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RESUMO

Este trabalho consiste em estudo exploratorio sobre o Sistema de Informacéao
da Atencdo Basica, utilizado por uma equipe de saude da familia. Tem o
objetivo de descrever a estrutura do Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica,e sensibilizar uma equipe de saude da familia sobre a importancia do
seu uso para melhorar a qualidade dos servicos de saude. O Sistema de
Informagdo da Atencdo Bésica, dada suas caracteristicas representa uma
importante ferramenta para microlocalizacdo dos problemas de saude,
consistindo seus relatérios de base de dados do sistema, fonte para analise e
expressdo da situacdo real dos indicadores para a equipe de saude. Apds o
levantamento dos dados e anadlise elaborou-se um plano de ag¢édo que definiu
as atividades a serem desenvolvidas pela equipe para o enfrentamento dos
problemas identificados no diagnéstico, e os resultados esperados. Este estudo
permitiu verificar que os profissionais envolvidos com o Sistema de Informacéao
da Atencédo Baésica, reconhecem suas potencialidades, porém mesmo diante de
sua importancia ndo o utilizam para o planejamento local das acdes. A
capacitacdo permanente das equipes de saude da familia € fundamental para
atuar efetivamente no cuidado integral, realizando campanhas educativas,
proporcionando maior integracdo entre os servicos de saude e a comunidade,
criando uma rede de referencia e contra-referencia e parcerias com 0s setores
da comunidade.

Palavras-chaves: Sistema de Informacdo da Atencao Basica. Equipe de salude
da familia. Servicos de saude.



ABSTRACT

This work consists in exploratory study on the SIAB, used by a team of family
health. Has the objective to describe the structure of the SIAB and raise a family
health team about the importance of its use to improve the quality of health
services. Given their characteristics, SIAB represents an important tool for
localization of health problems of small areas, being the reports of system
database, source of the real situation of the indicators for the health team. After
analysis was elaborated a plan of action that has defined the activities to be
carried out by the team to face the problems identified in the diagnosis, and the
expected results. This study allowed us to verify that the professionals involved
with the SIAB recognize their potential, but even in the face of its importance is
not the use for the planning of local actions. The permanent training of family
health teams is crucial to act effectively on integral care, performing educational
campaigns, providing greater integration between health services and the
community, creating a network of reference and cross-reference and
partnerships with community sectors.

Key Words: SIAB. Family health team. Health services.
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1. INTRODUCAO

O Sistema de Informacédo da Atencao Basica - SIAB foi implantado em
1998 em substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude - SIPACS, pela entdo Coordenacdo da Saude da
Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Saude, hoje Departamento de
Atencdo Basica/Secretaria de Atencdo a Saude, em conjunto com o
Departamento de Informacdo e Informatica do SUS/Datasus/SE, para o
acompanhamento das acfes e dos resultados das atividades realizadas pelas
equipes do Programa Saude da Familia — PSF (BRASIL, 2000).

O SIAB foi desenvolvido com o proposito de subsidiar as trés esferas
administrativas do SUS, visando a consolidacdo dos dados coletados e a
agilizacdo das acdes. O sistema tem potencial para detectar desigualdades,
localizar problemas sanitarios, avaliar intervengfes, agilizar o uso da
informacéo, produzir indicadores a partir da identificacdo de problemas e
consolidar progressivamente. Este sistema possibilita o uso de dados para
planejar acdes e tomar decisbes locais, uma vez que sua finalidade € produzir
informacdes que possibilitem conhecer e analisar a situacdo de saude,
acompanhar a execucao das acdes e avaliar a transformacéo da situacao de
saude. Os relatorios emitidos por este sistema permitem conhecer a realidade
sécio-econdmica da populagdo de uma area de abrangéncia de uma equipe de
saude da familia, e acompanhar as a¢des desenvolvidas pelas equipes, avaliar
a adequacdo dos servicos de saude oferecidos e readequa-los as
necessidades da comunidade assistida (FREITAS, PINTO 2005).

O SIAB é usado como um instrumento para gestao de sistemas locais de
salde. E um sistema de informac&o que coleta dados e possibilita a construgéo
de indicadores populacionais referentes a areas de abrangéncias definidas.
Composto por moédulos, o SIAB contempla o cadastramento das familias, por
meio do qual sédo levantados dados de escolaridade, condicbes de moradia,
saneamento basico e problemas de saude (Ficha A). Em outro mddulo, refere-
se a situacdo de saude e acompanhamento de grupos de risco (Fichas B).
Finalmente, contempla um modulo para notificacdo de agravos e registro de

producdo (Ficha D). Para consolidacdo dos dados, existem relatorios
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denominados SSA2 e PMA2 cuja finalidade é permitir o conhecimento da
realidade socio — sanitaria da populagdo acompanhada, avaliar a adequacédo
dos servicos de saude oferecidos e readequa-los, sempre que necessario,
visando melhorar a qualidade prestada pelos mesmos. Além desses relatorios,
o SIAB ainda cadastra as equipes que atuam na Estratégia Saude da Familia,
sendo a base para o repasse dos incentivos financeiros do Ministério da Saude
para 0os municipios. Todos os membros que compdem a equipe tém acesso as
fichas do SIAB (BRASIL, 2000).
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2 JUSTIFICATIVA

O SIAB aprofunda e aprimora pontos fundamentais do SIPACS -
Sistema de Informacdo do PACS - mas mantém a légica central de seu
funcionamento, que tem como referéncia uma determinada base populacional.
Também amplia o leque de informagdes, com novos instrumentos de coleta e
de consolidacdo que permitirdo sua utilizacdo por toda a equipe de saude da
unidade basica (BRASIL, 2000).

No Relatério de Gestdao (1998/2002) do Ministério da Saude (MS)
constam alguns problemas detectados em relagéo ao SIAB,tais como:

pouca divulgacdo a gestores, da importancia, capacidade
potencial e atual do SIAB. O Modelo atual do sistema abrange
parcialmente as acfes referentes a atencéo basica, duplicidade de
informacdes nos diversos sistemas do MS, capacitacdo insuficiente
das equipes para operar e utilizar as informacbes produzidas e
falhas no processo de coleta, na periodicidade e no fluxo de dados.

(p.30)

A Atencdo Basica a Saude é a porta de entrada, e determina o trabalho
de todos os outros niveis do sistema de saude, e organiza e racionaliza a
utilizacdo dos recursos. Desta forma, além de um sistema de informacao, o
SIAB deve constituir-se em ferramenta de gestdo para a equipe de saude da
familia e gestores de saude.

... A utilizacdo do SIAB como instrumento do trabalho da equipe de
saude da familia (ESF) foi util na identificacdo e avaliacdo das
familias, na construcdo de indicadores de salde, na definicao de
prioridades, na organizagéo do trabalho, na programacéao local e no
direcionamento das visitas domiciliares...

... As falas mostram a importancia do SIAB segundo a percepcédo de
todos os membros da equipe quanto a organizagao do servico, pois
0 mesmo traz dados significativos que possibilitam o direcionamento
do processo de trabalho da ESF, as acles sdo definidas,
direcionadas e priorizadas segundo as informacdes contidas nas
fichas do SIAB, principalmente na ficha A...

...Para a realizac@o da programacéo local pela ESF é necessério ter
um sistema de informacdo em salde operante, atualizado, com
acesso disponivel e de facil interpretagdo. O SIAB se propunha a
trazer todas essas possibilidades nas fichas que o comp&em.
(FREITAS, PINTO 2005. p. 547-54.)
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A equipe de saude da familia de determinada unidade basica de saude
se realiza o preenchimento inadequado do SIAB,gera dados e interpretacoes
irreais da populacdo de abrangéncia, acarretando falhas no diagndstico e
planejamento de acdes de saude para a equipe da unidade.

