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APRESENTACAO

A situacao da saude, hoje, no Brasil e em Minas Gerais, é determinada por dois
fatores importantes. A cada ano acrescentam-se 200 mil pessoas maiores de 60 anos a
populacao brasileira, gerando uma demanda importante para o sistema de satde (MS,
2005). Somando-se a isso, o cenéario epidemiolégico brasileiro mostra uma transicao:
as doencas infecciosas que respondiam por 46% das mortes em 1930, em 2003 foram
responsaveis por apenas 5% da mortalidade, dando lugar as doencas cardiovasculares,
aos canceres e aos acidentes e a violéncia. A frente do grupo das dez principais causas da
carga de doenca no Brasil ja estavam, em 1998, o diabete, a doenca isquémica do coracao,
a doenca cérebro-vascular e o transtorno depressivo recorrente. Segundo a Organizagao
Mundial de Saude, até o ano de 2020, as condicOes cronicas serao responsaveis por 60%
da carga global de doenca nos paises em desenvolvimento (OMS, 2002).

Este cenéario preocupante impde a necessidade de medidas inovadoras, que mudem
a légica atual de uma rede de servicos voltada ao atendimento do agudo para uma rede de
atencao as condicbes cronicas.

Para responder a essa situacao, a Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais
estabeleceu como estratégia principal a implantacao de redes de atencéo a satide em cada
uma das 75 microrregides do estado que permitam prestar uma assisténcia continua a
populacao. E a pré-condicao para a eficacia e a eqliidade dessa rede é que o seu centro de
coordenacao seja a Atencao Primaria.

O programa Saude em Casa, em ato desde 2003, tendo como objetivo a melhoria da
Atencao Primaria, esta construindo os alicerces para a rede de atencao a satde: recuperacao
e ampliacao das unidades basicas de saude, distribuicao de equipamentos, monitoramento
através da certificacao das equipes e avaliacao da qualidade da assisténcia, da educacao
permanente para os profissionais e repasse de recursos mensais para cada equipe de Saude
da Familia, além da ampliacao da lista basica de medicamentos, dentro do programa
Farmécia de Minas.

Como base para o desenvolvimento dessa estratégia, foram publicadas anteriormente
as linhas-guias de Atencédo ao Pré-natal, Parto e Puerpério, Atencao a Satde da Crianca
e Atencao Hospitalar ao Neonato, e, as linhas-guias: Atencao a Saide do Adolescente,
Atencao a Saude do Adulto (Hipertensao e Diabete, Tuberculose, Hanseniase e HIV/Aids),
Atencao a Saude do Idoso, Atencao em Satde Mental e Atencdo em Satde Bucal e os
manuais da Atengao Priméaria a Satide e Prontuéario de Satide da Familia. Esse conjunto de
diretrizes indicara a direcao para a reorganizagao dos servicos e para a construcao da rede
integrada.

Esperamos, assim, dar mais um passo na consolidacao do SUS em Minas Gerais,
melhorando as condigoes de satide e de vida da nossa populacao.

Secretaria de Estado de Satude de Minas Gerais






MENSAGENS DE VALIDACAO

“Entendemos que do ponto de vista de organizacao o modelo do Manual do

Prontuério da Familia ¢ um modelo viavel. Merece discussao detalhada com a Associacao

dos Médicos de Satde da Familia.”

Cons. Joao Bastita Gomes Soares
1° Secretario — CRM-MG

“O Manual nao fere a Lei do Exercicio Profissional, Lei no 7.498 de 25 junho
1986 que dispboe sobre a regulamentacdo do exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias e Decreto no 94.406, de 08 de junho de 1987 — Regulamenta a Lei no
7.498, de 25 de junho de 1986, bem como as Resolugoes do COFEN pertinentes. (...)

O conteldo, referencial técnico cientifico e bibliografico estd em consonancia

com os pricipios e diretrizes do Sistema Unico de Satde - SUS

O parecer desta Camara de Atencao Basica é favoravel ao documento “Manual
do Prontuario da Familia”, 12 edicao, da Secretaria de Estado de Saude de Minas

Gerais (...)

Aproveitamos a oportunidade para parabenizar a iniciativa da Secretaria de
Estado de Satde de Minas Gerais, pela elaboracdo de um documento consistente,
abrangente, que possibilita a reorientacao das acoes na Atencao Primaria a Satde.”

