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1. OBJETIVOS

Esta oficina tem como objetivo geral compartilhar uma metodologia para que os

participantes consigam desenvolver os seguintes objetivos especificos:

= Conhecer os resultados preliminares da revisdo da territorializacdo do
municipio.
= Compreender os fundamentos sobre cadastro familiar: justificativa, conceito,

objetivos, fases do cadastramento e instrumento.

= Compreender a utilizacdo do cadastro familiar no modelo de atencado as

condi¢des cronicas.

= Compreender o roteiro para o diagnéstico local.

2. PRODUTOS

Ao final do periodo de dispersdo desta oficina, a equipe da SMS devera

desenvolver os seguintes produtos:
= Cadastro das familias das areas de abrangéncia das UAPS atualizado.

= Diagnéstico das areas de abrangéncia das UAPS realizado.



3. PROGRAMACAO

Esta oficina tem uma carga hordria de 4 horas e conta com atividades

educacionais: exposicoes dialogadas, trabalhos em grupo e atividades em

plenario.
PRIMEIRO DIA (22 / julho / 2013)
TEMPO ATIVIDADE TEMA
8h30 — 8h45 Abertura
8h45 — 9h30 Exposicao Os resultados preliminares da revisao
da territorializagdo do municipio
9h30 — 10h00 Exposicao Da atencéo individual a atengéo
centrada na familia: o processo de
cadastramento familiar
10h00 — 10h30 = Exposicao O diagnéstico local
10h30 — 10h45 | Intervalo
10h45 - 11h30 = Trabalho em Estudo Dirigido: O diagndstico local
Grupo
11h30 — 12h15 = Plenario Plano de Trabalho para o Periodo de
Disperséao
12h15-12h30 | Plenario Avaliagao e encerramento
TUTORIA

22/julho/2013
14h00 — 17h00

Tutoria na UBS (area urbana)

23/julho/2013
8h00 — 12h00

Tutoria na UBS (area rural)




4. ROTEIRO DAS ATIVIDADES

4.1 ABERTURA

Objetivos:

Saudar os participantes.

Apresentar os objetivos da oficina.

Orientar quanto a programagao e metodologia da oficina.

Pactuar os compromissos com os participantes.

4.2 EXPOSICAO: OS RESULTADOS PRELIMINARES DA
REVISAO DA TERRITORIALIZACAO DO MUNICIPIO

Esta atividade tem como objetivo apresentar o produto do periodo de dispersao
da Oficina 2 “O gerenciamento por processos e a territorializacao”: os resultados
preliminares do processo de territorializagcdo do municipio de Santo Antonio do
Monte, para definicao e caracterizacao das areas de abrangéncia das UAPS e

das microareas.

4.3 EXPOSICAO: DA ATENGAO INDIVIDUAL A ATENCAO
CENTRADA NA FAMILIA - O PROCESSO DE
CADASTRAMENTO FAMILIAR

Esta atividade tem como objetivo compreender os fundamentos sobre cadastro
familiar: justificativa, conceito, objetivos, fases do cadastramento e instrumento,

assim como a sua utilizagdo no modelo de atengéo as condi¢des cronicas.



4.3.1 TEXTO DE APOIO

O CADASTRO FAMILIAR

Fundamentacao teérica '

O cadastro familiar objetiva conhecer as familias adscritas as equipes da ESF,
sendo uma base importante para a construcao de relagdes de vinculo entre a

populacao e os profissionais de saude da familia.

O cadastro familiar € uma ferramenta fundamental para a ESF porque € a partir
dele que se define a populacdo que, organizada socialmente em familias, se
vincularad a cada equipe de saude da familia. Como se viu anteriormente, a
populacao de uma RAS néo € a populagao fornecida pelo IBGE, mas as pessoas
que efetivamente vivem no territério de responsabilidade de cada equipe da ESF.
Assim, s6 com um bom cadastro familiar se podera romper com um dos
problemas centrais do SUS que é a gestdo da oferta e se instituir,
verdadeiramente, a gestao de base populacional.

Nesse aspecto manifesta-se também uma diferenca fundamental entre 0 modelo
tradicional de APS centrado na triade de médicos especialistas, com 0 modelo da
ESF. Os médicos especialistas, formados no paradigma flexneriano, um deles o
do individualismo, tendem a trabalhar com individuos: individuos-crianga,
individuos-mulher e individuos-adulto. Ja a equipe da ESF e, dentro dela, os
médicos de familia e comunidade, sdo formados numa perspectiva de trabalho
com populagdes adscritas.