Diante desse problema, espera-se que, a partir da identificacdo dos
fatores que interferem no uso incorreto do SIAB, este estudo contribua para o
aprimoramento do processo de coleta e andlise de dados do SIAB, como

também contribuir numa revisao objetiva do SIAB para todos da equipe.

Este trabalho teve como finalidade demonstrar para uma equipe de
saude da familia a importancia do instrumento SIAB como fonte de informagdes
para o diagnostico situacional e planejamento de acBes de melhoria da

qualidade do servico de saude de uma unidade basica de saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Estrutura e informacdes obtidas pelo SIAB

O SIAB possui oito fichas de cadastros e acompanhamento e relatorios,

com isso sendo necessario destacar alguns conceitos abaixo usados para o

seu correto preenchimento:

Modelo de Atengdo - é o resultado da combinagdo de tecnologias
empregadas para assisténcia a saude de uma dada populagdo. O
usuario do SIAB devera identificar o modelo de atencdo a saude
utilizado pelo municipio: Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), Programa de Saude da Familia (PSF);

Familia - é o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia que residem na
mesma unidade domiciliar;

Domicilio - designa o “local de moradia estruturalmente separado e
independente, constituido por um ou mais cémodos”. A separacéo fica
caracterizada quando o local de moradia é limitado por paredes (muros
ou cercas, entre outros) e coberto por um teto que permita que seus
moradores se isolem e cujos residentes arcam com parte ou todas as
suas despesas de alimentacdo ou moradia;

Peridomicilio - é o espaco externo proximo a casa e que inclui os seus

anexos.

Anexos - é a unidade de construcdo, permanente ou ndo, peridomiciliar, que

sirva de abrigo para animais ou para depdsito, assim como todas as demais

dependéncias externas no peridomicilio, contiguas a casa;

Microdrea - 0 espaco geogréfico delimitado onde residem cerca de 400 a
750 pessoas e corresponde a area de atuacdo de um agente
comunitario de saude (ACS);

Area - o conjunto de microareas sob a responsabilidade de uma equipe
de saude;

Segmento Territorial - 0 segmento € um conjunto de areas contiguas

que pode corresponder a delimitacdo de um Distrito Sanitario, de uma

14



Zona de Informacédo do IBGE ou a outro nivel de agregacéo importante

para o planejamento e avaliacdo em salde no Municipio. E a divis&o

territorial utilizada para a analise espacial dos dados em um determinado

municipio.

Todos os dados acima foram retirados do SIAB (BRASIL, 2000).
Radigonda, Carvalho, Nunes, (2010) realizaram um estudo utilizando a

revisao integrativa e apontaram as fragilidades do SIAB registradas em varias

publicacdes:

Quadro 1. Sintese das fragilidades apontadas pelos estudos selecionados
segundo objetivos da pesquisa integrativa sobre o SIAB, 2010.

Referéncias

Fragilidades apontadas

RODRIGUES, ANDRADE,
FREITAS, ESPINOLA (2000)

[J O sistema nao é utilizado para o planejamento.
[J Os municipios nao estéo informatizados.

) Ha falta de qualidade dos dados.

) Ha relatérios incompletos.

FRANCA (2001)

[1N&o ha discusséo sobre os dados do SIAB.

[J Ha dificuldade de analise pelo fato do consolidado néo retornar
do nivel central para as equipes.

[ Existe sobrecarga dos profissionais por trabalhos manuais na
consolidacéo

GONGCALVES (2001)

[ Falta de treinamento dos ACS para o preenchimento de
questionarios.

[ Déficit na retroalimentacao.

[l Indicadores ambientais restritos.

ARCHETTI, (2002)

[ N&o ha utilizacdo do SIAB para desenvolver acdes.

[J H& pouco conhecimento dos profissionais sobre o SIAB e a sua
aplicacéo.

[ O profissional é inserido sem prévio treinamento.

SANTOS (2003)

O sistema é pouco utilizado no processo de decisdo e controle
das acdes.
) Ha dificuldade na atualizacdo dos dados que compdem a ficha A.

PORTUGAL (2003)

[10 sistema ndo permite analise de forma desagregada.

[1H& excesso de tempo gasto nas unidades para consolidacdo dos
relatorios.

[1Auséncia da informacdo espacial, em escala compativel com a
familia/domicilio.

SILVA e LAPREGA (2005)

[1Ha pouca utilizagdo do SIAB para subsidiar o planejamento e a
tomada de decisdo em nivel local.

(1 Dificuldade de identificagédo de individuos no software.

[1 Ndmero limitado de doencas referidas no software.

FREITAS e PINTO (2005)

[1Ha utilizagdo e envolvimento esporadicos com o SIAB.

(1 Dificuldades da equipe em trabalhar com andlise, monitoramento
e avaliacéo de dados.

[JAlta rotatividade dos ACS que acarreta: preenchimento
inadequado, interpretacao e dificuldade no entendimento da
finalidade das fichas.

BERGO (2006)

[0As equipes ndo tém utilizado o SIAB no planejamento e na
avaliacdo das ac¢Oes de saude.

[1Ha déficits na atualizacdo do cadastro das familias, na
consolidacéo dos dados.

[l Falta de informacgdes nas fichas sobre raca/cor e naturalidade.

(1 Diferentes formas de contratacédo dos profissionais.

[ Falta ou inadequacao da estrutura fisica das unidades de salde.

PETERLINI e ZAGONEL (2006)

] Os relatorios sdo emitidos em diferentes formatos.
[ Falhas no preenchimento do sistema.

15




RIGOBELLO (2006)

[1Ha dificuldades para o preenchimento das fichas do SIAB.
[1 Observou-se reduzido manuseio das Fichas B.
[J O sistema ndo esta condizente com a realidade local.

BARBOSA (2006)

O SIAB néo tem sido utilizado para nortear as acdes e atividades
profissionais.

[ONem todos os profissionais da equipe sabem manusear ou
entraram em contato com o sistema.

[0 O software ndo consegue atualizar as idades automaticamente a
cada ano.

[1 Os ACS desconhecem a finalidade do sistema.

(1 Existem informag6es desnecessérias para a realidade local.

[ Falta de treinamento.

MARCOLINO (2008)

O sistema néo é utilizado para planejamento e avaliacdo das a¢des
desenvolvidas.

[JHa dificuldades para operacionalizar o SIAB e preencher as
fichas.

[ Falta de capacitagao dos profissionais.

[1Nao realizacé@o de educagao permanente.

[ Uso de registros informais.

[J Falta de supervisdo sistematizada do preenchimento das fichas
do SIAB pelos ACS.

SILVA, OLIVEIRA (2010)

1 Formulérios ndo contemplando os anos de estudo da populagao.
[1Insercéo da gestagdo em doenga ou condicéo referida.
) Divergéncia dos dados do relatério SSA2 e ficha A.

FERREIRA,
CACERES, (2010)

SCHIMITH,

[ Dificuldade de preenchimento e o nado conhecimento dos
formularios do SIAB referido por profissionais médicos, auxiliares
de enfermagem e dentistas.

O quadro acima retrata as dificuldades e fragilidades que o SIAB possuli,

expressos em varios estudos, reforcando que ele ndo é alimentado

corretamente e que isso acarreta o desuso do sistema para o planejamento em

salude na atencao basica.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral
Sensibilizar e orientar a equipe de saude da familia sobre a importancia

do SIAB para melhorar a qualidade dos servicos de saude na Unidade Bésica

de Saude Sao Joao Batista em Eunapolis-Bahia.