Céamara Técnica de Atencao Basica

Enfa. Telma Ramalho Mendes
Presidente do COREN-MG

“O trabalho foi avaliado pela Assessoria da Diretoria do CROMG (...) cujo
resultado deu a este Conselho a condigdo para validar o excelente trabalho efetuado

pelos autores e respectivos colaboradores.

Temos a certeza de que o referido prontuério traz uma elevada colaboracao para
os servicos de salide do Estado de Minas Gerais.”

Luiz Flavio de Souza Coelho
Presidente do CROMG
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INTRODUCAO

Com o propésito de contribuir para a reorganizacao da pratica assistencial e para
estabelecer um novo processo de trabalho, visando a melhoria da Atencao Priméaria a
Saude, a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais disponibiliza o Prontuario de
Salide da Familia. Embora a legislagao vigente estabeleca a obrigatoriedade do Prontuério
pelos servicos de satde, é fato o desconhecimento dos profissionais e de gestores quanto a
relevancia, a utilidade e a aplicabilidade desse instrumento.

Nos servicos que dispoem de prontuario, via de regra, sua organizacao é centrada
na légica do atendimento individual, e, quando organizado pela familia, o que se observa
sao acumulos de fichas individuais num tnico envelope familiar.

Ao desenvolver o Prontuario de Saide da Familia, procurou-se trabalhar com
o postulado da coeréncia, transformando o prontuério individual em um prontuéario
adequado as necessidades da Estratégia de Saide da Familia. Portanto, estd formatado
para o trabalho em equipe, tendo como foco a familia e as pessoas que dela fazem parte,
residentes no territério de responsabilidade da equipe ou da Unidade Bésica de Satde.

O Prontuario de Saude da Familia, certamente, constitui-se em um grande avanco,
propiciando maior seguranca e confiabilidade tanto para o profissional, quanto para os
gestores, mas em especial para as pessoas/familias mineiras que utilizam o sistema publico

de saude.
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O PRONTUARIO

1.1 A ETIMOLOGIA DA PALAVRA

A palavra vem do latim PROMPTUARIU e significa, segundo os dicionarios Michaelis

e Aurélio:

Livro manual de indicacoes uteis;

Lugar onde se guardam objetos que podem ser necessarios a qualquer
momento;

Os antecedentes de uma pessoa;

Ficha policial que contem esses antecedentes.

1.2 O HISTORICO

Ha sinais da existéncia do prontuéario desde os tempos remotos de escritos gravados
em murais que, provavelmente, antecedem a 2.500 anos antes de Cristo. Um dos
documentos mais antigos que se conhece é o papiro atribuido ao primeiro médico
egipcio, Inhotep, considerado o patriarca da Medicina.

Nos moldes atuais, o prontuario foi idealizado por Flexner, em 1910.

No Brasil, o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, em 1943,
teve a iniciativa da implantacao de um sistema de arquivo médico — SAME. Até
a década de 60, poucos hospitais contavam com esses servicos de uma forma
sisteméatica. Com a Previdéncia Social, na década de 70, vem a exigéncia, no
momento da celebracao de convénios com os servicos de satide, quanto a melhoria
nos registros, principalmente nos hospitais.

Através da Portaria n? 40 de 30.12.92, a Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS)
do Ministério da Saude instituiu o registro obrigatério, em prontuario unico,
das atividades desenvolvidas pelas diversas categorias profissionais — médico,
enfermeiro, assistente social, psicélogo, terapeuta ocupacional, nutricionista,
farmacéutico e pessoal auxiliar.

1.3 OS CONCEITOS

Na literatura, encontramos varios conceitos e definicdes para prontuario.

= O Conselho Federal de Medicina, através da Resolucao 1.638/2002 no seu

Art. 12, define o prontuério: “documento tnico constituido de um conjunto
de informacoées, de sinais e de imagens registradas, geradas a partir
de fatos, acontecimentos e situacoes sobre a saiide do paciente e a
assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacao entre membros da equipe multiprofissional e
a continuidade da assisténcia prestada ao individuo”.
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1.4

1.5

* Durante muito tempo, teve-se o entendimento de que as informacbes contidas
no prontuario pertenciam ao médico-assistente ou a instituicdo; no entanto,
hoje, entende-se que é um documento de comunicacao entre os profissionais
responsaveis pelo cuidado, o usuério e o servico de satde.

= Para o Ministério da Saltde: “Prontuario é todo acervo documental
padronizado, organizado e conciso referente ao registro dos cuidados
prestados ao paciente e também os documentos relacionados a essa
assisténcia”.

