identificar mulheres que desejam engravidar ou que estejam com
atraso menstrual.

» Observar situacdes de vulnerabilidade e/ou violéncia.

« Estimular as mulheres para a importancia do planejamento familiar.

» Verificar sinais de climatério complicado, tais como: ondas de calor,
variacdes frequentes no humor, dentre outros.

GESTANTES
« Captar a gestante o mais rapido possivel, idealmente, até 12
semanas de gestacdo (até o terceiro més de gravidez), identificando-a na
comunidade e vinculando-a ao pré-natal na UBS.
 Estimular a realizacédo do pré-natal do parceiro.
* Incentivar o parto vaginal.



» Realizar busca ativa das gestantes e puérperas faltosas e/ou com
exames alterados.

« Promover a aproximagdo da gestante com a ESF e EAB,
favorecendo a criagédo do vinculo e incentivando a realizagao de, pelo menos, uma
consulta odontolégica durante a gestagao.

« Identificar as angustias, medos e duvidas orientando-as e
encaminhando as demandas para a ESF sempre que necessario.

 Estimular as gestantes a participarem de agdes coletivas ofertadas
pela UBS.

* Informar e orientar as gestantes sobre os agendamentos e
periodicidade das consultas e exames especializados.

» Observar situacoes de vulnerabilidade e/ou violéncia.

» Conferir o cartdo de vacina e orientar a procurar a UBS para
atualizagdo, quando necessario.

« Acompanhar as gestantes encaminhadas ao pré-natal de alto risco
estimulando seu acompanhamento também pela ESF.

* Incentivar a amamentacio exclusiva pelo menos até o 6° més de
vida do bebé.

* Incentivar a coleta de leite humano para doacgao, orientando sobre o
Banco de Leite do municipio de Aragatuba.

 Realizar visita domiciliar a puérpera e ao seu recém-nascido (RN),
preferencialmente, até 72 horas apds a alta hospitalar, com o objetivo de verificar
condigdes gerais da mae e do bebé.

» Verificar se a puérpera apresenta preocupagdes e relata dificuldades
na amamentagao, cicatrizagao cirurgica, sinais de depressao, entre outros.

RN
» Realizar o cadastro do RN na UBS e atualizar com o nome da
crianga logo apos o registro no cartorio.
* Informar a ESF sobre o nascimento do bebé o mais precocemente
possivel.

A visita domiciliar do ACS devera ser planejada junto com o
enfermeiro, de acordo com a vulnerabilidade clinica e social. Recomenda-se,
portanto, que as visitas domiciliares sejam realizadas da seguinte forma:

» Para mulheres com gestacao de risco habitual, uma visita mensal até
a 36% semana.

» Para gestantes em situacao de vulnerabilidade pessoal e risco social,
uma visita quinzenal até a 36% semana.

« Para gestantes referenciadas para outros servicos da rede, uma
visita quinzenal até a 36% semana.

» Para mulheres com mais de 36 semanas de gestagdo, uma visita
semanal até o parto.

» Para mulheres que o parto ocorreu, realizar uma visita em até 72
horas apoés a alta hospitalar e outra visita até 15 dias apos o parto.



10.2 Vigilancia relacionada a imunizagao

Desde o nascimento ao envelhecimento é imprescindivel que as
vacinas estejam atualizadas, pois a imunizagao ajuda a prevenir doengas graves
que podem colocar a vida em risco.

Incentivar o cumprimento do calendario vacinal e realizar busca ativa
dos faltosos s&o agdes prioritarias que contribuem para diminuir doengas e mortes
por causas infecciosas e preveniveis.

Acgodes para o ACS em vigilancia a imunizagao:

» Verificar o cartdo de vacina da populacdo durante a visita domiciliar,
avaliando a existéncia de algum agendamento ou vacina pendente e orientar a
procurar pela sala de vacina e compartilhando as informag¢des com a ESF para os
devidos registros em prontuario.

» Orientar o usuario que estiver com vacina em atraso ou duvida a
procurar a UBS.

 Estimular o usuario a concluir seu esquema vacinal.

* Realizar busca ativa das criangas com vacina em atraso.

» Orientar o usuario sobre a importancia de preservar o cartdo de
vacina.

* Orientar a procurar a UBS : os usuarios que nao tiverem o registro
(cartdo ou caderneta de vacinagao) da aplicagdo das vacinas.

 Apoiar a realizagdo de campanhas de vacina.

* Divulgar campanhas de vacinagao nos lugares mais frequentados da
comunidade, para identificar as duvidas, as crencas, os mitos, os tabus e os
preconceitos sobre as vacinas, estimulando a reflexdo sobre os beneficios para a
saude da comunidade e desfazendo mitos.

* Identificar pessoas vitimas de agresséo por animal e encaminha-las
a UBS para avaliagao e profilaxia da raiva humana, quando necessario.

* Orientar os donos de caes e gatos sobre a importancia da vacinagéo
antirrabica canina e felina.

10.3 Vigilancia a saude da crianca

Consiste no acompanhamento sistematico do crescimento e
desenvolvimento infantil caracterizado por um conjunto integrado de acbes
direcionadas a promocao, prevengao e protecao da saude da crianga e de sua
familia.

As ESF desenvolverao agdes que assegurem as seguintes praticas:
Vacinacéao
Orientacdes as maes/familias sobre prevencao de acidentes
Aleitamento materno
Higiene individual e ambiental



- Identificagcdo precoce dos agravos, com vista a intervengdo efetiva e
apropriada.

Acbes para o ACS em vigilancia a saude da crianga:

» Cadastrar, atualizar e acompanhar, por meio de visita domiciliar,
todas as criangcas residentes em sua microarea e manter as informacdes
atualizadas em formularios proprios.

* Realizar visitas mensais a todas as familias com criangas até 2 anos.

» Orientar as familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude
disponiveis, relacionados a atencao a crianca.

* Verificar se existem pendéncias registradas no cartdo de vacina.

* Incentivar a realizac&o de puericultura.

 Acompanhar os demais profissionais da ESF nas atividades
direcionadas as criangas.

* Incentivar alimentacdo saudavel, com variedade e qualidade de
alimentos.

» Verificar o registro dos marcos de desenvolvimento e crescimento na
caderneta da crianga, atentando para os sinais de desnutricdo e obesidade e levar
para discussao na reuniao de equipe.

« Verificar alteragdes no comportamento da crianga, como: agitagao,
apatia, timidez excessiva, agressividade etc, e levar para discussao na reuniao de
equipe.

 Atentar para situagdes que apontam dificuldades no cuidado com a
crianga, como: limpeza do ambiente, higiene pessoal, violéncia, situagdes de
vulnerabilidade, falta de estimulo para a crianca, frequéncia escolar, risco de
acidentes domeésticos.

10.4 Vigilancia a saude do adolescente

A adolescéncia é considerada a etapa de transi¢cao entre a infancia e a
idade adulta. E marcada por significativas mudancas e transformacdes bioldgicas,
psiquicas e sociais. O Ministério da Saude e a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) definem a adolescéncia como a faixa etaria entre 10 e 19 anos.

Acoes para o ACS em saude do adolescente:

« Acompanhar periodicamente as familias de risco, identificando o
adolescente vulneravel.

» Criar vinculo com o adolescente para que possa ter maior sucesso
na abordagem dele e de seus familiares, fortalecendo o elo com o servigo de
saude.

* Incentivar os adolescentes a participarem de acdes coletivas, como
planejamento reprodutivo e sexual.

* Propor atividades coletivas nas escolas municipais para este publico.

» Identificar e notificar a equipe os problemas observados.

* Realizar a¢des educativas durante a visita domiciliar.



« Encaminhar para consulta médica, de enfermagem e/ou
odontolégica, conforme a necessidade observada.

* Incentivar alimentacédo saudavel, com variedade e qualidade de
alimentos.

» Verificar o registro dos marcos de desenvolvimento e crescimento na
caderneta da crianga, atentando para os sinais de desnutricdo e obesidade e levar
para discussao na reuniao de equipe.

» Verificar alteracdes no comportamento da crianga, como: agitacao,
apatia, timidez excessiva, agressividade etc, e levar para discussao na reuniao de
equipe.

» Atentar para situacdes que apontam dificuldades no cuidado com a
crianga, como: limpeza do ambiente, higiene pessoal, violéncia, situagdes de
vulnerabilidade, falta de estimulo para a criancga, frequéncia escolar, risco de
acidentes domésticos.

10.5 Vigilancia a saude do adulto

O ACS devera incentivar os cuidados de saude na populacdo adulta e
identificar os principais agravos a saude do adulto. Essa abordagem tem como
proposito promover a melhoria das condicbes de saude da populacdo adulta no
territério e facilitar o acesso as acdes e aos servigos de assisténcia integral a
saude.

Na vigilancia a saude da populagcdo adulta, a populacdo masculina,
tem ganhado destaque tendo em vista que os estudos comparativos entre homens
e mulheres tém comprovado o fato de que o sexo masculino é mais vulneravel as
enfermidades, sobretudo as graves e crénicas, morrendo mais precocemente que
as mulheres.

O Sistema Unico de Saude entende que a qualidade de vida do
homem jovem e adulto exige cuidados com a saude. S&o muitos desafios a serem
enfrentados, principalmente em relacdo adentram o sistema de saude por meio da
atencdo especializada tem como consequéncia o agravo da morbidade pelo
retardamento na atencdo e maior custo para o SUS. E necessario fortalecer e
qualificar a atencdo primaria garantindo, assim, a promocdo da saude e a
prevengao aos agravos evitaveis (BRASIL, 2009).

Os principais agravos evitaveis estdo entre os seguintes eixos: saude
sexual, reprodutiva e paternidade, violéncias e acidentes em geral e o
acesso/acolhimento dos homens na atengao basica, porta de entrada prioritaria na
Rede SUS. (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, torna-se de extrema importancia que o ACS tenha
conhecimento dos aspectos que perpassam a saude do homem, e, devem ficar
atentos as particularidades que tornam essa populacdo mais suscetivel a
determinados tipos de doencas, sao elas:

» Os homens tém mais doencas do coracdo, canceres, colesterol
elevado, diabetes, hipertensdo e maior tendéncia de obesidade do que as
mulheres.



* Praticam atividade fisica com menor regularidade.

» Muitas vezes acham que nao vao adoecer, por isso ndo se cuidam.

» Geralmente tém medo de descobrir doengas.

* N&o procuram regularmente os servigos de saude quando procuram,
na maioria das vezes, nao seguem os tratamentos recomendados.

 Os homens estdo mais expostos aos acidentes de transito e de
trabalho.

« Utilizam alcool e outras drogas em maior quantidade.

* Estdo envolvidos na maioria das situagdes de violéncia.

» Vivem em média 7 anos a menos que as mulheres.

Durante a visita domiciliar € importante que o ACS desenvolva as
seguintes agoes:

» Estimular o acompanhamento periédico da saude, reforcando essa
necessidade para o publico masculino.

« Estimular a participagdo nos grupos de promogao a saude.

» Estimular habitos de vida saudaveis, tais como: pratica regular de
atividade fisica, alimentac&o saudavel, lazer, cultura, convivio social, dentre outros.

» Observar e comunicar a ESF condicbes precarias de higiene, atraso
vacinal, uso prejudicial de alcool e outras drogas, armazenamento e uso incorreto
de medicamentos e pratica de sexo inseguro.

* |dentificar pessoas com transtorno de acumulacdo e comunicar a
ESF.

» Atentar para as principais situacdes de saude que acometem esse
publico, tais como: obesidade, DM, HAS, IST, TB, Hanseniase.

« Atentar para sinais de alertas, tais como: perda e ganhos
significativos de peso, tristeza profunda, apatia extrema, sinais de violéncia, dentre
outros.

* Identificar situacdes de violagdo de direitos e acionar a ESF.

* Orientar sobre as testagens rapidas realizadas na rede SUS.

10.6 Vigilancia em saude mental

De acordo com a OMS, ndo existe saude sem saude mental, dada a
prevaléncia dos transtornos mentais propriamente ditos, bem como a presenca do
componente mental nos agravos de saude em geral.

Os transtornos mentais sdo caracterizados por uma perturbacao
clinicamente significativa na regulagdo emocional, no comportamento ou na
cognicdo (capacidade de adquirir conhecimento) e estdo frequentemente
associados a sofrimento ou incapacidade que afetam atividades sociais ou
profissionais.

As VD sao uma oportunidade para o ACS realizar a vigilancia e criar
vinculo com os usuarios que apresentam transtornos mentais, uso abusivo de
alcool e outras drogas, estabelecendo uma relagdo de confianga mutua. O
profissional devera registrar os usuarios com tais quadros na sua microarea e



informar na reunido de ESF. Os casos que necessitarem deverao ser discutidos
regularmente no matriciamento com a equipe de Saude Mental que podera ajudar
na estratificagdo da gravidade e definigdo de prioridades.

Acoes para o ACS em vigilancia a saude mental:

» lIdentificar as pessoas em sofrimento mental (sofrimento ou
incapacidade que afetam atividades sociais ou profissionais), uso abusivo de alcool
e outras drogas e registrar na ficha de visita domiciliar e discutir na reunido de ESF.

» Identificar situacdes de riscos, tais como: carcere privado, isolamento
social, egresso hospitalar, historico familiar ou tentativa de autoexterminio, situagao
de rua, violagdo de direitos civis, uso incorreto de medicagao, sinais de violéncia
fisica e psicoldgica, dentre outros.

* Realizar busca ativa de pessoas em sofrimento mental que perderam
ou abandonaram o acompanhamento.

» Conhecer os equipamentos existentes e funcionamento na rede
como: Profissionais que compdem a equipe de Ambulatério de Saude Mental.

» Identificar os portadores de transtorno mental, uso abusivo de alcool
e outras drogas e informar na reunido de ESF.

10.7 Vigilancia a saude da pessoa idosa

Considera-se pessoa idosa a pessoa com 60 anos ou mais. O
envelhecimento esta associado a um maior risco de vulnerabilidade fisica,
cognitiva e social. E importante o ACS identificar sinais de fragilidade da pessoa
idosa e informar a ESF.

As principais situagbes que indicam a necessidade de avaliagao do
usuario e que o ACS deve ficar atento sdo: ter alguma dificuldade para se cuidar
(tomar banho, comer, vestir-se, sair da cama, caminhar dentro de casa); usar 4 ou
mais medicamentos; ter mais de duas doengas crdnicas; morar sozinho; nao ter
renda propria; ter tido alguma queda ou internagéo nos ultimos seis meses; pessoa
que fica sozinha a maior parte do tempo e que tem varias doencas cronicas;
pessoa que considera o seu estado de saude como ruim ou muito ruim; pessoas
acamadas ou com dificuldade de se locomover até o Centro de Saude.

O instrumento de monitoramento a saude da pessoa idosa € a
CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA.

Acbes para o ACS em vigilancia a Saude a Saude da Pessoa ldosa:

» Verificar se a pessoa idosa ja possui a Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa, caso ndo tenha, leva-la na préxima visita ou agendar o seu
preenchimento junto a ESF.

» Estimular os usuarios a levarem a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa nos atendimentos em todos os servigos de saude.

* Orientar usuarios, familias e grupos sociais quanto aos fluxos, rotinas
e agdes e servicos disponiveis na UBS e na rede SUS.

* Orientar o comparecimento a consultas e procedimentos agendados.

» Realizar busca ativa de faltosos as consultas, exames, curativos,



imunizacao, dentre outros.

» Orientar sobre a adogéo de habitos saudaveis de vida e higiene geral
do domicilio e do ambiente.

» Conversar diretamente com a pessoa idosa, mesmo que ela tenha
dificuldades de comunicacao, buscando a valorizagao da sua fala; certificar se esta
escutando e entendendo o que esta sendo falado.

* Procurar informagdes complementares junto a pessoa que cuida.

» Perguntar se a pessoa idosa consegue dar conta de alimentar-se,
vestir-se, tomar banho, fazer higiene pessoal, ir ao banheiro, sem precisar de
ajuda.

» Perguntar se a pessoa consegue sozinha fazer compras, utilizar
meios de transporte, manipular medicamentos, utilizar telefone, preparar refei¢ao,
receber e administrar a propria renda, ir ao banco.

+ Identificar pessoas idosas com risco de quedas: dificuldades de
locomocdo uso de remédios para dormir, uso de remédios para pressao, idosos
com problemas de visdo e de audigédo, e identificar ambientes que favorecem
quedas e orientar.

» Identificar sinais de conflitos entre os membros da familia: histérias
diferentes para uma mesma situacao, a pessoa se cala diante de quem cuida, tom
agressivo na fala, sinais de agressao fisica (hematomas, lesdes), higiene precaria.

» Identificar pessoas com transtorno de acumulacéo.

» Atentar para situacbes de alteracdo da rotina que precisam ser
imediatamente comunicadas a ESF: sonoléncia excessiva; pessoa sem vontade de
participar de nada; confusdo mental; agitacao; agressividade; pessoa com febre.

 Orientar a familia a ter sempre o numero dos telefones de ajuda e
socorro em lugar de facil acesso (RESGATE 193/AMBULANCIA 192).

* No caso do ACS notar alguma questdo que comprometa a
integridade fisica, psicolégica e social do idoso, deve ser levado para discussao
com a ESF e avaliar a necessidade de envolver o Conselho do Idoso.

10.8 Vigilancia em saude relacionada a tuberculose

A tuberculose é uma doenca infecto contagiosa causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis, acometendo principalmente os pulmdes, mas pode
afetar qualquer parte do corpo.

A doencga pode acometer qualquer individuo, contudo sua transmissé&o
é favorecida em situagdes de maior vulnerabilidade social e na vigéncia de outras
condicdes de saude, tais como: desnutri¢do, alcoolismo, tabagismo, uso de drogas
ilicitas, doencas psiquiatricas, diabetes, HIV/AIDS, doencas renais crénicas, cancer
e outras. A tosse € uma das principais manifestacbes da doenga, podendo ser
acompanhada por febre baixa, sudorese noturna, emagrecimento, fraqueza e
reducéo do apetite.

Acoes para o ACS em vigilancia a tuberculose:

* |dentificar os sintomaticos respiratérios na comunidade (pessoas



com tosse por duas semanas ou mais) e encaminhar a UBS para avaliagéo.

* Preencher Mapa de Registro de Interrogatério de Sintomatico
respiratério com os dados completos e entrega-lo ao enfermeiro(a) da equipe toda
sexta-feira.

» Intensificar as Busca de Sintomaticos respiratério nas campanhas
de TB, fazendo divulgacédo da coleta de BK e levando o frasco de coleta até os
moradores que julgar necessario.

 Levar para discussdo na reunido de equipe e supervisao do
enfermeiro o0 nome e quantidade dos sintomaticos respiratérios identificado no
territério.

« Acompanhar os pacientes em tratamento.

» Identificar os contatos domiciliares e orienta-los a procurar a UBS.

* Realizar a busca ativa de faltosos e de abandono do tratamento.

« Acompanhar a tomada da medicacdo durante o Tratamento
Diretamente Observado (TDO) no domicilio do doente ou outro local combinado
previamente.

» Orientar quanto a importdncia da coleta de escarro, quando
solicitado pela equipe.

» Sensibilizar os familiares e usuario quanto ao tratamento.

*Realizar ag¢des educativas abordando esse tema em locais
estratégicos na comunidade.

10.9 Abordagem ao tabagismo

O tabagismo ativo € a principal causa evitavel de adoecimento e
morte, pois aumentam o risco de cancer, doengas do coragao, da circulagao, do
sangue e dezenas de outras doengas.