' Eugenio Vilaga Mendes. O cuidado das condicdes cronicas na atencdo primaria & satde: o
imperativo da consolidagao da estratégia da salde da familia. Brasilia, OPAS, 2012.



O processo de cadastro familiar 2

Obijetivo:
« Conhecer as familias residentes nas éareas de responsabilidade das
equipes de saude, relacionando os seus integrantes, a situagdo de moradia
e outras informacdes necessarias para a programacao das acdes de
saude.

Metas:
. lIdentificar e cadastrar 100% das familias residentes na &area de
responsabilidade.

Operacionalizagao:

« O processo de castramento das familias das areas de abrangéncia da
UAPS se desenvolve seguindo as fases descritas no quadro abaixo.

1. Fase 1.1 Realizar encontros preparatérios de toda a equipe para
preparatéria conhecimento:

. do objetivo do cadastramento;

. da sua fungdo como instrumento de diagnéstico da
situacdo de saude e de programacao de agoes;

. da sua funcao como instrumento de educagéo da
familia (as orientagoes a serem feitas a familia, em
geral e sobre cada um dos itens pesquisados).

1.2 Apresentar e discutir a metodologia utilizada para o
cadastramento, assim como o instrumento a ser aplicado.

1.3 Utilizar o Formulario de Cadastro Familiar (ver em anexo)
que contém os dados da Ficha A do SIAB — Sistema de
Informacéo da Atencao Basica, acrescidos de algumas
informagdes complementares.

1.4 Elaborar o planejamento do cadastramento, envolvendo
toda a equipe; identificando as microareas definidas no
processo de territorializacéo, seus respectivos
responsaveis, os agentes comunitarios de saude e o
namero total e a relacdo de domicilios; e definindo o

2 Plano Diretor da Atenc&o Priméria & Sadde. Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais e
Escola de Salde Publica de Minas Gerais, 2010.



1.5

cronograma de visitas domiciliares.

Esclarecer as liderancas locais identificadas no processo
de territorializagao e solicitar a sua colaboragdo em caso
de dificuldade de acesso a alguma area ou domicilio.

2. Fase de
execucao

2.1

2.2

2.3
2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

29

Priorizar na primeira etapa do cadastramento as familias
moradoras de aéreas de risco.

Agendar previamente as visitas, de maneira a garantir o
tempo e as condicoes adequadas para a realizacao da
entrevista e a maior participagdo de outros familiares.

Aplicar o formulario em uma ou duas visitas domiciliares.

Iniciar a visita apresentando-se a familia, esclarecendo a
vinculagao a UAPS e esclarecendo o objetivo do
cadastro.

Entrevistar preferencialmente o responsavel da familia,
com a participacao de outros familiares sempre que
possivel.

Indagar o entrevistado sobre cada um dos itens do
formulario, de maneira objetiva, mas ao mesmo tempo
acolhedora, deixando espaco para esclarecimentos sobre
o significado e importancia de cada aspecto e sobre as
davidas que surgirem.

Anotar as respostas nos campos especificos do
formulario, estando atentos a registrar também as
impressdes, questionamentos e aspectos ndo previstos
anteriormente, mas importantes para o conhecimento
daquela familia.

Orientar a familia sobre a utilizagao das informacgdes para
a programagao e organiza¢ao do servigo de saude.

Realizar também orientacdes de educagao em saude
sobre as condicoes e problemas identificados, como
relacionamentos familiares, cuidados com o recém-
nascido e outras faixas etarias de risco, consultas de
controle na UAPS, armazenamento e administracao de
medicamentos, higiene do ambiente, acondicionamento
do lixo, etc.

3. Fase de
utilizacao

3.1

3.2

Lancar os dados do cadastro no SIAB — Sistema de
Informacao da Atengao Basica ou no Sistema de
Informagao Gerencial do municipio.

Realizar momentos de apresentacao e discussao da
equipe sobre os dados coletados, para conhecimento da




3.3

situagido de salde das familias de cada microarea.

Utilizar as informacodes para a classificacdo por grau de
risco e para programacao de acdes necessarias para a
melhoria da condi¢édo familiar.

4. Fase de

atualizacao

4.1

4.2

4.3

Atualizar o cadastro sempre que houver uma alteragéao
importante da composicdo ou condi¢ao familiar.

