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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo analisar os relatorios da base de dados do Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), especificamente o cadastramento familiar (ficha
A) e seus consolidados Relatorio Al e Relatorio A2, os relatérios mostram a situacao real de
cada micro-area nos meses de janeiro a junho de 2009. Através da elaboracéo de planilhas,
pode-se ter uma melhor visdo dos dados coletados, bem como o perfil da area de
abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia com o diagndstico situacional da
comunidade. Foram priorizados indicadores de agravos a salde e elaborado um plano de
acado com envolvimento de toda equipe e liderancas comunitarias no intuito de dar maior
resolutividade aos mesmos, combater agravos a saude através de um planejamento e
implementacédo de atividades, voltadas para realidade local com enfoque na promocéao da

saude.

Palavras Chave: Sistema de Informagdo da Atengcdo Basica. Relatorios. Diagnostico e

Planejamento. Estratégia de Saude da Familia.



ABSTRACT

The present work has as objective analyzes the reports of the database of the Information
System of Basic Attention (SIAB), specifically the family registration (Annotate A) and yours
consolidated Al Report and A2 Report, the reports show the real situation of each personal
micro-area in the months of January to June of 2009. Through the elaboration of
spreadsheets, a better vision of the collected data can be had, as well as the profile of the
area covered by the Family Health Strategy with the situational diagnosis in the community.
Were prioritized indicators of harm to health and prepared an action plan involving the entire
team and community leaders in order to provide better resolution to them, combat injuries to
health through planning and implementation activities for local reality with a focus on
promotion health.

Words Key: Information System of Basic Attention. Reports. Diagnosis and planning, Family
Health Strategy.
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1. INTRODUCAO

O Sistema de Informacgdo da Atencdo Basica é um sistema especial desenvolvido
pelo DATASUS, para o gerenciamento das informacfes obtidas a partir do trabalho das

equipes de saude da familia.

Os relatérios emitidos por este sistema permitem conhecer a realidade sécio-
sanitaria da populacdo de uma area de abrangéncia de uma Equipe de Saude da Familia —
ESF, e acompanhar as acbes desenvolvidas pelas equipes, avaliar a adequacdo dos

servicos de saude oferecidos e readequé-los as necessidades da comunidade assistida.

A Atencdo Basica a Saude é porta de entrada e determina o trabalho de todos os
outros niveis dos sistemas de salde, organiza e racionaliza a utilizagéo dos recursos. Desta
forma, além de um sistema de informacdo, o SIAB deve constituir-se em ferramenta de

gestao para as ESF e gestores de salde.

O SIAB aprofunda e aprimora pontos fundamentais do Sistema de Informag¢éo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (SISPACS) mais mantém a logica central do
funcionamento, que tem como referéncia uma determinada base populacional. O SIAB
amplia o leque de informagfes, com novos instrumentos de coleta e de consolidagdo que

permitem sua utiliza¢éo por toda equipe da unidade de saude.

“E preciso superar a visdo que reduz a comunicacdo as suas tecnologias.
Comunicacdo envolve informacdo e discursos que concorrem para a
construcdo e a transformacdo de sentidos sociais a partir do uso de meios e
tecnologias — imprensa escrita, radio, televisao, internet -, mas ndo se reduz a
nenhum deles. Envolve interlocucdo, busca do dialogo, outros processos
sociais e culturais, como o da educacdo, da popularizagdo da ciéncia e o da
promogdo da saude, compartihados e mediados pelos meios de
comunicacao, mas ndo determinados por eles. Significa estimular a utilizacao,
em cada local, das manifestagBes culturais como veiculo importante de
comunicacao. Envolve também o reconhecimento da pluralidade, do dissenso
e dos conflitos inerentes a democracia”. (RELATORIO FINAL DA 122
CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE - Eixo Tematico X — Comunicacgéo e

Informacao em Saude, 2003).

Hoje, a grande maioria dos municipios brasileiros utiliza a Estratégia de Saude da
Familia como forma de organizacao da Atencdo Primaria a Saude — APS. Estas equipes
estdo inseridas em uma Unidade de Atencdo Primaria a Saude — UAPS e servem de

referéncia para a populacdo de um territorio delimitado. Estas equipes estdo compostas
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principalmente por médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. Em alguns casos a estes profissionais se somam profissionais de
saude bucal. Estas equipes tém como objetivos ofertar servicos para o0
individuo/comunidade de forma equanime buscando a atencao integral buscando acolher os
usuérios de forma humanizada, ter clareza de seu territério de atuacdo bem como da
comunidade sobre sua responsabilidade. O SIAB foi instituido, como ferramenta para coletar
dados locais para o planejamento das acdes da ESF dentro das UAPS.

O SIAB como ferramenta de gestao e planejamento €, ainda, muito subutilizado pela
ESF. Muitos o criticam por ndo contemplar alguns dados como, por exemplo, aqueles
relativos a saude bucal, tabagismo, nutricdo, renda familiar, entre outros. Mesmo
considerando estas limitac6es é importante que as ESF conhecam e utilizem o SIAB no seu
dia-a-dia.

A proposta deste trabalho € relatar que mesmo com todas as limitacdes do SIAB
ainda € um instrumento de estudos e seus relatérios fornecem informagfes importantes e
Uteis para o diagnoéstico situacional de uma area de atuacdo e para o planejamento e
avaliacdo das acOes desenvolvidas pelas ESF no enfrentamento dos problemas de saude
identificados no diagndstico.

11



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Relatar a utilizagdo do SIAB na elaboracdo de um diagndstico situacional e no
planejamento das ac¢des da Equipe de Saude da Familia Grogotd, do bairro Grogotd,

Barbacena-MG.

2. 2. Objetivos Especificos

e Descrever a estrutura do SIAB

e Caracterizar a area de abrangéncia da ESF Grogoto6 utilizando dados da Ficha A, dos
relatorios SSA2 e PMA4 do SIAB.

o |dentificar os limites e possibilidades das informacdes obtidas pela ficha A do SIAB
no planejamento das acdes da ESF.

e Identificar prioridades através do SIAB para elaboracdo de um plano de agéo voltado

para o combate aos agravos identificados.
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3. METODOLOGIA

Para a descricdo da estrutura do SIAB se utilizara o “Manual do Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica” publicado pelo Ministério da Saude contemplando os
formularios de coleta de dados utilizados e os relatorios consolidados

Para a caracterizacao da area de abrangéncia da ESF Grogoto sera utilizada a base
de dados do SIAB, tomando como referencia os relatérios Al, A2, A3 e A4 que sao o
consolidado anual das fichas de cadastramento familiar buscando identificar os limites e
possibilidades das informacfes obtidas para o planejamento das ac6es da ESF. Também
foram utilizados os relatérios SSA2 - consolidados das informacfes sobre a situacdo de
saude das familias acompanhadas na area de abrangéncia da equipe, cujo, dados sdo
provenientes das Fichas A, B, C e D e referem-se as microdreas de uma mesma area e 0s
relatérios PMA2 - consolidado mensal da producdo da equipe e a identificacdo de ocorréncia
de doencas e/ou de situagdes consideradas como marcadoras, para area de abrangéncia da
equipe.

Para a utilizagdo das bases de dados os agentes comunitarios de saude trabalharam
na atualizacdo dos cadastros através das visitas domiciliares. Posteriormente houve a
consolidacao e a exportacdo dos dados para a alimentacdo do SIAB na central de digitacéo.
Apos a digitacdo dos dados colhidos foram emitidos relatérios que foram analisados e
confeccionados tabelas que compuseram parte do diagnéstico situacional da area de
abrangéncia da ESF Grogot6. A partir do diagnostico a ESF elaborou o seu Plano de
Trabalho definindo as acdes a serem desenvolvidas pela equipe para o enfrentamento dos
problemas identificados no diagnéstico, os resultados esperados com as acbes e 0S

parametros de avaliacdo das mesmas.
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4. DESENVOLVIMENTO

4.1. DESCRICAO DO SIAB

O Programa de Saude da Familia pode ser entendido como uma estratégia de:

“Reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantagdo de equipes multiprofissionais em unidades bésicas de
saude. Estas equipes séo responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de familias localizadas em uma éarea geografica
delimitada. As equipes atuam com acdes de promocdo da salde,
prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, e na manutencdo da salde desta comunidade. A
responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca para as
equipes saude da familia a necessidade de ultrapassar os limites
classicamente definidos para a atencdo bésica no Brasil,
especialmente no contexto do SUS”. (PORTAL /MS,).

‘A Saude da Familia como estratégia estruturante dos sistemas
municipais de saude tem provocado um importante movimento com o
intuito de reordenar o modelo de atencdo no SUS. Busca maior
racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assistenciais e tem
produzido resultados positivos nos principais indicadores de saude
das populagbes assistidas as equipes saude da familia”. (PORTAL
IMS)

A Estratégia de Saude da Familia do Municipio do municipio de Barbacena faz parte
da rede municipal de salde atuando na Atencdo Primaria a Saude e é constituida por
equipes multiprofissionais, formadas por médicos, enfermeiros, cirurgido dentista, auxiliar de
consultério dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de saude, entre outros. A equipe tem como estratégia
promocao da saude a prevencao, diagnéstico, tratamento de doencas, reabilitacdo através
da reducdo de danos ou agravos que possam expor a riscos comprometer o modo saudavel
de viver do cidadao ou populacdo que reside na area de abrangéncia e responsabilidade da
equipe.

Segundo a PORTARIA 648/GM-2006 s&o atribuicbes comuns a todos os

profissionais da Equipe de Saude da Familia:

“l - participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area
de atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos
expostos a riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da
atualizacdo continua dessas informag®es, priorizando as situagfes a
serem acompanhadas no planejamento local,

VIII - participar das atividades de planejamento e avaliacdo das acdes
da equipe, a partir da utilizagdo dos dados disponiveis;

14



Xl - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas
nacionais de informacé&o na Atencao Basica;(Portaria 648/GM - 2006).

O Sistema de Informacgfes da Atencdo Basica foi um sistema idealizado e introduzido
no sistema de informacdo nacional para agregar e processar as informacdes sobre as
familias cobertas pela estratégia de saude da familia. Estas informac8es sdo recolhidas em
fichas de cadastramento e de acompanhamento e analisadas a partir dos relatérios de
consolidacao dos dados. Segundo Araujo (2004):

“O SIAB - Sistema de Informagdo da Atencdo Basica, foi
desenvolvido pelo DATASUS - Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde do Ministério da Satde, especialmente para
coletar e processar os dados advindos do PSF em nivel municipal.
Neste sentido, existe uma sistematica de trabalho no funcionamento
do PSF que se relaciona diretamente com a utilizacdo do SIAB. As
fichas preenchidas pelos agentes comunitarios de salde quando da
visita as familias obedecem a modelos que alimentam um banco de
dados onde é feita a consolidacdo de toda a informacdo sobre a
populacdo atendida pelo PSF no municipio”.(MS, 2003).