= O prontuério é o registro, em papel ou informatizado, que tem por finalidade
facilitar a manutencao e o acesso as informacbes fornecidas pelos usuéarios
durante o atendimento, no nivel de internacdo ou ambulatorial, assim como os
resultados de exames e de procedimentos realizados, com finalidade diagnéstica
ou terapéutica.

= Portanto, ndo é apenas o registro da anamnese do usuario; trata-se de um
documentario de grande valor, preenchido e utilizado por diversos profissionais
de saude.

* E um documento importante nas possiveis complicagoes de ordem técnica, ética
ou juridica que possam eventualmente ocorrer, quando o prontuario assume um
valor fundamental nas contestagdes sobre possiveis irregularidades.

= Por fim, o prontuéario é o histérico de interagdes do usuario com o sistema de
servicos de saude, devendo ser o maior repositério de informacoes e a base de um
sistema de informacao de saude.

AS FUNCOES

* De comunicacao: entre os profissionais responsaveis pelo cuidado, o sistema de
saude e o usuario.

* De educacao: registro e histérico cientifico.

= (Gerencial: registros administrativos, financeiros e documento legal.

AS UTILIDADES

PARA O USUARIO

= Possibilita um atendimento mais seguro e mais eficiente, principalmente quando
houver necessidade de transferéncia de setores, de especialidades ou nos casos
de re-internacao, uma vez que permite o resgate do histérico dos atendimentos
anteriores.

20



O PRONTUARIO




MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

1.6 A COMPOSICAO DO PRONTUARIO

A Resolucao CFM 1638, a Deliberacao COREN-MG 135/2000 e a Resolucao

do CFO-042/2003 estabelecem os componentes obrigatérios do Prontuario:

Identificacao do usuério: nome completo, data de nascimento, sexo, nome da

mae, naturalidade (cidade/estado), endereco completo.

Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos

resultados, hip6teses diagnésticas, diagndstico definitivo e tratamento efetuado.

Nos usuaérios internados: evolucao diaria, com data e hora, discriminacao de
todos os procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificacao dos

profissionais que os realizaram.

Nos prontuédrios em suporte de papel, é obrigatéria a legibilidade da letra do
profissional que atende ao paciente, assim como a assinatura e o respectivo

nimero do Conselho de Classe.

Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a coleta de histéria clinica
do usuério, devera constar relato médico completo de todos os procedimentos
realizados e que tenham possibilitado o diagnéstico e/ou a remogao para outra

unidade.

1.7 OS ASPECTOS ETICOS E LEGAIS
O Cédigo de Etica Médica aprovada pela Resolugao CFM n° 1.246 de 08.01.1988

estabelece como obrigagoes para o médico:

Elaborar prontuario médico para cada paciente.

Manter sigilo quanto as informacoes confidenciais de que tiver conhecimento no

desempenho de suas funcoes.

Orientar os auxiliares a respeitar o segredo profissional a que estao obrigados por

lei.

Evitar que pessoas nao-obrigadas ao segredo profissional manuseiem

prontuarios.

A Resolugao CFO - 42 de 20.05.2003 prevé, no capitulo IIl, os deveres fundamentais

do odontélogo e no art. 52 ha referéncia ao segredo profissional, elaboracao e atualizagcao

do prontuario com garantia do acesso e concessao de cépia mediante recibo de entrega.

A resolucao COFEN n® 240/2000, que aprova o cédigo de ética, prevé no Capitulo

IV, art. 29: manter segredo sobre fato sigiloso de que tenha conhecimento em razao
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da atividade. A lei n® 7.498 de 25.06.86 dispde sobre o exercicio da enfermagem; foi
regulamentada pelo decreto n® 94.406 de 08.06.87 e prevé no seu art. 14 — item Il anotar
no prontuéario do paciente as atividades da assisténcia de enfermagem.

A Resolucao COFEN 272/2002, prevé no Art. 2° que a Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem — SAE deve ocorrer em todas as instituicoes de satide, publica e privada; e
no Art. 3° prevé que devera ser registrada formalmente no prontuario do paciente/ usuéario/

cliente.