Considerar as mudancas dinamicas do territério que
possam implicar alteracées da base populacional, como
obras viarias, conjuntos populacionais, assentamentos
urbanos e outras.

Realizar anualmente uma revisdo completa do cadastro
das familias da area de abrangéncia.

A Ficha A do SIAB (Anexo 1) coleta dados referentes ao domicilio, sua

localizagdo e sua referéncia na area de abrangéncia da UAPS; aos

integrantes da familia; as condicbes de moradia e saneamento; e ao

acesso a alguns servigos.

Outros dados necessérios para o conhecimento da populagdo da area de

abrangéncia podem ser acrescentados a essa ficha, como exemplifica a
Ficha A adaptada pela SES/MG (Anexo 2). Entre eles:

renda familiar;

-

-

atividades produtivas domiciliares;

acesso a pasta e a escova de dentes;

classificacao de risco da familia.

Como complemento a Ficha A do SIAB e com vistas ao desenvolvimento

das agbes do LIACC, sdo sugeridas no Anexo 3 questdes relativas aos

fatores de risco modificaveis diretamente relacionados as condigbes de

saude estudadas no laboratério.



4.4 EXPOSICAO: O DIAGNOSTICO LOCAL

Esta atividade tem como objetivo compreender o roteiro para o diagndstico local,
a partir das informacdes do processo de territorializacdo, cadastro familiar e

dimensionamento da populacao alvo.

4.4.1 TEXTO DE APOIO

O DIAGNOSTICO LOCAL

O Diagnostico Local reune todas as informagdes necessarias para que a equipe
de saude conhega o territério e a populagdo residente sob a sua
responsabilidade.

E um processo estratégico que sistematiza as informagdes dos processos de
territorializagdo, cadastro familiar e do dimensionamento da populagéo alvo,
constituindo a base para que a equipe possa programar as ag¢des de saude e,
posteriormente, avaliar o impacto destas agdes na situacao de saude.

Objetivo:
« Conhecer a populacdo da éarea de abrangéncia da UAPS, seu perfil
epidemiolégico e os fatores geogréaficos, demograficos, politicos,
econdmico-sociais, culturais e institucionais que influenciam na saude dos

individuos e da comunidade.

Metas:
. Tracar o perfil demografico e epidemiolégico da populacdo residente na

area de responsabilidade da equipe de saude.

Operacionalizagao:
. Toda a equipe de saude deve ser envolvida no diagnostico situacional, a

partir do planejamento desse processo.
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Os dados devem ser coletados dos relatérios da territorializagdo e cadastro
familiar e complementados com a classificagédo de risco das familias e o
dimensionamento da populacdo alvo. Outros dados relativos aos
indicadores dos sistemas de informagcdo e a outros registros da prépria
unidade e da secretaria municipal de saude poderam ser considerados.
Organizar os dados por microarea, possibilitando um conhecimento mais
preciso da sua populacéo adscrita.

Analisar os dados seguindo o roteiro da Tabela 2. Ele sugere uma leitura
dos dados necessarios avaliar o acesso a unidade de saude, incluindo a
percepcdo do lider comunitario entrevistado no processo de
territorializacao; a populacao de responsabilidade da equipe de saude; as
subpopulagbes com as condi¢des cronicas prioritarias, relativas as redes
prioritarias definidas no planejamento estratégico (gestante, crianga,
hipertenso, diabético, cancer de mama e colo de utero); e alguns
determinantes sociais da saude.

Para alguns itens do diagndéstico, serd atil a comparagdo com o0s
parametros municipais ou outros disponiveis.

Elaborar o documento final com o diagnéstico local da é&rea de
responsabilidade da equipe de saude e repassa-lo para a coordenagao
central para a etapa de elaboragéo do diagnostico municipal.

11



TABELA 1 — ROTEIRO PARA O DIAGNOSTICO LOCAL

ITEM DE

ANALISE DADOS FONTE OBSERVACAO
Acesso Distancia maxima de um domicilio e a UAPS  Perfil geografico — Possibilita a identificacao dos fatores
: - ambiental do relatério dificultadores do acesso da populagao adscrita a
Barreiras geograficas ou de grande esforgo de territorializagéo UAPS, a partir dos quais elaborar um plano de
Areas de risco ambiental e/ou urbano agao para melhoria do acesso.
Malha viaria, pavimentacgao, transporte
Proporgéo populacao / equipe
Satisfagdo do usuario Entrevista as
liderangas comunitérias
Populagéo Populagao total Perfil demografico — Possibilita a gestao de base populacional: (i)
adiscrita cadastro familiar estabelecer as necessidades de salde de uma

Populagao por sexo e faixa etaria

Classificagao de risco das familias

Populacdo que tem plano de salde

populacao especifica, segundo os riscos; (ii)
implementar e monitorar as intervengbes
sanitarias relativas a essa populacao; (iii) prover
o cuidado para as pessoas no contexto de sua
cultura e de suas necessidades e preferéncias.