4.2 Objetivos Especificos

Descrever estrutura do SIAB e as informacdes obtidas

e Descrever a situagao socio-sanitaria da populacéao adstrita da equipe de
saude da familia através do SIAB.
e Elaborar plano de acao a partir dos relatorios do SIAB.

e Apresentar um relatério a equipe de saude da familia em oficina.
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5 METODOLOGIA

A fim de realizar uma revisdo de aspectos conceituais, diagnosticos, e
alternativas de atuacéo foi realizado levantamento bibliografico que teve como
referéncia inicial os modulos e Trabalhos de Conclusdo de Curso apresentados
no Curso de Especializagdo em Atencdo Basica em Saude da Familia,

disponiveis na Plataforma Agora (www.nescon.ufmg.br) e a biblioteca virtual

em saude nas bases Scielo e Lilacs.

Na descricdo da estrutura e informacdes do SIAB utilizou-se o Manual
do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica publicado pelo Ministério da
Saude em 2000.

O SIAB é um sistema idealizado para agregar e processar as
informagdes sobre a populacédo visitada. Estas informacdes sao recolhidas em
fichas de cadastramento e de acompanhamento e analisadas a partir dos
relatorios de consolidacédo dos dados mensalmente.

S&o instrumentos de coleta de dados:

» cadastramento das familias - Ficha A; (Anexo 1)

e acompanhamento de gestantes - Ficha B-GES; (Anexo 3)

« acompanhamento de hipertensos - Ficha B-HA; (Anexo 4)

» acompanhamento de diabéticos - Ficha B-DIA; (Anexo 2)

« acompanhamento de pacientes com tuberculose - Ficha B-TB; (Anexo 6)

« acompanhamento de pacientes com hanseniase - Ficha B-HAN; (Anexo 5)
* registro de atividades, procedimentos e notificacdes - Ficha D;(Anexo 7)

S&o instrumentos de consolidagdo dos dados:

* relatorio de situacdo de saude e acompanhamento das familias - Relatério
SSA2; (Anexo VIII)

* relatorios de producdo e marcadores para avaliacao - Relatorio PMA2. (Anexo
IX)

A Ficha A é preenchida nas primeiras visitas que o Agente Comunitario
de Saude (ACS) faz as familias de sua comunidade. Deve ser preenchida uma
ficha por familia. Esta ficha contém as seguintes informacgdes:

-cadastro da familia;
-situacdo de saneamento e moradia,

-dados pessoais dos moradores;
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-doencas referidas: (alcoolismo, epilepsia, hanseniase, chagas, malaria,
deficiéncia, hipertenséo arterial, diabetes)

-meios de transporte e de informacéao;

-participacdo em grupos associativos;

-cobertura de plano de saude;

-recursos utilizados em casos de doencga;

-observacoes.

As informacdes recolhidas durante as visitas domiciliares, tais como:
identificagdo da familia, cadastro de todos os seus membros, situagdo de
moradia e outras informagfes adicionais, permitem a equipe de saude
conhecer as condi¢cdes de vida das pessoas da sua area de abrangéncia e
melhor planejar suas intervencoes.

Todos os dados da ficha A devem ser atualizados sempre que houver
alteracdo. O ACS deve estar atento para registrar, todo més, a ocorréncia de
nascimentos, mortes e mudancas de atividade profissional dos membros da
familia e das condi¢cdes de moradia e saneamento.

Na ficha B-GES o ACS cadastra e acompanha mensalmente o estado de
saude das gestantes. Sempre que cadastrar uma nova gestante, o agente
necessita programar com o enfermeiro seu acompanhamento da mesma. A
cada visita, os dados da gestante devem ser atualizados nesta ficha, que fica
de posse do ACS, sendo discutida mensalmente com o enfermeiro.

A ficha B-HA serve para o cadastramento e acompanhamento mensal
dos hipertensos com diagnéstico médico estabelecido. Os casos suspeitos
(referéncia de hipertensdo ou pressao arterial acima dos padrbes de
normalidade) devem ser encaminhados imediatamente a Unidade de Saude
para realizacdo de consulta médica. S6 apoOs este procedimento, com o
diagnéstico médico estabelecido, € que o ACS cadastra e acompanha o
hipertenso.

A ficha B-DIA serve para o cadastramento e acompanhamento mensal
dos diabéticos com diagnéstico médico estabelecido. Os casos suspeitos
(referéncia de diabetes) devem ser encaminhados a Unidade de Saude para
realizacdo de consulta médica. SO apds este procedimento é que o ACS
cadastra e acompanha o diabético. Os casos de diabetes gestacional néo

devem ser cadastrados nesta ficha.
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A ficha B-TB serve para o cadastramento e acompanhamento mensal de
pessoas com tuberculose.

A ficha B-HAN serve para o cadastramento e acompanhamento mensal
de pessoas com hanseniase.

Para as criangas menores de 2 anos o ACS deve utilizar, como base
para a coleta dos dados, o Cartdo da Criangca que esti de posse da familia,
transcrevendo para o seu cartdo-espelho os dados la registrados. 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 ficha D é utilizada por todos os profissionais da equipe de saude para
o registro diario das atividades e procedimentos realizados, e de notificacdo de
algumas doencas ou condicbes que sao objeto de acompanhamento
sistematico. Cada profissional entrega uma Ficha D preenchida ao final do
més. O preenchimento deste instrumento deve ser efetuado diariamente.
Alguns campos desta ficha sdo especificos para preenchimento por
determinados profissionais.

O Relatorio SSA2 consolida informacdes sobre a situacdo de salude das
familias acompanhadas em cada area. Os dados para o seu preenchimentos
sao provenientes das Fichas A, B, C e D e referem-se as microareas de uma
mesma area. Este relatdrio deve ser preenchido apenas quando o modelo de
atencdo for Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) ou
Estratégia de Saude da Familia (ESF). A consolidacdo dos dados das diversas
microareas coletados diariamente sera feita no inicio do més seguinte, durante
a reuniao mensal da equipe, sendo responsabilidade de um dos profissionais
de nivel superior a condugcdo das atividades e o preenchimento desses
relatérios.

O Relatério PMA2 consolida mensalmente a producdo de servigos e a
ocorréncia de doencas e/ou de situacbes consideradas como marcadoras, por
area. E utilizado nos casos em que o modelo de atengédo for o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ou Estratégia Saude da Familia
(ESF). Marcadores séo eventos morbidos ou situagdes indesejaveis que devem
ser notificadas com o objetivo de, a médio prazo, avaliar as mudancas no

quadro de saude da populacado adscrita.
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Para descricdo da situagdo soOcio-sanitaria da populagdo atendida pela
equipe de saude da familia da Unidade Basica de Saude Sao Joao Batista
foram utilizados os relatorios do consolidado anual de cadastramento familiar, o
relatorio denominado Situac&do de saude das familias acompanhadas da area-
SSAZ2 e o relatorio de Producdo e marcadores de avaliagdo pela equipe- PMA2
do SIAB municipal.

Através dos relatorios obtidos do periodo de janeiro a junho de 2011 foi
possivel analisar aspectos:

- demogréficos (faixa etaria e sexo);

- ambientais (cobertura de abastecimento de &gua, instalagbes sanitarias e
destino do lixo);

-epidemioldgicos (morbidade referida)

-indicadores de cobertura

- niumero de consultas médicas, atendimentos aos programas e procedimentos
realizados.

Para elaboracdo do plano de acdo foram analisados os relatorios do
SIAB municipal do periodo de janeiro a junho de 2011, que foi a base do
diagnéstico situacional para a area de abrangéncia da equipe de saude da
familia da Unidade Basica de Saude Sao Jodo Batista. O plano de acéo definiu
as atividades a serem desenvolvidas pela equipe para o enfrentamento dos
problemas identificados no diagnéstico, e os resultados esperados.