Esta relacionado a aproximadamente 63% dos obitos por doencgas
cronicas. Anualmente, morrem cerca de 6 milhdes de fumantes no mundo, sendo
quase 200 mil no Brasil (mais de 400 pessoas por dia). O tabaco € a unica droga
legal que mata dois a cada trés dos seus usuarios regulares. A cessagado do
tabagismo é uma das intervengdes de saude que apresenta melhor relacdo custo-
beneficio. E menos oneroso auxiliar as pessoas a abandonarem o habito de fumar
do que tratar as doengas que ocorrem em consequéncia do mesmo.

O tabagismo passivo é a 3% causa evitdvel de morte (atras do
tabagismo ativo e alcoolismo), sendo responsavel por mais 600 mil ébitos por ano
no mundo, sendo mais de %4 em criangas.

A exposicao de nado fumantes a poluicdo do ambiente causada pelo
fumo também aumenta o risco de diversas doengas, como o cancer, infarto agudo
do miocardio e enfermidades pulmonares.

As criangas que convivem com fumantes tém maior risco de
apresentar infecgdes respiratorias, asma brénquica e de morrer em consequéncia
das mesmas. A gestante que fuma tem um risco aumentado de complicagbes na
gravidez, como abortos, sangramentos, partos prematuros, entre outras. Pode
haver danos para o bebé&, como baixo peso de nascimento, aumento do risco de
morte subita infantil, de morte por doencas respiratérias nos primeiros anos de vida



e comprometimento da inteligéncia e do comportamento.

Cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar, mas somente 3%
conseguem a cada ano, sem ajuda profissional. Boa parte dos tabagistas
apresenta graus leves de dependéncia a nicotina, com a possibilidade de cessar o
tabagismo com o apoio da “Abordagem Breve do Fumante”, o que € comprovado
por diversos estudos. Essa abordagem dura de 3 a 10 minutos e pode ser
realizada pelos profissionais da UBS.

E atribuicdo dos ACS a identificacdo dos tabagistas que residem ou
trabalham na area de abrangéncia da UBS. Esta atividade pode ser realizada
durante as visitas domiciliares e demais rotinas de trabalho domiciliares e demais
rotinas de trabalho.

Os usuarios devem ser sensibilizados quanto a importadncia da
cessacao, podendo encaminha-lo para atendimento do GRUPO DE TABAGISMO
do municipio.

10.10 Vigilancia em saude relacionada a hanseniase

O agente etiologico da hanseniase € o Mycobacterium leprae, um
bacilo que acomete principalmente a pele e os nervos periféricos. Locais com
pouca aeracao e pouca luminosidade sao favoraveis a transmissao da doenca.

As principais caracteristicas da doenca sdo manchas na pele de cor
clara, acastanhadas ou avermelhadas, em sua maioria, com alteracido da
sensibilidade.

Para todo caso positivo de hanseniase, os contatos deverdo ser
examinados na UBS. Define-se contato como toda pessoa que convive ou
conviveu com o paciente anteriormente ao diagnostico e ao tratamento nos ultimos
cinco anos.

Acoes para o ACS em vigilancia a hanseniase:

* Identificar usuarios com sinais e sintomas suspeitos de hanseniase e
orientar a procurara ESF.

* Identificar os contatos domiciliares e orienta-los a procurar a UBS.

» Acompanhar os pacientes em tratamento.

* Realizar a busca ativa de faltosos e de abandono do tratamento.

» Supervisionar a tomada do medicamento mensal, TDO, de acordo
com o planejamento da equipe.

*Realizar acdes educativas abordando esse tema em locais
estratégicos na comunidade.

* Intensificar as Busca de Sintomaticos respiratério nas campanhas
de Hanseniase

* Preencher Mapa de Registro de Interrogatério de Sintomatico
Dermatolégico com os dados completos e entrega-lo ao enfermeiro(a) da equipe
toda sexta-feira..

10.11 Vigilancia em saude relacionada as arboviroses



(Dengue, Chikungunya, Zika, Febre Amarela, etc)

O ACS e o Agente de Controle de Endemias (ACE) devem atuar de
maneira conjunta no enfrentamento desses problemas na comunidade,
identificando os pontos de conexao e as especificidades de atuacao de cada um.

Acodes para o ACS em vigilancia a arboviroses:

* Orientar os usuarios com suspeita de dengue ou outras arboviroses
a procurarem a UBS.

» Orientar sinais de alarme e coleta de sorologia a partir do 6° dia nos
casos de dengue.

* Preencher a ficha de visita domiciliar e territorial e registrar no
sistema de informacgao.

» Atuar junto aos domicilios informando aos moradores sobre a
doencga, sintomas, riscos, medidas de prevengéo.

» Informar ao morador sobre a importancia de verificar possiveis
criadouros do mosquito no domicilio ou peridomicilio.

 Informar aos moradores sobre o agente transmissor e as doengas
transmitidas.

» Vistoriar os comodos da casa, acompanhado pelo morador, para
identificar locais de existéncia de larvas ou mosquitos.

* Orientar e acompanhar o morador na remoc¢ao, destruicdo ou
vedagdo de objetos que possam se transformar em criadouros de mosquitos.

» Realizar a remogao mecanica dos ovos e larvas do mosquito quando
possivel.

* Avisar ao ACE os casos de verificacdo de criadouro ou focos de dificil
acesso, necessidade do uso de larvicidas; imoveis fechados e recusas de visitas.

* Promover reunides com a comunidade e realizar atividades de salas
de espera na UBS com o objetivo de mobilizacdo para as agbes de prevengao e
controle da dengue, bem como conscientizar quanto a importancia de que facilitem
a entrada do ACE no domicilio.

« Participar de Ag¢des conjuntas com a equipe do CCVZ em realizagdo de
Mutirao de Dengue.
« Participar de agdes coletivas como mutirbes caso sejam acionados;

* Realizar o preenchimento do Boletim das Atividades de Vigilancia e
Controle (ANEXO 10) em todas as visitas periodicas, conforme orientagdes de
preenchimento do ANEXO 11 e entregar diariamente ao enfermeiro da equipe para
conferéncia e digitagdo no programa SISAWEB.

10.12 Vigilancia em saude relacionada as Infecc¢bes
Sexualmente Transmissiveis( IST)

As infeccbes sexualmente transmissiveis-IST sdo doengas causadas



por virus, bactérias ou outros micro-organismos que sao transmitidos,
principalmente, através das relagbes sexuais sem o uso de preservativo com uma
pessoa infectada. Geralmente se manifestam por meio de feridas, corrimentos,
bolhas ou verrugas (BRASIL, 2015).

Acoes para o ACS em vigilancia a IST:

» Orientar os usuarios, principalmente os adolescentes, sobre a
importancia do sexo seguro.

Realizar mapeamento da populacdo vulneravel para criar estratégias de
prevencao.

* Orientar o usuario a procurar a UBS em caso de queixas em regiao
genital ou anal.

» Estimular o uso do preservativo e orientar sobre a distribuicdo
gratuita nas UBSs.

 Orientar o paciente em tratamento de IST para que o seu parceiro
também seja testado e tratado.

* Informar aos pacientes sobre a disponibilidade na unidade de testes
rapidos para deteccéo de HIV, Hepatites B e C e Sifilis, estimulando a testagem.

* Realizar ag¢des educativas abordando esse tema em locais
estratégicos na comunidade.

* Intensificar divulgacéo das atividades em periodo de campanhas.

» Acompanhar as gestantes diagnosticadas com sifilis e outras IST de
forma responsavel e sigilosa, dando énfase as datas das doses do tratamento
indicado e também ao tratamento do parceiro, realizando Busca ativa se
necessario.

« Acompanhar casos de sifilis congénita ou criangcas expostas a sifilis
de forma responsavel e sigilosa, realizando busca ativa quando necessario.

10.13 Vigilancia em Saude Bucal

As demandas de Saude Bucal identificadas pelo ACS durante a visita
domiciliar deverao ser informas a ESF e ESB. As principais situa¢gées que indicam
a necessidade de avaliagao do usuario sdo: rosto inchado; dentes escuros; dentes
quebrados; dentadura mal adaptada ou quebrada e auséncia de dentes na boca,
principalmente as que causam dificuldade para falar, sorrir e comer.

Acodes para o ACS em vigilancia a Saude Bucal:

» Desenvolver agcdes de promog¢do em Saude Bucal.

* Identificar as necessidades, as barreiras e os riscos em relacédo a
Saude Bucal junto as familias.

» Orientar a higiene bucal adequada e das préteses bucais.

» Orientar sobre alimentacao saudavel, bem como os riscos do uso do
fumo e bebida alcodlica.

» Orientar sobre a prevencdo de traumatismo dentario e condutas



iniciais antes do encaminhamento para o cirurgiao dentista.

+ |dentificar usuarios que necessitem de visita domiciliar da ESB
(pessoas acamadas ou com dificuldades de locomogao), bem como acompanhar
os profissionais nas visitas.

* Orientar sobre fluxos e horarios para acessar o servico e 0s grupos
de promogao da
Saude Bucal do Centro de Saude.

As principais situagoes de urgéncia em Saude Bucal sao:

* Quedas e traumas que afetam o rosto com edema, hematoma,
sangramento, dente
quebrado, etc.

* Feridas nos labios e na boca, que o usuario relata que nao cicatrizam
ha mais de 15 dias.

 Rosto inchado, vermelhiddo ou presenca de secrecdo e/ou
sangramento no rosto ou na boca (mesmo sem dor).

* Dor de dente.

Caso nao tenha atendimento na UBS o paciente deve ser orientado a
procurar o PSM, verificando o periodo em que ha atendimento odontologico de
urgéncia.

11- Promocao da saude e educacao em saude

A promocao a saude se refere as acdes individuais, coletivas e
ambientais que modificam fatores associados ao processo saude-doenca,
reduzindo vulnerabilidades, empoderando socialmente a comunidade e
melhorando a qualidade de vida.

A promoc¢ao a saude é de responsabilidade de toda a equipe e devera
ser intermediada pelo ACS em parceria com as liderangas comunitarias, escolas,
ONGs, igrejas, associagdes, movimentos sociais, empresas, clubes de servigos e
outros, relacionadas a emprego e renda, habitacdo, seguranca alimentar,
saneamento, esporte e lazer, educacdo, assisténcia social, defesa social, meio
ambiente, infraestrutura, cultura e outros.

A Portaria 1.886, de dezembro de 1997, do MS esclarece o papel dos
ACS como educadores, permitindo que esse profissional realize atividades
educativas, desde que o mesmo esteja capacitado para tal.

A educacdo em saude é um elemento importante da promocgéo a
saude e tem como principal objetivo estimular o autocuidado. A pratica deve ser
conduzida de forma a permitir que os individuos expressem suas necessidades,
apresentem suas preocupacgdes e se envolvam na tomada de decisao, entendendo
as consequéncias de suas escolhas. O autocuidado esta relacionado com as
escolhas que os usuarios tomam em relagao a sua saude e a seu bem-estar.

E a capacidade de assumir responsabilidades por sua saude, de forma
a aumentar a sua confianga e as habilidades para gerenciar seus préprios



problemas. Para apoiar o autocuidado dos individuos de sua area de abrangéncia,
o ACS tem como fungao:

« Apoiar os usuarios na aquisicdo de conhecimentos e
desenvolvimento de habilidades para a resolucao dos seus problemas de saude.

 Auxiliar o usuario na identificagdo dos problemas vivenciados, que
podem ou nao ser relacionados a doenca.

» Aumentar a confianga do usuario na sua capacidade de implementar
mudangas de vida que levem a melhores resultados.

» Corresponsabilizar os usuarios pelo seu plano de cuidados.

12- Atividades coletivas e de apoio

E importante lembrar que além das atividades coletivas ja
consolidadas pelo SUS, como abordagem ao tabagismo, varios outros grupos sao
desenvolvidos no cotidiano dos servigos de saude. Esses grupos podem reunir
criangas, adolescentes, jovens, idosos, mulheres, gestante, enfim, pessoas com
necessidades de saude semelhantes. Resgatar e manter esses grupos € um
desafio e os servicos de saude contam com os ACS para supera-lo, pois estado
mais proximos dos problemas que afetam a comunidade (KODA, 2012). A¢des dos
ACS para o fortalecimento e integracdo das acdes coletivas de educacdo em
saude:

* Divulgar para populagdo a realizagdo de todas as atividades
coletivas propostas, levando em consideracdo o publico alvo e os temas a serem
discutidos.

* Identificar crengas, conhecimentos e valores do grupo, levando-os a
reflexdo sobre o impacto no processo saude doenca.

» Discutir a importancia do autoconhecimento e do autocuidado na
contribuigcao da atividade coletiva.

» Favorecer a expressao de sentimentos, experiéncias e duvidas,
gerando vinculo e confianga dos usuarios para participarem desses momentos.

» Contribuir na coordenagdo de grupos quando se sentir seguro,
fazendo com que as pessoas refltam e tomem consciéncia de seu papel na
resolucido dos problemas comuns.

« Preencher o Formulario de Atividade Coletiva (ANEXO 12) e

realizar digitacdo no sistema de informagdes vigente conforme
orientacbes do ANEXO 13

Estar sempre atualizado quanto aos fluxos, dias e horarios de
realizacdo das principais atividades coletivas existente na sua area de
abrangéncia.

OBSERVAGAO: As atividades coletivas ndo devem ser consideradas como visita
domiciliar. O formulario deve ser preenchido por atividade e nao por profissional.



12.1 eMult- Equipe Multiprofissional- Atencao Primaria

A Emult vem substituir o Programa Nucleo de Apoio a Saude (NASF),
criado pelo Ministério da Saude em 2008 para fortalecer a APS, com a inserg¢ao de
novas categorias profissionais para atuar de maneira integrada e apoiando as ESF
na resposta as demandas de seus usuarios, de todas as idades, incluindo desde a
promoc¢ao a saude, a prevencao de agravos e tratamento (BRASIL, 2014).

Em Birigui, todos as UBSs contam com uma equipe de eMult para
apoiar as ESF que pode ser compostas por: assistentes sociais, farmacéuticos,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas, psicologos e profissionais de
educacao fisica, entre outras categorias de profissionais.

E importante ressaltar que eMult trabalha dentro de uma ldgica
chamada “apoio matricial” (BRASIL, 2014). Esta logica aposta nas acbes de
assisténcia diretas aos usuarios e de apoio educativo para as equipes de Saude da
Familia. As “reunides de matriciamento” tém periodicidade média mensal, nas
quais é fundamental a presenca e participagdo do ACS, junto aos outros membros
da ESF, para discussdo das demandas de cada territorio e a construcido de
estratégias para alcangarmos a melhoria das condi¢des de saude da populagao.

12.2 Atividades coletivas em sala de espera

A sala de espera é um espago coletivo enquanto se aguarda pelo
atendimento dos profissionais na unidade de saude. A espera pode gerar
ansiedade, angustia, mas quando bem aproveitado, este espago pode ser
transformado em um local de aprendizagem, agregando valores, promovendo
qualidade de vida aos usuarios/familiares. Todos os profissionais, bem como os
ACS, estando aptos poderao utilizar este momento para educacao em saude.

Os temas devem ser pontuais, atuais e relevantes a prevencao e
promoc¢ao da saude. O momento também pode ser utilizado para esclarecer aos
usuarios o funcionamento, o fluxo da unidade e a oferta de servigos.

13 Violéncia no territério e Cultura da Paz

Sabemos que a preservacao da paz € um processo que tem relacdo com a
forma como a sociedade se organiza e como a riqueza é distribuida entre a populagéo. As
desigualdades sociais e econbmicas e a falta de politicas sociais justas e adequadas
podem favorecer o desenvolvimento da violéncia. Cabe a humanidade se esforgar para
promover justica social e reduzir iniquidades para que a paz seja preservada.

O SUS-Birigui busca esses mesmos objetivos e adota os principios
fundamentais da tolerancia, solidariedade, respeito a vida, aos direitos individuais e ao
pluralismo. E preciso que os trabalhadores da saude, incluindo o ACS, identifiquem e
denunciem situag¢des de violagado de direitos e que sejam também defensores da paz em
casa, no trabalho ou no lazer, procurando também manter a cultura da paz no convivio
entre pessoas, os animais e o ambiente (MOREIRA et al.,2014; BRASIL, 2001b).
Desenvolver uma escuta atenta e buscar compreender melhor as pessoas, com suas



diferencas e posicionamentos, pode ajudar no estabelecimento da cultura de paz.

14 Supervisao do ACS pelo enfermeiro

A supervisdao € considerada como algo inseparavel de qualquer
processo de trabalho realizado coletivamente, no qual estdo presentes diferentes
profissionais, com distintas formacdes e qualidade de atendimento, podem e
devem servir de reforco e estimulo as diversas atividades, entre elas o
planejamento, a organizagao interna dos servigos e a qualificacdo profissional.

A supervisdo, o acompanhamento e a coordenagao do trabalho do
ACS é uma atividade que devera ser realizada pelo enfermeiro, regulamentada
pela portaria do Ministério da Saude, n° 2.436, de 21 de setembro de 2017. Essa
atividade deve ser realizada sistematicamente em horarios protegidos na agenda
do enfermeiro e do ACS semanalmente, e visa também o planejamento das visitas
a serem realizadas com a utilizacao do formulario do Anexo 1 deste manual.

Para a supervisao € importante que o ACS apresente o relatério de
visitas realizas com os respectivos desfechos de visita e juntamente com o
enfermeiro fagam uma reflexdo critica sobre o processo de trabalho, as visitas
domiciliares realizadas e nao realizadas, as familias visitadas, o processo saude-
doencga das pessoas no territdrio, gestantes com pré-natal em atraso, criangas com
vacinagcdo em atraso, familias vulneraveis, idosos frageis dentre outras situacoes
elencadas pela ESF.

Na continua e importante atividade de supervisdo do trabalho do ACS,
existem aspectos a serem discutidos, destaca-se aqui:

* Qualidade e quantidade das visitas realizadas.

* Registros da visita domiciliar nos sistemas de informacgéao.

» Validagao das fichas de visitas domiciliares com assinatura e carimbo
do enfermeiro supervisor: As fichas de Registro de Visita Diaria do ACS, deve ser
dispensada e recolhida diariamente pelo enfermeiro da equipe, datada e assinada,
no inicio e final do plantio.

» Realizagao de busca ativa, conforme definicdo da equipe, sempre
com o direcionamento do Enfermeiro.

» Mapeamento, dinamicidade e desafios do territorio.

* Planejamento semanal do percurso e das visitas domiciliares a
serem realizadas pelo ACS.

» Conhecimento dos recursos/dispositivos da comunidade.

» Atualizacdo e cadastramentos dos usuarios no sistema de
informagdo em saude.

 Mapeamento de situacbes prioritarias e de elevada vulnerabilidade
da populagao adscrita a sua microarea.

» |dentificacdo dos desafios e potencialidades da familia e da
comunidade percebidos durantes as visitas domiciliares.

« Participacdo em espagos coletivos (reunido de equipe, grupos
operativos, sala de espera, colegiado gestor, conselho local).

» Levantamento das necessidades de capacitagoes.

* Discussao da necessidade de acdes intersetoriais.



O registro da atividade de supervisdo do trabalho do ACS deve ser
realizado pelo enfermeiro no Sistema de Informagdes Vigentes, médulo atividade
coletiva, colocando o nome dos ACS que participaram, horario de inicio, horario de
término e dia em que foi realizada a atividade, com registro em ATA.

Durante a atividade de supervisdo € importante que o enfermeiro
tenha em maos: relatérios de visitas domiciliares realizadas por ACS, com o
desfecho das visitas e total de usuarios visitados de acordo com a situacao de
saude, assim como os cadastros realizados e as devidas atualizagdes, as glosas
apuradas pelo Mistério da Saude e o Instrumento de registro das atividades
do ACS (ANEXO 14) realizadas durante a semana. O enfermeiro devera realizar
uma leitura criteriosa utilizando os instrumentos como apoio para a supervisao.