O SIGILO PROFISSIONAL

= A garantia da preservacao do segredo das informacgdes é uma obrigacao legal
contida no Cédigo Penal, que prevé “Crimes contra a inviolabilidade do segredos”:
Art. 153: “Divulgar alguém, sem justa causa, conteido de documento particular,
ou de correspondéncia confidencial, de que é destinatario ou detentor, e cuja
divulgacao possa produzir dano a outrem”, Art. 154: “Revelar alguém, sem justa
causa, segredo de que tem ciéncia em razao da funcao, ministério, oficio ou

profissdo, e cuja revelacao possa produzir dano a outrem”.

* Na maioria dos Cédigos de Etica profissional, o sigilo profissional é um dever

prima facie de todos os profissionais e também das instituicoes.

= O Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, Capitulo 4 — Dos Deveres,
artigo 29, prevé que é dever da enfermagem “manter segredo sobre fato sigiloso
de que tenha conhecimento em razao de sua atividade profissional, exceto nos

casos previstos em lei”.

= Sir David Ross, em 1930, propunha que nao ha, nem pode haver, regras sem
excecao. O dever prima facie € uma obrigacao que se deve cumprir, a menos que
conflite, numa situagao particular, com um outro dever de igual ou maior porte.
Entretanto, existem situagoes que claramente constituem excegoes a preservacao
de segredos devido ao risco de vida associado ou ao beneficio social que pode ser
obtido.

= A preservacao de segredos profissionais é um direito do paciente e uma conquista
da sociedade - sigilo médico — Cédigo Etica Médica art. 34, 102, 107, 108.

= Em um hospital universitario, durante o periodo de uma internacao, pelo menos
75 diferentes pessoas podem lidar com o prontuéario do paciente. Os médicos, os
enfermeiros e os demais profissionais de satide, assim como todos os funcionarios

administrativos que entram em contato com as informacées, por dever de oficio,
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tém autorizacao para ter acesso as mesmas apenas em funcao de sua necessidade

profissional.

= O Juramento de Hipécrates, escrito cerca de 430 anos antes de Cristo, é a origem
para a ética dos profissionais de satide. Neste texto, ja era afirmado: “qualquer coisa
que eu veja ou ouca, profissional ou privadamente, que deva nao ser divulgada,

eu conservarei em segredo e contarei a ninguém”.

* Thomas Percival, em seu livro Medical Ethics, de 1803, também reiterava a
importancia da garantia da preservacao das informagdes para uma adequada

relacao médico-paciente.

= Todos os funcionarios administrativos tém o mesmo compromisso, que os médicos,
enfermeiros e outros profissionais de satide que atuam diretamente com o paciente,
para com a preservacao de todas as informagodes que tiverem acesso por forca de
sua atuacao profissional. E fundamental que todos tenham consciéncia do valor
que a intimidade, confidencialidade e privacidade tém para o paciente e para a

sociedade como um todo.
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O PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

Em 1994, o Ministério da Satde implantou o Programa de Satide da Familia — PSF
como estratégia de reorganizacao da pratica, substituindo a forma convencional

de assisténcia por um novo processo de trabalho, centrado na vigilancia a satde.

No PSEF, a atencao esta voltada para a familia em seu ambiente fisico, social e
cultural, o que vem possibilitando as Equipes de Satde da Familia — ESF uma
visao ampliada do processo salide/doenca e da necessidade de intervengdes que

vao além de praticas curativas.

A Unidade Baésica de Saude — UBS ¢é ponto de atencao estratégico, sendo a ESF
responsavel pelo primeiro contato dos individuos e das familias; deve se consolidar

como a porta de entrada, viabilizando o acesso ao sistema de servicos de satde.

A UBSJ/ESF trabalha com territério de abrangéncia definido, com populacao
adscrita, pois tem como propésito a identificacdo e a resolucao dos problemas,

além de firmar o vinculo com as familias.

O trabalho é realizado por equipe multidisciplinar (composto por, no minimo,
um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de

enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de satide — ACS).

Para que a ESF possa reorganizar a sua pratica assistencial e estabelecer um novo
processo de trabalho, faz-se necessario o desenvolvimento de novas tecnologias
em saude. Dentre as novas tecnologias, encontra-se o Prontuario de Satde da

Familia.

Embora a legislacao vigente estabeleca a obrigatoriedade do Prontuério pelos
servicos de salde, é fato o desconhecimento dos profissionais e gestores quanto a

relevancia, a utilidade e a aplicabilidade desse instrumento.

Nos servicos que dispéem de Prontuéario, via de regra, sua organizacao é centrada
na légica do atendimento individual, e, quando organizado pela familia, o que se

observa sao acumulos de fichas individuais num tnico envelope familiar.