Alguns problemas foram detectados em relagcéo ao SIAB, pelo préprio MS, como:

Pouca divulgacgéo, a gestores, da importancia, capacidade potencial e
atual do SIAB. O modelo atual do sistema abrange parcialmente as
acles referentes a atencdo bésica, duplicidade de informac6es nos
diversos sistemas do MS, capacita¢d@o insuficiente das equipes para
operar e utilizar as informag8es produzidas e falhas no processo de
coleta, na periodicidade e no fluxo de dados ( Ministério da Salde —
BR. Relatdrio de Gestdo 1998-2002. Brasilia: MS; 2002).

Esses problemas identificados poderdo ser solucionados com o
processo de Reformula¢do do SIAB - Projeto SIAB-plus, que consta
do "Documento de Referéncia para a Oficina de Trabalho de
Reformulacdo do Sistema de Informag¢do da Atencdo Basica" e do
"Relatério da Oficina de Trabalho de Reformulagdo do Sistema de
Informagcdo da Atencdo Basica, a fim de que venha atender as
necessidades da estratégia Saude da Familia. O SIAB-plus devera
garantir a entrada de dados e geracdo de informa¢des Unicas, a
integracdo com os Sistemas Cartdo Nacional de Salde-SCNS,
CadSuUs, Sistema de Regulacdo - Sisreg, Sistema do Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude-SCNES, a otimizacdo da
captura de dados referentes aos diversos programas da atencao
basica, evitando, assim, a duplicidade de esforcos e a repeticdo de
informacdes, uma vez que a fragmentacao histérica dos sistemas de
informacdes em saude é fato, visto que, em uma mesma unidade,
véarios dados séo coletados de forma desarticulada, o que dificulta a
atribuicdo de um significado aos mesmos no sentido de torna-los
informacdes importantes na producdo de ac¢des, aprimorar as formas
de gerenciamento, controlar as acfes realizadas e incluir novos
programas assistenciais no nivel municipal. O objetivo principal do
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SIAB-plus é disponibilizar aos gestores do SUS informagfes que
reflitam o perfil de atendimento e a situacdo de saude, permitindo
adequado planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes. (
Ministério da Saude (BR). Relatério de Gestdo 1998-2002. Brasilia:
MS; 2002).

Apesar de seus problemas e limitacdes o SIAB deve ser considerado uma base de
dados fundamental para o trabalho no ESF.

Nas analises dos relatorios foram observadas vérias limitacdes do SIAB. Em parte
essas limitagcbes podem ser atribuidas a falta de capacitacao da equipe, e também ao pouco
envolvimento da equipe e o total desconhecimento desta ferramenta pelos profissionais da

ESF. Normalmente o enfermeiro é o profissional que tem o maior envolvimento com o SIAB.

Cabe ressaltar a importancia de SIAB como instrumento de reorganizacdo do
processo de trabalho, mesmo que sua utilizacdo pela ESF tenha se mostrado incipiente, se
comparada as suas possibilidades de uso, mesmo com suas dificuldades, é um sistema de
informag&o que deve ser considerado como uma base fundamental de dados na atencdo

priméria a saude.

4.1.1. Estrutura do SIAB

4.1.1.1. Instrumentos de coleta de dados

O SIAB tem uma padronizacao de fichas que séo utilizadas pelas Equipes de Saude
da Familia (ESF). As fichas sado utilizadas para o cadastramento e acompanhamento das
familias adscritas a uma determinada area de abrangéncia de uma ESF. A coleta de dados

é feita por ocasido das visitas domiciliares e dos atendimentos realizados.

Ficha A - Cadastramento das familias

A Ficha A (Anexo 1) é preenchida e atualizada pelos agentes comunitarios de saude

por ocasido das visitas domiciliares. Deve ser preenchida uma ficha por familia.

A ficha A contém as seguintes informacoes:

= Cadastro da familia

16



= Situagdo de saneamento e moradia

= Dados pessoais dos moradores

= Doencas referidas

= Meios de transportes e de informacao

= Participacdo em grupos associativos

= Cobertura de plano de saude

= Recursos utilizados em caso de doenca

= Observagbes

Todos os dados desta ficha devem ser atualizados sempre que houver alteracdo da
situagdo familiar. O ACS deve estar atento para registrar, todo més, a ocorréncia de
nascimentos, mortes e mudancas de atividade profissional (ocupagédo) dos membros da
familia e as condigbes de moradia e saneamento, bem como, mudanca de faixa etaria

mesmo apos digitacdo o software ndo faz a mudanga automética.

Onde a rede de assisténcia primaria a salude é informatizada, as alteracdes
registradas pelo ACS devem ser incluidas imediatamente no banco de dados, de forma a
permitir sua continua atualizacdo. Caso contrario, a consolidagdo dos dados do
cadastramento deve ser realizada anualmente, no més de janeiro, através do preenchimento
dos relatérios Al, A2, A3 e A4.

Toda vez que cadastrar ou desligar uma familia, o agente deve levar a ficha A para a
reunido mensal para discutir com o enfermeiro responsavel. Neste caso, o numero de
familias cadastradas deve ser alterado nos Relatorios SSA-2 e SSA-4 e, onde o sistema
estiver informatizado, os dados da familia devem ser incluidos ou excluidos do banco de

dados.

As fichas do grupo B (B-GES, B-HA, B-DIA, B-TB e B-HAN) e a ficha C s&o utilizadas
para o acompanhamento domiciliar dos grupos prioritarios para monitoramento. A cada
visita mensal os dados destas fichas devem ser atualizados. O ACS deve guardar consigo
as fichas de acompanhamento e o enfermeiro responsavel deve revisa-las periodicamente.
Sempre que cadastrar um caso novo, 0 agente comunitario de saude deve discutir com o

enfermeiro o acompanhamento do mesmao.
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Acompanhamento de gestantes — Ficha B-GES

Com a Ficha B-GES (Anexo Il) o ACS cadastra e acompanha mensalmente o estado
de salde das gestantes. A cada visita, os dados da gestante devem ser atualizados nesta
ficha, que deve ficar de posse do ACS, sendo discutida mensalmente com o enfermeiro

sempre que cadastrar uma nova gestante.

Acompanhamento de diabéticos — Ficha B-DIA

A Ficha B-DIA (Anexo lIl) é utilizada para o cadastramento e acompanhamento
mensal dos diabéticos com diagndstico médico estabelecido.

Acompanhamento de hipertensos — Ficha B-HA

A Ficha B-HA (Anexo IV) é utilizada para o cadastramento e acompanhamento

mensal dos hipertensos com diagnéstico médico estabelecido.

Acompanhamento de pacientes com tuberculose — Ficha B-TB

A Ficha B-TB (Anexo V) é utilizada para o cadastramento e acompanhamento

mensal de pessoas com tuberculose.

Acompanhamento de pacientes com hanseniase — Ficha B-HAN

A Ficha B-HAN (Anexo VI) é utilizada para o cadastramento e acompanhamento

mensal de pessoas com hanseniase.

Acompanhamento de criangas — Ficha C

O instrumento utilizado para o acompanhamento da crianca - a Ficha C (Anexo VII) -
€ uma copia do Cartdo da Crianca padronizado pelo Ministério da Saude, utilizado pelos
diversos servicos de saude nos municipios. Este Cartdo é produzido em dois modelos
distintos: um para a crian¢ca de sexo masculino e outro para a crianca do sexo feminino.

Toda familia que tenha uma crianga menor de cinco anos, acompanhada por uma unidade
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de saude deve possuir este Cartdo. E ele que servird como fonte basica dos dados que
serdo coletados pelos ACS.

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

orientar a familia a procurar a unidade de saude de referéncia para providenciar a 22 via.

A frente do Cartdo da Crianca destina-se a coleta de informacdes acerca da

identificacdo da crianca, sobre o tipo do parto e condi¢Bes da crianca ao nascer.

Registro de atividades, procedimentos e notificacdes — Ficha D

A Ficha D (Anexo VIII) é utilizada por todos os profissionais da equipe de saude para
o registro diario das atividades e procedimentos realizados, além da notificagcdo de algumas
doencas ou condi¢cdes que sdo objeto de acompanhamento sistemético. Cada profissional
entrega uma Ficha D preenchida ao final do més. O preenchimento deste instrumento deve

ser efetuado diariamente (nos dias efetivos de trabalho de cada més).

Alguns campos desta ficha s@o especificos para determinadas categorias como
médicos e enfermeiros, e apenas os profissionais da respectiva categoria devem preenché-

los.

4.1.1.2. Instrumentos de consolidacdo dos dados

Relatérios de consolidado anual das familias cadastradas — Al, A2, A3 e A4

Os Relatorios Al até A4 (Anexos Xl a XIV) consolidam os dados das familias
cadastradas. O relatério A1 agrega as informagBes de uma microdrea, a area sob a
responsabilidade de um ACS. O Relatério A2 retne os dados de uma area - varias
microdreas controladas por uma equipe; o relatério A3 associa 0s historicos de diversas
areas para retratar um segmento territorial. Por fim, o relatério A4 permite agrupar os dados
relativos a atuacdo das equipes de saude da familia de um municipio. O cadastramento das

familias deve ser consolidado pelo enfermeiro junto com o ACS.
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Relatdrio de situacéo de saude e acompanhamento das familias — SSA2 e SSA4

O Relatorio SSA2 (Anexo IX) consolida informagfes sobre a situagéo de saude das
familias acompanhadas em cada area. Os dados para 0 seu preenchimento sado

provenientes das Fichas A, B, C e D e referem-se as microareas de uma mesma area.

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

municipio.

Relatérios de producéo e marcadores para avaliagdo — PMA2 e PMA4

O Relatorio PMA2 (Anexo XV) consolida mensalmente a producdo de servigos e a
ocorréncia de doencas e/ou de situagbes consideradas como marcadoras, por area. Sera
utilizado nos casos em que o modelo de atencédo for o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), ou Programa de Saude da Familia (PSF) ou Outro (demanda espontanea

ou oferta programatica).

O Relatorio PMA4 (Anexo XVI) destina-se a consolidacdo mensal dos dados dos
Relatérios PMA2, apenas nos municipios onde o sistema nao esteja informatizado,
totalizando as informagfes referentes a producdo de servigos e a ocorréncia de doencas

e/ou situagdes consideradas como marcadoras, por municipio.

4.1.2. Fluxo dainformacé&o

As fichas de cadastramento familiar e de acompanhamentos sdo geradas no papel
pelos ACS e passados para enfermeiro responsavel o qual os encaminha para digitacao no
operador do sistema. Posteriormente sdo repassados para a Secretaria de Saude e por fim
ao Ministério da Saude e DATASUS.