12



ITEM DE
ANALISE

DADOS

FONTE

OBSERVACAO

Determinantes
sociais da
saude
intermediarios

NUmero de domicilios

Densidade familia
(média de integrantes por familia)

Condicdes de moradia
(proporgéo de moradias de tijolo/adobe)

Abastecimento de agua
(proporgéo de domicilios com abastecimento
de agua pela rede publica)

Destino de fezes e urina
(proporgéo de domicilios com sistema de
esgoto pela rede geral)

Destino do lixo
(proporgao de domicilios com sistema de
coleta de lixo)

Atividade econémica domiciliar
(proporgao de domicilios com atividade
econémica domiciliar formal e informal)

Renda familiar
(proporgao de familias cadastradas no
Programa Bolsa Familia)

Escolaridade
(proporgao de chefes de familia analfabetos)

Perfil sécio econdbmico
— cadastro familiar

Possibilita a identificagdo de alguns dos
elementos necessarios para a classificacao de
risco, permitindo 0 monitoramento mais intenso
das familias de maior risco.

Possibilita a identificagdo de problemas a serem
enfrentados com o desenvolvimento de
intervengdes de promogao e prevengao.

13



ITEM DE
ANALISE

DADOS

FONTE

OBSERVACAO

Determinantes
sociais da
saude
proximais —
fatores de risco
modificaveis

Tabagismo
(proporgéo de pessoas fumantes)

Uso excessivo de alcool
(proporgao de pessoas que usam alcool de
modo excessivo)

Inatividade fisica
(proporgéo de pessoas que nao praticam
atividade fisica ativamente)

Alimentacéo inadequada

(proporgéo de pessoas que ndo consomem
regularmente, cinco ou mais vezes por
semana, frutas, legumes e verduras)

Cadastro familiar -
complemento

Possibilita o dimensionamento dos fatores de
risco na populagéo adscrita € o desenvolvimento
de intervengdes de prevengao.

Recursos da

Relagédo dos equipamentos e servigos sociais

Perfil geogréfico —

Possibilita a identificagdo de parceiros e recursos

comunidade existentes na comunidade: ambiental do relatério Uteis para o desenvolvimento de intervengdes de
de territorializacao promogao e prevengao.
Redes sociais e comunitarias
Subpopulagdes | Estimativa da populagao alvo, total e por Perfil epidemioldgico: « Possibilita a organizagdo da atencao as
com condicdo | estrato de risco, e cobertura de atendimento aplicacdo dos condicdes de salde mais prevalentes.
de saude das seguintes condicoes de salde: parametros de

estabelecida

« Gestante;

o Crianca;

« Hipertensos,
« Diabéticos.

prevaléncia e cadastro
na UAPS (ver Tabela
2)

14



TABELA 2 — DIMENSIONAMENTO DA POPULAGAO ALVO E COBERTURA DO ATENDIMENTO

CONDIGAO DE SAUDE PARANETRO ESTIMADA ATENDIDA  ATENDIMENTO
GESTACAO
Total de gestantes 100% dos nascidos vivos do ano anterior
Gestantes de risco habitual 85%  do total de gestanes
Gestantes de alto risco 15% do total de gestanes
CRIANCA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
Total de criangas < 1 ano 100% das criangas < 1 ano cadastradas
Criangas de baixo risco 60% do total de criangas
Criangas de médio risco 26% do total de criangas
Criangas de alto risco 14%  do total de criangas
HIPERTENSAO
Total de hipertensos 20% da populacdo adulta
Hipertensos de baixo risco 40% do total de hipertensos
Hipertensos de médio risco 35% do total de hipertensos
Hipertensos de alto risco 25%  do total de hipertensos
DIABETES
Total de diabéticos 10% da populacdo adulta
Controle metabdlico bom 25% do total de diabéticos
Controle metabdlico regular 45%  do total de diabéticos
Controle metabdlico ruim 30% do total de diabéticos

15



4.5 ESTUDO DIRIGIDO: O DIAGNOSTICO LOCAL

Esta atividade tem como objetivo possibilitar aos participantes conhecer o roteiro
para o Diagnéstico Local.