Para a apresentacdo do relatério e discussdo do plano de acdo deste
estudo foi convidada toda a equipe de saude da familia para uma oficina,
utilizando metodologia de exposicdo dialogada, com recursos audiovisuais e

roda de conversa.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O municipio de Eunapolis — Bahia possui uma area de 1.179,115 km?2
localizado no extremo sul do Estado as margens da BR-101 e BR 367.
Apresenta clima tropical e tem como principal atividade econémica o comércio.
Porto Seguro, Itagimirim, Santa Cruz de Cabralia, Belmonte, Itabela e
Guaratinga sdo seus municipios limitrofes e se distancia 671 quildbmetros da
capital Salvador. O municipio esta inserido na macrorregional de saude de
Teixeira de Freitas e microrregional de Porto Seguro. E sede da Oitava
Diretoria Regional de Saude, e possui Gestao Plena de acordo as diretrizes da
NOAS/2002. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em 2010 o municipio possuia 100.146 mil habitantes.

No contexto municipal de territorializacdo da Atencdo Basica, o
municipio de Eungpolis estd divido territorialmente em 03 micro-regides,
conforme tabela abaixo. As micro regifes estdo dispostas em mapa

esquematico, conforme Anexo X.

Quadro 2 Contexto municipal de territorializacdo da Atencdo Basica do

municipio de Eunapolis-BA,segundo Equipes de Saude da Familia-2011

Contexto municipal de territorializacdo da Atencéo Basica do municipio de Eunapolis-
BA,segundo Equipes de Salude da Familia

Micro-regido | Micro-regido Il Micro-regido lll
- Dinah Borges 1 e 1l - Josélia Borges, - Sapucaieira
- Pequilell - Santa Lucia - Wanderley Nascimento |
- S&o Joéo Batista - Osvaldo de Mello Filho ell,
- Izabel Araujo (Urbis IlI) - Jodo Nunes da Silva, - Rosa Neto,
- Mundo Novo/Gabiarra -Valdenor Cordeiro | e 1l
- Maravilha/lris Lopes - Moises Reis | e |l

A Unidade Bésica de Saude S&o Jodo Batista localiza-se na zona
urbana, responsavel pelo territorio adstrito do bairro Minas Gerais. Este bairro
faz divisa com os Bairros Pequi, Urbis Ill, Moiseis Reis e Alecrim. O
abastecimento de agua é feito pela EMBASA, 100% das residéncias tem
energia elétrica. Algumas ruas ndo sdo pavimentadas e a grande maioria das
ruas é asfaltada. A equipe de saude da familia S&o Jodo Batista, tem em seu
cadastro no SIAB, 4.150 pessoas e 1.103 familias numa area dividida em 08

micro-areas.
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A Equipe de Saude da Familia € composta por: um cirurgido dentista;
uma enfermeira; um médico generalista; dois técnicos de enfermagem; um
auxiliar de saude bucal; 08 agentes comunitarios de saude; uma recepcionista;
uma auxiliar de servigos gerais. A equipe atende a populacéo local através das
seguintes atividades: visitas domiciliares; consultas médicas; de enfermagem;
odontoldgicas; procedimentos de assisténcia de enfermagem na unidade e,
guando necessario no domicilio; grupos de hipertensos, diabéticos e gestantes;
aplicacao de flior nos dentes das criancas da escola local, com supervisao de
escovacao; agendamento de consultas para especialidades e exames
diariamente; dispensacdo de medicamentos.

Nos relatérios obtidos foi possivel analisar e verificar os indicadores de maior
relevancia, tais como aspectos demograficos, aspectos ambientais, indicadores
de cobertura, producdo da equipe de saude e aspectos sOcio-econdmicos

conforme demonstrado nas tabelas abaixo:

e ASPECTOS DEMOGRAFICOS

TABELA 1- Populagéo de 4.150 pessoas segundo a faixa etéria e sexo na area
de abrangéncia da equipe de saude da familia Sdo Jodo Batista, de janeiro a
junho de 2011

FAIXA ETARIA GENERO
Masculino Feminino
Menor 1 ano 21 17
1 a4 anos 145 170
5a9 185 209
10 a 14 anos 214 284
15 a 19 anos 208 218
20 a 49 855 1.008
50 a 59 anos 118 162
60 anos e + 161 175
Total 1907 2243

Fonte: SIAB-municipal/2011.
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A tabela 1 foi construida a partir dos dados de cadastramento das
familias (Ficha A) onde demonstrou uma populacao adstrita de 4.150 pessoas,
superior portanto ao preconizado pela Portaria GM n° 2.488 de 21 de outubro
de 2011:

lll - cada equipe de salde da familia deve ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de
3.000pessoas, respeitando critérios de equidade para esta definigéo.
Recomenda-se que o numero de pessoas por equipe considere o
grau de vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que
quanto maior o grau de vulnerabilidade menor devera ser a

guantidade de pessoas por equipe.

e ASPECTOS AMBIENTAIS

TABELA 2 Familias cobertas por abastecimento de agua segundo a
modalidade na area de abrangéncia da equipe de saude da familia S&o Jodo
Batista, no periodo de janeiro a junho de 2011

MODALIDADE NUMERO %
Rede Publica 1.040 (94,29)
Poco ou hascente 62 (5,62)
Outros 1(0,09)

Fonte: SIAB-municipal/2011

A tabela 2 foi construida a partir dos dados de cadastramento das
familias (Ficha A). Constatou-se que 94,3% das familias recebem

abastecimento de agua de rede publica.

24



TABELA 3- Familias cobertas por instalacdes sanitarias segundo a modalidade
na area de abrangéncia da equipe de Saude da familia Sdo Jodo Batista, no

periodo de janeiro a junho de 2011

MODALIDADE NUMERO %
Sistema de Esgoto 205 (18,59)
Fossa 874 (79,24)
Céu Aberto 24 (2,17)

Fonte: SIAB-municipal/2011

Na tabela 3 podemos perceber que o sistema de esgoto do bairro de
abrangéncia da equipe € precario, pois 81,31% conta com fossa ou jorra a céu
aberto para destino dos dejetos. Merece uma atencdo especial da Secretaria

de Planejamento no sentido de ampliar a rede de esgoto do municipio.

TABELA 4-Destino do lixo segundo a modalidade na area de abrangéncia da
equipe de saude da familia Sdo Joao Batista, no periodo de janeiro a junho de
2011

MODALIDADE NUMERO %
Coleta publica 1.073 (97,2)
Queimado / 30 (2,8)
enterrado

Céu aberto 0

Fonte: SIAB-municipal/2011

Na tabela 4 verifica-se que o servi¢co de coleta publica presente no bairro
é realizado com um percentual de 97% de coleta. Este € um fato importante

para 0 municipio pois previne a proliferacéo de roedores e insetos.
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e ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

TABELA 5- Doencas referidas segundo a faixa etéria na area de abrangéncia
da equipe de saude da familia Sdo Jodo Batista, no periodo de janeiro a junho
de 2011

DOENCAS REFERIDAS 0A14 15 ANOS E TOTAL
ANOS MAIS

Alcoolismo 0 11 11
Doenca de Chagas 0 0 0
Deficiéncia 3 25 28
Epilepsia 0 7 7
Diabetes 0 43 43
Hipertenséo arterial 0 300 300
Tuberculose 0 1 1
Hanseniase 0 1 1