Caso um ACS ou outro membro da equipe precise acessar esses dados ele tera que
entrar em contato com o operador do sistema e solicitar cépia de relatérios. O fluxo da
informacé&o e sua centralizacdo aumentam o tempo na busca por informacdes por parte das
equipes, torna o trabalho cansativo e ineficiente. Como as fichas sdo manipuladas por varios

profissionais nem sempre retornam para o local de origem acarretando perda de
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informagdes importantes. Quando isto acontece o ACS tem que realizar novo cadastramento

familiar.

Com estas dificuldades encontradas para levantar os dados provenientes das fichas
prejudicam de forma geral o desempenho dos profissionais. E de extrema importancia
melhorar o feedback do fluxo de dados, pois a partir deles todas as medidas poderédo ser
tomadas de foram mais eficiente para a populacdo local. No contexto da Atencao Priméria o
periodo entre uma acgéo e reacao é valioso e deve ser o menor possivel, interfere ainda no

processo de referencia e contra referencia para demais niveis de assisténcia.

O SIAB como sendo uma dos principais instrumentos de planejamento das equipes
de saude da familia, deve ser compreendido por todos os membros da equipe
principalmente o ACS que € o responsavel pelo cadastramento das familias, o ACS tem que
ter a consciéncia que a qualidade das informacg@es colhidas sao imprescindivel para todo o
processo de trabalho da equipe. Para tal o processo de educacdo em servico e educacgao
continuada sdo instrumentos indispenséaveis no tocante busca da qualidade da informacéo e

consequentemente do planejamento de acoes.

4.2.  DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Area de Abrangéncia da ESF-Grogot6

O municipio de Barbacena foi elevada a cidade em 1840, pela lei numero 163, de 9
de margo deste mesmo ano. Em 1842 aderindo a revolugéo liberal e por ocasido desta
revolucdo, no atual prédio da Camara Municipal foi instalado o Hospital de guerra para
atender os feridos e revolucionarios, chefiado por Antonio José Ramos — Cirurgido-Mor,

auxiliado pelos Barbacenenses Camilo de Maria Ferreira e Conde de Prados.

O municipio de Barbacena possui uma populacdo de 128.572 (IBGE ESTIMATIVA
DE 2009) area de 788 Km?, situada no planalto da serra da Mantiqueira, entre as duas
colinas denominadas Monte Mario e Cruz das Almas, na zona denominada Campos das
Vertentes, a 1160m do nivel do mar. Possui um clima agradavel em media 17°C,

favorecendo a fruticultura, floricultura, especialmente a das rosas e a pecuéaria leiteira.
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Situada dentro do eixo Rio a 273 Km/Belo Horizonte & 165 Km, propicia assim uma
gama de estradas de rodagem que servem esta regido: BR 040, principal forma de acesso a
cidade, BR 265, MG 388 e MG 265.

Cidade de relevancia historica, hoje tem no ensino sua maior aposta como forma de
crescimento e desenvolvimento, contando com 18 Escolas Estaduais, 33 escolas
Municipais, 29 Escolas Particulares de nivel fundamental, médio e superior, em destaque a
Escola Agricola Federal, Escola Preparatéria Cadetes do Ar — EPCAR, Universidade
Presidente Antonio Carlos — UNIPAC.

A cidade tem no comercio sua maior fonte de arrecadacdo, contando com grandes
eventos culturais como: festival da loucura na praca da estacéo, jubileu na Basilica de S&o
José, festa das rosas e exposicao agropecuaria no parque de exposicdes, dentre outros
eventos, tornam a cidade referencia para pessoas dos municipios visinhos, bem como de
outros municipios do Estado e do Pais. A politica € outro fator que coloca Barbacena em
foco, hoje contanto com um Ministro, dois Deputados Federais, sendo que um e Conselheiro
do Tribunal de Contas do Estado, um Deputado Estadual e varios ex-deputados de renome
estadual e nacional, na politica local a administracdo é polarizada entre duas liderancas, que

ao longo do tempo vém se revezando a frente da administragéo.

Na area da saude a cidade é sede da micro e macrorregido, sendo referéncia para
consulta, exames de media e alta complexidade, atendimento de urgéncia e emergéncia e
internacdes hospitalares em diversas especialidades, para tal conta com uma rede hospitais,
clinicos, cirtrgico e psiquiatrico, interligados na central de regulacdo estadual, no que se
refere a psiquiatria bem sabemos que Barbacena foi uma referencia a nacional chegando a
internar mais de 5.000 pessoas na psiquiatria, hoje o numero de pacientes néo ultrapassam
300 todos crénicos. Conta-se com varios servicos de apoio ao portador de disturbio mental,
como: residéncias terapéuticas, Centros de Apoio Psico-Social (CAPS) ao portador de
distarbio mental, usuarios de alcool e drogas, dentre outros. Para atender a populacdo de
Barbacena além dos servi¢os supracitados, sdo: 06 Unidades Béasicas de Saude, 22 postos
de saude, uma policlinica de referencia para consultas especializadas, servicos
odontolégicos, Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) em suporte bésico e de
urgéncia, um Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST), 25 Equipes de
Saude da Familias em 1998 foi implantado o PACS e em 2001 substitui-se por 28 equipes
de PSF chegando a dar uma cobertura de 93% da populacdo, hoje contamos com 25
equipes de ESF e 10 equipe de Saude Bucal e mais 5 equipe de Nuacleo de Apoio a Saude
da Familia(NASF) recém incorporadas, a fim de, fortalecer a for¢a de trabalho da Atencgéo

Priméria a Saude.
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4.2.1. Unidade de Saude da Familia - Grogoté

A Unidade de Saude Grogoto6 localiza-se na zona urbana, regido noroeste da cidade
de Barbacena e tem sob sua responsabilidade os moradores do Bairro Grogotd, moradores
do Sitio Ernesto Meneguin e do Sitio Cirilo Tonholo. O Bairro Grogoto situa-se em area de
brejo de relevo acidentado. Por ele passa um corrego junto a rede de esgoto ndo canalizada
com aspecto de sujidade e descuido. O corrego também € uma barreira geogréfica entre o
bairro Grogoté e o bairro Sdo Francisco. Faz divisa com os bairros Diniz Il, Santa Luzia,
Jodo Paulo Il, Vale das Rosas e Pontilhdo. O abastecimento de dgua é feito pela COPASA e
cobre 100% da populagéo referida e 100% das residéncias tem ligacdo elétrica. Algumas
ruas ndo sao pavimentadas e a grande maioria € pavimentada com pedras, deixando o piso
bastante irregular e causando transtornos e alguns acidentes com os pedestres, A avenida
principal que cruza o bairro € bastante movimentada por ser via de acesso a MG 265 e
ligagcéo de bairros da periferia ao centro da cidade.

A Equipe de Saude da Familia - ESF Grogoté tem em seu cadastro no Sistema de
Informacado de Atencdo Basica - SIAB 4.055 pessoas e 1150 familias, com grande nimero
de pessoas acima de 60 anos, alto indice de hipertensos e diabético. A &rea esta dividida

em seis micro-areas.

A equipe atua de forma sistematica, com grupos operativos de Hipertensos,
diabéticos, gestantes, puericultura, visitas pré-agendadas para medico e enfermeiro. Na
maioria das vezes o atendimento medico € de demanda espontanea exceto para 0s
usuarios acima de 60 anos e gestantes que sdo pré-agendados. A equipe tem boas
parcerias com grupos religiosos, pastoral da crianga, escola municipal do bairro onde, esta
inserido o programa de educacéo afetivo sexual (PEAS) e o programa sorridente a escola é
uma parceiro muito importante para de fato o ESF ser resolutiva em suas ac¢fes € la que
estd o cidadao de amanhd. A ESF trabalha visando alcangar a pactuacdo dos indicadores
de salde, sempre querendo os melhores indicadores, é claro que apresenta problemas e
nao sdo poucos como falta de matérias, alta rotatividade de profissionais principalmente
médico, grande morosidade dos servigos de referencia para especialistas e marcagéo
exames que demora na liberacdo, falta de medica¢Bes dentre outras, portanto persistir €
preciso, mesmo em meio a tantas adversidades a equipe prossegue em busca de uma

melhoria na qualidade da assisténcia a satde dos cidadaos.
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4.2.2. Recursos de Saude

Como apoio a equipe de saude da familia conta ainda com uma UAPS cuja equipe é
composta por 01 clinico geral e 01 pediatra ambos do quadro efetivo do Departamento
Municipal de Saude Publica (DEMASP) e ainda 04 professores da Faculdade de Medicina
(FAME) sendo 01 clinico geral, 01 pediatra, 02 ginecologista, estes atendem com
académicos, com consultas pré agendadas e numero limitado de vagas 06 cidadaos por
turno de 04 horas, ainda conta com um dentista, uma auxiliar de consultério de dentario,
duas técnicas de enfermagem em turnos alternados, uma profissional auxiliar de servicos
gerais e um oficial administrativo responsavel pelas atividades burocraticas, a uma caréncia
de um profissional para recepcao e mais um profissional para servigos gerais. A unidade de

saude é campo de estagio para académicos de medicina e enfermagem durante ano letivo.

Em relacdo a estrutura fisica é uma das melhores de Barbacena, prédio
relativamente novo, passou por uma reforma geral em dezembro de 2005 é composta por
consultério odontoldgico, pediatrico, clinico, ginecolégico, sala administrativa para guarda de
prontuérios, sala de vacinagdo, copa, sala para guarda e dispensa de material de limpeza,
banheiro exclusivo para funcionarios, farmacia, saldo de recepcao, sala para realizagédo de
curativos e esterilizagcdo de materiais, ainda ndo dispde de consultério exclusivo de

enfermagem e uma sala exclusiva para esterilizacdo de materiais.

A comunidade é atendida através de consultas agendadas pela manh& no mesmo
dia do atendimento, limitando 12 consultas por profissionais sendo que as urgéncias e/ou
emergéncias sdo atendidas por demanda espontanea, sendo que, 0s usuarios sdo acolhidos
pelo profissional de enfermagem, enfermeiro ou técnico de enfermagem, os curativos
crénicos e de dificil cicatrizac@o sao realizados no domicilio durante a visita domiciliar, para
maior comodidade do cidaddo e também melhorar o fluxo de atendimento na unidade,
demais procedimentos como retirada de pontos, imunizagéo, sutura, insercéo de dispositivo
intra-uterino (DIU), prevencédo de cancer de mama e cérvico-uterino, dentre outros. Tanto a
equipe de saude da familia quanto a equipe da unidade basica trabalham de forma
articulada trocando experiéncias e informacfes sobre os cidaddos nas acfes curativas e

sobre tudo na promocao e prevencédo da saude.
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4.2.3. Utilizacdo do SIAB na elaboracéo do diagnhdstico situacional

O trabalho teve uma duracéo de seis meses. Nos dois primeiros meses, 0s agentes
comunitarios de saude trabalharam na atualizacdo dos cadastros através das visitas
domiciliares. No terceiro e quarto meses houve consolidacéo e a exportacdo dos dados para
a alimentacdo do SIAB- na central de digitacdo. No quinto e sexto més, emissdo dos
relatérios para a analise dos dados, confeccdo das tabelas e elaboracdo do diagndstico
situacional. A partir deste, o Plano de Trabalho e o desenvolvimento de suas acdes,
baseado nos critérios de classificagcdo de prioridades, cronograma de implementacao/
execucdo das acles, agentes da acdo e resultados esperados, sendo que a avaliacdo

permeou todo o processo de trabalho.