4.51 TRABALHO EM GRUPO: ORIENTAGAO

» Os participantes da oficina serédo divididos em grupos.
= (Cada grupo deve eleger um coordenador e um relator.

= Ler o texto de apoio “O cadastro familiar’, os anexos 1 e 2 e o texto de apoio
“O diagnéstico local”.

= Discutir e responder a pergunta:

- Os roteiros propostos possibilitam o conhecimento do territério da area

de abrangéncia e sua populagao adscrita?

-~ Que dados devem ser inseridos na Ficha A do SIAB, de modo a

complementar o diagnéstico local a ser elaborado?

= O relator tera 10 minutos para apresentar o resultado final.

4.6 PLENARIO: ORIENTACAO PARA O TRABALHO NO
PERIODO DE DISPERSAO

Esta atividade tem como objetivo planejar as atividades do Periodo de Dispersao

para desenvolvimento dos seguintes produtos:

4.6.1 RESULTADOS PRELIMINARES DA TERRITORIALIZACAO:

= (Cada gerente devera compartilhar com a sua equipe os resultados

pleniminares do processo de territorializagao de todo o municipio.

16



4.6.2 CADASTRO FAMILIAR:
= (Cada equipe de saude devera:
- Conhecer o objetivo e importancia do cadastro familiar.

- Avaliar o cadastro atual: data da atualizagao, existéncia de familias

nao cadastradas, arquivamento da Ficha A.

- Elaborar a matriz de gerenciamento de processos seguindo o
roteiro proposto e definindo as atividades para realizar,

complementar ou atualizar o cadastro.

4.6.3 DIAGNOSTICO LOCAL:

= (Cada gerente devera envolver a sua equipe para o desenvolvimento

desse produto.

= Elaborar a matriz de gerenciamento do processo, seguindo as fases
definidas no roteiro.

» Estar atentos para:
- retomar os produtos da territorializacao;

- analisar os itens relacionados ao acesso, populacdo adscrita,
determinantes sociais da saude e subpopulagdes com condi¢cbes

de saude estabelecidas;
- estimar a populagao alvo e analisar a cobertura de atendimento;

- sistematizar as informacdes e elaborar o documento de diagnéstico

situacional.

4.6.4 AGENDA:

» Estabelecer um cronograma para que o0s produtos sejam

desenvolvidos, utilizando a matriz abaixo:

17



PRODUTO

PRAZO

RESPONSAVEL

Alinhamento conceitual sobre “A atencéo
centrada na familia - o processo de
cadastramento familiar”

Definir a estratégia e cronograma para a
atualizagédo do cadastro familiar

Elaborar a matriz de gerenciamento de
processos para o cadastro familiar para cada
equipe

Elaborar a matriz de gerenciamento de
processos para o diagnéstico local para cada
equipe

4.7 PLENARIO: A AVALIACAO DA OFICINA

Esta atividade por objetivo avaliar se os objetivos da oficina foram alcangados.

18




ANEXO 1

Ficha A do Sistema de Informacao de Atencao Basica

(Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/SIAB/siab/downloads/manual.pdf)

FICHA A SECRETARIA MUN~ICIPAL DE SA!JDE ) UFI__I_|
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
[ I T O Y W O
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA
(N (I [ (I 1 [ I T ™ I
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS ou
g:STé ADE | sExo | AUFAPETIZADO | ipacho | conpicio
. REFERIDA
NOME sim niao (sigla)
DOENCA
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS FREQUENTA ou
DATA IDADE | SEXO | AESCOLA OCUPACAO | CONDICAO
NASC. REFERIDA
NOME sim niao (sigla)

ALC - Alcoolismo
CHA - Chagas
DEF - Deficiéncia
DIA - Diabetes

Siglas para a indicagdo das doencas e/ou condigies referidas

EPI - Epilepsia

GES - Gestagao

HA - Hipertensao Arterial
TB - Tuberculose

HAN - Hanseniase
MAL - Maldria

19



SITUAGCAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taipa revestida

Taipa ndo revestida

TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO
Filtragdo
Fervura
Cloragao

Madeira

Sem tratamento

Material aproveitado

ABASTECIMENTO DE AGUA

Outro - Especificar:

Rede publica

Pogo ou nascente

Numero de comodos / 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 INFORMAC,()ES

Alguém da familia possui Plano de Satide?