Com isso, a organizagao dos instrumentos de trabalho do ACS a partir
da supervisdo € fundamental para detectar as dificuldades em acompanhar as
familias, auxiliando no planejamento e intervengdes de gestdo em saude.

Um instrumento importante para a supervisdo da qualidade e
quantidade do trabalho dos ACS é a Visita Indireta. O enfermeiro buscara nas
folhas de trabalho do ACS, visitas ja realizadas, e ir in loco junto ao morador,
verificar a veracidade das informagdes contidas nos relatérios e registrar em
formulario (ANEXO 6).

Para qualificar as visitas dos ACS, o enfermeiro da equipe deve incluir
em sua rotina as Visitas Diretas, onde acompanhara o Agente na sua visita
periodica. Deve-se preencher o formulario préprio ( ANEXO 7)

15 Espacos de discussao, gestao e de controle social

15.1 Reunides de equipe

Devem acontecer semanalmente de acordo com a SMS, pactuadas
com todos os trabalhadores da ESF para assegurar retaguarda aos casos agudos.
Essas reunides devem servir para avaliacdo e planejamento, informacdes dos
ACS, discussado de problemas no processo de trabalho da equipe, discussao de
casos prioritarios de usuarios e/ou familias, definicdo de planos de trabalho e
acoes.

15.2 Matriciamento

Aplicado a atencdo primaria, o apoio matricial € uma estratégia de
organizacao do trabalho em saude que acontece a partir da integracdo de ESF
com equipes ou profissionais de outros nucleos de conhecimento. Sdo ag¢des de
apoio matricial os atendimentos e grupos compartilhados, a discussdo de casos e
a construgao de projeto terapéutico singular.

O matriciamento possui duas possibilidades de apoio as ESF: clinico
assistencial e técnico pedagogico. O apoio clinico assistencial ocorre quando, a
partir da discussao do caso, a equipe assiste diretamente o usuario, seja na forma



de atividade coletiva, atendimento individual ou visita domiciliar. O apoio técnico
pedagogico, por sua vez, € a construgdo de conhecimento entre as equipes de
apoio e ESF, empoderando as condutas dos profissionais.

Dentro dessa estratégia, as reunides de matriciamento s&o
importantes dispositivos para discussdo de casos ou temas entre os profissionais
que compdem as diferentes equipes envolvidas, obtendo-se um diagnéstico de
necessidades e o levantamento/planejamento de agdes que possam ser
desenvolvidas para atendé-las da melhor maneira possivel (BRASIL, 2014).

A frequéncia deve ser periddica e programada, a fim de que as ESF
sempre tenham oportunidade de discutirem suas demandas com os profissionais
de apoio. A presenga do ACS junto aos demais profissionais nas reunides de
matriciamento, assim como a presencga dos profissionais de apoio, € de grande
relevancia para construcio da assisténcia ao usuario em discussdo, ndo havendo
perda de informacdes relevantes e garantindo a responsabilizacdo do caso para
com todos participantes.

O que é importante se observar para uma discussao de casos no
matriciamento?

* Fragilidade dos lagos familiares e sociais.

« Situagdes de violéncia domestica (fisica, psicologica, negligéncia).

* Isolamento social.

» Abuso de alcool e outras drogas.

» Alteragcbes drasticas no humor, com dificuldade para controlar
emocoes e afetos

 Dificuldade para realizagdo de atividades de vida diaria (higiene,
alimentacao, tarefas rotineiras).

» Perda de mobilidade (mudancas de postura, andar).

» Necessidade de meios auxiliares de locomocéo, ou dificuldades de
adaptagao no uso desses recursos.

» Dificuldade para alimentar e/ou engolir.

« Alimentagao por via alternativa.

» Perda ou ganho de peso significativos.

« Comprometimento das fung¢des cognitivas e motoras.

* Risco de desequilibrio ou quedas.

» Autocuidado precario.

» Dificuldade de adesdo a tratamentos e orientacbes previamente
propostas.

* Alteracao ou atraso de fala e linguagem.

Os temas que devem ser abordados para o apoio técnico pedagogico
devem ser definido pelas demandas observadas pela propria equipe de ESF/AB ou
pelos gestores e devem ser oferecidos por qualquer profissional capacitado a
abordar tal tema.



15.3 Nucleo de Educacao Permanente e Humanizacao
(NEPH)

A NEPH é uma diretriz adotada pela SMS de Birigui por ser um
dispositivo potente de democratizagdao, propiciando a construgdo coletiva e
objetivando a estruturagdo de uma assisténcia de qualidade, equanime e integral,
baseada nos principios do SUS.

O NEPH é formado por representantes de todas as categorias
profissionais dos setores da SMS. Seu papel na gestdo €& propor agdes para
enfrentar dificuldades, buscando solucionar os problemas internos por meio da
participacao responsavel dos seus representantes.

Tem por finalidade:

« Atuar no processo de trabalho da unidade.

« Elaborar projetos de agao da instituigao.

* Buscar solugdes para os problemas internos.

 Sugerir e elaborar propostas de intervencéo.

O representante local, de cada UBS participara de reunides Centrais e
devem reproduzi-las localmente. A pauta deve ser flexivel e adaptada as
necessidades do momento, com horarios protegidos pre estabelecidos pelo
Departamento de Atencdo Basica. E fundamental a presenca de todos com a
organizagao prévia da agenda dos integrantes, inclusive comunicar ao ACS.

Toda a equipe deve estar presente e ter a oportunidade de atuar nas
reunides. As discussdes devem ser registrado em ATA e o Sistema de Informagdes
Vigente como atividade Coletiva.



ANEXOS



Anexo 01

DT 6 LS TENGM B

Prefeitura Municipal de Birigui

CNPJ 46.151.7180001-80

ILELE L
[

INSTRUMENTO DE PLANEJAMENTO DE VISITAS DO ACS

Més

UBSs Equipe: Microarea:
ACS: Enfermeira supervisor:

Data: N° Quadra |Busca ativas /outras atividades | Obervagao:

Assinatura e carimbo do Enfermeiro Responsavel



Anexo 02

(] Prefeitura Municipal de Birigui

GNP A5 151 7 TA0001-00

COMUNICADO DE VISITA DOMICILAR

Sr.(a):

Eu,

Agente Comunitirio de Saide do Centro de Saide , da UBS estive em sua residéncia no dia
Y ) as para:

() Visita Domiciliar de Rotina

() Cadastro ou Atualizacio

{ )Entrega de agendamento de consultas e exames (procurar o mais breve possivel a recepcio da UBS
com esse comunicado

() Outros:

Assinatura do ACS




( DIGITADO POR: DATA: Y

SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL , —
ATENGAO BASICA CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
|\ J
(CNS DO PROFISSIONAL* cBo* CNES* INE* DATA* R
(i i o ool e 9 o o o i ) B ) i o )l Lol B S IS B hgs s 5
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? [ CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA*
35| (| ] = T =R R | = ) S (&) o R U TR BT R e
NOME coMPLETO-F |21 = | [0 =) W] o == Ea] e | = il | SnE e | R |l =SR] )
NOME SOCIAL: || [l bl el | = bl e i) il o) Jil | | | DATA DE NASCIMENTO:™ / / |sexo:* GID)
RACA/COR:* O Branca O Preta O Parda OAmarela O Indigena Etnia:** NeNIS(PIS/PASEP) || | | |11 [ |1
Nomecompieropanas - EE T G SURE e  E e R Rt T R
(O besconhecido
NOME CoMPLETo Do pANE] L8111 ) s ) )l i
(O besconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira (O Naturalizado (O Estrangeiro |PAI'S DE NASCIMENTO: ** |DATA DE NATURALIZAGAO: ** / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:** | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\DATA DE ENTRADA NO BRASIL:** A/ | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL: =
- INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS N\
RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
QO cénjuge/Companheiro@) () Filhot) () Enteado@ () Neto(a)/Bisneto(a)
O Pai/Mae O Sogro(a) O Irmao/Irma O Genro/Nora O QOutro parente O Na&o parente
FREQUENTA ESCOLA oU cReCHE?* () sim () Ndo
¢ QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 52 a 8%) O Empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 22 Ciclo (Cientifico, Técnico etc.) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizag&o - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem cartelra de trabaio
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O SOtonomo compreYicenciaisocial
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, O Auténomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doticrao O Aposentado/Pensionista
izaca D
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizacdo para Adultos (Mobral etc.) O esempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O N O N30 trabelha
(Supletivo 12 a 42) O Servidor publico/militar
O Outro
L N v,
CRIANCAS DE O A 9 ANOS, COM QUEM FICA? D Adulto Responsavel C] Outra(s) Crianca(s) D Adolescente C] Sozinha D Creche C] Outro
! ~ | PARTICIPA DE ALGUM GRUPO . = POSSUI PLANO DE SAUDE . =
5 A
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () sim (O N&o | ot KT ARIO? Osm O Neo | povanos O sim O Nao
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? O Sim O Nao l SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTACAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
QO sim O Nao O sim O Nao QO sim O Néo
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
O Heterossexual () Bissexual () Outra (O Homem transexual () Travesti (O Auditiva (] Intelectual/Cognitiva (] Outra
O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual O Outro [:] Visual D Fisica
o &,
» SAIDA DO CIDADAO DO CADASTRO - N
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca deterritsrio () Obito (Data do obito:** . / NamerodaDO: ||| ||| |_|_|-1_I j
. _J
r TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGCAO BASICA ~
Eu, portador(a) do RG n2 , gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa ndo implicarad
o n&o atendimento na unidade de satde.
Assinatura

\_ J




Anexo 04

~ CONDIGOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTE? () Sim () Néo

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA?

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA?
( O Abaixo do Peso O Peso Adequado

O Acimado Peso

)

TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO?
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

O Sim O Néo

D Asma D DPOC/Enfisema D Outra D Néo Sabe ]
ESTA FUMANTE? O sim O Nao
FAZ USO DE ALCOOL? QOsim O Néo | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Neo
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim QO Nso | ESTA COM TUBERCULOSE? O sim O N&o
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? (Osim QO Nao | TEM OU TEVE CANCER? O sim O Néo
TEM DIABETES? QO sim Q) Nao | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? QO sim O Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )
: .| TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE : .
WSl il Osim OQN&o | \iENTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? ) O
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAO? O sim QNso | ESTA ACAMADO? Q sim O Nao
k%
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS). ESTA DOMICILIADO? Q sim O Nao
[j Insuficiéncia Cardiaca D Outra [j Né&o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? QO sim O Nao
: 5 SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? QO sim O Néo ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
( (O insuficiencia Renal O owo (I neosabe ] USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Néo

OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

(1 - QUAL?

) (2 - QUAL?

) (3-QUAL?

)

QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGCAO?

D Restaurante Popular D Doagé&o Restaurante
D Doacé&o Grupo Religioso [j Doacéo de Popular

D Outras

\

\_
- CIDADAO EM SITUAGAO DE RUA N
ESTA EM SITUACAO DE RUA?™* O sim O Néo | E ACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? QO sim O Nao
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUALCIS).
O < 6 meses O 6 a2 meses O la5anos O >5anos ] ( )
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim QO Nso | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? O sim Q N&o
B g SE SIM, QUAL E O GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? QO sim O Nao [ )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O Tvez O 2 ou 3 vezes O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? QO sim QO N&o

SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**

D Banho D Acesso ao Sanitario D Higiene Bucal

B Outras )

J

Legenda: (J Opcao multipla de escolha O Opcédo unica de escolha (marcar X na opgdo desejada)

Microarea: usar 01 a 99 para o numero da microarea.
FA: Fora de Area

Orientacdes de preenchimento cadastro individual



Anexo 03

1. Cadastro Individual

Objetivo da ficha: registrar as condi¢cdes de saude,
caracteristicas sociais, econémicas, demograficas, entre
outras, dos usuarios no territério das equipes de AB. E

composta

por duas partes: informagbes de

identificacdo/sociodemograficas e condi¢des de saude
autor referidas pelo usuario.
Profissionais que utilizam esta ficha: Todos os
membros das Equipes que atuam na Atencao Basica.
Todos os profissionais sdo habilitados a preencher a
ficha de Cadastro Individual.

:(,--r!: ATENGCAO: toda vez que o ACS realizar cadastro
individual, ele devera preencher esta atividade também
na Ficha de Visita Domiciliar, assinalando o campo
“Cadastramento/Atualizacao”. Devera ser utilizado o CNS
do individuo cadastrado.

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

1.1 Cabecalho

O cabecalho da ficha, tem um bloco para a identificacdo e controle da
digitagdo, que € importante na organizagdo do processo de trabalho no nivel
local, e deve ser utilizado pelo digitador e pelo profissional que realiza a
supervisao do processo de digitacdo. Esses campos s&o apenas para controle
local da digitagao, portanto ndo sao enviados para a base nacional.

Figura 1.1 — Cabegalho da Ficha de Cadastro Individual

DIGITADO POR:

DATA:

A
mEE CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N¢: J
Fonte: SAS/MS.
Quadro 1.1 — Identificagdo e controle da digitacao
| CAMPO | ORIENTAGOES SOBRE O PREENCHIMENTO




DIGITADO POR

Nome do profissional que digitou a ficha.

DATA

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

CONFERIDO POR

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

FOLHA N°

Este campo pode ser utilizado na organizagdo do processo de trabalho do

profissional que realizou o cadastro, por meio da insercdo de numeracao das folhas.

Fonte: SAS/MS.

1.2 Identificacao do profissional e do estabelecimento de saude

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

Figura 1.2 — Identificacao do profissional e lotagéo

CNS DO PROFISSIONAL*

{

DATA*
/

INE*
N

CNES*
Y A

CBO*
Y Y Y I

-

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.2 - Identificagao do profissional e lotagao

CAMPO ORIENTAGOES SOBRE O PREENCHIMENTO

CNS do Profissional* Nﬂmgro d9 Cartao Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o
cadastro do cidadao.

CBO* Classificagao Brasileira de Ocupagdes (CBO) do profissional que realizou os
cadastro do cidadao.

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

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

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

* Campo de preenchimento obrigatério.

Fonte: SAS/MS.

1.3 Identificagdao do usuario/cidadao

Este bloco visa a identificagdo do cidadao/usuario do servico de saude
que esta sendo cadastrado.




Figura 1.3 — Identificagdo do usuario/cidadao

~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™
g O sim O Nao N Y Y W A O
NOME COMPLETO:™ || || ||| ]
NOME SOCIAL: ||| | ||| |DATA DE NASCIMENTO:* / / |5|=_xo:* ®™
RACA/COR:™* O Branca O Preta O Parda O Amarela O Indigena Etnia:** NeNISPIS/PASER) L ) | | I |11 ] 1|
NOME COMPLETO DA MAE:* |—— ||| e e e e ]
() Desconhecido
NOME coMpLETO DO PAI* \——I— I I o ¢ @ e
(J) Desconhecido
NACIONALIDADE:* () Brasileira () Naturalizado (O)Estrangeiro |PA|’s DE NASCIMENTO:™* ‘DATA DE NATURALIZAGAO: ™ / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:™* MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:™
| DATA DE ENTRADA NO BRASIL™* / / | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL:

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.3 - Identificacdo do usuario/cidadao

CAMPO ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO
CNS DO CIDADAO Preencha o numero do CNS do cidaddo que esta sendo cadastrado.
RESPONSAVEL Identifica se o usuario que esta sendo cadastrado € o responsavel pelo nucleo familiar
(aquele que o n° do CNS e data de nascimento foram inseridos como responsavel por
FAMILIAR nucleo familiar no cadastro domiciliar).
CNS DO RESPONSAVEL Caso o cidadao n&o seja o responsavel pelo nucleo familiar, deve-se inserir o
EAMILIAR do n° do CNS do responsavel familiar.
NOME COMPLETO* Preencha o nome completo do cidadao.
NOME SOCIAL Registro do nome social, independentemente do registro civil do cidadéo,

conforme apresentado no box acima.

DATA DE NASCIMENTO*

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

SEXO* Marque com um "x" no sexo: masculino ou feminino.
Raga autodeclarada do individuo. Este campo é de preenchimento obrigatorio.
RACA/COR* Pode ser: Branca, Preta, Parda, Amarela e Indigena.

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

N°NIS-PIS-Pasep

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

ou

PIS/Pasep: o numero de identificagcdo nos fundos do Programa de Integragéo Social
(PIS) e do Programa de Formagéao do Patrimdnio do Servidor Publico (Pasep) &
constituido com a arrecadagao das contribuigdes dos trabalhadores.

NOME COMPLETO DA
MAE*

Preencher com o nome completo da mae do usuario.
Este € um campo de preenchimento obrigatério. Caso nao seja possivel obter
essa informacgao, podera ser assinalado um "x" no campo “desconhecido”.

NOME COMPLETO DO
PAI*

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

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




NACIONALIDADE*

Marque com um "x" a nacionalidade do usuario:
e Brasileira, se pessoa nascida no Brasil;
e Naturalizada, se pessoa nascida em pais estrangeiro e naturalizada como brasileira
de forma legal. Caso seja essa a opg¢ao, torna-se obrigatdrio o preenchimento dos

campos “Data de naturalizagdo” e "Portaria de naturalizagéo";

e estrangeira, se pessoa nascida e registrada fora do territério brasileiro e que ainda
ndo seja naturalizada brasileira e nem possua documentos de registro e
identificagdo auténticos do Brasil. Nesse caso, € obrigatério o preenchimento dos
campos “Pais de nascimento” e "Data de entrada no Brasil".

PAIS DE NASCIMENTO**

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

TELEFONE CELULAR

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

MUNICIPIO E UF DE
NASCIMENTO**

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

E-MAIL

Endereco do correio eletrénico do usuario.

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

ATENGCAO: ¢ importante que o cidad&o apresente o CNS
para que haja identificagao e vinculagdo de seus dados
com os registros de atendimento dentro do servigo de
saude. Entretanto, sob hipétese alguma, o fato de nao ter
disponivel o0 n° do CNS devera inviabilizar o acesso do
cidaddo aos estabelecimentos de saude, bem como o
cuidado prestado a ele.

Y

NOTA: para mais informagdes sobre o CNS, acesse o
endereco eletrdnico
https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/.

RESPONSAVEL FAMILIAR

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

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

INOME SOCIAL




Segundo a Carta dos Direitos dos Usuarios de Saude, datada de 2011,
no inciso | do artigo 4°, é garantida a “identificacao pelo nome e sobrenome civil,
devendo existir, em todo o documento do usuario e usuaria, um campo para se
registrar o nome social, independentemente do registro civil, sendo assegurado o
uso do nome de preferéncia, ndo podendo ser identificado por numero, nome ou
codigo da doencga, ou outras formas desrespeitosas ou preconceituosas”.

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

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




1.4 Informagoes sociodemograficas

Este bloco é composto por campos que mapeiam as condi¢coes
sociodemograficas do individuo e devem ser preenchidos conforme descrito a

seqguir.