A principio foi solicitado do operador do sistema os relatérios Al que tem por objetivo
consolidar os dados coletados nas diversas Fichas A de uma mesma micro area, ou seja, da
area de atuacdo de um agente de saude, sdo consolidados os dados dos membros das
familias por idade, sexo, situagéo de escolaridade e cobertura de plano de saude. No verso
do relatorio sdo consolidados os dados relativos a doenga ou condigdo por faixa etaria e
condigcbes de moradia e saneamento e o Relatério A2 consolida os dados contidos no
Relatérios A1 de uma mesma éarea/equipe. Ele representa a soma das informac¢des dos
relatérios Al de todos os membros de uma equipe e permite que a equipe detecte os pontos

vulneraveis da sua &rea de atuagéo e fundamente seu plano de agéo.

Através na analises dos consolidados dos relatérios Al e A2 observou um alto indice
de hipertensos com um indice acima de 14% da populacao total cadastrada, bem acima da

média pactuadas pelo estado que é de 10%.

Na sequéncia foram solicitados os relatérios SSA2 consolidado de informagdes
sobre a situacdo de saude das familias acompanhadas na area de abrangéncia da equipe
de saude da familia. Os dados para o seu preenchimento séo provenientes das Fichas A, B,
C e D e referem-se as microareas de uma mesma area. Os indicadores encontrados
chamou atencdo da equipe para o numero elevado de criangas de 0 a 5 anos em

subnutricdo.

Também foram analisados os dados do relatério PMA2 consolidado mensal da
producdo de servicos e a ocorréncia de doencgas e/ou de situagBes consideradas como
marcadoras, por area. Analisando os atendimentos do médico e do enfermeiro no periodo
correspondente, observou-se o grande numero de atendimento de usudrios(as) com

sintomatologia e exames laboratoriais indicando Doencas Sexualmente Transmissiveis
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(DST). Este consolidado foi fundamental para determinarmos um indicador muito importante
o alto indice de casos de DST na comunidade.

Outro indicador de risco que foi levantado através da observacédo direta dos ACS e
do mapeamento das familias foi o grande numero de idosos acamados dependentes de
cuidados, indicador este, que néo foi coletado através dos relatérios do SIAB, porém, entrou
na priorizagéo de problemas e no plano de agéo, devido a sua relevancia.

Pontos que facilitaram a realizacdo do diagnostico situacional foram: o planejamento
prévio das atividades, o envolvimento de toda equipe, a participacdo dos ACS no processo
de digitacé@o dos dados da ficha A para o SIAB, materiais (fichas) em numero suficiente para
realizacdo dos cadastros das familias, o feedback do operador do sistema com a equipe
enviando prontamente todos os relatérios solicitados e sobretudo a participacdo da

comunidade.

Pontos dificultadores durante o processo de trabalho foram: algumas familias néo
encontradas em horario de trabalho da equipe tendo que ser agendados horarios fora do
padrdo da equipe, dados transcritos errados tendo que retornar a familia para corrigi-los,
falta de documentos de membros da familia deixando fichas incompletas, observagbes
importantes que ndo podem ser digitalizadas, falta de um servigo informatizado na unidade
de saude tendo que dispor de tempo a carro para levar as fichas até o operador do sistema,
ficha A faltando indicadores importantes como: uso de tabaco, idosos dependentes, dentre
outros indicadores de relevancia, obrigando os ACS a realizar coletas de dados paralelos

em impressos ndo padronizados os quais ndo sao digitados dificultando seus consolidados.
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Através dos relatorios obtidos foi possivel analisados e verificar os indicadores de maior

relevancia, conforme planilhas abaixo:

Aspectos Demograficos

Populacdo Segundo a faixa etaria na Area de abrangéncia de Equipe de Saude

da Familia Grogotd, segundo o0 sexo — SIAB, junho de 2009.

Faixa Etaria Masculino Feminino
Namero % Namero %
Menor 1 ano 13 0,32 12 0,29
1 a4 anos 99 2,44 73 1,80
5 a6 anos 51 1,25 45 1,10
7 a 9 anos 90 2,21 86 2,12
10 a 14 anos 134 3,30 176 4,34
15 a 19 anos 173 4,26 152 3,74
20 a 49 anos 945 23,30 1030 25,40
50 a 59 anos 183 4,51 264 6,51
60 anos e + 217 5,35 312 7,69
Total 1905 2150

Populacado segundo a faixa etaria na area de abrangéncia da Equipe de Saude da

familia Grogoto segundo a micro-area, SIAB, junho de 2009.

Faixa Etaria | Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 | Micro 5 | Micro 6 Total
Menor 1 ano 7 4 3 0 6 5 25
1 a 4 anos 26 32 39 14 28 33 172
5 a6 anos 18 22 12 11 14 19 96
7 a9 anos 22 30 32 31 34 27 176
10 a 14 anos 52 50 46 52 56 54 310
15 a 19 anos 64 48 35 58 64 56 325
20 a 49 anos 332 878 287 329 335 369 1975
50 a 59 anos 65 66 63 98 72 83 447
60 anos e + 69 89 99 80 90 102 529

Total 655 664 616 673 699 748 4055
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Aspectos Ambientais

O bairro apresenta relevo acidentado com areas de brejo na parte baixa, a estrutura

de saneamento basico com aproximadamente 100% das residéncias com esgoto sanitérios,

abastecimento de agua pela COPASA, ruas calcadas na sua maioria e coleta de lixo trés

vezes por semana, porém no bairro passa um corrego com esgoto a céu aberto com

aspecto de sujidade, motivo de grande conflito entre liderancas do bairro e o gestdo

municipal.

Familias cobertas por abastecimento de agua segundo a modalidade e micro-area —
SIAB, junho de 2009.

Modalidade Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 | Micro 5 | Micro 6 Total
Rede geral 191 202 168 178 195 199 98,52%
Poco ou nascente 2 0 0 0 11 3 1,39%
Total de familias 194 202 168 178 206 202 1150

Percebe-se uma boa cobertura de abastecimento de agua, segundo projeto da COPASA e

colocar agua encanada em 100% dos domicilios até o final do ano de 2010, a microarea 05

demonstra um numero mais elevado de pogo ou nascente é devido ser uma microarea que

possui alguns sitios.

Familias cobertas por instalacfes sanitarias segundo a modalidade e micro area -
SIAB, junho de 2009.

Modalidade Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 | Micro 5 | Micro 6 Total
Rede Geral de

Esgoto 193 202 166 178 201 200 99,48%
Fossa séptica* 0 0 2 0 5 0 0,35%
Céu aberto 0 0 0 0 0 2 0,17%
Total 194 202 168 178 206 202 1150

* As fossas sépticas sdo unidades de tratamento primario de esgoto doméstico nas quais

séao feitas a separacao e transformacado da matéria sélida contida no esgoto

Destino do lixo segundo a modalidade e micro area — SIAB, junho de 2009.

Modalidade Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 | Micro 5 | Micro 6 Total
Coleta publica 194 202 168 178 204 199 99,57%
Queimado / 0 0 0 0 2 2 0,35%
enterrado

Céu aberto 0 0 0 0 0 1 0,09%
Total 194 202 168 178 206 202 1150
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Aspectos Socio-Econbmicos

A populagdo na economia formal vive basicamente do comércio na sua maioria, em

oficinas mecénicas e industrias locais (duas fabricas de massas), ha uma grande

concentracdo de oficinas mecéanicas, de lanternagem/pintura e serralherias, ou seja, no

bairro a uma grande diversidade econdémica. Na economia informal h4& uma menor

proporcao de trabalhadores.

Atividades da populacdo com mais de 10 anos de idade, area de abrangéncia da
Equipe de Saude da Familia Grogotd, Barbacena, SIAB, junho de 2009

Populacédo de 10 a 14 anos 310 100,0

10 a 14 anos trabalhando 26 8,38%
Populacéo de 15 a 19 anos 325 100,0

Populacéo de 15 a 19 anos estudantes 298 91,69%
de 15 a 19 anos empregados com carteira assinada 43 13,23%
de 15 a 19 anos empregados nha economia informal 84 25,84%
de 15 a 19 anos autdnomos 12 3,69%
Desempregados 36 11,07%
Aposentados 1 0,30%
Outras situagdes (deficientes) 8 2,46%

Morbidade Referida

Morbidade referida segundo a micro-area na area de abrangéncia da Equipe de Saude
da Familia Barbacena- SIAB, junho de 2009.

Morbidade referida | Micro 1 | Micro 2 | Micro 3 | Micro 4 | Micro 5 | Micro 6 Total
Alcoolismo 2 0 5 3 0 2 12
Doenca de Chagas 0 0 0 0 0 0 0
Deficiéncia 6 7 09 12 5 17 56
Epilepsia 2 3 1 2 3 3 14
Diabetes 17 15 14 18 13 16 93
Hipertensao arterial 74 87 104 105 103 110 583
Tuberculose 0 0 0 0 0 0 1
Hanseniase 0 0 0 0 0 0 0
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Visitas domiciliares realizadas pela Equipe de Saude da Familia Grogoté, Barbacena,
SIAB, janeiro ajunho de 2009.

Faixa Etaria 2009
Numero %
Menor 1 ano 150 100%
la4anos 794 73%
5a9 979 60%
10 a 14 anos 1116 60%
15a19 anos 877 45%
20 a 49 5195 64%
50 a 59 anos 2199 82%
60 anos e + 2951 93%
Total 14261

Nota: o numero de pessoas computadas néo significa o0 numero de procedimento referente

a visitas domiciliares e sim o numero de pessoas acompanhadas por faixa etarias em visitas

as familias.
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4.2.4. ELABORACAO DO PLANO DE TRABALHO

Apds andlise e discussdo de todos os relatérios, concluiu-se o diagndstico
situacional. A partir deste diagnéstico a equipe elaborou um plano de a¢édo, embasado nas
bibliografias utilizadas pelo curso de especializacdo em atencdo basica e saude da familia.
De acordo com o Diagnéstico (necessidades levantadas) e suas respectivas acodes, as
mesmas foram ordenadas por prioridades em uma planilha. Em um segundo momento,
convocou-se para uma reunido, lideranga comunitérias (padre, presidente da associacao de
moradores, lideres da pastoral da crian¢a, dentre outros), na primeira reunido todos fizeram
andlises dos relatérios ja com as necessidades levantadas pela equipe, houve debate por
parte de alguns comunitarios querendo acrescentar dois problemas na planilha de
priorizacdo e selecdo de problemas uma foi a questdo do esgoto a céu aberto devido ser
motivo de constantes conflitos entre a comunidade e a administracdo municipal 0 outro
problema abordado foram as ruas sem calcamento. Tais necessidades abordadas foram
motivos de debates e questionamentos. Mesmo sabendo que sdo problemas de saude
publica, por consenso foi decidido que ndo entrariam na planilha de prioridades nesse
primeiro momento, devido ao baixo potencial de governanca da equipe e comunidade e
principalmente por estes problemas ja constarem no plano de governo e no orgamento de

2010, segundo dados levantados junto ao secretario de obras da prefeitura municipal.