Nimero de pessoas cobertas por Plano de Satide

Nome do Plano de Sauide |__

EM CASO DE DOENCA PROCURA

PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS

Hospital

Cooperativa

Unidade de Satdde

Grupo religioso

Benzedeira

Associagdes

Farmicia

Outros - Especificar:

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS

UTILIZA UTILIZA
Radio Onibus
Televisao Caminhdo
Outros - Especificar: Carro
Carroga

Outros - Especificar:

OBSERVACOES

20



ANEXO 2

Ficha A do SIAB, adaptada pela Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais — SES/MG

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
UBS:
NUMERO DO PRONTUARIO ESF RESPONSAVEL DATA
ENDERECO N2 FOMPL. BAIRRO
TELEFONE TELEFONE CONTATO CEP
MUNICIPIO H SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA
LOCALIZACAO: PROCEDENCIA
ZONAURBANA ( ) ZONARURAL( )

O DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA ABASTECIMENTO DE AGUA

TIHOLO/ADOBE REDE PUBLICA
TAIPA REVESTIDA POGO OU NASCENTE
TAIPA NAQ-REVESTIDA CLORAGAO
MADEIRA OUTROS (ESPECIFICAR)
MATERIAL APROVEITADO TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
OUTRO (ESPECIFICAR) FILTRAGAO
N® DE COMODOS/PEGAS FERVURA
ENERGIA ELETRICA SEM TRATAMENTO

DESTINO DO LIXO DESTINO DE FEZES E DE URINA
COLETADO SISTEMA DE ESGOTO (REDE GERAL)
QUEIMADO / ENTERRADO FOSSA
CEU ABERTO CEU ABERTO

OUTRAS INFORMACOES
NUMERO DE PESSOAS COBERTAS POR PLANO DE

ALGUEM DA FAMILIA POSSUI PLANO DE SAUDE?

SAUDE
NOME DO PLANO DE SAUDE:
EM CASO DE DOENGA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS
HOSPITAL COOPERATIVA
UNIDADE DE SAUDE GRUPO RELIGIOSO
BENZEDEIRA ASSOCIAGOES
FARMACIA OUTROS (ESPECIFICAR)
MEIOS DE COMUNICAGAO QUE MAIS UTILIZA MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA
RADIO ONIBUS
TELEVISAQ CAMINHAO
TELEFONE CARRO
OUTROS (ESPECIFICAR) CARROGA
OUTROS (ESPECIFICAR)
DT T — TODOS OS INTEGRANTES TEM ACESSO INDIVIDUAL A
PASTA E A ESCOVA DE DENTES?
sIM NAO sIM NAO

CLASSIFICACAO DE RISCO DA FAMILIA

MEDIO RISCO ALTO RISCO

ESCORE 2 ( )] 3 ( ESCORE 4 ( )

OBSERVAGOES:
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ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO CADASTRO:

Cabecalho:
. UAPS: nome da Unidade de Atencao primaria a Saude;

ESF responsavel: nome ou numero da equipe de salde responsavel da
microarea;
Data: dia, més e ano de realizacao do cadastro;
Endereco da familia: nome da rua, avenida ou praca do domicilio, nimero e
complemento do domicilio, nome do bairro; registrar ponto de referéncia quando
necessario;
Numero de telefone do domicilio;
Numero de um telefone de contato do chefe da familia (local de trabalho,
parentes ou outros) para situacoes de urgéncia e outras;
Numero do CEP (Cédigo de Enderecamento Postal);
Cadigo do municipio utilizado pelo IBGE;
Cdodigo do Segmento Territorial: nUmero de dois algarismos, definido pela
Secretaria Municipal de Salde;
Cédigo da Area: nimero de trés algarismos, definido pela Secretaria Municipal
de Saude;
Cédigo da Microarea: numero de dois algarismos, definido pela equipe de
salde;
Cadigo da Familia: numero de trés algarismos, definido pela equipe de saude;
Localizag&o: indicar se o domicilio esta na zona rural ou urbana;
Procedéncia: preencher em caso de mudanga nos ultimos 6 meses antes do
cadastro.