Figura 14 Informacgdes

sociodemograficas

~ INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

RELACAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR
() cénjuge/Companheirota) () Filhot@ () Enteadota) () Neto(a)/Bisneto(a)
(O Paimae () Sogro@ () Imao/rma () Genro/Nora () Outro parente () Ndo parente

] [ OCUPACAO

FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?* () Sim () Néo

, QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? ~ 7 SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO =,
O Creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 57 a 82) O Empregador
(O Pré-escola (exceto CA) (O Ensino Médio, Médio 2 Ciclo (Cientifico, Técnico etc) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacio - CA O Ersino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Aliténome:com previdenciaisocial
O Ensino Fundamental 52 a 8? séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializacdo, Mestrado, O Autbnomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doutorado O Aposentado/Pensionista
O Ensino Fundamental Especial O Alfabetizac8o para Adultos (Mobral etc) O Desempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nehham O Néotrabalha
(Supletivo 12 a 47 O servidor publico/militar
O outro
\. /o J
CRIANCAS DE 0 A 9 ANOS, COM QUEM FICA? ] Adulto Responsavel (] Outra(s) Crianga(s) (] Adolescente (] Sozinha [_] Creche (] Outro
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? (O) Sim (O) Nao z‘ngﬁﬁigE‘?LGUM e O sim O Nso xii%g;’wo DESAUDE ™y sim (O Mo

E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? (O) sim (O) Ndo

| SE SIM,QUAL?

DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL?

O sm O nNao
(Qoutra J

[SE SIM, QUAL?

O Heterossexual O Bissexual
.

OHomOssexual (gay / léshica)

TEM ALGUMA DEFICIENCIA2*

O sm () Nio

DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO?

(O Homem transexual () Travesti
O Mulher transexual O QOutro

DAuditiva DInteIectuaI/Cognitiva [:]Outra

O sim O Nao
] (Jvisual  []Fisica

[ SE SIM, QUAL? [ SE SIM, QUAL?

)

)

Fonte: SAS/MS.

Relagao de parentesco com o responsavel familiar: Este item busca
identificar a relacdo do individuo cadastrado e a pessoa indicada como o
responsavel familiar. Caso o cadastro seja do préprio responsavel familiar, nao
€ necessario preencher este campo.

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

CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPAGOES (CBO)

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

No caso do cidadao desenvolver outras atividades, como por exemplo,




estudante ou pessoas que cuidam da casa (“do lar”) sem finalidade de obter
renda, 0 campo ocupacgado nao deve ser preenchido.

Situacao no mercado de trabalho: este item registra a insercéo da
pessoa no mercado de trabalho, podendo ser:

Quadro 1.4 - Situagado no mercado de trabalho

ITEM DESCRIGAO DO ITEM
Pessoa que trabalha explorando o seu proprio empreendimento com, pelo
EMPREGADOR menos, um empregado (BRASIL, 2010b).
ASSALARIADO COM | Pessoa que trabalha com carteira assinada para um empregador (pessoa
CARTEIRA DE fisica ou juridica), geralmente, obrigando-se ao cumprimento de jornada de
trabalho e recebendo, em contrapartida, remuneragcao em dinheiro (BRASIL,
TRABALHO 2010b).

ASSALARIADO SEM
CARTEIRA DE
TRABALHO

Pessoa que trabalha sem carteira assinada para um empregador (pessoa
fisica ou juridica), geralmente, obrigando-se ao cumprimento de jornada de
trabalho e recebendo, em contrapartida, remuneracdo em dinheiro. Considere,
também, neste quesito, a pessoa que presta servigo 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 ndo remunerado. Sao exemplos de
trabalhador por conta prépria taxistas, camel6s, manicures em domicilio.
Também se encontram nesta categoria os trabalhadores eventuais, ou seja,
aquelas pessoas que prestam servigco em carater esporadico, para exercer
tarefa especifica em/a uma ou mais empresas/pessoas (encanadores,
eletricistas, pedreiros) (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 nédo
remunerado. Sdo exemplos de trabalhador por conta prépria taxistas, camelds,
manicures em domicilio. Também se encontram nesta categoria os

PREVIDENCIA SOCIAL | trabalhadores eventuais, ou seja, aquelas pessoas que prestam servico em
carater esporadico, para exercer tarefa especifica em/a uma ou mais
empresas/pessoas (encanadores, eletricistas, pedreiros) e que ndo contribuem
com a Previdéncia Social (BRASIL, 2010b).

Pessoa que tem remuneracgéo recebida do Plano de Seguridade Social da

APOSENTADO/ Uni&o (PSS), do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) e de institutos
oficiais de previdéncia estadual ou municipal, a titulo de aposentadoria,

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

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

recebendo seguro-desemprego e a procura de trabalho.

NAO TRABALHA Pessoa que ndo procura trabalho.
Pessoa que mantém vinculo de trabalho profissional com os érgaos e

SERVIDOR

PUBLICO/MILITAR

entidades governamentais, integrados em cargos ou empregos de qualquer
delas: Unido, estados, Distrito Federal, municipios e suas respectivas
autarquias, fundagbes, empresas publicas e sociedades de economia mista.

OUTRA

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

Fonte: SAS/MS.

Frequenta escola ou creche?: Informar se o cidadao frequenta ou nao

escola ou creche.




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

Quadro 1.5 — Nivel de escolaridade

ITEM DESCRICAO DO ITEM
Destina-se as criangas, geralmente com até trés anos de idade, que
CRECHE frequentam estabelecimentos juridicamente regulamentados ou ndo,

destinado a dar assisténcia diurna as criancas (BRASIL, 2010b).

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

Curso destinado a alfabetizagao de criangas, para os estabelecimentos que

CLASSE ainda nao implantaram o Ensino Fundamental com duragao de nove anos
DE ALFABETIZAGAO (CA) | (BRASIL, 2010b). Equivalente ao 1° ano no sistema com duragéo de 9
(nove) anos.

Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais,
ENSINO FUNDAMENTAL 12| dividido em duas fases ou ciclos, sendo esta a primeira fase (BRASIL,

A 42 SERIES 2010b). Equivalente ao 2°, 3°, 4° e 5° ano no sistema com durag&o de 9
(nove) anos.

Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais,
ENSINO FUNDAMENTAL 5% | dividido em duas fases ou ciclos, sendo esta a segunda fase (BRASIL,

A 82 SERIES 2010b). Equivalente ao 6°, 7°, 8° € 9° ano no sistema com duragéo de 9
(nove) anos.
ENSINO FUNDAMENTAL Curso de Ensino Fundamental organizado em oito séries anuais,
COMPLETO dividido em duas fases ou ciclos (BRASIL, 2010b).

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

ENSINO FUNDAMENTAL
EJA — SERIES INICIAIS
(SUPLETIVO DE 12 A 4?)

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

ENSINO FUNDAMENTAL
EJA — SERIES FINAIS
(SUPLETIVO DE 5% A 8?)

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

ENSINO MEDIO, 2°

GRAU,MEDIO 2° CICLO | Cursode Ensino Médio organizado em trés ou quatro séries anuais ou em

. ) regime de créditos, periodos letivos, semestres, fases, modulos, ciclos etc.
(CIENTIFICO, CLASSICO, | (BRASIL, 2010b).

TECNICO, NORMAL)

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

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

(SUPLETIVO)
SUPERIOR,
Curso regular de graduagéao universitaria, frequentado apos o
APERFEICOAMENTO, término do Ensino Médio, que habilita a pessoa a exercer uma profiss3o, e
ESPECIALIZACAO, cursos frequentados apds a conclusdo do Ensino Superior (BRASIL,
2010b).
MESTRADO, DOUTORADO :
ALFABETIZACAO PARA Curso destinado a alfabetizagdo de jovens e adultos (BRASIL,

ADULTOS (MOBRAL ETC.) | 2010b).




NENHUM

Quando a pessoa nao se enquadrar em nenhuma das descrigdes
anteriores.

Fonte: SAS/MS.

Crianca de 0 a 9 anos, com quem fica?: nesta variavel, caso a crianca
tenha até 9 anos de idade, pretende-se identificar quem é responsavel por

permanecer com ela enq
horario escolar, podendo

uanto os pais se ausentam, e, quando for o caso, fora do
ser:

Quadro 1.6 — Responsavel pela crianga até nove anos durante a auséncia dos pais

ITEM DESCRIGAO DO ITEM
Neste caso, a crianga fica sob a supervisdo de um adulto. Analisando os
ADULTO d_iv_ersos paréme_trosN existentgs para definigéo dessa fa;e da vida (pgrérpetros
. civis, da Organizagdo Mundial da Saude etc.) e priorizando a definicdo do
RESPONSAVEL Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) para o adolescente (entre 12 e 18
anos), consideramos adultos pessoas maiores de 18 anos.
OUTRA(S) CRIANCA(S) Neste caso, a crianga permanece com outras criangas com até 12 anos.
Analisando os diversos parametros existentes para definicdo dessa fase da
ADOLESCENTE vida, sera utilizado o parametro do Estatuto da Crianca e do Adolescente que
define adolescente como a pessoa com idade entre 12 e 18 anos.
SOZINHA Neste caso, a crianga permanece sozinha.
CRECHE _ Neste caso, a crjanga vai para uma ’crfache ou instituicdo que a
supervisiona e que atenda as suas necessidades basicas.
OUTRO Caso a crianga permaneca sob circunstancias diferentes ndo mencionadas
acima.

Fonte: SAS/MS.

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

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

Quadro 1.7 — Outros campos

CAMPO

ORIENTAGCOES SOBRE O PREENCHIMENTO

FREQUENTA CUIDADOR
TRADICIONAL?

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

1 MENEDEZ, E. Modelos, saberes e formas de atengdo ao padecimento: exclusées ideoldgicas e




PARTICIPA DE ALGUM Marque sim, caso o cidadao participe de atividades desenvolvidas em

. associagao comunitaria ou outros espagos que envolvam os moradores de

POSSUI PLANO DE Esse campo serve para identificar se o cidaddo possui plano de
SAUDE PRIVADO? saude privado ou nao.

Marque sim, caso o cidadao seja membro de algum povo ou
E MEMBRO DE POVO OU | comunidade tradicional.
COMUNIDADE SE SIM, QUAL? — o campo € de livre preenchimento, no entanto o
TRADICIONAL? sistema deve mapear as op¢des de acordo com a lista de povos e
comunidades tradicionais, veja a lista no Anexo D.

Fonte: SAS/MS.
Orientagcao sexual e ldentidade de Género

A orientagéo sexual do cidad&o é a capacidade de ter, sentir ou desenvolver
atracao e/ou relagdo emocional, afetiva ou sexual por outra(s) pessoa(s). Enquanto a
identidade de género € a expressao de uma identidade construida a partir de como a
pessoa se reconhece e/ou se apresenta, que pode corresponder ou &0 ao seu corpo
bioldgico. A identidade de género, em suas diferentes expressdes, pode ou ndo envolver
modificacdo da aparéncia ou do corpo.

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

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

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

possibilidades apresentadas sio:

Quadro 1.8 — Orientagao sexual

ITEM DESCRIGAO DO ITEM

HETEROSSEXUAL | pegsoa que sente atragao e/ou se relaciona emocional, afetiva ou sexualmente com

pessoas do sexo oposto.

HOMOSSEXUAL | Pessoa que sente atragdo e/ou se relaciona emocional, afetiva ou sexualmente com
(GAY/LESBlCA) pessoas do mesmo sexo.

Homens homossexuais sdo chamados de gays.

Mulheres homossexuais sdo chamadas de Iésbicas.

BISSEXUAL Pessoa que sente atragio e/ou se relaciona emocional, afetiva ou sexualmente com
pessoas de ambos os sexos.

OUTRO Pessoa que nao se identifica com nenhuma das definigbes mencionadas.

Fonte: SAS/MS.

articulagdes praticas. In: . Sujeitos, saberes e estruturas: uma introdugéo ao enfoque
relacional no estudo da Saude Coletiva. Sao Paulo: Hucitec, 2009. p.17-70.



Deseja informar a identidade de género? em caso afirmativo, marque “Sim” para a

resposta ou “Nao

caso contrario. Se sim, prossiga com a questao e pergunte qual? As

possibilidades apresentadas sio:

Quadro 1.9 — Identidade de género

ITEM

DESCRIGAO DO ITEM

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

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

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

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

TRAVESTI Pessoa que nasce em corpo masculino, se relaciona com o mundo no género

feminino. Realiza modificagdes corporais, mas mistura as caracteristicas
femininas e masculinas em um mesmo corpo. Identificam-se como as travestis.

OUTRO Pessoa que nao se identifica com nenhuma das definicbes

mencionadas.

Fonte: SAS/MS.

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

obrigatorio.

Se sim, qual ou quais deficiéncias o cidadao?

Podendo ser:

Quadro 1.10 - Tipos de deficiéncia

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

AUDITIVA

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

VISUAL

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia compreende a deficiéncia visual
como sendo uma situagéo irreversivel da fungao visual, mesmo apds tratamentos clinicos
€ ou cirurgicos pertinentes e uso de 6culos convencionais. A pessoa com deficiéncia
visual, cegueira ou baixa visdo tem sua funcionalidade comprometida, com prejuizo na
capacidade de realizacado de tarefas. Deficiéncia visual é a cegueira cuja acuidade visual
for igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor corre¢éo 6ptica; baixa visao
que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor corregéo
Optica; casos em que o somatoério da medida do campo visual, em ambos os olhos, for
igual ou menor que 60°; ocorréncia simultdnea de qualguer das condicdes anteriores.

INTELECTUAL/
COGNITIVA

Limitagdo, temporaria ou permanente, de natureza intelectual/cognitiva. A deficiéncia
mental, segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoal com Deficiéncia, € o
funcionamento intelectual significativamente inferior a média, com manifestagbes antes
dos 18 anos e limitagées associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas:
comunicagao, cuidado pessoal, habilidades sociais, utilizagdo dos recursos da
comunidade, saude e seguranga, habilidades académicas, lazer e trabalho.

FISICA

E alteragdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano que

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




acarreta o comprometimento da fungao fisica, apresentando-se sob as formas de
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia,
triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagdo ou auséncia de membro,
paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida, exceto as
deformidades estéticas e as que nao produzam dificuldades para o desempenho de
fungdes.

OUTRA Outros tipos de limitagdes, temporarias ou permanentes.

Fonte: SAS/MS.

1.4 Saida do cidadao do cadastro

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

mudanga do territério ou
obito

Caso o motivo de saida do cidadao do cadastro seja por 6bito, registrar ainda:
Data do o6bito, este € um campo de preenchimento obrigatorio nessa situagéo;

Numero de Declaragéo de Obito (D.O.)

1.5 Termo de recusa do cadastro individual da Atencao Basica

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

Y

NOTA: para que a recusa seja efetivada, é necessario
que o ACS preencha alguns campos que s&o obrigatorios
para o sistema, tais como numero do CNS do profissional
que faz o cadastro, CNES da unidade de saude e data de
cadastro. Com isso, € importante que estes campos
também sejam preenchidos no caso de recusa do
cadastro, para que esta informagao possa ser digitada no
sistema com CDS.

)

=

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



1.6 Questionario Autor referido de Condi¢oes/Situagoes de Saude

Este questionario possibilita que, no momento do cadastro do cidadao, os
problemas/condigdes de saude referidos sinalizem para a equipe a necessidade de
acompanhamento e qual a prioridade dele. Para o profissional que estiver realizando o
cadastro, € uma oportunidade para orientagdes quanto aos cuidados necessarios e
apresentacao das ofertas da unidade de saude para cada problema/condi¢cao, como, fluxo
para marcacgao de consultas, realizagdo de exames, participacao em grupos, entre outros.

1.6.1 Condicoes/situagoes de saude gerais

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

Figura 1.6 — Condigdes/situagdes de saude gerais.



QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

~ CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTE? () Sim () Mo

SE 5IM, GUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIAT

SOBRE SEU PESO, VOCE SE COMSIDERAT TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAD? (D 8m () nso
() sbaiodo Peso () Pesoadequada () Acimade Peso J SE SIM, INDIGUE GUALJSLY
ESTAFUMANTE? O sim ) Maa
FAZ USO DE ALCOOL? (Osim ()Mso | ESTA COMHANSENIASE? {O)sim () nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? {)sim () mso | ESTA COMTUBERCULOSE? Oysim () Mao
TEM HIPERTENSAD ARTERIAL? (O sm ()Mso | TEM OU TEVE CANCER? O sm () Ma
TEM DIABET B+ O)sim (Onso | TEVE ALGUMA INTERNACAD NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () NBo
SE SIM, INDIGUE QLIALOS).
TEVE AVC/DERRAME? Orsm ) Na ( J
. TEVE DIAGHOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE )
TEVEINRARTOY QOsm OMso | eyTal POR PROFISSIONAL DE SAUDE? Csm rse
TEM DOENCA CARDIACA/DO CORACAC? (Osim (C)Mso | ESTA ACAMADO? {)sim () nao
SE SIM. INDIQUE GUALOS.™ ESTA DOMICILIADO? Oysim () nso
USA PLANTAS MEDICINAIS? O sim () Mao
SE SIM, INDIGUE GUALOIS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS MOS RINS? O sm O nao ( )
SE 5IM. INDIQUE GUALASL™
[ insuficiéncia Renl O owe [ nesosae ] USh OUTRASPRATICAS NTEGRATMASE COMPLEMENTARES? () Sim () Nio
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE

1- GQUaL?

(

| N

e

[[] restaurante Poplar [[] Doagao Restaurante
[[) boacso Gruporeligioss (| Doacso de Popular

[ QUAL A ORIGEM D& ALIMEN TACAD?

o)

o,

b /
_~ CIDADAD EM SITUACAD DE RUA +
ESTA EM SITUACAO DE RUAZ* (Osim (C)NEs | EACOMPANHADO POR QUTRA INSTITUICACD? Cysm (O nss
TEMPO EM SITUACAD DE RUAZ SE SIM, INDIGUE GUALJIS)
() <6 neses {0 6a2meses () 1a5ares () »5ans ] [ ]
RECEBE ALGUM BENEFICIO? Oysm (NS | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? Cysm ) nae
) SE SiM, QUAL E © GRAU DE PARENTESCO?
POSSUI REFERENCLA FAMILIAR? Orsim () Naa ( J
GQUANTAS VEZES SE ALIMENTA AD DIAZ
() Vv (D2 ou3vezes () mais de 3 vezes _)
TEM ACESSO A HIGIENE PESSORL? ) sm O nes

[ SE SIM, INDUE QUALQSL*™

DBM‘I‘:J Dkﬁm&m Dmm

Quadro 1.11 — Condig6es/situagoes de saude gerais

CAMPO | ORIENTAGOES SOBRE O PREENCHIMENTO
) Assinale com um "X" a opgao referida. E fundamental que esta
ESTA GESTANTE? informagao seja observada e atualizada frequentemente, visto que é uma
situagao transitéria.




SE SIM, QUAL E A
MATERNIDADE DE

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

REFERENCIA?
SOBRE SEU PESO Indique qual é a percepc¢ao do usudrio em relagéo ao seu proprio peso,
. ’ podendo ser:
VOCE SE . Abaixo do Peso;
CONSIDERA? ° Peso Adequado; e Acima do Peso.

ESTA FUMANTE?

Assinale com um "x" a opgéo referida.

FAZ USO DE ALCOOL?

Assinale com um "x" a opgéo referida.

FAZ USO DE OUTRAS

Assinale com um "x" a opgéo referida.

DROGAS?
TEM HIPERTENSAO
Assinale com um "x" a opgéo referida.
ARTERIAL?
TEM DIABETES? Assinale com um "x" a opgéo referida.
TEVE AVC/DERRAME? Assinale com um "x" a opcéo referida.

TEVE INFARTO?

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

Assinale com um "x" a opcéo referida.