Os principais problemas levantados foram o alto indice de hipertensos e diabéticos,
idosos acamados, Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), subnutricdo em criangas de
0 a 05 anos, e esgoto a céu aberto, dentre outras situacfes de agravos a saude da

comunidade.

Na segunda reunido com equipe e liderancas comunitarias, por consenso a planilha
de prioridades foi aprovada, os dois problemas levantados na reunido anterior (esgoto a céu
aberto e ruas sem calcamento) foram novamente levantados e ficou decidido que apenas
esgoto a céu aberto entraria no plano de acao, porém, seria organizado uma comissao para
atuar junto ao gestor municipal no intuito deste dar maior agilidade nas acdes para
resolucdo destes problemas, tendo em vista, que sdo questdes de salde publica e que a

realizacdo de obras traria melhor qualidade de vida para toda comunidade.

31



O Quadro | sintetiza o processo de priorizacdo dos problemas levantados:

Quadro | - PLANILHA DE PRIORIZACAO E SELECAO DE PROBLEMAS

Problema Importancia Urgéncia Capac. de Total
enfrentamento
Hipertenséo 3 3 2 8
Diabetes 3 3 2 8
Acamados (idosos) 3 2 2 7
DSTs 3 3 1 7
Desnutri¢céo Infantil 3 2 2 7
Esgoto a céu aberto 3 2 1 6

NOTA: A planilha de priorizacdo de problemas é classificada conforme cada problema, os
indicadores recebem uma pontuacdo que vai de 1 a 3 e classificado conforme a importancia,
urgéncia e capacidade de enfrentamento o que obtiver maior pontuagdo sera o primeiro

problema a ser enfrentado.

Os quadros 11 e Il sintetizam as explicacdes e plano de acdo para o enfrentamento
dos principais problemas encontrado na comunidade do bairro grogot6. Tomando como
base para o plano de acdo protocolos do Ministério da Saude e as Linhas Guias da
Secretarias de Estado de Salde de Minas Gerais. Particularmente protocolos da Atencéo
Béasica e Linhas Guias voltados para o controle da Hipertensdo Arterial, Diabetes Melitus,

DST e desnutrigdo Infantil.

Quadro Il - PLANILHA DE EXPLICACAO DO PROBLEMA HIPERTENSAO ARTERIAL

Causas Solucgbes
1. Hereditariedade, obesidade, sedentarismo, | Orientacdes, conscientizacdo, sensibilizacéo,
nao aceitacdo, fumo dentre outros atividade fisica, alimentacdo equilibrada, consultas

periddicas

2. Hereditariedade, obesidade, sedentarismo, | Orientacbes, conscientizacdo, sensibilizacéo,
nao aceitacdo, alimentacdo inadequada, | atividade fisica, alimentacdo equilibrada, consultas

dentre outras periodicas, cuidados gerais

3. Depresséo, falta de atividades recreativa e | Visitas periodicas da equipe de salude da familia,
exercicios fisicos, doengas degenerativas, | orientagcbes e sensibilizacdo de familiares para
A VC, causas externas cuidados gerais (banho de sol, mudancas de

decubito, dentre outros) e alto cuidado
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4. Promiscuidade, ndo aceitagdo, infidelidade,
nao uso de preservativos,
compartiihamento de seringas (drogas

injetaveis)

5. Alimenta¢@o inadequada, obesidade, falta
de recursos financeiros, doencas

prevalentes da infancia

6. Cérrego que divide dois bairros Grogotd e
Sdo Francisco, captacdo de esgoto de

varios bairros néo é canalizado

Preparar a equipe multidisciplinar no intuito de
compreensdo sobre a sexualidade humana, com
literaturas especificas, para evitar abordagens
educativas com excesso de valor moral.

Estimular e sensibilizar para o uso de
preservativos, motivacdo para participar de grupos
jovens, palestras educativas, parcerias entre

escola e ESF, dentre outras.

Controle de peso, alimentagdo correta,
acompanhamento mensal das criancas por equipe

multiprofissional, criar parcerias junto as pastorais.

Enviar relatérios para o gestor municipal,
informando que o problema é de salde publica e
solicitando, portanto, maior agilizacdo nas obras

de canalizacéo do corrego.
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Estratégia

(2) Promover
acdes educativas
através do
projeto hiperdia,
implantacéo de
projeto social
(2) Promover
acoes
educativas,
alimentacéao
adequada,
cuidados gerais e
exames
periédicos
(3) Promove
acoes
educativas,
direcionado a
familia no intuito
de melhorar a
qualidade de vida
do paciente
(4) Projeto social
para
sensibilizacéo e
conscientizacéo
do uso de
preservativos e
parceria com as

Acdes

Atividades
educativas,
Busca ativa,
Visitas
domiciliares

Atividades
educativas,
busca ativa,
visitas
domiciliares,

Orientacdo
familiar para o
alto cuidado
Visitas
domiciliares da
ESF periddicas

Preparar a
equipe
multidisciplinar
no intuito de
compreensao
sobre a
sexualidade

Quadro Il -PLANO DE ACAO
Acdes sociais

Atividades

Distribuicéo de
medicamentos, afericdo de
niveis pressoricos,
atividade fisica, reunides
mensais, planejamentos

Distribuicéo de
medicamentos, afericdo de
niveis pressoricos,
atividade fisica, reunides
mensais, planejamentos

Orientacdo para
alimentacéo rica em
vitaminas e proteinas,
aumento da ingesta hidrica,
higiene corporal, banho de
sol, estimular a pratica de
exercicios e terapias
ocupacionais

Orientacao a respeito das
DST, distribuicdo de
preservativos,
conscientizacdo sobre a
importancia da fidelidade e
riscos da promiscuidade,
Utilizacao de produtos

Responsaveis
Equipe

multiprofissional
e interdisciplinar

Equipe
multiprofissional
e interdisciplinar

Familiares, ESF,
lideres
comunitarios,
associacoes
religiosas,
cuidadores

Familia, escola
equipe da APS
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Participantes
Equipe da APS,
comunitarios e
liderancas
comunitarias

Equipe da APS,
comunitarios e
liderancas
comunitarias

Cuidador,
familiares,
Equipe da APS

Jovens,
comunidade,
equipe da APS

Recursos
Humanos Materiais

Comunidade | Materiais

e equipe da audiovisuais,

APS cartilhas,
planilhas,
cartazes

Comunidade | Materiais

e equipe da audiovisuais,

APS cartilhas,
planilhas,
cartazes

Familia, Panfletos,

paciente, cartilha do

liderancas idoso

comunitarias,

grupos

religiosos,

equipe da

APS

Profissionais | Preservativo

da APS, s, kits de

jovens, demonstraca

professores, | o, panfletos,

familiares cartazes,
materiais
audiovisuais

Cronograma

Diario, mensal,
vide
cronograma
mensal

(rotina do
Servico)

Diario, mensal,
vide
cronograma
mensal.

(rotina do
Servico)

Vide
cronograma
geral

(rotina do
Servigo)

Vide
cronograma
geral



escolas

(5) Trabalhar
junto as
pastorais para o
combate a
desnutricdo
infantil

(6) Elaborar
relatério
consistente
sobre a
gravidade de se
manter um
corrego a céu
aberto em uma
comunidade

humana,
literaturas
especificas, para
evitar
abordagens
educativas com
excesso de valor
moral.
Realizacéo de
palestras
educativas nas
escolas e
centros sociais,
pesagem
mensal e
acompanhamento
familiar

com

Enviar relatdrios
para
administragcédo
local solicitando
providencias e
agilizacéo, nas
obras de
canalizacéo do
corrego.

descartaveis

Pesagem, orientacoes,
busca ativa, visitas
domiciliares, palestras

Reunides da equipe de
APS junto a liderancas
comunitérias de saude e
juntos elaborar um relatério
para ser enviado para o
gestor municipal,
informando que o problema
€ de salide publica e
solicitando, portanto, maior
agilizagcéo nas obras de
canalizagdo do cérrego.

Equipe da APS,
Pastorais de
saude, creches
e escolas

Equipe da APS,
liderancas
comunitarias,
servico de
obras, gestor
local

35

Equipe da APS,
Pastorais de
saude, creches
e escolas,
criangas, maes

Equipe da APS,
liderancas
comunitarias,
servico de
obras, gestor
local

Equipe da
APS,
Pastorais de
saude,
creches e
escolas

Equipe da
APS,
liderancas
comunitarias,
servico de
obras, gestor
local

Linhas guias

Balancas,
cartdo da
crianga,
cartilhas,
manuais do
Ministério da
Salde e
Secretaria de
Estado
Relatérios,
indicadores
de saude

Vide
cronograma
geral

(rotina do
Servigo)

Vide
cronograma
geral



5. CONSIDERACOES FINAIS

O conceito mais profundo de Saude Puablica ultrapassa o conceito de doenca,
campo proprio dos médicos e profissionais da saude, e atinge a totalidade da pessoa
humana, em cuja amplitude méaxima cabe todo e qualquer profissional, particularmente os
que atuam nas areas publicas e sociais. O aumento e a disseminacdo do conhecimento
humano através dos varios veiculos de acdo social produziram pessoas que ja ndo se
conformam com um destino de desigualdades, desprivilégios e injusticas. Muito do que, até
h&d pouco tempo era imposicdo da vida hoje é entendido como produto das atitudes
humanas e, como tal, pode ser combatido, corrigido e conduzido de melhor modo, o que

requer, muitas vezes, apenas experiéncia e boa vontade.

O levantamento dos problemas de salde encontrados na area de abrangéncia da
equipe de saude da familia de Grogotd, sdo muito semelhantes aqueles enfrentados por
grande parte das ESF. Seu enfrentamento deve ser realizado de forma sistematica,
ampliando e garantindo o acesso do cidaddo as agfes curativas e sobre tudo a prevencéo
dos agravos e a promogdo da saude. Para tanto é necesséario a capacitacdo permanente
dos recursos humanos para atuar no cuidado integral, realizando campanhas educativas;
promovendo eventos; efetivando maior integracdo entre os servigos, criando uma rede de
referéncia e contra referencia; consolidando relag6es intersetoriais e ainda criando parcerias
com diversos setores da comunidade. E importante que neste processo a equipe tenha

como referéncia o principio da equidade.