Fonte: SIAB-municipal/2011

Na tabela 5 verificamos que a hipertensdo arterial sistémica € a
morbidade referida mais prevalente na area de abrangéncia da equipe de
saude, cabendo a equipe promover prevencao para evitar o aparecimento de
casos novos e monitoramento do tratamento dos usudrios hipertensos para
evitar outras comorbidades ou complicacbes que poderdo causar sequelas

como 0s acidentes vasculares.
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e [INDICADORES DE COBERTURA

TABELA 6-Acompanhamento percentual de alguns indicadores da equipe de
saude da familia Sdo Jodo Batista, de janeiro a abril de 2011

Janeiro Fevereiro  Marco
INDICADOR
a) N° de recém nascidos 5 3 5
% RN pesados ao nascer 80% 100% 100%
% RN Peso < 2500 kg 25% 33,33% 0%

% Aleitamento exclusivo em criangas <de 4  44,44% 91,67%  77,78%
meses

% < 1 ano com vacina em dia 64,52 75 60,98
< 1 ano desnutridas 0 0 0

b) N° médio de gestantes cadastradas 20 24 19
% gestantes < 20 anos 35% 33,33% 10,53%
% gestantes acompanhadas 95 70,83 94,74
% gestantes vacinadas (toxoéide tetanico) 47,37 70,59 61,11
% consultas no inicio no 1° trimestre 47,37 70,59 61,11

Abril

100%
25%
71,4%

57,14

18
5,56%
94,44
52,94

52,94

Fonte: SIAB-municipal/2011

A tabela 6 mostra 0 acompanhamento do recém nascido em relacdo ao
peso ao nascer, imunizacéo, aleitamento e estado nutricional e da gestante em
relacdo ao numero de cadastradas, faixa etaria acompanhamento e imunizacao
(toxdide tetanico). Fazer os langcamentos corretos permite & equipe analise e
acompanhamento do recém nascido e da gestante. Por exemplo, analisar a
cobertura vacinal das gestantes por toxoide tetanico, verificar as que iniciaram
o pré-natal no inicio do primeiro trimestre da gestacdo e aquelas que se
encontram frequientando as consultas regularmente. Pudemos destacar o baixo
indice de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre e que ndo foram

vacinadas.
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e PRODUCAO DA EQUIPE DE SAUDE

TABELA 7- Consultas médicas pela equipe de salde da familia Sado Joao

Batista, de janeiro a abril de 2011

INDICADOR
Consultas médicas

Total de Pessoas

Média de Consulta na area

Janeiro Fevereiro Marco

345 179 291
1.283 1.283 1.283
0,27 0,14 0,23

Abril

346
1.283
0,27

Fonte: SIAB-municipal/2011

Verifica-se na tabela 7 que o atendimento e as demandas

permaneceram estaveis no periodo, e a queda em fevereiro deveu-se

provavelmente ao niumero menor de dias de atendimento.

TABELA 8 Atendimento percentual aos programas pela equipe de saude da

familia Sao Jodo Batista, de janeiro a abril de 2011

INDICADOR %
Puericultura

Pré-natal

Prevencao cancer cérvico-uterino
Diabetes

Hipertenséo arterial sistémica
Hanseniase

Tuberculose

Janeiro  Fevereiro Marco Abril

4,73 5,30 5,15 7,05
6,10 3,86 6,40 6,43
2,44 3,61 3,12 2,66
4,27 5,06 6,08 8,46
22,10 21,69 31,67 31,19
0,30 0,24 0 0

0,15 0,24 0,16 0

Fonte: SIAB-municipal/2011

A tabela 8 demonstra o percentual maior de atendimento ao programa

de hipertensdo arterial sistémica devido a sua prevaléncia na area de

abrangéncia.
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TABELA 9 Acompanhamento de alguns Indicadores da equipe de Saude da
familia Sao Jodo Batista, de janeiro a abril de 2011

INDICADORES Janeiro  Fevereiro Margo Abril
Atendimento especializado 12 9 5 9
Internacao Hospitalar 1 0 1 0
urgéncia/emergéncia 1 0 2 2
Patologia clinica 110 238 124 218
Radiodiagnaostico 3 8 5 9
Exames citocérvico-vaginal 3 0 2 0
Ultrassonografia obstétrica 4 1 2 2
Outros exames 4 6 13 3

Fonte: SIAB-municipal/2011

Na tabela 9 verifica-se que os procedimentos de patologia clinica foram
0s mais frequentes, baixa frequéncia de internacdo e atendimentos de urgéncia

e emergéncia caracteristicas de uma unidade basica de saude.

TABELA 10 Visitas domiciliares realizadas pela equipe de saude da familia Sao
Jodo Batista, de janeiro a abril de 2011

VISITAS DOMICILIARES NUMERO
Visitas domiciliares do médico 9
Visitas domiciliares do enfermeiro 42
Visitas profissionais de nivel médio 137
Visitas de ACS 2.961
Total de visitas domiciliares 3.149

Fonte: SIAB-municipal
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Na tabela 10 verifica-se que o numero de visitas domiciliares do médico
possui o valor reduzido em relagc&o aos outros profissionais da equipe de saude

familia.

TABELA 11 Procedimentos realizados pela equipe de saude da familia Séo
Jodo Batista, de janeiro a abril de 2011

PROCEDIMENTO Janeiro  Fevereiro Margo Abril
Atendimentos individuais do enfermeiro 311 236 350 292
Sutura 2 2 1 0
Curativos 58 48 41 50
Inalagbes 24 18 18 12
InjecOes 38 25 35 58
Retirada de pontos 13 12 22 14
Terapia de Reidratacéo Oral 0 0 0 0
Grupo de educacdo em saude 2 3 4 3
Reunides 1 1 1 0

Fonte: SIAB-municipal/2011

Na tabela 11 verifica-se incidéncia zero para terapia de reidratacdo oral,
gue demonstra que ndo houve casos de diarréias no periodo.

Apbs a analise de todos os relatérios citados e tabelas acima, conclui-se
por um diagndstico situacional. Os principais problemas identificados foram: a
populacdo adstrita estda acima do preconizado, verificou-se o alto indice de
hipertensos, baixa cobertura vacinal das gestantes e que o sistema de esgoto
sanitario é precério.

Para enfrentamento dos problemas identificados foram usados os
Cadernos de Atencéo Basica do Controle de Hipertensao Arterial e a politica de
atencao basica.

O quadro 3 demonstra o plano de ac¢des a ser desenvolvido pela equipe
para o enfrentamento dos problemas prioritarios identificados no diagndstico,

as atividades planejadas e os participantes envolvidos.
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Quadro 3 Plano de A¢éo