Ao desenvolver o Prontuario de Satide da Familia, procurou-se trabalhar com o
postulado da coeréncia, transformando o prontuario individual em um prontuario

adequado as necessidades do PSE

O Prontuério de Satde da Familia estd formatado para o trabalho em equipe,
tendo como foco a familia e os individuos que dela fazem parte, residentes no

territério de responsabilidade da ESE
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

2.1 A ESTRUTURA DO PRONTUARIO DE SAUDE DA
FAMILIA

A COMPOSICAO

O Prontuério de Satde da Familia é composto pelos seguintes mdédulos:

= O cadastro familiar:
* A identificagao familiar;
* A composicao familiar.
= O histérico familiar — genograma.
= O acompanhamento familiar.
= Qs ciclos de vida:

* Da crianca (0 a 9 anos);

Do adolescente (10 a 19 anos);

Do adulto (20 a 59 anos);

Da gestante e puérpera;
* Do idoso (acima de 60 anos).
= A saude bucal.

* [nstrumentos para avaliacao e monitoramento.

A CONFIABILIDADE DO REGISTRO

= E importante o preenchimento adequado dos dados do Prontuéario de Satde da

Familia pelos profissionais da ESE

= Sao informagbes minimas para subsidiar a melhoria da qualidade no atendimento,
contribuindo para a realizacao de diagnéstico precoce, evitando assim complicacoes

e/ou internagoes hospitalares desnecessarias.

= Vale lembrar que o Prontuéario ¢ um instrumento de comunicacao que possibilita

a continuidade do cuidado pela ESE
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O PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

2.2 A UTILIZACAO DO PRONTUARIO NA UNIDADE
BASICA DE SAUDE

= O prontuéario deve conter todas as informacoes necessarias para o diagnéstico e o
acompanhamento do usuério, em qualquer condicao ou patologia:
* Identificacao;
* Condigoes de nascimento;
* Alimentacao;
* Atividades cotidianas;
* Antecedentes mérbidos;

* Registro clinico: anamnese, exame fisico, impressao diagnéstica, conduta e

encaminhamentos;
* Tabelas e gréficos;
* Informacoes para o usuério;

* Evolucao clinica.

= O prontuario devera ser manuseado com os seguintes critérios:

* O agente comunitario de saude tera acesso para leitura e preenchimento da
ficha de cadastro e das fichas do SIAB;

* Os demais profissionais da ESF, assim como o gerente da unidade, terao acesso
para a leitura de todos os médulos. Porém o preenchimento dos mesmos devera

obedecer as instrugoes dadas em cada campo;
* Os campos nao poderao ser alterados ou rasurados apds seu preenchimento.

* Caso haja mudanca de dados, exceto para complementacao do cadastro, devera

ser preenchida outra ficha de cadastro e anexada ao prontuéario.

= O preenchimento nunca devera distrair o profissional na atencao ao usuario.

* Em situacbes de urgéncia/emergéncia, todos os dados deverdo ser lancados no

prontuario somente apds a estabilizacao do usuéario.
= As informagbes devem ser precisas, facilitando a tomada de decisoes.

= (Cada atendimento deveré ser datado e conter a assinatura e o nimero do conselho

de classe do profissional responséavel.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

= As informagbes de educagdo em saide e de acompanhamento do usuério a
sua propria condicdo ou patologias deverao ser transcritas para os instrumentos

adequados, como a Caderneta da Crianca ou o Cartao da Gestante.

* Quando houver necessidade de encaminhamento do usuério para um servico
de referéncia ou para internacéo, as informagdes deverao ser transcritas para o
formuléario préprio. Da mesma maneira, no retorno do usuério, os exames, 0s
tratamentos e as condutas prescritos deverao ser transcritos no prontuario e o

formulario de contra-referéncia arquivado em anexo.

= As informacbes contidas no prontuario sao a base para a andlise de situacao
de satde da populacao adscrita, programacao das acbes, controle e avaliagao,
além de serem a fonte para alimentagao de todos os sistemas de informacéo do

Ministério da Saude.

2.3 O MANUSEIO E O ARQUIVAMENTO

= O responsavel pelo arquivamento deve ter capacitacao especifica.

= O arquivo deve ser organizado pela equipe e geréncia da unidade. Um critério de
organizacao podera ser a divisao por micro-area e, em cada divisao, por ordem
numérica. Outros critérios como ordem alfabética ou numérica geral também

poderao ser utilizados.