Outro aspecto a ser considerado € a que a realidade é dinAmica e a equipe deve
estar preparada para acompanhar as mudancas da realidade e adequar, em cada momento
suas prioridades e suas acdes a esta nova realidade. Neste sentido, o planejamento se
coloca como uma ferramenta fundamental, e, por decorréncia a producdo de informacao de

qualidade e de forma oportuna se coloca como um imperativo.

Quando se fala em processo de trabalho em saude, existe uma gama de
possibilidades, para se atingir objetivos/finalidades, considerando as especificidades de
cada comunidade e/ou individuo. Um diagnéstico situacional bem realizado permite tracar o
perfil de uma comunidade e identificar os seus determinantes e condicionantes da saude de
seus componentes. Permite, ainda, identificar os objetos das intervengbes assim como 0s

meios e condi¢bes para o desenvolvimento das agoes.

Todos os profissionais que compdem as equipes de saude da familia, os cidaddos

envolvidos, bem como todo o sistema de saude, sdo agentes e sujeitos desse processo,
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cada qual com seus objetivos e finalidades, entretanto, um processo de comunicacéo claro e
objetivo entre estes objetos deve existir, para que interesses individuais ndo se sobressaiam

frente aos interesses coletivos.
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ANEXOS

ANEXO | - Ficha-A — Cadastramento Familiar

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | UF|_| |
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIREO CEF
L1l (N A O 1 O
MUNICIFIO SEGAENTO AREA MICEDAREA FAMITIA DATA
[ I L1 L L | [ I- i |
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA OU
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE | SEXO ALFARFTIZATHD DCLTAI;'AD l‘.':ON.I]IC.-!D
NOAE sim nas (zigla)
DOENCA OU
PESSOASDED A 14 ANOS DATA | mADE | sExo | FREQUENTA | ocupacio | coxpicio
NASC. AESCOLA REFERIDA
NOME am | wae {sigla)

ALC - Aleoslisme
CHA - Chagas
DEF - Deficiéncia
DI4 - Diabetes

Siglas para a indicagde das doengas e/on condigdes referidas

EPI - Epilepsia

GES - Gestagdo

HA - Hipertensdo Artenial
TB - Tuberculase

HAN - Hansemiase
MAL - Malaria
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SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIFO DE CASA

Tijecle/Adobe

Taipa revestda

Tatpa nio reveshda

Madeira

Ilatenal aproveitado

Otre - Especificar:

Mumere de comodos/pegas

Energia elétnica

DESTING DO LIXO
Coletade
Chueimado Enterrado
Céu zbearto

TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO

Filtragio

Ferura

Cloragio

Sem fratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Fede publica

Pogo ou nascente

Orutros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Ceu aberto

OUTRAS INFORMACOES

Alguem da familia possul Plano de Sande?

Mimero de pessoas cobertas por Plano de Sande

MNome do Plane de Sande

EM CASO DE DOENCA PROCURA

Hospatal

Unidade de Sande

Benzedeira

Farmaeia

Chatros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS
UTILIZA

Fadio

Televisdo

Chatros - Especificar:

PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Cooperativa

Grupo religioso

Assoclagdes

Owutros - Especificar:

MEIQS DE TRANSPORTE QUE MAITS
UTILIZA

Omabus

Caminhic

Carro

Carroga

Owtros - Especificar:

OBSERVACOES
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ANEXO Il - Ficha B-GES Acompanhamento da Gestante

FICHA
E - GES

SECRETARIA MUNICTPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAOQ DE ATENCAOQ BASICA

AN

MUNICIFIC

|

SEGMENTO

UNIDADE

MICROAREA

HNOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES

Identificacio da gestante

Drata
da
ultima
TegTa

Drata
provavel
do
pano

Data da Vacina

Estado Mumricional : Id - Desnntrida

N -Mutrids

Mg de gestagio

Diata da consulta de pre-natal

MMes de gestagio

Fatores de risco

Fesultado
da
zestagio stual

Drata da
consulta
de
PUSIpETio

[

4

5 |6 |7

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

NW [NM | AB

o

Moms:

Endereqo:

§ ou mais gestagdes

Matimorto/ Aborto

36 anos ou mais

Menes de 20 anos

0BS5:

Diata da visita do ACS

S AN FTAmEnh:

Edema

Disheates

Preszdo Alta

[

i

(]
(=]
d

(]

Mome:

Enderego:

§ ou mais gestagdes

Matimorto/ Aborto

36 anos ou mais

Menos de 20 anos

0BS:

Data da visita do ACS

S AN STAMETho

Edema

Disbetes

Press3o Alta

[

il

Lh
h
4

(]

Moms:

Endereqo:

§ ou mais gestagdes

Matimorto/ Aborto

36 anos ou mais

Menes de 20 anos

0BS5:

Diata da visita do ACS

Sangramento

Edema

Disbeates

Preszio Alta
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ANEXO Il - Ficha B-DIA — Acompanhamento do Diabético

FICHA
E-DIA

SECEETARIA MUNICTIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

AN

MUNICIFIO

SEGMENTO

UNIDADE

AREA
||

MICROAREA

NOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Idantificagio

Sexo | Idade

Meses

Jan

Mar

Abr

Mi

Jun

Tul

Ago

Set

Ot

How

Diez

Ohbservagdes

Home:

Endereqo:

Diara da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usa insulina

Tomsa hipoglicemiante oral

Dtz da ultima consulta

Home:

Endereqo:

Drata da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

=3 insulinz

Toma hipoglicemiante oral

Data da ultima consulta

HMome:

Endereqo:

Drata da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usa insuling

Toma hipoglicemiante oral

Drata da ultima consulta

Mome:

Endereqo:

Diata da visita do ACS

Faz diets

Faz exercicios fsicos

Usa insulina

Toma hipoglicemiante oral

Diata da ultima consulta
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ANEXO IV - Ficha B-HA — Acompanhamento do Hipertenso

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
E-HA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAOQ BASICA AND
MUNICIFIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA HOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

Idenstifcagio Zexo | Idade | Fumsnte Mesas Observagdes
sim | ndo Jam Fevw Mar | Abr Mai | Jun Tul Ago | Sex Onat Nov | Dez

Home: Drata da wisita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagio

Faz exercicios fsicos

Endereco: Pressfo arterial

Data da nltfima consulta

Home: Drata da wisita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagio

Faz exercicies fisicos

Endereco: Pressfo arterial

Diata danltima consulta

Home: Drata da wisita do ACS

Faz dieta

Toma a medicagio

Faz exercicies fisicos

Endereco: Pressfo arterial

Diata da nltima consulta
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ANEXO V - Ficha-TB — Ficha de Acompanhamento do usuario portador de Tuberculose

FICHA SECERETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-TE SISTEALA DE INFORMACAOQ DE ATENCAO BASICA ANO
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE TUBERCTULOSE

Identificagio Sexo | Idade Meses Outras Informagdes
Jam Fev (Mar |Abr |Mai | Jun | Jul Azo | Set Chat | Mow | Dez
MNome Diata da visita do ACS H® de Conmnicantes
Toma medicacio disria Comunicantes <~ 5 anos

Feagdes indesejaveis

Endsraco Dratz da nldma consulta

Exame de escamma

Comunicantes exaninados

5 snos com BCG

MNome Drarta da wisita do ACS M® de Commmnicantes

Toma medicagio diaria Comumicantes <~ 5 anos

Feagdes indssejiaveis

Endearago Data da tltima consulta

Exame de escamma

Comnnicantes examinados

5 anos com BCG

Nome Diata da visita do ACS I* de Conmmnicantes

Toma medicacio diaria Comunicantes <~ 5 anos

Feagdes indesejaveis

Endsraco Dratz da nldma consulta

Exame de escamma

Comunicantes exaniinados

5 snos com BCG
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ANEXO VI - Ficha-HAN - Ficha de Acompanhamento do Paciente portador de Hanseniase

FICHA
E-HAN

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
S5ISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

AND |

MUNICIPIO

SEGMENTO

UNIDADE AREA

MICROAREA

NOME DO ACS:

ACOMPANHAMENTO DE PESS0AS COM HANSENIASE

Identificacio

Sexo | Idade

Meses

Jam

Mar

Abr

Mai

Jan | Jul Azo | Set Out | Now

Diez

Outras Informagdes

Mome

Enderego

Diata da visita de ACS

N* Conmmnicamtes

Toma medicagio diaria

Diata da nltimz dese supervisionadsa

Faz suto-cnidades

Diata da nltima consulta

Conmnicantes examinadoes

Commnicantes gue receberam BCOG

MHome

Enderago

Drata da visita do ACS

N* Conmmnicantes ]-

Toma medicagio diaria

Diata da ultims dese supervisionads

Fazr suto-cnidades

Diata da ultimas consulia

Conmnicantes examinadoes

Conmnicantes gue receberam BCOG

Mome

Enderego

Diata da visita de ACS

N* Conmmnicantes ]-

Toma medicagio diaria

Diata da nltims dose supervisionads

Faz suto-cnidades

Diata da ultimas consulia

Conmnicantes examinadoes

Commnicantes que receberam BCG
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ANEXO VII - Ficha-C — Cartao da Crianca

CADERNETA
DE SAUDE
DA CRIANCA

CADERNETA
DE SAUDE

DA CRIANCA “

L3

Ministério da Saude J

‘h “
Ministério da Saude \
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ANEXO VIII - Ficha-D — Ficha de Notificacdo de agravos a saude

de Enfermeiro

FICHA D SECEETARIA MUNICIPAL DE SATDE AND
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA NN
MUNICIPIO | SEGMENTO UNmADE | | | | 1| AREA | MICROAREA PROFISSIONAL)| MES
REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICACOES
DIAS > b

. | Pesidentes fora da area de abrangéncia
o 1
N 1-4
& | Fesidentes 5-8

na area de 10 - 14
M | abrangéncia 15-1%9
E | daequipe 0 - 38
o 40 - 49
I 50 - 59
s G on mais
A Total

Total zeral de consultas
Puericuliura
Pre-Tatal
Twode || oo e
Atendimento DST/AIDS
de Medico e Diabetes

Hipertensio Arterial

Hansenisse

Tuberculose

Solicitagdo
medica

de examss

Patologia Clinica

Padiodizgndstico

Citopatologico
cervico-vaginal

complementares || Ultrassonozrafia
ohstémica
Oumes
Encaminhs- Atend Especislizado
Imentos Internagio Hospitalar
medices Urgancia Emeargéncis

Internagio Domiciliar
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DIAas =

Total

RN D

Arendimento sspecifico para AT

Visita de Inspecio Sanitaria

Atend individnal prof. nivel saperior

Curatgvos

Inalagdas

Injegdes

Retirada de pontos

Terapia da Feidratagio Oral

Sutura

Atend Grupo - Educagio em sande

Procedimentos Coletives I (PC I)