Cadastro da familia:
Anotar os dados de todos os integrantes, de acordo com os campos indicados:
chefe da familia na primeira posigao (No 1), integrantes maiores de 15 anos no
quadro superior e integrantes com idade entre 0 e 14 anos no quadro inferior. A
posicao do integrante da familia na composicdo da mesma, correspondente ao
numero de ordem da primeira coluna podera ser usada em outros instrumentos
de monitoramento.
Nome completo da pessoa;
Data de nascimento: dia, més e ano;
Idade em anos ou meses;
Sexo: masculino (M) ou feminino (F);
Alfabetizado: assinalar com X (sim ou ndo). E considerado alfabetizado o
individuo que sabe ler e escrever no minimo um bilhete. Aquele que apenas
assina o nome nao é considerado alfabetizado;
Trabalho atual: sim ou nao;
Ocupacéo: tipo de trabalho que exerce;
Renda mensal declarada em salarios minimos.
Os campos Trabalho, Ocupacao e Renda devem ser preenchidos para todos os
integrantes que estao trabalhando no momento do cadastro, independentemente
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da idade, tipo de vinculo empregaticio do trabalhador (quer o trabalhador esteja
inserido no mercado formal ou informal de trabalho, inclusive na forma de
trabalho familiar) e da faixa etaria.

Situacado da moradia e saneamento

Tipo de casa: assinalar o tipo de parede da casa;

Numero de cdmodos/pecas do domicilio: considerar todos os compartimentos
integrantes do domicilio com fins residenciais, inclusive banheiro, cozinha e os
coémodos existentes na parte externa do prédio;

Energia elétrica: marcar com um X se o domicilio possuir energia elétrica,
mesmo que o fornecimento ndo seja continuo, ou que a instalacdo ndo seja
regularizada (ligacao clandestina, “gato”, “gambiarra”);

Destino do lixo: coletado, queimado ou enterrado, jogado a céu aberto;
Tratamento da agua feito continuamente no domicilio: filtracao, fervura, cloracao
ou sem tratamento; ndo considerar o tratamento da agua realizado pela
empresa fornecedora;

Abastecimento de agua: rede geral ou publica, poco ou nascente, ou outros
fontes;

Destino de fezes e urina domicilio: sistema de esgoto (rede geral), fossa ou céu
aberto.

Outras informacoes:

Plano de saude: identificar se existe, nome e nimero de pessoas cobertas;
Acesso a servicos de salde em caso de necessidade: hospital, unidade de
saude, benzedeira, farmacia ou outros;

Meios de comunicagao que mais utiliza: radio, televisdo ou outros;

Participacdo em grupos comunitarios: cooperativa, grupo religioso, associagoes
ou outros;

Meios de transporte que mais utiliza: 6nibus, caminhao, carro, carroga ou outros;
Atividades produtivas domiciliares: registrar SIM ou NAO; se SIM, preencher o
formulario Cadastro de Atividades Produtivas Domiciliares;

Acesso a pasta e a escova de dentes: registrar SIM somente se todos os
integrantes da familia tém acesso individual; considerar NAO acesso da familia
se pelo menos um integrante néo tiver acesso individual.
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ANEXO 3

FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

TABAGISMO

1. E fumante?
()Sim () Néo

« O conceito de fumante regular de cigarro, recomendado pela
OMS, pressupde que o individuo fuma atualmente
(independente do numero de cigarros por dia) e ja fumou
pelo menos 100 cigarros na vida.

USO EXCESSIVO
DE ALCOOL

1. Consome alcool de maneira abusiva?
()Sim () Nao

INATIVIDADE
FISICA

1. Pratica alguma atividade fisica?
()Sim () Nao

2. Sesim, por mais de 6 meses?
()Sim () Nao

» Atividades fisicas a serem consideradas: caminhada (nao
vale deslocamento para trabalho), caminhada em esteira,
corrida, corrida em esteira, musculagao, ginastica aerdbica
(spinning, step, jump), hidroginastica, ginastica em geral
(alongamento, pilates, ioga, natacao, artes marciais e luta jiu-
jitsu, caraté, judd), bicicleta, futebol, basquetebol, voleibol,
ténis, outros.

« Considera-se ativo fisicamente quem pratica 30 minutos de
atividade fisica no minimo 3 vezes por semana.

ALIMENTACAO
INADEQUADA

1. Consome frutas, legumes e verduras regularmente?
()Sim () Nao

« O consumo de frutas, legumes e verduras é considerado
regular quando acontece pelo menos em cinco dias por
semana.
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