Problema Estratégia Acdes Atividades Participantes Recursos Cronograma
Populacdo adstrita | Elaborar  relatério | Enviar relatério para | Reunides da equipe | Equipe de salude da | Equipe; relatérios, | Mensal
acima do | sobre a populacdo | o Departamento de | de salde da familia | familia e | indicadores de
preconizado adstrita da area da | Atencao Bésica | para discutir sobre | coordenacao da | salde e a portaria
UBS. Municipal,solicitando | o ndmero | atengéo basica. que regulamenta a
parecer sobre esta | extrapolado da atencédo basica.
situacao. populacdo adstrita e
0s impactos sobre a
qualidade do
servico da UBS.
Baixa cobertura | Promover acles | Atividades Vacinar todas as | Equipe de Salde | Equipes, relatérios, | Mensal
vacinal nas | educativas através | educativas para as | gestantes com a | da Familia materiais
gestantes do programa de | gestantes sobre a | vacina toxoéide audiovisuais,
Pré-Natal, com o | importancia das | tetanico; atualizar o vacinas, panfletos e
apoio da ACS vacinas. cartao espelho. cartazes
Alto  indice  de | Promover acles | Atividades Atividades fisicas, | Equipe de saude da | Equipes, relatérios, | Mensal
hipertensos educativas através | educativas. afericdo de niveis | familia e equipe do | materiais
do programa de pressoricos, NASF. audiovisuais,
hiperdia e do NASF reuni6es em grupo, panfletos e
para evitar o] diagnéstico precoce cartazes,
aparecimento de e distribuicdo de
novos casos de medicamentos e
hipertensos monitoramento do
tratamento.
Sistema de | Elaborar relatério | Enviar relatério para | Reuniées da equipe | Equipe de saude da | Relatérios do SIAB, | Mensal
esgotamento baseado no SIAB, | a Secretaria | com  associacdes | familia, liderancas | relatérios da equipe
sanitario precario sobre o déficit de | Municipal de Saude | do bairro, | das comunidades, | com a comunidade
rede esgoto no | e Secretaria | liderancas da | populacéo do | e indicadores de
bairro da UBS. Municipal de Infra- | comunidade, e | bairro, secretarios | saude.
estrutura solicitando | juntos elaborar o | de sadde e infra-
providencias para o | relatério mostrando | estrutura.

aumento de rede de
esgoto no municipio.

as consequéncias
da falta de rede de
esgoto como O
problema de saude
publica.
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Concluido o plano de acéo, organizou-se um encontro com a equipe de
saude da familia da Unidade Bésica de Saude Sdo Jodo Batista, realizado na
propria unidade para facilitar a participagéo de todos os profissionais da equipe.
No encontro usou-se recursos audiovisuais para apresentacao deste estudo.

Durante a apresentacdo enfatizou-se a importancia dos relatorios e das
informacdes obtidas através do SIAB, que pode ser usado como instrumento
norteador das a¢fes de saude da equipe. No decorrer da apresentacao Varios
relatos dos profissionais presentes foram marcantes:

(...) n@o héa discusséo sobre os dados do SIAB (...)

(...) existe sobrecarga dos profissionais por trabalhos manuais na
consolidagéo (...)

(...) falta de capacitacdo dos profissionais (...)

(...) nem todos os profissionais da equipe sabem manusear ou entraram
em contato com o sistema (...)

(...) a equipe nao tém utilizado o SIAB no planejamento e na avaliagcédo
das ac¢les de saude (...)

(...) os profissionais relaram a importancia da equipe em reunir e discutir
0os problemas da saude, e com isso planejar acdes para melhoria do
atendimento a populacéo (...)

Analisando estes relatos, verifica-se que sao as mesmas dificuldades de

outros estudos citados na literatura.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O SIAB é um sistema que pode ser considerado inovador, uma vez que
opera de forma diferenciada, com dados que em geral, existem agregados em
diversos outros sistemas. Representa avangos no que se refere ao processo de
consolidacdo dos dados, permitindo diferentes niveis de agregacdo das
informacgdes no nivel municipal. Sua metodologia de coleta com uma busca
ativa da informacdo através do trabalho diario da equipe, garante uma boa
sensibilidade dos seus indicadores. O SIAB possibilita, ainda, provocar o
interesse das autoridades politicas, dos gerentes e de todas as equipes
técnicas municipais para analise da situacdo de saude da comunidade, com
potencial de influenciar decisbes relevantes.

Na realizagdo deste estudo, foi observado o uso pela equipe de varias
fichas de coleta, e que um grande volume de dados é consolidado
manualmente. Tal procedimento além aumentar na morosidade do
processamento dos dados acarreta sobrecarga de trabalho para os
profissionais. Vale ressaltar que a construgdo dos indicadores de
acompanhamento de grupos de risco, sao definidos a partir da visita domiciliar
do agente comunitario de saude, e ndo decorrentes da consulta do médico ou
do enfermeiro, sendo portanto construido pela morbidade referida.

Este estudo permitiu verificar que os profissionais envolvidos com o
SIAB reconhecem suas potencialidades, porém mesmo diante de sua
importancia, ele ndo € utilizado para o planejamento local das acdes, por
motivos tais como: a resisténcia ao modelo e néo inclusdo da discussdo dos
dados nas rotinas diarias da equipe. Ha dificuldade por parte dos profissionais,
que tém duvidas em relacéo a interpretacéo e significado dos campos a serem
preenchidos nos formularios existentes.

E necessario intensificar o processo de capacitacio das equipes para a
operacdo do SIAB (quanto a coleta, registros e analise dos dados), bem como
estruturar grupos para uma analise e discussdo sistematica das informacdes
disponibilizadas pelo sistema, por parte da coordenacdo municipal do
programa. A organizacdo e discussao conjunta pela equipe permite identificar
inconsisténcias dos dados e a utilidade e oportunidade das acbes programadas
a partir do diagndstico situacional.

Para tanto € necessario a capacitacdo permanente das equipes de

saude da familia para atuar no cuidado integral, realizando campanhas
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educativas, efetivando maior integracdo entre os servicos de salude e a
comunidade, criando uma rede de referéncia e contra-referéncia e parcerias

com o0s setores da comunidade.
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ANEXOS

ANEXO 1- Ficha A — Cadastramento Familiar

FICHA A SECRETARIA MUN~ICIPAL DE SAI:'JDE 5 UF |||
SISTEMA DE INFORMAGCAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
T Y T O I
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA DATA
Y Y I ||| I ||| I T O
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS DATA ALFABETIZAD ou ~
e IDADE | SEXO (0] OCUPACAO | CONDICAO
. REFERIDA
NOME sim néo (sigla)
DOENCA
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS A FREQUENTA ou
NASC IDADE SEXO AESCOLA OCUPAGAO CONDICAO
: REFERIDA
NOME sim nao (sigla)

ALC - Alcoolismo

Siglas para a indicagéo das doencas e/ou condicdes referidas

EPI - Epilepsia

HAN - Hanseniase

36




CHA - Chagas GES - Gestacao MAL - Maléaria
DEF - Deficiéncia HA - Hipertensé&o Arterial
DIA - Diabetes TB - Tuberculose

SITUAGAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
Tijolo/Adobe Filtracdo
Taipa revestida Fervura
Taipa néo revestida Cloracéo
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA
Outro - Especificar: Rede plblica

Pogo ou nascente

Ndimero de cdmodos / pecas Outros
Energia elétrica DESTINO DE FEZES E URINA
DESTINO DO LIXO Sistema de esgoto (rede geral)
Coletado Fossa
Queimado / Enterrado Céu aberto
Céu aberto
OUTRAS INFORMACOES
Alguém da familia possui Plano de Salude? Numero de pessoas cobertas por Plano de Saude

Nome do Plano de Sadde |1 1 11 010004

EM CASO DE DOENGCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS
Hospital Cooperativa
Unidade de Saude Grupo religioso
Benzedeira Associacdes
Farmacia Outros - Especificar:

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS
UTILIZA UTILIZA
Rédio Onibus
Televisdo Caminhao
Outros - Especificar: Carro
Carroca

Outros - Especificar:

. . . NIS do Responsavel
A familia é beneficiaria do Programa Bolsa Familia? L ]

A familia esta inscrita no Cadastramento Unico de Programas
Sociais do Governo Federal (CAD-Unico)?
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ANEXO 2-Ficha B-DIA-Acompanhamento de Diabéticos

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-DIA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO
MUNICIPIO SEGMENTO |UNIDADE AREA MICROAREA |NOME DO PROFISSIONAL:
[ ||| Y O O L || |||
ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS
Meses
Identificagdo Sexo | Idade Observacg0es