= (Os prontuéarios poderao ser sinalizados com cores ou outras marcagoes para a
identificacao de familias de risco ou usuarios com condicoes ou patologias mais

graves.

= Devera ser estabelecido um sistema de controle de entrada e de saida, manual ou

informatizado, para féacil localizagdo dos prontuérios.

= QOs fluxos dos prontuéarios na unidade devem ser bem definidos e toda a equipe de

profissionais deve ser orientada sobre isto.

= Para o manuseio do prontuario, as maos devem estar sempre limpas e livres de

sujeiras e de gorduras.
= QQuanto ao local do arquivamento:

* deve ser seguro e de acesso restrito;

* 0 teto, paredes e pisos devem ser integros e de facil limpeza;
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O PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

* deve ser bem ventilado;
* evitar condicoes adversas como umidade, tracas e outras;

* deve ter condigoes de seguranca contra incéndio.

Quanto a modalidade do arquivamento:

* 0s prontuarios poderao ser arquivados em envelopes, pastas suspensas ou

outras formas;

* 0 arquivo podera ser em prateleiras abertas, arquivo fechado ou outro tipo.

Quanto a temporalidade do arquivamento, os prontuarios deverao ser divididos

segundo a freqiéncia de utilizacao:

* Arquivo principal: para os prontuarios com utilizacao atual, ou seja, até 5 anos

apos o ultimo atendimento;

* Arquivo temporario: para os prontuarios apdés 5 anos do ultimo atendimento.

Podera ser localizado em sala de menor acesso da UBS.

* Arquivo permanente: para os prontuarios apds 20 anos do ultimo atendimento.
Podera ser localizado em sala de menor acesso da UBS, juntamente com o
arquivo temporario. A preservacao desses prontuarios é importante para o uso

legal ou para fins de pesquisa ou arquivamento histérico ou social.

Pelo menos uma vez por ano, o arquivo principal deve ser reorganizado,
identificando os prontuarios com mais de 5 anos apds o ultimo atendimento que
devem ser transferidos para o arquivo temporario. A mesma revisao deve ser feita
do arquivo temporério, identificando aqueles que devem passar para o arquivo

permanente.

Quando um usuario retornar a UBS, ap6s 5 anos do seu ultimo atendimento,
o seu prontuario deve ser identificado no arquivo temporario ou permanente,

atualizado e re-arquivado no arquivo principal.

Em caso de mudanca da familia para area de abrangéncia de outra unidade
de salude, o prontuario poderé ser transferido, sendo preenchido um Termo de

Movimentacao do Prontuario (Anexo XIV).
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O CADASTRO FAMILIAR

= Para o cadastro familiar, serdo utilizados os dados que constam na ficha A do

sistema de informacao da Atencao Basica — SIAB.

* Ao cadastro do SIAB foram acrescidas informacgoes:
* nimero do prontuario;
* equipe de salde da familia responséavel;
* namero de telefone;
* naturalidade;
* procedéncia;
* chefe da familia;
* informagao sobre trabalho e renda atual;
* informacéao sobre atividades produtivas domiciliares;
* informacao sobre acesso a escova e a pasta dental;

* classificacao de risco.

= Os dados da ficha A deverdo ser preenchidos pelos profissionais da ESEF em

especial pelo agente comunitario de satiide — ACS, no domicilio familiar.

= Apbs o preenchimento da ficha A, a equipe poderad proceder a abertura do

prontuéario, com a identificacao familiar e a composicao familiar.

* (Os dados do cadastro serao usados para a classificacao da familia por nivel de
risco (vide Manual da Atencao Primaria), possibilitando estabelecer prioridades no

atendimento da populacao adscrita.
= Além disso, os dados do cadastro deverao alimentar o SIAB.

* O cadastro devera ser atualizado anualmente ou sempre que houver uma alteracao

importante da composicao familiar.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

= Orientagbes para o preenchimento do cadastro:

s W N

o

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.