TEM DOENCA SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui problemas no coragao, indicar
CARDIACA/DO quais em relagao as seguintes opg¢des:
Insuficiéncia Cardiaca;
CORACAQ? Outro;
N&o Sabe.
Assinale com um "x" a opgéo referida.
TEM OU TEVE SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui problemas nos rins, indicar
PROBLEMAS NOS quais em relagao as seguintes opgdes:
RINS? Insuficiéncia Renal;
' Outro;
N&o Sabe.
Assinale com um "x" a opcéo referida.
TEM DOENCA SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)?** — se possui alguma doenga respiratoria,
indicar qual em relagdo as seguintes opgdes:
RESPIRATORIA/NO e Asma;
- e DPOC/Enfisema; o Outro;
PULMAQ? e Nao Sabe.
ESTA COM
, Assinale com um "x" a opg¢ao referida.
HANSENIASE?
ESTA COM
Assinale com um "x" a opg¢ao referida.
TUBERCULOSE?
TEM OU TEVE
R Assinale com um "x" a opgéo referida.
CANCER?
TEVE ALGUMA Assinale com um "x" a opgéo referida.

INTERNACAO NOS
ULTIMOS 12 MESES?

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

TEVE DIAGNOSTICO

DE ALGUM PROBLEMA

DE SAUDE MENTAL?

Assinale com um "x" a opg¢ao referida.

ESTA ACAMADO?

Marque um "x" na opg¢édo “Sim” caso a pessoa encontre-se restrita a cama

por alguma condigdo de saude e “Nao” caso contrario.

ESTA DOMICILIADO?

Se restrito ao lar por alguma condi¢do de saude, marcar um "x" na opgao

“Sim” caso afirmativo e “Nao” caso contrario.




Assinale com um "x" a opgéo referida.

USA PLANTAS SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)? — Campo aberto. Indicar quais as plantas
MEDICINAIS? medicinais utilizadas. Listadas na Relagéo Nacional de Medicamentos Essenciais
— Rename.
USA OUTRAS
PRATICAS Assinale com um "x" a opgé&o referida. Exemplos de PIC: medicina tradicional

chinesa, homeopatia, termalismo/crenoterapia, medicina antroposofica, entre
INTEGRATIVAS E outras.

COMPLEMENTARES?

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

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

1.6.2 Cidadao em situacao de rua

Este bloco devera ser preenchido pelo agente de acdo social das equipes de
Consultorio na Rua (eCR) ou pelo agente comunitario de saude (ACS), quando este
desenvolver suas atividades junto a elas. Nos casos em que o agente de agao social ndo
participar da composicdo das eCR ou quando estas ndo possuirem nenhum ACS
agregado a sua formagdo minima, esta ficha podera ser preenchida por qualquer
profissional da eCR. O bloco também podera ser preenchido pelo ACS ou outro
componente da equipe de Atencdo Basica nos casos em que existirem usuarios em
situacdo de rua no territorio adscrito da UBS, mas se nao tiver nenhuma equipe de
Consultério na Rua vinculada.

Quadro 1.12 - Situagao de rua

CAMPO ORIENTAGOES SOBRE O PREENCHIMENTO
ESTA EM SITUACAO DE Assinale com um "x" a opcao referida. Este campo é de
RUA?* preenchimento obrigatdrio.
Marque, conforme as opcdes, qual é o tempo:

° < 6 meses;

TEMPO EM SITUACAO DERUA | o 6 a 12 meses;
° 1 a 5 anos;
° > 5 anos.

RECEBE ALGUM BENEFICIO? Assinale com um "x" a opc¢ao referida.

POSSUI REFERENCIA
EAMILIAR? Assinale com um "x" a opg¢ao referida.

Marque com um "x" uma das opg¢oes:
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA e 1vez

AO DIA? e 2o0u3vezes;
e mais de 3 vezes.

Indique de onde vem a alimentag¢ao do usuario. Pode-se marcar
mais de uma opcao:
Restaurante Popular;
Doacgao de Grupo Religioso;
Doacao de Restaurante;
Doacgao Popular;
Outros.

QUAL A ORIGEM DA
ALIMENTACAO?

E ACOMPANHADO POR OUTRA
INSTITUICAO?

Assinale com um "x" a opcao referida.




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

VISITA ALGUM FAMILIAR COM
FREQUENCIA?

Assinale com um "x" a opgéo referida.

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

e avb/avo;
pai/mae;
filho(a);
irmao(a);
cOnjuge ou companheiro(a);
tio(a);
primo(a);
outros.

TEM ACESSO A HIGIENE
PESSOAL?

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

opgao:

° Banho;

° Acesso ao Sanitario;
° Higiene Bucal;

° QOutros.

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

Anexo 05

Formulario de Cadastro Domiciliar e Territorial




DIGITADO POR: DATA:

CADASTRO DOMICILIAR
iﬁgzs E TERR|TOR|AL CONFERIDO: FOLHA:

L J

d * * * * * =)
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE DATA

QS R e i el e s P 8 B 15l B o ) s e e S Ellin ) ) 8 181 B il Bl G5 T3 R Sl o Bt Gl [ g )

~—~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA N

CEP™: MUNICiPIO™: UF™:
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: NOME DO LOGRADOURO™:

i : . MICROAREA™
NUMERO™: SEM NUMERO COMPLEMENTO: PTO. REFERENCIA:

6 O NIy
TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO ~
| R TEL. RESIDENCIA: ( ) TEL. CONTATO: ( )

J
~ CONDIGCOES DE MORADIA ~
SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA* LOCALIZAGAO*
OPréprio OFinanciado OAIugado OArrendado OCedido OOcupacéo OSituacéo de Rua OOutra OUrbana ORuraI
J
TIPO DE DOMICILIO ~ EM CASO DE AREA DE PRODUCAO RURAL: Condig¢do de Posse e Uso da Terra ==\
O Casa O Apartamento O Cbémodo O Outro O Proprietario O Parceiro(a)/Meeiro(a) O Assentado(a) O Posseiro O Arrendatario(a)
O Comodatario(a) O Beneficiario(a) do Banco da Terra O N&o se aplica
N¢ de Moradores: N2 de Cémodos: \ Y,
TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO ¢~ MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DOMICILIO N
Alvenaria/Tijolo: Taipa: Qutros:
Pavi t Chao Batid Fluvial Out!
O Lt OO e O s O ety OCom Revestimento OCom Revestimento O Madeira Aparelhada OPtha
O Sem Revestimento O Sem Revestimento O Material Aproveitado O Outro Material
Disponibilidade de Energia Elétrica? O Sim O Nao \ J
(~ ABASTECIMENTO DE AGUA \ AGUA PARA CONSUMO NO DOMICILIO e
O Rede Encanada até o Domicilio OPoco/Nascente no Domicilio OC|stema O Filtrada O Fervida O o O Mieral
O Carro Pipa OOutro
= ) O Sem Tratamento }
~ FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO
O O W DESTINO DO LIXO
Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial Fossa Séptica Fossa Rudimentar i
O OCoIetado OOuelmado/ OCéu Aberto OOutro
Enterrado
O Direto para um Rio, Lago ou Mar O Céu Aberto O Outra Forma
\. \ / J
—~ ANIMAIS NO DOMICILIO? ~
QUAL(IS)?
O Sim O Néao DGato D Cachorro D Passaro D QOutros J Quantos: LiNaLE fuis
\ J
~ FAMILIAS ~N
N¢ PRONTUARIO CNS OU CPF DO RESPONSAVEL™** DATA DE NASCIMENTO RENDA FAMILIAR NUMERO DE IV!EMBROS RESIDE DESDE MUDOU-SE
FAMILIAR r CNs 1 DO RESPONSAVEL (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MES] [ANO]
r CPF 1
T I i GEORR@®| | (1| O
|1 e GEOeA®| |__|_| || O
) it weTeeed) | || ] =m

i o i o [ S e e | e e Ee In=y

— TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA N
Eu, , portador(a) 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
implicard o ndo atendimento na unidade de saude.

Assinatura
\. J

Anexo 06



Orientacao de preenchimento de cadastro Domicilar e Territorial

1. Cadastro Domiciliar

Objetivo da ficha: registrar as caracteristicas
sociossanitarias dos domicilios no territorio das equipes
de AB. Por meio dela, € possivel registrar também
situacoes de populacdes domiciliadas em locais que nao
podem ser considerados domicilio, por exemplo,
situagao de rua (IBGE, 2010), mas que devem ser
monitoradas pela equipe de saude. As informacgdes
presentes nesta ficha sao relevantes porque compdem
indicadores de monitoramento e avaliagao para a AB e
para as Redes de Atencao a Saude.

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

A seguir detalharemos o modo de preenchimento da ficha, atengdo aos campos

assinalados na ficha com asterisco (*), pois estes s&o de preenchimento obrigatério.

1.1 Cabecalho

O cabecalho do instrumento, assim como o de todas as fichas de coleta
de dados, tem um bloco para a identificagao e controle da digitacado, que é
importante na organizagéo do trabalho no nivel local. Este bloco sera
preenchido pelo digitador.

Figura 1.1 — Bloco de cabec¢alho do cadastro

CADASTRO DOMICILIAR
savpe
ATENGAO BASICA E TERRITORIAL CONFERIDO: FOLHA: J

DIGITADO POR: DATA: w

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.1 — Identificagao e controle da digitacao
CAMPO ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO
DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacdo foi realizada no sistema.




CONFERIDO POR

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

FOLHA N°

Este campo pode ser utilizado na organizagdo do processo de trabalho do
profissional que realizou o cadastro, por meio da insercdo de numeragao das folhas.

Fonte: SAS/MS.

1.2 Identificacao do profissional e do estabelecimento de saude

O préximo

bloco é utilizado para identificagdo do profissional que

realizou o cadastro do cidadao.

Figura 1.2 — Identificagao do profissional e lotagao

CNS DO PROFISSIONAL*
N A

cBO* CNES* INE* DATA*
s I I e I e A | /o

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.2- Identificagao do profissional e lotagao

CAMPO ORIENTAGOES SOBRE O PREENCHIMENTO
CNS do Profissional* Nume_ro d9 Cartao Nacional de Saude (CNS) do profissional que realizou o
cadastro do cidadao.
CBO* Classificagao Brasileira de Ocupagbes (CBO) do profissional que realizou os
cadastro do cidadéo.
CNES* Cdédigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da
Unidade Basica de Saude onde o profissional esta lotado.
Cddigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
INE* Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional esta
lotado, seja equipes Saude da Familia, Nasf, CnR, etc. Este campo nao é obrigatério
para profissionais que nao estdo vinculados a equipes.
DATA* Dia/més/ano em que foi realizado o cadastro do cidadao.

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

1.3 Enderego/Local de permanéncia

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

dados do CADSUS,

conforme descrito no Manual de Operag¢des do CADSUS:




~ ENDEREGO/LOCAL DE PERMANENCIA

Figura 1.3 — Enderego/Local de permanéncia

cep*® MUNIciPIO*® UF* S
’ i ’ LI [JFA
BAIRRO™: TIPO DE LOGRADOURO™: I NOME DO LOGRADOURO*:
NUMERO™: (OSEMNUMERO | COMPLEMENTO: PONTO DE REFERENCIA:
L -
TIPO DE IMOVEL* TELEFONES PARA CONTATO
(\7\J ] (TEL RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: ¢ ) ]

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.3 — Enderego/Local de permanéncia

CAMPO ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO
CEP* Escreva o Cdodigo de Enderecamento Postal da residéncia. Campo numérico no
formato 99.999-999.
] Escreva o nome da cidade em que o usuario reside atualmente. Informagdes
MUNICIPIO* conforme tabela do site do IBGE (disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1>).
UF* Escreva o Estado de residéncia do cidadao conforme o IBGE. Vide Anexo C.
) Preencha o cédigo da microarea onde esta situado o domicilio do cidadéo
MICROAREA?* | cadastrado, utilizando a numeragéo determinada na territorializacao da eSF.
Ou, indigue a opgéo FA (fora de area).
BAIRRO* Escreva o bairro em que o usuario reside atualmente. Pode ser preenchido com
nomes e numeros (alfanumérico).
TIPO DE Escreva o tipo de logradouro conforme opgdes fornecidas pelos correios (Rua,
LOGRADOURO Avenida etc.). Vide Anexo B.
NOME DO Escreva o nome do logradouro em que o individuo reside ou permanece, no caso
LOGRADOURO* de pessoa em situagao de rua.
NUMERO* Escreva o numero da casa ou apartamento. No caso da auséncia de numero,
preencha “Sem numero”.
Escreva o complemento do endereco. Pode ser preenchido com o nome e
COMPLEMENTO | numeros (alfanumérico) do edificio ou algum outro dado que ndo se enquadre nos outros
campos.
PONTO DE Escreva se existe algum ponto referéncia proximo ao domicilio ou
- local rmanéncia. Ex: mer farmaci la, etc.
REFERENCIA ao local de permanencia ercado, farmacia, escola, etc
O tipo de imével deve ser inserido segundo a legenda:
e 01 Domicilio
e 02 Comércio
e 03 Terreno baldio
e 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata
ou materiais de constru¢do, garagem de Onibus ou veiculo de grande porte)
TIPO DE e 05Escola
. e 06 Creche
IMOVEL e (7 Abrigo
e (8 Instituicao de longa permanéncia para idosos
e (09 Unidade prisional
e 10 Unidade de medida socioeducativa
e 11 Delegacia
e 12 Estabelecimento religioso
e 99 Outros
TELEFONE Anote o numero do telefone fixo com DDD (Discagem Direta a Distancia) do
RESIDENCIAL municipio em que o usuario reside.




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

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

Atencgao para as regras do sistema a partir do Tipo do Imével!
o Domicilio:
-Opcéao:
"01 - Domicilio™:
-Serao desabilitados os campos do bloco "Instituicao de permanéncia"”
-e sera alterado o nome do grupo "Termo de recusa" para "Termo de recusa do

cadastro domiciliar e territorial da Atencéao Basica".

» Imobveis sem finalidade de moradia/longa permanéncia:
As opcoes:
"02 - Comércio",
"03 - Terreno baldio",
"04 - Ponto estratégico”,
"05 - Escola",
"06 - Creche",

"12 - Estabelecimento religioso" ou -
"99 - Outros":

-Serao desabilitados os campos dos blocos:
-"Condicdes de moradia",

-"Animais no domicilio?",

-"Familias", e

-"Instituicdo de permanéncia"




. Instituicao de longa permanéncia:
- as opgoes:
"07 - Abrigo",
"08 - Instituicdo de longa permanéncia para idosos",
"09 - Unidade prisional”,
"10 - Unidade de medida socioeducativa" ou
"11 - Delegacia"
Serao desabilitados os campos:
"Situacao de moradia / Posse de terra",
- "Tipo de domicilio",

- "N°de coémodos”,

e - "Tipo de acesso ao domicilio",
- ainda serao desabilitados os campos dos blocos:

- "Animais no domicilio" e - "Familias"

da instituicdo de permanéncia".

- "Em caso de area de producéo rural: condigdo de posse e uso da terra",

- "Material predominante na construgao das paredes externas de seu domicilio"

- sera alterado o nome do termo de recusa para "Termo de recusa do cadastro

1.4 Condigoes de moradia

O bloco de condigcbes de moradia é composto por campos que
mapeiam as condi¢des sociossanitarias do domicilio. Podem ser registradas
informacdes sobre situagdo de moradia, localizacdo, além de outras
caracteristicas do domicilio. A seguir, serao apresentados os conceitos de
cada item dos campos deste bloco.

Figura 1.4 — Condi¢des de moradia

— CONDICOES DE MORADIA

O Comodatério(a) O Beneficidrio(a) do Banco da Terra O N&o se aplica
N¢ de Moradores: N? de Cémodos: \

~ SITUACAO DE MORADIA/POSSE DA TERRA™ LOCALIZAGAO™

OPréprio OFinanciado OAIugado OArrendado Ocedido Oocupacéo OSituacéo de Rua OOutra] [Ourbana ORuraI

. J
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Situacao de moradia/posse da terra: O preenchimento deste campo
informa a situagdo de propriedade do domicilio. Este € um campo de
preenchimento obrigatorio. Devera ser assinalada uma das opgdes, conforme

descricado a sequir:

Quadro 1.4 — Situagao de moradia/posse da terra*

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

PROPRIO

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

FINANCIADO

Domicilio cuja aquisicdo se deu por meio de recurso advindo de financiamento,

sendo integralmente quitado ou em processo de quitagao.

ALUGADO

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

ARRENDAD

Domicilio cujo proprietario concede ao arrendatario o gozo temporario de uma

propriedade, no todo ou em parte, mediante retribuicio financeira ou mao de obra.

CEDIDO

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

pessoa nao moradora (IBGE, 2010).

OCUPACAO

Domicilio, area publica ou privada cuja ocupacdo se deu sem regularizagao formal.

SITUAGAO DE RUA

A populagdo em situagado de rua forma um grupo heterogéneo, em situacdo de
vulnerabilidade. Ndo apresenta moradia convencional regular, utilizando a rua
como espago de moradia, por condicdo temporaria ou de forma permanente.
Quando esta opgéo for assinalada, é importante o preenchimento de todo o bloco
“endereco/local de permanéncia” e do campo “localizagcao” para que a informacgéao

“situacéo de rua” possa ser digitada no sistema com CDS.

OUTRA

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

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

Localizagao: informa a localizagdo do domicilio/propriedade em relagéo
ao perimetro urbano ou rural da cidade. Este € um campo de preenchimento
obrigatério. Devera ser assinalada uma das opg¢des, conforme descrigdo a

seqguir

Quadro 1.5 — Localizagao*

ITEM DESCRIGCAO DO ITEM
Area correspondente as cidades (sedes municipais), as vilas (sedes
URBANA o _
distritais) ou as areas urbanas isoladas (IBGE, 2010).
Toda a area situada fora dos limites do perimetro urbano, inclusive os
RURAL aglomerados rurais de extenséo urbana, os povoados e os nucleos. Esse critério
também é utilizado na classificagdo da populacéo urbana e rural (IBGE, 2010).

Fonte: SAS/MS.
* Campo depreenchimento obrigatério.




Tipo de domicilio: devera ser assinalada uma das opcdes, conforme
descricdo a seguir:

Quadro 1.6 — Tipo de domicilio

ITEM

DESCRIGAO DO ITEM

CASA

Edificacdo de um ou mais pavimentos, desde que ocupada integralmente por um unico
domicilio, com acesso direto a um logradouro (arruamento, vila, avenida, caminho etc.),
legalizada ou ndo, independentemente do material utilizado em sua construgdo (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
nao sdo residenciais e, ainda, aquele localizado em edificio de dois ou mais pavimentos
com entradas independentes para os andares sao considerados como apartamentos
(IBGE, 2010).

cOMODO

Habitacdo que se caracteriza pelo uso comum do morador de instalagdes hidraulica,
elétrica e/ou sanitaria (banheiro, cozinha etc.), composta por um ou mais aposentos

localizados em uma casa de cOmodos, cortico, cabeca de porco etc. (IBGE, 2010).

OUTRO

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

Fonte: SAS/MS.

Numero de moradores e cémodos: preencher com o numero de
moradores e cOmodos do domicilio.

Quadro .1.7 — Quantidade de moradores e comodos

CAMPO

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

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

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

o total de moradores de todas as familias.

NUMERO DE COMODOS

Anote o niumero de cémodos no domicilio. COmodos ou pegas sao “todos os
compartimentos integrantes do domicilio, inclusive banheiro e cozinha,
separados por paredes, e os existentes na parte externa do prédio, desde que
constituam parte integrante do domicilio, com excecdo de corredores,
alpendres, varandas abertas e outros compartimentos utilizados para fins nao
residenciais como garagens, depésitos etc.” (IBGE, 1994). Investiga-se aqui,

com a variavel de nimero de moradores, a relagdo de cOmodos por moradores

do domicilio.

Fonte: SAS/MS.