Jan

Fev Mar

Abr Mai Jun

Jul Ago Set Out | Nov

Dez

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da Ultima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da ultima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da ultima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral
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data da ultima consulta
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ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Identificagdo

Sexo

Idade

Meses

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Observacg0es

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da Ultima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da ultima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da ultima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita do profissional

faz dieta

faz exercicios fisicos

usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da ultima consulta
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ANEXO 3-Ficha B-GES-Acompanhamento de Gestantes

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B - GES SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO | | | | |
MUNICIPIO SEGMENTO |UNIDADE AREA MICROAREA [NOME DO PROFISSIONAL:
S [ O Ll | | |
ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES
o Data Data . Estado Nutricional : D - Desputrida Data da consulta de pré-natal _ Resultado (:E())?]t:u?tz
Identificacdo da gestante ) d_a provavel | Data da Vacina N -Nutrida Fatores de risco d~a de
ltima do A x Més de gestacéo gestagao atual puerpério
regra | Parto Més de gestagdo
1 (2 |3 |R |1 3 |4 |5 |6 (7 (8 |9 2 [3 |4 |5 |6 (7 9 NV |INM |AB] 1 | 2
Nome: 6 ou mais gestacoes
Natimorto/Aborto
36 anos e mais
Endereco: Menos de 20 anos
OBS: Data da visita do Profissional Sangramento
Edema
Diabetes
Presséo Alta
1 (2 |3 |R |1 3 |4 |5 |6 (7 (8 |9 2 [3 |4 |5 |6 |7 9 NV |INM |AB] 1 | 2
Nome: 6 ou mais gestacoes
Natimorto/Aborto
36 anos e mais
Endereco: Menos de 20 anos
OBS: Data da visita do Profissional Sangramento
Edema
Diabetes
Presséo Alta
1 (2 |3 |R |1 3 |4 |5 |6 (7 (8 |9 2 [3 |4 |5 |6 |7 9 NV INM |AB] 1 | 2
Nome: 6 ou mais gestacoes
Natimorto/Aborto
36 anos e mais
Endereco: Menos de 20 anos
OBS: Data da visita do Profissional Sangramento
T T T T T T [Eem
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Diabetes

Pressdo Alta

Identificagdo da gestante

Data
da
Gltima
regra

Data
provave
I do
parto

Data da Vacina

Estado Nutricional : D - Desnutrida
N -Nutrida

Més de gestacdo

Data da consulta de pré-natal

Més de gestacao

Fatores de risco

Resultado

da

gestacéo atual

Data da
consulta
de
puerpério

1 (2 (3 (4 |5 |6 |7 |8 |9

2 |3 (4 |5

6 |7

NV

NM

AB

1 2

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

OBS:

Data da visita do

Profissio

nal

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV

NM

AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

OBS:

Data da visita do

Profissio

nal

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV

NM

AB

Nome:

Endereco:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

OBS:

Data da visita do

Profissio

nal

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

NV

NM

AB

Nome:

6 ou mais gestacOes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais
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Endereco:

Menos de 20 anos

OBS:

Data da visita do Profissional

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

ANEXO 4-Ficha B-HA-Acompanhamento de Hipertensos

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-HA SISTEMA DE INFORMAGCAO DE ATENCAO BASICA ANO |_| | | |
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO PROFISSIONAL.:
O I || O I e |
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
o Fumante Meses ob .
|dentificacdo Sexo | Idade sim | nd Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago [ Set | Out | Nov | Dez servacoes
Nome: data da visita (profissional)
faz dieta
toma a medicagdo
faz exercicios fisicos
Endereco: Pressdo Arterial
data da Gltima consulta
Nome: data da visita (profissional)
faz dieta
toma a medicagdo
faz exercicios fisicos
Endereco: Pressdo Arterial
data da Gltima consulta
Nome: data da visita (profissional)

faz dieta
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Endereco:

toma a medicagdo

faz exercicios fisicos

Pressdo Arterial

data da altima consulta
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ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

Identificagéo

Sexo

Idade

Fumante

sim

na

Meses

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Observagbes

Nome:

Endereco:

data da visita (profissional)

faz dieta

toma a medicagao

faz exercicios fisicos

Presséo Arterial

data da dltima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita (profissional)

faz dieta

toma a medicagao

faz exercicios fisicos

Pressdo Arterial

data da altima consulta

Nome:

Endereco:

data da visita (profissional)

faz dieta

toma a medicagao

faz exercicios fisicos

Presséo Arterial

data da dltima consulta
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ANEXO 5 - Ficha B-HAN-Acompanhamento de pessoas com Hanseniase

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
B - HAN SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO | |_|_|_|
MUNICIPIO SEGMENTO |UNIDADE AREA MICROAREA NOME DO PROFISSIONAL:

ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM HANSENIASE

Identificacéo

Sexo | Idade

Meses

Jan

Fev | Mar | Abr | Mai | Jun

Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Outras Informacgoes

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicacdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicacdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicacdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados
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Data da Ultima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG
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ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM HANSENIASE

Identificacéo

Sexo

Idade

Meses

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun | Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Outras Informac6es

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Gltima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Gltima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagdo diaria

Data da Ultima dose supervisionada

Faz auto-cuidados

Data da Gltima consulta

Comunicantes examinados

Comunicantes que receberam BCG
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ANEXO 6 - Ficha B-TB-Acompanhamento de Tuberculose

FICHA
B-TB

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

ANO |_|

MUNICIPIO SEGMENTO
Y Y [

UNIDADE AREA MICROAREA
T I |

NOME DO PROFISSIONAL.:

ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

Identificagéo Sexo

Meses

Idade
Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago

Set

Out

Nov

Dez

Outras Informacodes

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagdo diaria

Comunicantes < 5 anos

Reacdes indesejaveis

Data da Gltima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5anos com BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagdo diaria

Comunicantes < 5 anos

Reacdes indesejaveis

Data da Gltima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5anos com BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagdo diaria

Comunicantes < 5 anos

Reacdes indesejaveis

Data da Gltima consulta
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Exame de escarro

Comunicantes examinados

<5 anos com BCG
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ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE

Identificacéo

Sexo

Idade

Meses

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Outras Informacodes

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagao diaria

Comunicantes < 5 anos

Reacdes indesejaveis

Data da Ultima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5anos com BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagao diaria

Comunicantes < 5 anos

Reacdes indesejaveis

Data da Ultima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5anos com BCG

Nome

Enderego

Data da visita do profissional

N° de Comunicantes

Toma medicagao diaria

Comunicantes < 5 anos

Reacdes indesejaveis

Data da Ultima consulta

Exame de escarro

Comunicantes examinados

< 5anos com BCG
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ANEXO 7- Ficha D - Registro de Atividades, procedimentos e notificacdes

I SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ANO
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA L
MUNICIPIO|__ | ||| ||| |SEGMENTO |__|_| |Ul\;ID'|°~D|E DL AREA |_ ||| ;VIIClR(?AREA PROFISSIONAL ||| |_|_| |MES
—— |
REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICA(;C)ES
DIAS = Total
C. | Residentes fora da area de abrangéncia
(0] <1
N 1-4
> Residentes >-9
10-14
M | naareade 15-19
E | abrangéncia 20 - 39
D | daequipe 40 - 49
| 50-59
C 60 e mais
A Total
Total geral de consultas

Tipo de

Atendimento de

Puericultura

Pré-Natal

Prevencéo do Cancer
Cérvico-Uterino

DST/AIDS
Médico e de Diabetes
Enfermeiro Hipertensao Arterial
Hanseniase
Tuberculose
Solicitagdo Patologia Clinica
médica de Radiodiagndstico
exames Citopatoldgico

cérvico-vaginal
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complementares i Ultrassonografia
obstétrica