Nome da Unidade Bésica de Saude;
Numeracao do prontuério;
ESF: colocar o nimero ou nome da equipe de satde da familia responsavel;

Numero de telefone: colocar o nimero de telefone do domicilio e também um

outro nimero de contato do chefe de familia (local de trabalho, parente, etc);
Localizagao: indicar se o domicilio esté na zona rural ou urbana;

Procedéncia: preencher no caso de mudanca nos tultimos 6 meses antes do
cadastro;

Chefe da familia: identifica-lo, registrando o seu nome em primeiro lugar na
lista de integrantes de familia;

A posicao do integrante da familia na composi¢ao da mesma, correspondente
ao numero de ordem da primeira coluna poderda ser usado em outros

instrumentos de monitoramento.
Trabalho: responder se trabalha atualmente — SIM ou NAO;
Ocupacao: colocar o tipo de trabalho que exerce;

Renda: registrar a renda atual declarada, em salarios minimos. Considerar

todas as fontes fixas de renda da familia;

Os campos Trabalho, Ocupacao e Renda devem ser preenchidos para todos os
integrantesque estaotrabalhandonomomentodo cadastro,independentemente
do 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;

Atividades produtivas domiciliares: registrar SIM ou NAO:; se SIM, preencher o
formuléario Cadastro de Atividades Produtivas Domiciliares (Anexo I);

Todos os integrantes tém acesso individual a pasta e escova de dentes?

Classificagao de risco da familia: registrar a classificagago em SEM RISCO,
BAIXO RISCO, MEDIO RISCO e ALTO RISCO (ver Manual da Atencéo
Priméaria SES-MG);

Para os outros campos, devera ser consultado o manual de orientagao do
SIAB.
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Ficha A . - .
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
UBS:
NUMERO DO PRONTUARIO ESF RESPONSAVEL DATA
ENDERECO Ne COMPL. BAIRRO
TELEFONE TELEFONE CONTATO CEP
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA
LOCALIZACAO: PROCEDENCIA
ZONA URBANA ( ) ZONA RURAL ( )

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA ABASTECIMENTO DE AGUA

TIJOLO/ADOBE REDE PUBLICA
TAIPA REVESTIDA POCO OU NASCENTE
TAIPA NAO-REVESTIDA CLORACAO
MADEIRA OUTROS (ESPECIFICAR)
MATERIAL APROVEITADO TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
OUTRO (ESPECIFICAR) FILTRACAO
Ne DE COMODOS/PECAS 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

ALGUEM DA FAMILIA POSSUI PLANO DE SAUDE? NUMERO DE PESSOAS COBERTAS POR PLANO DE

SAUDE
NOME DO PLANO DE SAUDE:
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS
HOSPITAL COOPERATIVA
UNIDADE DE SAUDE GRUPO RELIGIOSO
BENZEDEIRA ASSOCIACOES
FARMACIA OUTROS (ESPECIFICAR)
MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS UTILIZA MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA
RADIO ONIBUS
TELEVISAO CAMINHAO
TELEFONE CARRO
OUTROS (ESPECIFICAR) CARROCA

OUTROS (ESPECIFICAR)

TODOS OS INTEGRANTES TEM ACESSO INDIVIDUAL A
PASTA E A ESCOVA DE DENTES?

ATIVIDADES PRODUTIVAS DOMICILIARES

SIM NAO SIM NAO
A ACAO DE R D DA F2 A
MEDIO RISCO ALTO RISCO
ESCORE2 ( ) 3 ( ) ORE 4 6

OBSERVACOES:
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IV. O HISTORICO FAMILIAR
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O HISTORICO FAMILIAR

= O instrumento proposto para o acompanhamento das familias é o Genograma ou
Heredograma Familiar, que possibilita resumir um grande niimero de informacées

e também reconhecer os problemas que acometem a familia.

* E também um instrumento que ajuda na comunicagdo, propiciando maior

integragao entre a ESF e a familia.

= Atfravés de informacgoes gréficas, proporciona a visualizacdo da familia e a relagao

de um problema clinico com o contexto familiar

UTILIDADES DO GENOGRAMA

* Permite uma avaliacdo rapida e global da familia: composicao, relacées e
problemas.

= Ajuda no fortalecimento do seu vinculo com a equipe de profissionais.

* Propicia a rapida revisao da situacao familiar em face a mudancas no seu contexto.

Ex. nascimento, casamento, etc.

= Possibilita a avaliacdo do vinculo familiar por meio do uso dos primeiros nomes

dos membros da familia e identifica quem vive na residéncia.

= Viabiliza a identificacao réapida dos fatores de risco importantes nos membros da
familia e o rastreamento de pacientes de alto risco.

» [dentifica a necessidade de promover alteracdes no estilo de vida do individuo e
da familia.

* Demonstra que as relagoes familiares podem influir na satide de cada um de seus

membros.