Condigoes de posso e uso da terra: preencher informagdes sobre a
condicdo de posse e uso da terra no caso do domicilio estar em area de
producao rural. Devera ser assinalada uma das opg¢des, conforme descricao a

seqguir:

Quadro 1.8 — Condigoes de posse e uso da terra em area de produgao rural

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

PROPRIETARIO(A)

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

da propriedade.

PARCEIRO(A)/MEEIRO(A)

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

producédo alcangada.

ASSENTADO(A)

Familia ou associagdo de agricultores, beneficiarios do Programa Nacional de
Reforma Agraria (PNRA), que recebe a concesséao de uso € visa a contribuir para

a fixacdo do homem na terra.

POSSEIRO(A)

Pessoa que ocupa terras particulares ou devolutas (propriedades publicas que
nunca pertenceram a um proprietario particular), na intencdo de se tornar

proprietaria e usufruir a propriedade, mesmo sem titulo legitimo de propriedade.

Pessoa que recebe ou toma por aluguel o imével rural, no todo ou em parte,

ARRENDATARIO(A) mediante contrato firmado entre as partes, para exploragdo do imodvel rural,
remunerando o proprietario com valor predeterminado.
i Pessoa que explora imovel rural, no todo ou em parte, cedido pelo
COMODATARIO(A)

proprietario de forma gratuita, mediante contrato firmado entre as partes.

BENEFICIARIO(A) DO
BANCO DA TERRA

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..

NAO SE APLICA

Pessoa que nao se enquadra em nenhuma das variaveis sobre condigcao

de posse e uso da terra citadas acima.

Tipo de acesso

Fonte: SAS/MS.

ao domicilio: refere-se ao principal tipo de

pavimentacio ou vias de acesso para se chegar ao logradouro que da acesso
ao domicilio. Devera ser assinalada uma das opc¢des, conforme descricdo a

sequir:
Quadro 1.9 — Acesso ao domicilio
ITEM DESCRIGAO DO ITEM
PAVIMENTO TI:echo que da acesso ao domicilio _pr.edominant{emente E>rovido de asfalto,

paralelepipedos, lajotas, entre outros materiais para pavimentacao urbana.

& Trecho que da acesso ao domicilio predominantemente de terra socada e/ou trilhas,

CHAO BATIDO sem nenhum tipC:J de revestimento. P

FLUVIAL Para se chegar ao domicilio, é necessario utilizar meios de transporte fluviais como
canoa, barco, balsa etc.

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

Fonte: SAS/MS.




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

Material predominante na construgcao das paredes externas do
domicilio: Refere-se ao material predominante utilizado na construgao do
domicilio, ou aquele que, de algum modo, se destaca aos demais materiais
utilizados. Devera ser assinalada uma das opgdes, conforme descricdo a

seqguir:

Quadro 1.10 — Material predominante na construg¢ao das paredes externas do domicilio

SEM REVESTIMENTO

ITEM DESCRIGCAO DO ITEM
ALVENARIA/TIJOLO | Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe (tijolo grande e cru feito de terra
argilosa, seco ao sol) e/ou pedra, recoberto por reboco, cerdmica, azulejo, granito,
COM REVESTIMENTO | marmore, metal, vidro, lambris (revestimento de madeira ou marmore) etc..
ALVENARIA/TIJOLO Domicilio feito predominantemente de tijolo, adobe e/ou pedra, sem qualquer

tipo de revestimento.

TAIPA COM
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 entrelagamento de madeiras verticais fixadas no solo, com
vigas horizontais, geralmente de bambu, amarradas entre si por cipds, dando origem
a um grande painel perfurado que, apds ter os vaos preenchidos com barro, se
transforma em parede), revestidas por qualquer tipo de material.

TAIPA SEM Domicilio feito predominantemente de paredes nao revestidas constituidas de
REVESTIMENTO barro ou cal e areia, utilizando varas de madeira, tabique, estuque, pau a pique etc..
MADEIRA Domicilio feito predominantemente de qualquer tipo de madeira que foi
APARELHADA trabalhada (industrializada), ou seja, preparada para construir paredes.
Domicilio construido a partir de reciclagem de materiais de construgdo, como tijolos,
MATERIAL telhas, vigas, barras, compensados, podendo utilizar também materiais dispensados
APROVEITADO e/ou inutilizados provenientes de outras fontes como lonas, papeldo, garrafas, latas
etc. (definigédo prépria).
PALHA Domicilio com as paredes feitas de sapé, folha ou casca de vegetal.

OUTRO MATERIAL

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

Fonte: SAS/MS.

Abastecimento de agua: Informa a existéncia de agua canalizada no
domicilio e a sua procedéncia. Devera ser assinalada uma das opcgoes,
conforme descricdo a seguir:

Quadro 1.11 — Abastecimento de agua

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

POCO/NASCENTE NO
DOMICILIO

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




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

CISTERNA placas de cimento pré-moldadas (reservatério semienterrado e protegido da
evaporacgao e da contaminagéo) que captam agua das chuvas (BRASIL, 2010a).
CARRO-PIPA Quando a agua utilizada no domicilio for transportada por meio de carro-pipa,
podendo a agua ser proveniente de varias fontes (BRASIL, 2010a).
Quando o domicilio for servido de agua de reservatério (ou caixa), pogo ou
OUTRO nascente localizado fora do terreno onde esta construido, quando for servido de

agua de rio ou lago, ou ainda de outra maneira ndo descrita acima.

Fonte: SAS/MS.

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

Quadro 1.12 — Forma de escoamento do banheiro ou sanitario

ITEM

DESCRICAO DO ITEM

REDE COLETORA
DE ESGOTO OU

Quando a canalizagdo das aguas e dos dejetos provenientes do banheiro ou do
sanitério estiver ligada a um sistema de coleta que os conduza a um desaguadouro
geral da area, regidao ou municipio, mesmo que o sistema nao disponha de estagao de

PLUVIAL tratamento da matéria esgotada (BRASIL, 2010a).
Quando a canalizagdo das aguas e dos dejetos provenientes do banheiro ou do
FOSSA SEPTICA sanitario estiver ligada a uma fossa séptica, ou seja, a matéria & esgotada para uma
fossa préxima, passando por processo de tratamento ou decantacao (BRASIL, 2010a).
FOSSA 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
RUDIMENTAR

tratamento (BRASIL, 2010a).

DIRETO PARA UM
RIO, LAGO OU MAR

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

CEU ABERTO

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

OUTRA FORMA

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

Agua para consumo no domicilio:

Fonte: SAS/MS.

Refere-se ao tratamento

predominante da agua realizado no domicilio para ingestdo. Devera ser
assinalada uma das opgodes, conforme descricdo a seguir:

Quadro 1.13 — Agua para consumo no domicilio

ITEM DESCRICAO DO ITEM
MINERAL A agua mineral é obtida diretamente de fontes naturais ou por extracdo de aguas
subterraneas. Caracteriza-se pelo conteudo definido e constante de sais minerais,
oligoelementos e outros constituintes, considerando-se as flutuagdes naturais.
FILTRADA A agua passa por um leito filtrante constituido por saibro, areia com granulometria
variavel, ou outras matérias porosas, com o objetivo de reter microrganismos e impurezas.
FERVIDA Aquecimento da agua até o ponto de ferver por, pelo menos, cinco minutos.
CLORADA Adicao de cloro ou de outros produtos desinfetantes e/ou bactericidas. Tem como
finalidade a eliminagdo dos microrganismos ainda existentes.
SEM Marque esta opgao quando néo for referido nenhum tratamento de agua realizado no
TRATAMENTO | domicilio.

Fonte: SAS/MS.




Destino do lixo: devera ser assinalada uma das opcoes

oferecidas. Abaixo, sdo apresentadas as opc¢des de destino do lixo.
Quadro 1.14 — Destinacao dada ao lixo

ITEM DESCRICAO DO ITEM

Quando o lixo do domicilio for coletado diretamente por servico ou empresa

COLETADO publica ou privada, ou ainda quando for depositado em cagamba, tanque ou

publica ou privada (BRASIL, 2010b).

deposito, fora do domicilio, para, entdo, ser coletado por servigo ou empresa

QUEIMADO/ENTERRADO Quando o lixo do domicilio for queimado ou enterrado no terreno ou 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).

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

categorias acima.

Fonte: SAS/MS.

1.5 Animais no domicilio

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

Figura 1.5 — Animais no domicilio

ANIMAIS NO DOMICILIO?

QUAL(IS)?

[ O Sim O Nao [:]Gato D Cachorro D Passaro D Qutros ) Quantos:

Fonte: SAS/MS.

1.6 Identificagao de familias ou nucleos familiares

Este bloco viabiliza o registro das familias (ou nucleos familiares) que
moram no domicilio cadastrado. Esta informagao 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 nucleo familiar, deve-se informar um responsavel
familiar.

A definicdo desse responsavel familiar é feita pela préopria familia,
sendo, preferencialmente, morador desse domicilio e integrante dessa unidade
familiar (independentemente se ha algum grau de parentesco), com idade



superior a 16 anos.

Figura 1.6 — Identificagdo de familias ou nucleos familiares

FAMILIAS

Ne PRONTUARIO
FAMILIAR

CNS DO RESPONSAVEL™*

DATA DE NASCIMENTO
DO RESPONSAVEL

RENDA FAMILIAR
(SAL. MiNIMO)

NUMERO DE MEMBROS

DA FAMILIA

RESIDE DESDE
[MES] [ANO]

~\

MUDOU-SE

L /

/

BROREA®

L /

/

BHORERE@®

il ‘

/

GBEORA@G

BEOR@E

o(og|g

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

Quadro 1.15 - Identificagao de familias ou nicleos familiares

CAMPO

ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO

N° PRONTUARIO FAMILIAR

Coloque o numero do prontuario familiar do estabelecimento de saude. Tem a
finalidade de relacionar os dados do cadastro com as informacgdes da familia
no estabelecimento de saude.

CNS DO RESPONSAVEL

O campo deve ser preenchido com o numero do CNS do responsavel
pela familia, no domicilio.

DATA DE NASCIMENTO DO
RESPONSAVEL

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

RENDA FAMILIAR

(Salario minimo)

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

NUMERO DE MEMBROS DA
FAMILIA

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

RESIDE DESDE

Coloque a data em que o nucleo familiar passou a residir nesse domicilio
(mudou-se para o atual domicilio), preenchida no formato més/ano. Nao tendo
a informacgéo do més, preencher somente o0 ano.

MUDOU-SE Utilize este campo apenas quando a familia sair do territério.
Fonte: SAS/MS.
ATENCAO: o bloco de identificacdo de
@
—

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

ATENGCAO: mesmo que um cidaddo tenha mais de

(/)
—

um cadastro no territério, para fins de vinculagédo de um
nucleo familiar, o cidadao nao podera ser Responsavel
Familiar em mais de um domicilio.




1.7 Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencao Basica

Este bloco é preenchido quando as pessoas do domicilio se recusam a
fornecer os dados para preenchimento do cadastro. Nesse caso, o profissional
solicita ao entrevistado que assine o termo de recusa, de forma a assegurar
que ele recusou o cadastro e esta ciente de que esse fato ndo impede o
atendimento do usuario e sua familia na UBS. Em situagdes em que o cidadao
se recuse também a assinar o termo, a validagao desta informacédo deve ser
discutida com o profissional responsavel pela supervisdo e/ou coordenagao
desta equipe.

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

ATENGAO: sempre que o profissional realizar um
cadastro domiciliar no domicilio, ele devera preencher

esta atividade também na

Ficha de Visita Domiciliar, assinalando o) campo
“Cadastramento/Atualizacdo”. Neste caso, devera ser
utilizado o CNS do responsavel familiar.

Figura 1.7 — Termo de Recusa do Cadastro Domiciliar da Atencéo Basica

TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENCAO BASICA

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

Assinatura

Fonte: SAS/MS.

1.8 Instituicdo de Permanéncia

Neste bloco, sera possivel cadastrar instituicdes de permanéncia, como
escolas, creches, abrigos, ou instituicbes de longa permanéncia para idosos.
Escreva o nome da instituicdo de permanéncia no campo aberto. Depois
marque com um X a opgao referente a se existem outros profissionais de
saude vinculados a instituicdo, neste campo nao devem ser incluidos
profissionais da rede publica de saude.

Figura 1.8 — Instituicio de permanéncia

(NOME DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA

LExlstem outros profissionals de salde vinculados a Institulcdo (ndo Inclul profissionals da rede publica de satde)? O Sim O Nao

Fonte: SAS/MS.



Identificagcao

do Responsavel Técnico pela Instituicio de

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

Figura 1.9 — Identificagdo do responsavel técnico da instituicao de

permanéncia

IDENTIFICAGAC DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUIGAO DE PERMANENCIA

{NOME;

CNS DO RESPONSAWVEL: ]

LCARGO NA INSTITUIGAO:

TEL. CONTATO: J

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.16 — Identificagdo do responsavel técnico da instituicdo de permanéncia

CAMPO

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

NOME

Escreva o nome do responsavel pela instituicdo de permanéncia.

CNS RESPONSAVEL

Insira o Cartdo Nacional de Salde do responsavel pela instituicdo de
permanéncia.

CARGO NA
INSTITUICAO

Descreva o cargo ocupado pelo responsavel na instituicado de permanéncia.

TEL. CONTATO

Anote o numero do telefone com DDD do municipio em que o responsavel
pela instituicdo de permanéncia pode ser encontrado mais facilmente.

Fonte: SAS/MS.

1.9 Termo de Recusa da instituicdo de Permanéncia

Este bloco é preenchido quando o responsavel técnico da instituicio de
permanéncia ndo deseja fornecer estes dados para a realizagdo do cadastro.
Nesse caso, o profissional solicita ao entrevistado que assine o termo de
recusa, de forma a assegurar que ele recusou o cadastro e esta ciente de que
esse fato ndo impede o atendimento na UBS dos cidadaos vinculados a
instituicdo de permanéncia. Em situacbes em que o técnico responsavel se
recuse também a assinar o termo, a validagao desta informacao deve ser
discutida com o profissional responsavel pela supervisdo e/ou coordenagao

desta equipe.

Figura 1.10 — Termo de recusa da instituicdo de permanéncia

TERMO DE RECUSA DA INSTITUICAO DE PERMANENCIA

Eu,

portador(a) do RG n® responsavel técnico pela

instituicdo, recuso este cadastro, mesmo que essa recusa dificulte o acompanhamento da salide das pessoas abrigadas/residentes nesta instituigdo. Estou
ciente de que esta recusa nao implicara o ndo atendimento pela equipe de salude.

Assinatura
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porte), G5 Escola, 08 Creche, 0F Abriga, 08 Instituicio de longa permanéncia para idosos, 08 Unidade prisional, %) Unidade de medida socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Gutras

campo Lt campo rumérico
Campo obrigatdrio

*Campos obrigatdrios para visitas a0 cidadio ou a sua familia
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ANEXO 08

Orientacoes de preenchimento de ficha de Visita
Domiciliar

1. Ficha de Visita Domiciliar e territorial

Objetivo da ficha: registrar a atividade de visita ao
cidaddo ou a outros pontos do territério adscrito da
equipe da AB. As informacgdes solicitadas na ficha foram
selecionadas segundo a sua importédncia e por
comporem indicadores de monitoramento e avaliagao
para a AB e para as Redes de Atencdo a Saude.
Profissionais que utilizam esta ficha: o conceito de
visita domiciliar foi redefinido. Dessa forma, agora é
considerado apenas de competéncia do agente
comunitario de saude (ACS) e do agente de combate as
endemias (ACE). Para todos os outros profissionais de
saude, nivel médio e nivel superior redefiniu-se como

atendimento individual, e o local - domicilio.

ATENGCAO: a Ficha de Visita Domiciliar e Territorial é de
uso exclusivo do ACS e do ACE. Para os demais
profissionais, a visita domiciliar €& definida como
atendimento realizado no domicilio, e deve ser registrada
na Ficha de Atendimento (Individual/Odontoldgico
Individual), especificando, no campo “Local de
Atendimento”, 04 - Domicilio.

Preencher no momento da visita. Caso nao seja possivel, pode ser

preenchida logo apds o término da visita. A seguir, serdo apresentados os



campos e as orientagdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados

com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.

1.1 Cabecgalho

O cabecalho da ficha, assim como o de todas as outras fichas de coleta

de dados, tem um bloco de identificagdo e controle da digitacdo, que é

importante na organizagéo do trabalho no nivel local.

Figura 1.1 — Cabecalho da Ficha de Visita Domiciliar e Territorial

wﬁ@#’ FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL T T hf i ]|
Fonte: SAS/MS.
Quadro 1.1 — Identificagao e controle da digitagao
CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
DIGITADO POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/ més/ ano em que a digitagao 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 organizagdo do processo de trabalho do

profissional que realizou o cadastro, através da inser¢do de numeragéo nas folhas.

Fonte: SAS/MS.

Os demais campos do cabecalho sao utilizados para identificar o

profissional que realizou a visita domiciliar e territorial:

Figura 1.2 — Identificagdo do profissional e do estabelecimento de saude

CNS DO PROFISSIONAL*

cBo* cNES® INE* DATA:*

S ] Y ) N N O I S D e ) 8 S O O P ) / !

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.2 - Identificagdo do estabelecimento de saude e do profissional

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
CNS DO Numero do Cartao Nacional de Saude do profissional que realizou a visita
PROFISSIONAL* domiciliar e territorial.
CBO* Caddigo da Classificagao Brasileira de Ocupagéo (CBO) do profissional que
realizou a visita (ACS - 5151-05 ou ACE - 5151-40).
CNES* Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da
Unidade Basica de Saude onde esta lotado.
Cddigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de
INE* Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, onde o profissional esta

lotado.




DATA*

Anote o dia/més/ano em que foram realizadas as visitas.

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

Além das informacbes que constam no cabecalho de cada ficha, esta

ainda possui campos que permitem a identificacdo do usuario, essenciais a

individualizagdo do

compartilhada. Sao eles:

registro, e a sinalizagdo de

realizacdao de Vvisita

Figura 1.3 — Identificagao do usuario e visita compartilhada
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Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.3 - Identificagao do usuario e visita compartilhada

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
. Em cada Ficha de Visita Domiciliar e Territorial, ha possibilidade de
N registrar até 23 visitas.
. Turno em que foram realizados os atendimentos, sendo: M - manh3,
TURNO T - tarde ou N - noite.
] Preencha o numero de 00 a 99 que identifique a microarea ou com
MICROAREA*

FA para visita Fora de Area.

TIPO DE IMOVEL*

Preencha com o numero que corresponda ao imével: 01 (Domicilio), 02
(Comércio), 03 (Terreno baldio), 04 (cemitério, borracharia, ferro-velho,
depdsito de sucata ou materiais de construcdo, garagem de énibus ou
veiculo de grande porte), 05 (Escola), 06 (Creche), 07 (Abrigo), 08
(Instituicdo de longa permanéncia para idosos), 09(Unidade prisional), 10
(Unidade de medida sécio educativa), 11 (Delegacia), 12 (Estabelecimento
religioso), 99 (Outros).

N° PRONTUARIO

Campo destinado ao nimero do prontuario da familia, préprio do
estabelecimento de saude. Este campo € usado como referéncia da
informagéo do paciente na prépria unidade, para os casos em que seja

necessario fazer verificagdo dos dados. ( OBS- Nao Utilizado)

CNS DO CIDADAO

Campo destinado ao numero do Cartao Nacional de Saude do cidadao ou
do responsavel familiar, os nimeros sdo incluidos no sentido vertical. Para
visita periédica ou visita para controle vetorial utilizar o CNS do
Responsavel Familiar. (Identificado com cédigo do morador no

Sistema de Infromacgdes Vigente)




DATA DE NASCIMENTO Informe o dia, més e ano. Variavel de verificagdo do nimero do
CNS.
SEXO* Assinalar F — feminino ou M — masculino.
VISITA COMPARTILHADA COM Campo utilizado para identificar se a visita de um ACS ou ACE foi
OUTRO PROFISSIONAL realizada com outro profissional. Marque um “X” na linha quando for o caso.