Outros

Encaminha- Atend. Especializado

Mentos Internagdo Hospitalar

Meédicos Urgéncia/Emergéncia

Internacdo Domiciliar

DIAS = Total
o [T
M | Terapia da :eidratagéo Oral

A || <2 anos que tiveram diarréia

c || <2 anos que tiveram diarréia
e usaram TRO

S || <2anos que tiveram
Infeccdo Respiratéria Aguda

Pneumonia em <5 anos

Valvulopatias reumaticas em
M || pessoas de 5 a 14 anos

Acidente Vascular Cerebral

D || Infarto Agudo do Miocardio

DHEG (forma grave)

Doenga Hemolitica Perinatal

g || Fratura de colo de fémur
em >50 anos

»w m oOH > 0 — M -——-102Z2
m

N [| Meningite tuberculosa em
<5anos
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F || Hanseniase com incapacidade

1lelll

Citologia Oncotica NIC 111
(carcinoma in situ)

HOSPITAL

IZACOES

DATA

NOME

ENDERECO

SEXO i IDADE

CAUSA

NOME DO HOSPITAL

ANEXO VIII — Relatério SSA2 — Relatério da Situacdo de Satide e Acompanhamento das Familias na Area/Equipe

Relatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | -
SSA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA MES: |__|__| ANO: || | ||
MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (cédigo): | | L1 | |seeMENTO|_| | |UNIDADE AREA |__|_|_|

RELATORIO DA SITUACAO DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS NA AREA/EQUIPE

MICROAREA &

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

TOTAL

o)

»w > O 2 >

Nascidos vivos no més

RN pesados ao nascer

RN pesados ao nascer, com peso < 25009

De 0 a 3 meses e 29 dias

Aleitamento exclusivo

Aleitamento misto

De 0 a 11 meses e 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desnutridas

De 12 a 23 meses e 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desnutridas
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Menores de 2 anos

Que tiveram diarréia

Que tiveram diarréia e usaram TRO

Que tiveram infeccéo respiratoria aguda

4 o m ®

Cadastradas

Acompanhadas

Com vacina em dia

Fez consulta de pré-natal no més

Com pré-natal iniciado no 1°TRI

< 20 anos cadastradas

MICROAREA =

10

TOTAL

L cadastrados
Diabéticos

acompanhados

cadastrados

Hipertensos
acompanhados

Pessoas com
Tuberculose

cadastradas

acompanhadas

Pessoas com
Hanseniase

cadastradas

acompanhadas

T »w O I

Menores de 5 anos por pneumonia

Menores de 5 anos por desidratacdo

Por abuso de alcool

Por complicagdes do Diabetes

Por outras causas

Total

InternacGes em hospital psiquiatrico

De menores de 28 dias

Por diarréia

Por infeccdo respiratoria aguda

Por outras causas

De 28 dias a 11 meses e 29 dias
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Por diarréia

Por infeccdo respiratoria

B | Por outras causas

I | De menoresde 1 ano

T | Por diarréia

O | Por infeccio respiratoria
S | Por outras causas

De mulheres de 10 a 49 anos

De 10 a 14 anos

De 15 a 49 anos

Outros 6bitos

Total de dbitos

De adolescentes (10-19 anos) por violéncia

Total de familias acompanhadas

Visita domiciliar — ACS/Outros profissionais

56



ANEXO IX — Relatério PMA2 — Relatério de Producédo e de Marcadores para avaliagcdo

Relatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PMA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MES ANO

RELATORIO DE PRODUGCAO E DE MARCADORES PARA AVALIAGAO

ATIVIDADES/ PRODU(}AO MARCADORES
C | Residentes fora da area de abrangéncia Valvulopatias reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos
0 <1 Acidente Vascular Cerebral
N 1-4 Infarto Agudo do Miocardio
S 5-9 DHEG (forma grave)
Residentes na 10- 14 Doenca Hemolitica Perinatal
M area de 15 - 19 Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
E abrangéncia 20-39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
D da equipe 40 - 49 Hanseniase com grau de incapacidade 11 e 111
| 50 - 59 Citologia Oncética NIC Il (carcinoma in situ)
60 e mais RN com peso < 25009
A Total Gravidez em < 20 anos
Total geral de consultas Hospitalizacdes em < 5 anos por pneumonia
Puericultura Hospitalizagbes em < 5 anos por desidratacéo
Pré-Natal Hospitalizagdes por abuso de alcool
Tipo de Prevencao do Cancer Hospitalizagdes por complicacdes do Diabetes
Atendimento de CéndcoeUltering T
DST/AIDS Hospitalizagdes por qualquer causa
Médico e de Diabetes InternacBes em Hospital Psiquiétrico
Enfermeiro

Hipertensao Arterial

Obitos em < 1 ano por todas as causas

Hanseniase

Obitos em < 1 ano por diarréia

Tuberculose

Obitos em < 1 ano por infecgdo respiratoria

Solicitagdo médica
de exames

complementares

Patologia Clinica

Obitos de mulheres de 10 a 49 anos

Radiodiagnoéstico

Citopalogico cérvico-

vaginal

Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia

Ultrassonografia obstétrica

Outros

Encaminhamentos
médicos

Atend. Especializado

Internacdo Hospitalar

Urgéncia/Emergéncia

Internacdo Domiciliar

VISITAS DOMICILIARES

P Atendimento especifico para AT Médico
R Visita de Inspecéo Sanitaria Enfermeiro
0 Atend. individual Enfermeiro Outros profissionais de nivel superior
c Atend. individual outros prof. nivel superior Profissionais de nivel médio
E Curativos ACS / Outros Profissionais
D Inalages Total
Injecdes

Retirada de pontos

Terapia da Reidratacdo Oral

Sutura

Atend. Grupo - Educacdo em Sadde

Procedimentos Coletivos | (PC 1)

woAdzmzg -

Reunides
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ANEXO X- Modelo da Atencao Basica do Municipio de Eunéapolis

Modelo da Atencédo Basica
a saude de Eunéapolis

Secretaria
de Salde

MICRORREGIAO Il - JUCA ROSA

EUNAPTLIS

PREFEITURA DA RENOVAGAO

o

Maravilna / irs Lop

ervigos de Saide - Secretaria de Saide, Poli pal.
CEMAC, Sede do Polo de Capacitagao e Conselho Municipal de
Sadde, SAEICTA

Unidades de Saude a serem implantadas - Urbis |

Gusmao (1e 1)
Santa Licia (le 1)
Edgar Trancoso

Centro
cEo

ncialPA do Centauro

o - 34.

Area de abrangéncia _ Bairros Sapucaeira, Juca Rosa, Rosa Neto,
Alecrim, Moisés Reis ¢ Stella Reis
Unidades de Saude existentes - José Carlos Araijo

Valdenor Cordeiro (1 e 1)
Moisés Reis (I e Il
Rosa Neto
Wanderley Nascimento (i e Il
Unidades de Saide a serem implantadas - Moisés Reis Il
Stella Reis.
Centro de Referéncia/PA do Juca Rosa

MICRORREGIAO | - PEQUI

Populagéo estimada da Microrregido - 31.320 habitantes
Area de abrangéncia - Bairros Pequi, Minas Gerais, Dinah Borges, Urbis il
Unidades de Satide existentes - Pequi (I e Il)

Otto Alencar

Sao Jodo Batis!

Dinah Borges (I e Il
Isabel Aradjo

Servigos de saude - Centro de Referéncia do Pequi e Hospital Geral de Eunapolis,
cAPS

Unidades de Saide a serem implantadas - Pequi (I e Il)
Pequilll
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