Beunides

Visita domdciliar

A 2 anos que tiveram diaméia
A Rl e
Tr| s 1 anos que tiveram
I Infeccio Bespiratoria Arada
F Preumoenia em < 5 anos
I Valvulepatias I_Eu.'u_'it:ns em

M || pessoasde 5a 14 anos
C | E | Acidente Vascular Cerebral
A | D | Infarto Azade do Miccardio
C DHEG (forma grave)
a Dioenca Hemolitica Perinatal
E | E | Franura de colo de fmur em =50 anos|
& | N || Meningite niberculosa em = 5 amos

F Hanseniase com incapacidade T e ID

Citologia Oncotica NIC IT
(carcinoma in sifu)
HOSPITALIZACOES
DATA NOME ENDERECO SEXD | [MADE CAUSA NOME D) HOEPITAL
OBITOE

DATA NOME ENDERECO SEXD | IMADE CAUEA
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ANEXO IX - Relatorio SSA2

MICROAREA &=

BEelatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE . ]
542 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA MES:[_ | ANO:|_ | | 1|
MUNICIFIO (nome): MUNICIPIO (codize): | ] L | | |SEGMENTO| | | UNIDADE |_ | I AREA | | | |
RELATORIO DA SITUACAO DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS NA ARFATFTQUIPE
1 2 3 4 z 6 T 8 9 10 TOTAL

Nascides vives no més

BM pesados ao nascer

BN pesados a0 nascer, com peso < 2500g

De D a 3 mese: on 29 dias

Alsitamento exclusivo

Alsimmento miste

De D a 11 meses om 29 dias

Com as vacinas am dia

L T

Pesadas

N | Desnutridas

D 12 3 23 mezes on 29 dias

k1]

Com as vacinas em dia

=

& Pesadas

Desnutridas

Menore: de 2 anos

e tiveram disrraia

Qe tiveram disrréia e nsaram TRO

Qe tiveram infec o respiratria aguda

Cadastradas
& Acompanhadas
E Com vacina em dia
£ | Fezconsulta de pre-natal no més
T Com pré-natal iniciado no 1° TRI

20 anos cadastradas
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MICROARFEA &

L]

10

TOTAL

Driabeticos Cadastrados
Acompanhados
Hipertenzos Cadacoados
Acompanhados
Fessoas com Cadactradas
Tuberculose Acompanhadas
FPessoas com Cadactradas
Hansemiase Acompanhadas
H | Menores de 5 anos pol poneumonia
o Menores de 5 anos por desidratacio
& | Porabuso de dlcool
e Por complicagdes do Diabetes
I Por ouiras causas
T | Total
Internagdes em hospital psiguiatrice
De menores de 28 dias
Por diarméia
Por infecgio respiratoria agnda
Por outras cansas
De 28 dias a 11 meses ou 29 dias
Por diarréia
0 | Porinfecgio respiratonia
B | Poroutras cansas
I De menores de 1 ano
T | Por diameia
@ | Porinfecgio respiratoria
5 Por oufras cawsas

De mulberes de 10 a 49 anos

De 10 2 14 anos

De 15 249 anos

Ouatres ebitoes

Total de dbitos

D¢ adolescentes (103-19 anos) por violéncia

Total de familias cadastradas

Visita domiciliar — ACS
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ANEXO X - Relatorio SSA4

Eelatorio SECEETARIA HI___\:IC]TAI. DE S.j\L'D]_-: UE- I
S554A4 SISTEAMA DE INFORMACAQ DE ATENCAO BASICA B
MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (cadizo): ||| ||| MES [ ANO_ 1]
RELATORIO DA SITUACAO DE SATUDE E ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS NO MUNICIPIO
MODELO DE ATENCAD & PACS PSF GERAL
roNAa & URBANA RURAL TOTAL URBANA RURAL TOTAL TRBANA RURAL TOTAL
N= 4 N = % N *5 N= o4 i %5 N= % N *5 w° %

B WA

Loy

Mascides vivos no més

B pesados so nascer

BN pesados a0 nascer, com peso < 2500z

De a2 meses om 29 dias

Alsitarmmento exchsive

Aleitamento misto

Die 02 11 meses ou 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Diesnmiridas

De 12 a 23 meses oum 29 dias

Com as wacinas em dia

Pesadas

Diespmiridas

MMenores de 2 amos

Chae tiveram diaréia

Chae tiveram diamréia @ usaram TRO

Chae tveram infecciio respiratoria aguda

b Mmooy

hr)

Cadasmadas

Acompanhadas

Com wacina em dia

Faz consulty de pré-natsl no més

Com pré-natal iniciado no 17 TRI

20 anmos cadastradas
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MODELO DE ATENCAD = PACS PSE GERAL
ZONA OO0 RURAL TOTAL EUERAL TOTAL UREBANA EURAL TOTAL
N Fo N® Ya N™ Yo N- %o N® Ya N Fo N= %a
Diabéticos cadaswados
acompanhados
Hipertensos cadastrades
acompanhados
Pessoas com cadastradas
Tubercalose acompanhadas
Pessoas com cadasiradas
Hanseniase acompanhadas

Menores de 5 ano:s por poneumonis

Menores de 5 anos por desidratagio

Por sbuso de alcool

Por complicagdes do Diabetes

~moo@

FPor outras cansss

o

Total

Internagdes em hospital psiquistrico

Die menores de 28 dias

Por diarraia

Por infecgdo respiratéria aguds

Por outras cansas

Die 28 dias a 11 meses om 29 dias

Por diarraia

Por infacg3o respiratoria

Por outras cansas

De menore: de 1 ane

Por diarraia

Por infecgdo respiratoria

h QN RS

Por outras cansas

De mulberes de 10 a 49 anos

Die 10 a3 14 anos

Die 15 3 49 anos

Outros obitos

Total de dbitos

De adolescentes (10-19 anos) por vicléncia

Total de famdlias cadastradas

Visita domiciliar — ACS




ANEXO - XI| - Relatério Al

Relatdric A1 I SECRETARLA MUNICIFAL DE SAUDE - SISTEMA DE IHFDRHP-'I;E'D DE ATEH';.&G BASICA |L|F: |F'|nl:l:
Municipio (nome & Codige): Segmente Territoral (Codige): |Ara-a [Cadigo): |H|cr-:--:-.re-a [Cadigo]:
. . FI: Famibas codastrades .
CONSOLIDADO AMUAL DAS FAMILIAS CADASTRADAS POR MICROAREA
Sexo |Faixa QUANTIDADEDE PESSDAS
Etaria [1[ 23] a]s[e] 7] 8] = [ao[n[az[1a[ra]1s]1e]17]18] 15[ 20] 21[22] 23] 24 25] 2e] 27] 28] 23] 30] 3] 32] 53] 34 as] 36| 37] 3] 5[ 2041 az] 23] as[ a5]2c] 47] 28] 4] 50 51]52] 53] 54] 55 TOTAL
| 1513
w| 20-39
-
=
E | | 4049
2 | =| 50-59
- &0 ou +
& 15-19
e | =) 20-39
o | w| 40-43
w| 50-53
= &0 oU +
15 Surpds ou +
Alfabstizados
Sexo |Faixa QUANTIDADEDE PESSDAS
Etaria (1|2 |3]4|s]|&| 7] 8= [10][11]12]13] 14|15 18] 17| 18] 13| 20| 21|22 23| 24| 25| 26| 27| 28| 25| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 38| 37| 38| 35| 20| 41| 42| 43 49| 45| 2] 47| 28] 43| 50] 51| 52| 53]54] 55 TOTAL
) =1
en| 1-4
e |=| 58
== 78
10-14
=z =1
m = 14
= |w| 56
L -9
= 10-14
Pasaoas de
7-14 na seacola

Paccoac aom
plano de cxdde
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Doenga ou QUANTIDADEDE PESSOAS

Condigio Referida 1 2 3 4 ] & T 8 3 10 11 12 13 14 15 18 17 18 13 20 21 22 23 24 23 TOTAL

ALC

CHA

ou+

DEF

OTA

*ME

EFI

GES

HA

HAMN

16 anos

MAL

TaC

ALL

CHA

DEF

DA

ME

EFI

GES

HA

HAN

DeDaid anaos

MAL

TBC

MORADIA E SANEAMENTO - QUANTIDADE DE FAMILIAS

Tipo de Casa 1 2z ] 4 El ] T a8 3 10 L 12 13 14 15 18 17 18 13 20 21 22 23 24 25 TOTAL

TijolosiAdobe

Taipa revestida

Taipa nao revestida

WMadeira

Material aproveitado

Crutros

Energia Elefrica

Desting do Lixo

Coletado

Gueimado/Enterrado

Ceu Aberto

Tratamento da Agua no Domicilio

Filtragao

Fervura

Cloragao

Sem Tratamento

Abastecimento de Agua

Hede Publica

FPogo ou Nascente

Crutros

Destino de Fezes e Urina

Sistema de Esgoto

Fossa

Ceu Aberto
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ANEXO XII - Relatorio A2

Relatorio SECRETARIA MT_'I\-TIC]:PAL DE 5.’&"['.1]}: :
A? SISTEMA DE INFOEMACAO DE ATENCAQ BASICA UF|_| |
MUNICIFIO (mome) MUNICIFIO (codige) SEGMENTO AREA ANO
N Y | I L1 |
CONSOLIDADO ANUAL DAS FAMITIAS CADASTRADAS POR AREA
SEXO | FAIKA ETARIA e TOTAL
01 02 03 04 05 L] 07 08 02 10
=1
M 1-4
4 5-6
5 T-0
C 10-14
rr 15-19
L -39
I 40 - 49
N 50 - 59
0 60 om mais
S5UB-TOTAL
=1
F 1-4
E 5-6
M 7-9
I 10-14
N 15-19
I -39
N 40 - 49
0 50 - 59
60 on mais
S5UB-TOTAL
TOTAL
N© NT
Familias cadastradas Criangas de 7 - 14 anos
Pessoas cadasiradas Criangas de 7 a 14 anos na escols
Pessoas com coberura de Pesspas de 15 anos on mais
Plano de zands Pesspas de 15 anos on mais alfabetizadas
TIFO DE CASA NT % TRATAMENTO DA AGUA N* Ly
Tijolo/ Adobe Filiragio
Taipa revestida Farura
Taipa nio revestida Cloragio
Madeira Sem tratamento
Materizl aproveitado AGUA UTILIZADA N® k)
Outros Rade publica
ENERGIA ELETRICA Poco ou nascente
DESTINOG DO LIXO N® Yo Cufros
Coletado DESTINO DE FEZES/URINA N© k]
Queimade/Enterrado Siztema de esgoto
Cen aberto Fosza
Cén aberto
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DOENCAS OU
CONMTCOFS