1.2 Motivo da visita

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

Os motivos da visita estdo organizados de forma a facilitar o registro

pelo ACS ou ACE, podendo estes, quando necessario, marcar mais de

uma opgao. E obrigatdrio identificar, pelo menos,uma opcao.

Figura 1.4 — Motivo da visita domiciliar
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Usudrio de outras drogas

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.4 — Motivo da visita

CAMPO

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CADASTRAMENTO/ATUALIZACAO

Campo destinado ao registro da agdo de cadastro ou
atualizagao de cadastro da Atengao Basica, que pode ser,
cadastro individual (CNS do cidad&o) ou cadastro domiciliar e
territorial (CNS do responsavel familiar).

VISITA PERIODICA

Campo destinado ao registro da abordagem periédica
realizada pelos




1.2.1 Busca Ativa

Quadro 1.5 — Motivo da visita — Busca ativa

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
Busca de usuarios para entrega de marcagao de consulta, ou
CONSULTA para cidaddos que faltaram a consulta agendada ou de cuidado
continuado ou programada.
EXAME Entrega ou marcagédo de exames para o0 usuario.
Busca de usuarios com situacdo vacinal atrasada ou para
VACINA campanhas de vacinacao.
CONDICIONALIDADES DO BOLSA Busca de usuarios que fazem parte do Programa Bolsa Familia e
i precisam estar em dia com a avaliagdo das condicionalidades do
FAMILIA programa.

1.2.2 Acompanhamento

Quadro 1.6 — Moti

Fonte: SAS/MS.

vo de visita — Acompanhamento

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
GESTANTE Acompanhamento de usudria gestante.
PUERPERA Acompanhamento de usuaria puérpera.
RECEM-NASCIDO Acompanhamento de recém-nascido.
CRIANCA Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da

crianga.

PESSOA COM DESNUTRICAO

Acompanhamento de usuario com diagndstico de desnutri¢do.

PESSOA EM REABILITACAO OU
COM DEFICIENCIA

Acompanhamento de usuario em reabilitagcdo ou com alguma

deficiéncia que necessite de acompanhamento.

PESSOA COM HIPERTENSAO

Acompanhamento de usuario com hipertensao.

PESSOA COM DIABETES

Acompanhamento de usuario com diabetes.

PESSOA COM ASMA

Acompanhamento de usuario com asma.

PESSOA COM DPOC/ENFISEMA

Acompanhamento de usuario com doenga pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC) ou enfisema pulmonar.

PESSOA COM CANCER

Acompanhamento de usuario com cancer.

PESSOA COM OUTRAS DOENGCAS

Acompanhamento de usuarios com outras doengas crénicas.

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

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Acompanhamento de usuarios que apresentam suspeita de

tuberculose, com tosse persistente por mais de duas semanas.

TABAGISTA

Acompanhamento de usuarios tabagistas.

DOMICILIADOS/ACAMADOS

Acompanhamento de usuarios domiciliados ou acamados.

CONDICOES DE

Acompanhamento de usuario em condi¢gdes de vulnerabilidade




VULNERABILIDADE SOCIAL

social.

CONDICIONALIDADES DO BOLSA
FAMILIA

Acompanhamento de usuario em relagdo as condicionalidades

do Programa Bolsa Familia.

SAUDE MENTAL

Acompanhamento de usuario com problema de saude mental,

exceto usuario de alcool ou outras drogas.

USUARIO DE ALCOOL

Acompanhamento de usuario que faz uso prejudicial de alcool.

USUARIO DE OUTRAS DROGAS

Acompanhamento de usuério que faz uso prejudicial de outras

drogas (inclusive uso abusivo de medicamentos).

CONTROLE AMBIENTAL/VETORIAL

ACAO EDUCATIVA - Preencha caso tenha realizado agéo educativa
junto aos usuarios, com orientacbes sobre acdes de controle

ambiental/vetorial.

IMOVEL COM FOCO - Preencha caso tenha sido identificado

no imovel algum foco do mosquito Aedes aegypti.

ACAO MECANICA - Preencha nos casos onde foi realizada
remogdo mecanica (manual ou utilizando outros objetos) do foco do

mosquito.

TRATAMENTO FOCAL - Preencha nos casos onde foi realizado
tratamento quimico (com larvicida ou adulticida) onde ha focos do

mosquito.

EGRESSO DE INTERNAGCAO

Acompanhamento de usuarios egressos de internagéo.

CONVITE ATIVIDADES
COLETIVAS/CAMPANHA DE
SAUDE

Convite a alguma atividade realizada pela equipe no territério

ou sob sua supervisao.

ORIENTAGAO/PREVENGCAO

Realizagdo de orientagdes relacionadas as condi¢des de saude

e situacdes apresentadas pelo cidadao ou para prevencéo de agravos.

OUTROS

Outras agdes que nao constam nas descrigdes acima.

Fonte: SAS/MS.

1.2.3 Controle ambiental/vetorial

As acbes de controle ambiental/vetorial devem ser desenvolvidas e
registradas pelo ACS ou ACE de modo a minimizar o risco de agravos a saude
da populagédo e permitir o planejamento das equipes de saude, a fim de
efetivar a vigilancia dos fatores de risco ambientais e sanitarios, sobretudo no
contexto das doencas relacionadas ao Aedes aegypti. Este bloco € de multipla

escolha.

Figura 1.5 — Controle ambiental/vetorial

. | Acsoeducativa ooj0jg|jo|jojo|jojg|jg|o/ojgjg|jo|jojgjo|jg|jo|o(g|d
%Eg Imével com faco g|lg|g|joo|jojlo|jo|ojlog|o0)jg|ojo|jo|0ojo|jojo|jlo|jg|o
E'E $ | Acsomecanica O0/0(0|O0|0|~10/O0/0|0|00|0(0|0|O00/O0|0|0|0(0O |0

o Tratamento focal O mE O s O t“j olaglaolololololololololololalaolola

Fonte: SAS/MS.




1.3 Antropometria

Este campo é composto por informagbes que servem para o

acompanhamento nutricional dos individuos visitados.

Figura 1.6 — Antropometria

Peso (kg)
a

Altura (cm)

Fonte: SAS/MS.

Quadro 1.7 — Antropometria

CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
PESO (KG) Anote o peso do usuario em quilogramas.
ALTURA (CM) Anote a altura do usuario em centimetros.

Fonte: SAS/MS.

1.4 Desfecho

Bloco utilizado para identificar o desfecho da visita domiciliar e

territorial. Este campo é de preenchimento obrigatério (*).

Figura 1.7 — Desfecho

" | Visita realizaca OO0 |0|0|0|I0|0|0|0|0|O|0|O0|0|0|0|0|C|O0[0|C|0C
& | Visita recusada O i@l O @) O @8 O &) O i@l O §i O @8 O [kl © @l O Eel O i@l O
3 [ausente O i@ O &l O @) O @i O &) O o O & O & O @l O |i@d O [[& O
Fonte: SAS/MS.
Quadro 1.8 — Desfecho
CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
VISITA REALIZADA Quando mo morador esta presente no momento da visita domicliar
VISITA RECUSADA Visita recusada pelo cidadao, impossibilitando realizar a agédo pretendida.
AUSENTE O cidadao procurado estava ausente ou nao foi possivel contata-lo.

Fonte: SAS/MS.

}!é ATENCAO: quando a visita for recusada ou o
cidad&o estiver ausente, o profissional devera apontar
um dos desfechos: “Visita recusada” ou “Ausente”,
lembrando sempre de preencher a identificagdo do
profissional, lotacdo e data, para que seja possivel a
inser¢ao da ficha no sistema.



ANEXO 09
Ficha de Controle de Producao diaria do ACS



ANEXO 10
Boletim diario de controle a Arboviroses
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ANEXO 11

Orientacoes sobre preenchimento do Boletim
diario de controle a Arboviroses

A) Finalidade

Boletim diario utilizado para registro das atividades de Vigilancia e Controle do programa
de controle dos vetores da Dengue, Zica e Chikungunya. Um dos objetivos desse

preenchimento é a digitacdo das informagdes em sistema proprio.

B) Cabecalho

1. Atividade: marcar a casela correspondente a atividade a que se refere o boletim.

2. Folha: Preencher com a numeracdo composta pelo numero de ordem da folha e o
total de folhas. Se no dia forem utilizadas 3 folhas pelo agente com as mesmas
informagdes constantes do cabegalho (mesma atividade, dia, local, etc.), a numeracao
seria 1/3, 2/3 e 3/3.

3. Data: Data de realizacido da atividade.
4. Municipio: municipio de realizagao da atividade.
5. Area: a area de realizacdo da atividade. Para as atividades 6 - Controle de

Criadouros e 7 - Nebulizagcdo com equipamento Portatil, deve ser informada a area de
nebulizacdo onde esta sendo desenvolvida a atividade.

6. Setor Censitario: Setor Censitario pertencente a area informada no item 4 e onde
foi realizada a atividade.

7. Quarteirao: quarteirdo pertencente ao setor censitario informado no item 5, onde foi

realizada atividade.

8. Execucdo: marcar a casela correspondente ao 6rgéao responsavel pela execugao
da atividade.
9. Tipo de Trabalho: marcar a casela correspondente ao tipo de trabalho. Se for uma

visita de retorno em imoveis fechados numa primeira visita, anotar a casela pendéncia.

Nas demais visitas, anotar rotina.

Corpo
1. Cadastro ou Numero de Ordem: é a identificagdao do imdvel que sera utilizada na

digitacdo da atividade. Para as atividades de 1 a 4 e 12, que fazem referéncia a imdveis



previamente cadastrados, utilizar o numero do cadastro do imoével. Para as demais

atividades (5 a 8), os imoveis devem ser numerados sequencialmente. Caso haja mais de

O ACS

~

DE PRODUCAO D

Assinatura da Superviséo:

r

CONTROLE DIARIO

Unidade Basica de Saude:

g




um agente realizando as visitas num mesmo quarteirdo e preenchendo boletim separado,
as numeragdes nao podem ter o mesmo inicio, pois sendo o sistema interpretara como
visitas a0 mesmo imével. Recomenda-se que um dos agentes inicie do numero 1,
enquanto o outro inicia do numero 101, por exemplo.

2. Endereco: preencher com o nome da rua e numero do imével. Essa informagao
presta-se para a localizagao posterior do imével em caso de duvidas ou supervisdo, uma
vez que nao sera digitada no sistema.

3. Situagao do imdvel: preencher uma casela correspondente a situagcao do imével no

momento da visita:

a. Trabalhado: imével onde todas as atividades previstas foram
realizadas;
b. Fechado: imével sem morador presente no momento da visita. Caso as pessoas

presentes ndo possam se responsabilizar pela visita (menores, incapazes, etc.), essa
opgao também deve ser marcada;

C. Desocupado: imovel sem morador e sem possibilidade de acesso;

d. Temporada: imovel ocupado apenas em parte do ano, sem a

presenca dos responsaveis no momento;

e. Parcial: imével visitado, mas sem a possibilidade de adocédo de todas as medidas
no momento da visita. Isso pode ser por recusa de acesso em algum local, presenga de
animal bravio ou outras situagdes semelhantes;

f. Recusa: imovel onde o responsavel negou-se a fornecer acesso para a

realizacao da atividade.

4. Medidas de Controle: preencher as caselas com X, correspondentes aos tipos de
controle executados no imével. Para informagcbes sobre a carga do produto estdo
apresentadas no anexo 2 (deste documento) os tipos, nomes e

usos dos produtos disponiveis no estado.

a. Mecanico: quando houve agao mecanica sobre os recipientes (destrui¢ao, troca de
posicao, preenchimento com algum tipo de material, etc.

b. Produto Alternativo: quando houve utilizagdo de produto domissanitario,
normalmente fornecido pelo morador. Essa medida é temporaria e, portanto, restrita as
atividades que nao visem interrupgdo da transmisséo.

C. Focal: marcar essa casela quando for realizado tratamento com larvicida. Nos
iméveis onde houver abertura de nova carga, anotar na casela o numero de cargas

abertas.



d. Perifocal: anotar essa casela quando for realizado tratamento perifocal. Quando
houver recarregamento do equipamento, anotar a quantidade de cargas utilizadas.

e. Nebulizagdo: anotar essa casela quando o imoével for nebulizador com
equipamento portatil. Quando houver recarregamento do equipamento, anotar a
quantidade de cargas utilizadas.

5. Recipientes: anotar as informagdes referentes aos recipientes encontrados, informando
sua quantidade por situacéo encontrada:

a. Tipo: anotar o tipo do recipiente, segundo codificacdo anexa. As

demais informacgdes da linha fardo referéncia a esse tipo;

b. Existentes: anotar a quantidade de recipientes em condicdes de se

tornarem criadouros, mesmo que secos no momento da visita;

C. Com agua: anotar a quantidade de recipientes com agua no momento da visita.
Essa quantidade deve ser igual ou menor a de recipientes existentes

(item b);

d. Com Larva: anotar a quantidade de recipientes com larvas

encontrados;

6. Amostra: Anotar o(s) numero(s) da(s) amostra(s) coletada(s). Para as atividades 1
(Ponto Estratégico), 2 (Iméveis Especiais) e 8 (ADL), onde nao € permitida a realizagao
de pool, cada recipiente com larva deve dar origem a uma linha no boletim, anotando-se
a(s) amostra(s) coletadas para aquele recipiente.

7. Larvas: esse campo deve ser preenchido pelo laboratério, com o total de larvas por
amostra (ou conjunto de amostras):

Examinadas: anotar o total de larvas examinadas;
. Aedes aegypti: anotar a quantidade de larvas dessa espécie

identificadas na amostra;

Aedes albopictus: anotar a quantidade de larvas dessa espécie

identificadas na amostra.

8. Programar Retorno: marcar essa casela caso seja identificada no imdvel, alguma
situagdo que faga com que seja necessaria a realizagdo de uma nova visita. Pode ser por
exemplo para verificar alguma recomendagédo passada, tomada de alguma medida que
nao pode ser realizada no momento, como a retirada de uma grande quantidade de

recipientes, acesso a local dificil, etc.

D) Total:

Para as atividades 5, 6 e 7, € possivel a digitagcdo por quadra, devendo o boletim ser



totalizado quando do seu preenchimento, respeitando-se as seguintes orientagdes:

1. Situacao do imdvel: somar a quantidade de marcagdées em cada coluna.

2. Medidas de Controle: contar a quantidade de marcacgdes para todas as medidas e
registrar o total no fim do boletim. Para o tratamento FOCAL, deve-se totalizar tanto a
quantidade de marcag¢des como as cargas abertas para que se tenha o total de imoveis
com tratamento focal. A totalizagdo do consumo sera anotada no rodapé do boletim,
conforme descrito no item E-1;

3. Recipientes: Anotar o TIPO PREDOMINANTE DE RECIPIENTE

encontrado nas visitas e totalizar todos os demais campos, independentemente do tipo.
Nao ha possibilidade de registrar todos os tipos de recipientes encontrados (para

informagéo completa deve ser priorizada a digitagcéo linha a linha).

E) Rodapé
1. Inseticida: anotar para cada tipo de tratamento, o cddigo do produto utilizado.
Somente para a digitagdo por quadra, anotar a quantidade de cargas abertas no campo
referente ao consumo no quarteirdo em que for aberta a carga. Os codigos dos produtos e
a informacéo sobre a quantidade de produto em uma carga estdo descritas no anexo 2
(deste documento).
2. Agente: anotar de forma legivel, 0 nome do(s) responsavel(eis) pela atividade;
3. Supervisor: anotar de forma legivel o nome do responsavel pela conferéncia das
informagdes constantes do boletim, como as quantidades informadas, consumos de
produtos, coeréncia entre as amostras anotadas e os vidros coletados, etc.
4, Laboratério: anotar de forma legivel, o responsavel pelo exame das amostras

coletadas e preenchimento dos campos de resultado no corpo do boletim.



Anexo 1 - Grupos e Tipos de recipientes

TIFO DE RECIPIENTE

A - DEPOSITO ELEVADO
1 - LIGADO 5 REDE
2 - MAD LIGADO A REDE
B - DEPOSITO HAOQ ELEVADO
3 - LIGADO A REDE
4 - WA LIGADO A REDE
C - MOVEIS
5 - WAaSO DE PLAMTA MA, Ao,
6 - wWASO0S DE PLAMNTA (DIWERSOS)
¥ - PRATO ¢ PINGADEIR A,
S - COMNSURMO ARkl
9 - DEPOSITO P COMSTRUC A
10 - DEPOSITO PP HORTICULTUR A,
11 - PISCIMS DESMOMNTAWEL
12 - LATA, FRASCO, PLASTICO UTILIZANWEIS
13 - GARRAFAS RETORMANEIS
14 - BALDE f REGADOR
15 - BAMDEJA GELADEIRS, § AR CORD.
16 - MATERIAL DE COMSTRUGAD
17 - QUTROS
D - FIXO0S
18- RALO INTERMO
19 - RALO EXTERMO
20 - LAJE
21 - CAaLHA,
22 _WNASO SANMITARID § CX. DESCARGA,
23 - PISCIMA,
24 - DEPOSITO P COMSTRUCAD
25 - DEPOSITO PYHORTICULTUR A,
26 - COMSUMO AR 2L
27 - QUTROS
E - PHEUS
258 - PMEL



Data publicagéo — 14/05/2019

Anexo 2 - Produtos utilizados

Tipo de Uso Nome Cadigo Carga
Focal Sumilarv 1A 20g
Focal BTI 1B
Perifocal Bendiocarb 2A 80ml
Perifocal BTI 2B 125¢g
Perifocal Fludora 2C 100g
Nebulizag&o Portatil Komvektor EA 44% 3A 1000ml
Nebulizagao Portatil CIELO 3B 2000ml
ANEXO 12

Formulario de Atividade Coletiva
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Legenda: D Opc¢do multipla de escolha O Opc¢édo unica de escolha (marcar X na opg¢do desejada)
*Campo obrigatério
**Campo obrigatério ao informar lista de participantes



Anexo 13
Orientacoes de Preenchimento de Atividade
Coletiva

1. Ficha de atividade coletiva

Objetivo da ficha: registrar as ag¢des realizadas em
grupo pelas equipes, conforme as necessidades do
territorio e da prépria equipe. Ja em sua organizagao,
marcada por blocos de tonalidades de cor diferentes, é
perceptivel que a ficha apresenta dois focos: as agoes
coletivas de saude para a populagao (como atividades
de educacdo em saude, atendimentos e avaliacbes em
grupo, e mobilizagbes sociais) e as agdes coletivas para
a organizagao da equipe (reunides de equipe, reunides
com outras equipes, ou reunides com outros 6rgaos).

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

Basica Prisional (EABP).
NOTA: as acbes realizadas nos
Programa Saude na Escola, da
Politica Nacional de Combate ao
Tabagismo, entre outras, devem ser
registradas usando a Ficha de
Atividade Coletiva.

A seguir, serdo apresentados os campos da Ficha de Atividade Coletiva e as
orientagdes sobre como preenché-la. Os campos assinalados com asterisco (*) sdo de

preenchimento obrigatorio.