REFERIDAS

MICROAREA

01

03

04

05 06

05

09

10

TOTAL

0al4 anas

15 anas ou mais

TOTAL

0 al4 anos

15 amas ou mais

TOTAL

0al4 anos

15 amas ou mais

TOTAL

0 al4 anas

15 amas on mais

TOTAL

Bl =~ H|m ke §aln bW

0 a 14 anas

15 anas on mais

4

TOTAL

0 a 14 anas

15 amas ou mais

TOTAL

102 19 amos

20 amas ou mais

TOTAL

0 a 14 anas

R I I

15 anas ou mais

TOTAL

H |0aldano:

A 15 anas ou mais

N | TOTAL

M | 0aldane:

15 amas on mais

TOTAL

A
L
T [0aldames
B

15 amas ou mais

TOTAL

0 al4 amas

15 amas on mais

TOTAL

0 a 14 anas

15 anas ou mais

TOTAL

0 a 14 anas

15 amas ou mais

TOTAL

0 al4 anos

15 amas ou mais

TOTAL
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ANEXOXIIl — Relatoério A3

Relatorio B SECRETARIA m__.\:[CIP;\L DE ?:'1'_[..-[)}: 2 UF ||
A3 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO (nome) MUNICIPIO (codige) SECMENTO ANO
|| |
CONSOLIDADO ANUAL DAS FAMILIAS CADASTRADAS POR SEGMENTO TERRITORIAL |
SEXO | Famca ETARIA AREA TOTAL
=1
M 1-4
A 5-6
s T-9
C 10 -14
r 15 -19
L 0-39
TI 40 - 49
N 30 - 59
O 60 ou mais
SUB-TOTAL
=1
F 1-4
E 5-6
M T-9
TI 10 -14
N 15 -1%
TI 0-39
N 40 - 42
0 £0-59
60 ou mai:
SUB-TOTAL
TOTAL
o N© %
Famulias cadastradas Cnangas de 7 - 14 anos
Pessoas cadastradas Cnancas de 7 a 14 znos na escola
Pessoas com cobertura de Pessoas de 15 anos ou mais PHH}HHHHHHH
Plano de sande Pessoas de 15 anos ou mais alfabetizadas
TIPO DE CASA N TRATAMENTO DA ACUA N© 0
Tyolo/Adobe Filtragio
Taipa revestida Fervura
Tarpa nio revestida Cloragio
Madeira Sem tratamento
Matenizl aproveitado AGUA UTILIZADA N© L
Chatros Rede pabklica
ENERGIA ELETRICA Pogo ou nascente
DESTINO DO LIXO N® Outros
Coletado DESTING DE FEZES/URINA N° L
Chuetmade Enterrado Sistema de esgote
Céun aberto Fossa
Ceu aberto
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DOENCAS OU
CONDICOES
REFERIDAS

AREA

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

10 a 19 anos

10 anos oo mais

TOTAL

0 a 14 anos

PR | I Y IR "R Y I -1 ST I~ - T T

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

(= T I T . IR S«

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos on mais

TOTAL

0 a 14 anos

15 anos oo mais

TOTAL
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ANEXO XIV — Relatorio A4

Relatorio SECRETARIA !«IU_‘{ICI?A]_ DE .‘_5.’-.!:[}}: - . UF |
Ad SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ——
MUNICIPIO (mome) MUNICIFIO (codige) ZONA aNo |||
_______ | O vreawa O rorar
I CONSOLIDADO ANTUAL DAS FAMILIAS CADASTRADAS POR MUNICIPIO I
SEXO | FAIXA ETARIA SEGMENTO TEREITORIAL TOTAL
=1
M 1-4
A £-6
8 7-9
C 10 - 14
r 15-19%
L 0-39
I 40 - 49
N £0-59
o 60 ou mais
SUB-TOTAL
=1
F 1-4
E £-6
M 7-9
T 10-14
N 15-1%
T -39
N 40 - 49
o g0 - 59
60 ou mais
SUB-TOTAL
TOTAL
Ne Oy NE
Familias estimadas e Criangas de 7 - 14 anos L
Familias cadastradas Criangas de 7 2 14 anos na eseola
Populagio Pessoas de 15 anos ou mais
Pessoas cadastradas Pessoas de 15 anos ou mais alfabetizadas
Pessoas com cobertura de
Flano de sande
TIPO DE CASA N° 2 TRATAMENTO DA AGUA Ne 2
Tyolo/Adobe Filiragao
Tarpa revestida Fervurz
Taipa nio revestida Cloragio
Madeira Sem tratamento
Matenial aprovertade AGUA UTILIZADA nNe 0%
Crutres Fede publica
ENERGIA ELETRICA Pogo ou nascente
DESTINO DD LINO N® O Cutros
Coletado DESTINO DE FEZES/URINA N° 0
Queimade/Enterrado Sistema de esgoto
Cen aberto Fossa
Céu zberto
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ANEXO XV - Relatério PMA2

Relatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SAFI}E :
PAIAZ SISTEMA DE INFORMACAQ DE ATENCAOQ BASICA
MUNICIFIO SEGMENTO TNIDADE AREA AES ANO
J Y I I ] [ 1 -
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
ATIVIDADES/ PRODUCAO MARCADORES
C | residentes fora da dres de abranzéncia Valvulopatias renmaticas em pessoas de 5 a 14 anos
o 1 Acidente Vascular Cerebral
N 1-4 Infarte Agudo do Miocardio
5| Residentes 5-9 DEEG (forma grave)
na arez de 10- 14 Dioenga Hemolitica Perinatal
M abrangéncia 15-19 Fraturas de colo de fémur em = 50 anos
E da squipe 20-39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
D 40-49 Hanseniase com grau de incapacidade IT e I
I 50-359 Citologia Oneotica NIC III {carcinoma in situ)
[ 60 ou mais BN com peso = 2500z
A Total Gravidez em = 20 anos
Total geral de consultas Hospitalizagdes em = 5 anos por pneumonia

Puencultura Heospitalizages em < 5 anos por desidratagio
Pra-Iatal Hospitalizagdes por abuso de aleool
Tipo de Prevengdo do Cancer Heospitalizagdes por complicagdes do Diabetes
Cervico-Utering
Atendimento DST/AIDS Heospitalizagdes por qualquer causa
de Médico e Diabetes Internagdes em Hospital Psiquiatrico

de Enfarmeiro Hipertens3o Arfenal

Obitos em = 1 ano por todas as causas

UrgénciaEmergéncia

Hapseniace Obatos em < 1 ano por diarréia
Tubsrculase Obitos em = 1 ano por infeccio respiratona
Solicitagio Patologia Clinica Obitos de mulheres da 10 a 49 anos
médica Radiodiagnostico Obitos de adolescentes {10-19) por vicléneia
de exames Citopalogico cérvico-vaginal
complementares | Ultrassenografia ehstétrica
Chutros
Encaminhamentos Atend. Especializado
medicos Internagdo Hospitalar

Internagio Domuciliar VISITAS DOMICILIARES
P | Atendimento especifico para AT Medico
R Visita de Inspegio Sanitana Enfermeiro
o Atend individual Enfermeire Chutros profissionals de nivel superior
C Atend individual eutres prof. wivel superiar Profissionais de nivel médio
g | Cumamves ACS
D Inalagdes Total
7 | Imegdes
M | Retirada de pontos
E | Terapia da Reidratagdo Oral
N | Sutura
T | Atend Grupo - Educagio em Sande
¢ | Procedimentos Coletives I (FC I
5 | Reumdes
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ANEXO XVI - Relatério PMA4

Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ UF
PALA4 SISTEMA DE INFORAMACAQ DE ATENCAQ BASICA E—
MUNICIFIO (nome): MUNICIPIO (codigo): | MES | AND
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
MODELO DE ATENCAD = PACS PSF | OUTROS GERAL
T0NA = UBRHANA | BURAL TOTAL URBANA | ELRAL TOTAL
T | residentes fora das areas de sbrangéncia
o =1
N 1-4
5 Feesidentes 5-9
nas Areas de 10-14
M| avrangéncia 15-19
El e equipes 20 -39
b 40-49
! 50 - 59
¢ 60 o mais
4 Total
Total geral de consultas
Puerncultura
Pré-Natal
Tipo de Prevencio do Cancer
Ceérvico-Uterino
Atendimento DST/AIDS
de Meédico e Dhabetes
de Enfermewrs | Hipertensio Arterial
Hanseniase
Tuberculose
Solicitagio Patologia Clinica
médica Radiochagnoshico
de exames :hgn_m]o:r_m cervico-
vaginal
complementares | Ultrassonografia
obstetrica
Outros
Encaminhamentos | Stend. Especializado
médicos Internagio Hospatalar
Urgéncia Emergéncia
Internagio Dommecihar
P | Atendimento especifico para AT
R | Visita de Inspecio Sanitana
@ | Atend. indvidual Enfermeiro
C | Atend. imndividual outros prof nivel superior
E | Curztives
D | Inalagdes
I | Injegdes
M [ Betwada de pontos
E | Terapia da Reidratagio Oral
N | Sutara
T | Atend Grupo - Educacio em Saunde
O | Procedimentos Coletivos I (PCI)
5 | Reumdes
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Relatorio
PAA4

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SISTEMA DE INFQ

JRMACAO DE ATENCAOQ BASICA

|L'1-' L1

MUNICIFIO (nome):

MUNICIPIO (eodtige): | | | | 1 1 | |

| MES | 1| |;u~'u

RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA A‘I.'.-\LI_-H_ZAO

MODELO DE ATENCAD =

PACS

PSF

OUTROS

IONA =

UFBANA

EURAL

TOTAL URBAN EURAL TOTAL

GERAL

MARCADOEES

WValvulopatias reumaticas em pessoas de
5 a 14 anos

Acidenfe Vascular Cerebral

Infarto Azndo do Miocardio

DHEG (forma grave)

Doenga Hemolitica Perinatal

Fraturas de colo de femur em = 50 anos

Meningite tuberculosa em menores de 5 anos

Hansenizse com grau de incapacidade II e IIT

Citologia Oncotica MIC I {carcinoma in

R
J

BN com peso < 2500z

Gravidez am < 20 anos

Poeumonis em < 3 anos

Haospitalizagdes em = 5 anos por poneumonia

Hospitalizagdes em = 5 anos por desidraragio

Hospitalizagdes por sbuso de alcool

Hospitalizagdes por complicagdes do Diabetes

Hospitalizagdes por qualquer causa

Internagdes em Hospital Psiguistrico

Ohbitos em < 1 ano por todas as causas

Ohitos em = 1 ano por diarréia

Obitos em < 1 anoe por infecgdo respiratoria

Obitos de mulheres da 10 a 49 anos

Ohitos de adolescentes (10-19) por violéncia

MODELO DE ATENCAD =

PACS

PSF

TONA =

URBAMA

EURAL

URBAN RURAL

OUTEOS

GCERAL

VISITAS DOMICILIARES

Medico

Enfermeiro

Outros profissionais de nivel superior

Profissional de nivel medio

ACS

Total
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