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



1.1 Cabecalho

O cabecgalho desta ficha é diferente das demais apresentadas. Ele

possui um bloco de identificacdo e controle da digitagdo, um bloco de

identificagdo do profissional responsavel e um bloco de identificagdo da

atividade e dos demais profissionais envolvidos na condugao da atividade.

Figura 1.1 — Cabecgalho do formulario de Marcadores de Consumo Alimentar

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE FICHA DE r i
ATENGAD BASICA ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N¢: J
Fonte: SAS/MS.
Quadro 1.1 - Identificagado e controle da digitagao
CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
DIGITA POR Nome do profissional que digitou a ficha.
DATA Dia/més/ano em que a digitacdo foi realizada no sistema.
CONFERIDO POR Nome do profissional que conferiu o correto preenchimento da ficha.
Este campo pode ser utilizado na organizagdo do processo de trabalho do
FOLHA N°
profissional que realizou o registro, por meio da inser¢cdo de numeracéo das folhas.

Fonte: SAS/MS.

1.2 Identificacdo do profissional e do estabelecimento de saude

O proximo bloco é utilizado para identificacdo do profissional de saude

responsavel pela atividade e sua lotagdo. Se a atividade é realizada por mais

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

Figura 1.2 — Identificagdo do profissional responsavel e lotagido

CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL™
Y e o Y ) ) Y ] ) Y |

ceo* CNES* INE* DATA:*
I Y PO IS S 0 | e e Y /o

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

Quadro 1.2 - Identificagao do profissional e lotagao

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

CNS DO PROFISSIONAL

Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do profissional que

RESPONSAVEL* realizou o registro no formulario de Marcadores de Consumo Alimentar.
CBO* Classificagdo Brasileira de Ocupagbes (CBO) do profissional que
realizou o registro no formulario.
CNES* Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

da Unidade Basica de Saude onde o profissional esta lotado.




Estabelecimentos de Saude

DIGITADO POR: DATA:
ATIVIDADE COLETIVA CONFERDOPOR: [FOLHAN® J
QNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL™ cBo* CNES™ INE™ DATA:*
e e e B L U e o e e D e e B B e e e B O e e i S o G e o e [ LAY /
7 B * %k %k \
TYrRNO:* DO CNS DO PROFISSIONAL CBO
LOCAL DE ATIVIDADE e e e ) e e
Nt INEP (ESCOLA/CRECHE) CNES [ ] i i | R
e e e N Y Y O O LR
OPTRA LOCALIDADE: T O A I [ O R
= - [ e e ] i ] o | ] i v e o o g o |
Nt DE PARTICIPANTES N° DE AVALIACOES ALTERADAS
IR |2 EREHRE SR (S | EEEE R | ] ] -
4 PO * = P * % % )
ATIVIDADE (op¢ao unica) TEMAS PARA REUNIAO (opg¢do miultipla)
Reunido de equipe Questdes administrativas/Funcionamento
Reunido com outras equipes de saude Processos de trabalho
Reuni&o intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social Diagnéstico do territério/Monitoramento do territério
\
| | ) ) _ .
e ATIVIDADE (opgdo anicay* w Planejamento/Monitoramento das acdes da equipe
Educacio em saude Discussdo de caso/Projeto Terapéutico Singular
Atendimento em grupo Educacao Permanente
Avaliacdo/Procedimento coletivo \ Outros 2,
Mobilizacdo social g
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opgao multipla, obrigatoério para (opgédo multipla, obrigatoério para (opg¢ao Unica e obrigatoério para
atividades 4, 5,6 e 7) atividades 4,5 e 7) atividade 6, e multipla para 5)
Comunidade em geral Acdes de combate ao Aedes aegypti Antropometria
Crianca O a 3 anos Agravos negligenciados Aplicacdo téopica de fluor
Criang¢a 4 a 5 anos Alimentacdo saudavel Desenvolvimento da linguagem
: Autocuidado de pessoas com = i
Criang¢a 6 a 11 anos N T Escovacéao dental supervisionada
Adolescente Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica
Dependéncia quimica/tabaco/alcool/ 8
Mulher et PNCT Sess&o 1
Envelhecimento/climatério/ =
Gestante N ey S PNCT Sesséo 2
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessao 3
L Preven¢ao da violéncia e promog¢ao da ~
Familiares cultura da paz PNCT Sessao 4
Idoso Saude ambiental Saude auditiva
Pessoas com doencas crbnicas Saude bucal Saude ocular
Usuario de tabaco Saude do trabalhador Verificagdo da situacao vacinal
Usuario de alcool Saude mental Outras
Usuario de outras drogas Salde sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo
Pessoas com sofrimento ou . Cédigo do SIGTAP
Semana saude na escola N
transtorno mental
Profissional de educacéo Outros
Qutros
\ J
INE* Cddigo Identificador Nacional de Equipes (INE) no Cadastro Nacional de

(CNES) do Ministério da Saude, onde o




profissional esta lotado, seja equipes Saude da Familia, Nasf, CnR, etc. Este

campo nao é obrigatorio para profissionais que néo estéo vinculados a equipes.

DATA*

Dia/més/ano em que foi realizado o registro no formulario.

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

1.3 Identificacdo da atividade coletiva e de outros profissionais

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

atividade e, ainda, do numero de participantes, niumero de avaliacbes

alteradas e dados de outros profissionais envolvidos na organizagdo da

atividade.
Figura 1.3 — Identificagao da atividade coletiva e de outros profissionais

(TuRNO-* D) PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA: [ Educacao [ saide | CNS DO PROFISSIONAL cCBO*** &
LOCAL DE ATIVIDADE A O S Y Y Y Y O O
N* INEP (ESCOLA/CRECHE)*** CHES Y A N Y T ey O I
LEld g Lbf.] S SO O T Y Y e T O T o Y e T
PUTRA LBEALIDADE: 0 e W O OO Y 00 0 O IO
N DE PARTICIPANTES™ M* DE AVALIACOES ALTERADAS ettt e et e —r—

i 1 | | Y A || _l__1-1_1_1 )

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

Quadro 1.3 — Identificacdo da atividade coletiva e de outros profissionais

CAMPO

ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

TURNO*

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

PROGRAMA SAUDE NA
ESCOLA

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

LOCAL DE ATIVIDADE

Estao previstas trés situagdes:

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

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

-OUTRA LOCALIDADE - Campo descritivo para informar qualquer outro
espago, diferente de escola ou estabelecimento de saude (Exemplos: igreja,
associagdo de moradores, etc.).

N° DE PARTICIPANTES*

Numero de participantes que efetivamente compareceram a atividade
programada.

N° DE AVALIACOES
ALTERADAS

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




CNS DO PROFISSIONAL**
E CBO**

Numero do Cartdo Nacional do SUS (CNS) e cddigo Classificagdo Brasileira
de Ocupacgdes (CBO) dos outros profissionais envolvidos na organizagéo da
atividade, que nao o responsavel.

Embora exista a restrigdo de seis campos para identificagdo dos profissionais
na ficha, no momento da digitacdo das informagbes no sistema, ndo existe
essa restricdo.

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

NOTA: para saber mais sobre o

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

PSE, acesse

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

1.4 Tipos de atividade coletiva

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

marcar apenas uma opgao entre os tipos de atividade coletiva.

Figura 1.4 — Tipos de atividade coletiva

Mobilizacdo social

i ATIVIDADE (op¢io Gnica)® TEMAS PARA REUNIAO (op¢So multipla)* )
@ Reunido de eguipe @ Questdes administrativas/Funcionamento
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ATIVIDADE (Opgde Unica)® Planejamente,/Meonitoramento das agbes da eqguipe
@ Educagao em sadde Discussdo de caso/Projeto Terapéutico Singular
@ Atendimento em grupo Educacio Permanente
@ Avaliacdo/Procedimento coletivo \_ Outros J
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1.5 Atividades e Temas para reuniao

O bloco esta subdividido em dois tipos de atividades. O primeiro tipo

sao as acgodes coletivas estruturantes para a organizagdo dos processos de

trabalho da equipe, a partir da marcacao das opg¢des 01, 02 ou 03.

Quadro 1.4 — Atividade (Opg¢ao unica)*

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
01) REUNIAO DE Opcao utilizada para indicar reunido da prépria equipe.
EQUIPE
02) REUNIAO COM Opcéo utilizada para indicar reunido da equipe com outras equipes de
OUTRAS saude (inclusive com outras equipes de AB, por exemplo, reunido entre
EQUIPES DE SAUDE eSF e eNasf ou reunido entre eSF e eCR).
03) REUNIAO
INTERSETORIAL/ Indica a realizacdo de reunido com agentes externos da
CONSELHO LOCAL DE | comunidade ou outros érgédos de governo.
SAUDE/ CONTROLE SOCIAL

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

Ao assinalar uma das opgdes acima, sera necessario registrar

obrigatoriamente, pelo _menos, uma opgdo do bloco de “TEMAS PARA

REUNIAQ”. Os temas que podem ser registrados estdo expostos no quadro a

sequir.
Quadro 1.5 — Temas para reunides (Opg¢ao multipla)*
CAMPO ORIENTAGAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO
01) QUESTOES Opgéao utilizada para indicar reunidao de equipe onde sao
ADMINISTRATIVAS/ tratadas questdes administrativas e de funcionamento da unidade.
FUNCIONAMENTO

02) PROCESSO DE
TRABALHO

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

norteador da discussao.

03) DIAGNOSTICO DO
TERRITORIO/MONITORAMTO DO
TERRITORIO

Indica a realizagdo de reunido de equipe para debater a situagédo de
saude do territério a partir de dados dos sistemas de informacéo em
saude, formulando indicadores e o retrato epidemiolégico da

populagao assistida.

04) PLANEJAMENTO/
MONITORAMENTO DAS AGCOES DA

Opgao utilizada para indicar reunido com foco no planejamento de

acbes de saude a partir do diagnéstico da situacdo de saude do




EQUIPE

territério, com utilizacdo de indicadores e epidemiologia dos dados

de saude.

05) DISCUSSAQ DE CASO/
PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR

Opcéo utilizada para indicar uma reunido de equipe que tem como
tema discussdo do caso de saude de um cidaddo ou de uma
familia, podendo ter como resultado a articulagdo dos diversos
saberes dos profissionais envolvidos diante da singularidade do
sujeito, pensando novas possibilidades e caminhos para a
intervencao, resultando na elaboragdo de um projeto terapéutico
singular. Esta opgdo também podera ser utilizada para os projetos
de saude do territério, que busca agdes direcionadas a producgéo de
saude e a reducdo de vulnerabilidades em um determinado

territorio.

06) EDUCACAO
PERMANENTE

Opcéo utilizada quando a equipe desenvolve uma atividade
de produgédo de conhecimento dentro das premissas basicas de ser

um

-processo constante de promocédo e desenvolvimento integral e
contextualizado da equipe, centrando-se nas circunstancias e
problemas de seu processo de trabalho, de modo critico e criativo,
envolvendo praticas que considerem elementos que fagam sentido
para os profissionais envolvidos. Saiba mais :
http://dab.saude.gov.br/portaldab/educacao_permanente.php

07) OUTROS

Campo destinado para registro de temas que nado se

encontram listados acima.

1.6 Atividades de saude

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

O segundo tipo de atividade € composto de agdes de saude voltadas

para a populagao, a partir da marcagao das opgoes 04, 05, 06 ou 07. Quando

for marcada uma dessas opg¢des, sera necessario registrar, ao menos, uma

opgdo do bloco de “PUBLICO ALVO” e, ao menos, uma opgdo do bloco de
“PRATICAS EM SAUDE” ou de “TEMAS PARA SAUDE”, obrigatoriamente.

Quadro 1.6

— Atividade (Opg¢ao unica)*

CAMPO

ORIENTACAO SOBRE O BLOCO/PREENCHIMENTO

04) EDUCACAO EM
SAUDE

Indica uma acgédo de educagdo em saude, como encenagdes teatrais
sobre algum tema em saude, rodas de conversa com temas da saude,
atividades de sala de espera na UBS, campanhas pontuais ou sazonais
de saude, etc..

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

05) ATENDIMENTO EM
GRUPO

Campo utilizado para indicar a realizagao de grupos terapéuticos,
grupos operativos, oficinas, grupos tematicos por ciclo de vida ou
condicao de saude, grupos de atividade fisica, terapia comunitaria, entre

outros. Essa opcdo exige que os usuarios que participaram da atividade




sejam identificados, mesmo que n&o apresentem alteragdes na

avaliagao.

Indica avaliagbes ou procedimentos realizados em um grupo,

06)AVALIACAQ/ como avaliagdo antropométrica, testes de acuidade visual, escovacgdo
PROCEDIMENTO dental supervisionada, aplicagéo tépica de fldor, entre outros.
Exige a identificacdo dos usuarios que participaram da atividade
COLETIVO
por meio do preenchimento do CNS.
Acdes de promocao de mobilizagdo comunitaria com a
constituicdo de redes sociais de apoio e ambientes de convivéncia e
07) MOBILIZAGAO SOCIAL solidariedade.

identificados.

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

1.6.1 Publico-alvo

Este bloco ¢é utilizado para registrar, na Ficha de Atividade Coletiva, os
publicosalvo que participaram da acdo em saude. E um campo obrigatério
para as atividades de 04 a 07 e é possivel marcar mais de uma opgao. A
opg¢ao 01 — Comunidade em geral - deve ser marcada quando a agao nao
possuir publico-alvo especifico. Entre as opgdes, existem algumas categorias:
Por faixa etaria (crianga até 3 anos, crianga de 4 e 5 anos, crianca de 6 a 11
anos, adolescente, idoso);

Por sexo (mulher, homem);

Por condi¢cao de saude (gestante, pessoas com doencgas crénicas, usuario de
tabaco, usuario de alcool, usuario de outras drogas, pessoas com sofrimento
ou transtorno mental);

Familiares, profissionais de educagao e outros.

1.6.2 Temas para saude

Este bloco é utilizado para registrar, na Ficha de Atividade Coletiva, os
temas discutidos na agdo em saude. E possivel marcar mais de uma opcéo e
€ campo de preenchimento obrigatorio nas Atividades 04 - Educagcdo em

saude, 05 - Atendimento em grupo, e 07 - Mobilizag&o social.

1.6.3 Praticas em saude

Neste bloco s&o registradas algumas praticas em saude. Também é

Essa opgdo nao exige que os usuarios da atividade sejam




possivel marcar mais de uma opgéao, caso a atividade desenvolvida seja a 05 -
Atendimento em grupo. Se a atividade for a 06 - Avaliacdo/procedimento
coletivo, é possivel optar por uma unica pratica.

As opg¢des 06 a 09 devem ser marcadas somente se acao for realizada
no ambito do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, e conforme

protocolo desse programa.

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO

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

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

A abordagem em grupo recomendada organiza-se na forma de quatro sessodes

iniciais, com periodicidade semanal ou quinzenal, seguidas de um acompanhamento de
duragao e periodicidade variavel de acordo com cada realidade local (idealmente, com
duracdo de 12 meses). As quatro sessdes iniciais sdo discriminadas na Ficha de Atividade
Coletiva com o intuito de permitir o levantamento posterior, pelo gestor e pelas proprias
equipes, das taxas de abandono e acompanhamento completo dos usuarios encaminhados
para esta abordagem. Por recomendacao do Inca e da Coordenacao-Geral de Atencao a
Pessoas com Doengas Cronicas (CGAPDC/Daet/MS), disponivel no Tire suas Duvidas

(http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/tire_duvidas_pnct 2014.pdf), a Ficha de Atividade

Coletiva relativa ao PNCT deve ser obrigatoriamente preenchida por profissional de nivel
superior, ao contrario das demais, que devem ser preenchidas por profissionais de nivel
superior ou de nivel médio ou por agentes comunitarios de saude. Para mais informacdes
a respeito do tratamento preconizado para cessagao do tabagismo, vide o documento
‘Abordagem e Tratamento do Fumante - Consenso 2001”, disponivel em

http://www.inca.gov.br/tabagismo/parar/tratamento_consenso.pdf.

1.7 Lista de Participantes
Para as atividades coletivas que demandam a identificacdo dos




usuarios (opgdes 05 - Atendimento em Grupo e 06 - Avaliagdo/Procedimento
Coletivo), é preciso registrar, no verso da Ficha de Atividade Coletiva, as
seguintes informacgdes junto a lista de participantes da atividade:

CNS do cidad&o participante da atividade (ATENCAO: campo obrigatério ao
informar lista de participantes);

Data de nascimento do cidaddo (ATENCAO: campo com obrigatoriedade
condicionada);

Sexo do cidadao, podendo optar por F - feminino ou M - masculino
(ATENCAO: campo com obrigatoriedade condicionada);

Marcar se o cidadao apresentou avaliagéo alterada;

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

Se a atividade ocorreu no dmbito do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo, marcar se o cidadao cessou o habito de fumar e/ou se abandonou
o grupo. Em caso afirmativo, é preciso registrar também, no bloco de Praticas

em saude, um dos itens de 06 a 09, de acordo com cada situagao.

Quando se proceder a digitacdo dessa ficha no sistema, este fara a
validacao do numero de CNS do cidadao participante da atividade. Para que
nao haja problemas com possiveis equivocos de registro de CNS do cidadao,

€ importante estar atento ao preenchimento correto do campo.

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



Figura 1.5 - Identificagao dos cidadaos participantes da atividade coletiva
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Fonte: SAS/MS.



Anexo 14
Instrumento de Registro das Atividades dos ACS

Planilhal

Prefeitura Municipal de Birigui

CNPJ 46.151. 7 180007-80

INSTRUMENTO DE REGISTRO DAS ATIVIDADES DO ACS

uBs: [Equipe: Microdrea: [MésiAnc:
Mome do ACS: |Enrerm9ilo Supervisor: Dewve ser Arquivado na UBS
Assinatura
Hordrio Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Obszervacio Enfermeiro
) Diigita ( ) Digitagao ( ) Digitacio ) Digitacio ( ) Dig 1* Supervisio do
) Visita Domiciliar () Visita Domiciliar () Vi sn.a Durrl:iar ) Wisita Domiciliar (] |s|ta Dumn:llal Enfermeiro
) Reunido () Rewni ( ) Reuni&o ) Reunido () Reuni&o ]
) Busca Ativa { ) Busca Ativa ( ) Busca Ativa ) Busca Ativa () Busca Ativa Assinatura:
) Outros () Outros ( ) Outros ) Outros () Outros
Bas12 Das TOTAL DE FAMILIA o TOTAL DE FAMILIA, s TOTAL DE FAMILIA Dia TOTAL DE FAMILIA o, TOTAL DE FAMELLA
2* Supervisfio do
Enfermeiro
R —
Assinatura:
12 4s 13 Horério de Almogo
) Digitagio () Digitagao ( ) Digitagao ) Digitagio ( ) Digitagao 3* Supervisio do
) Visita Domiciliar () Visita Domiciliar () Visita Domiciliar ) Wisita Domiciliar { ) Visita Domiciliar Enfermeiro
) Reunido () Reunifio ( ) Reunido ) Reunido { ) Reunido
) Busca Ativa () Busca Ativa ( ) Busca Ativa ) Busca Ativa ( ) Busca Afiva Assinatura:
) Outros { ) Outros ( ) Outros ) Outros () Outros
13asiy |- TOTAL BE FAMILIA o TOTAL DE FAaLA o TOTAL DE FAMILIA o ToTAL DE FAMILIL o TOTAL DE FAMELL
a4* Supervisio do
Enfermeiro
—
Assinatur;
OBSERVACAD DIA DO MES
Part. em grupe
Part. comisaso local 5* Supervisio do
= Enfermeiro
|Visita Nast
pircamerss e
Assinatura:
[Avise Consulta
e-susicaowes
[owtresiCadastros
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