INDICACOES PARA REALIZACAO DO GENOGRAMA

= (O genograma devera ser desenhado para todas as familias cadastradas, dando-se

prioridade para familias com:

* nivel de risco elevado, conforme classificacao;

* patologias ou condicbes em que a abordagem familiar é importante para o
cuidado;

* patologias com risco hereditéario;

* integrantes com queixas repetitivas em visitas freqliientes a UBS;

* grau de incapacidade de um dos integrantes, desproporcional a severidade da
doenca;
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

* problemas de satde influenciados pela estrutura familiar e seu funcionamento;
* problemas conjugais e sexuais;
* usuarios de substancias licitas ou ilicitas, com ou sem abuso ou dependéncia
quimica.
= Aequipe responsavel pode identificar outras situacoes para as quais seja importante
a elaboracao do genograma.

COMPONENTES DE UM GENOGRAMA

= (O genograma deve conter minimamente as seguintes informacodes:

* Trés ou mais geragoes;

Nome de todos os membros;

Idade ou ano de nascimento;

Mortes, incluindo idade ou data em que ocorreu e a causa;

* Doencas ou problemas significativos;

Indicacao dos membros que vivem juntos na mesma casa;

Datas de casamentos e divorcios;

Lista de primeiros nascimentos de cada familia a esquerda, com irmaos
relacionados seqiiencialmente a direita;

Um cédigo explicando todos os simbolos utilizados;

Simbolos selecionados por sua simplicidade e visibilidade méaxima;

Relacoes familiares.
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O DESENHO DO GENOGRAMA

= Utilizando-se dos simbolos abaixo, desenhar graficamente a estrutura da familia:

SIMBOLOS DO GENOGRAMA

O HISTORICO FAMILIAR

CLIENTE LIGACAO
ENTREVISTADO SANGUINEA
LIGACAO
HOMEM NAO-SANGUINEA |  ~~~ =777
LIGACAO
MULHER
DISTANTE —d—
LIGACAO
I8 22 @ @ PROXIMA
LIGACAO
ABORT
ORTO ESTREITA
OBITO SEPARACAO 7§L
CASAL COM |:|:I LIGACAO 7AVAT
FILHOS CONFLITUOSA
ADOCAO PARA
GEMEOS ﬁb DENTRO DA [l:l ]
FAMILIA
. ADOCAO PARA
EME
II?ENTI(CZ)CS)S | ﬁ | FORA DA J D[
FAMILIA
LINHA CONTINUA,
INDICANDO
INDIVIDUOS QUE

VIVEM JUNTOS




MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

COMO PREENCHER O GENOGRAMA

= Deve ser preenchido por profissionais de nivel superior.

* O local ideal para o preenchimento é o domicilio.

= Os membros da familia devem participar ativamente da elaboracao.
= Podera ser feito em etapas, apés um contato minimo com a familia.

* E importante que seja um momento em que a familia conhega a sua condigéao e
seja orientada sobre isso.

= Sempre anotar a data do preenchimento.

= Nem todos os dados precisam ser preenchidos para todas as familias. Cabe ao
profissional decidir que aspectos sao relevantes e que, portanto, devem ser bem
explorados em cada familia, e quais podem ser relevados.

* Inicia-se pela pessoa que esta dando as informacoes.

= Representar todas as geracoes residentes no domicilio e mais uma geracao acima
do integrante mais velho.

= Podem ser representados também relacionamentos significativos para a familia,
que residem nas proximidades ou nao, como familiares e vizinhos.

= As representacdes sao feitas na seguinte ordem: do mais velho para o mais novo
e da esquerda para a direita, em cada uma das geracoes.

= Anotar nome, idade e/ou data de nascimento de cada membro da familia.

= As doencas e/ou fatores de risco devem ser registradas abaixo do nome, através
de siglas.

= Representar também a natureza das relacoes intra e extra-familiares.
= Circular com uma linha continua as pessoas que moram na mesma residéncia.

» Podem ser usadas flechas para indicar o fluxo da relacao, da familia para o exterior
ou vice-versa.

= Utilizar os diferentes simbolos para descrever os eventos importantes, como
nascimento, morte, casamento e separacao, anotando a data em que ocorreram.

= Em caso de morte, a causa deve ser identificada e grifada.

ATUALIZACAO

= Deveraser feita, anualmente, concomitantemente a atualizacao do cadastro familiar
ou em situacoes de alteracao na composicao familiar, mudangas importantes nas
relacoes familiares ou novos diagnésticos.

* Deve-se fazer um novo desenho a cada atualizagdo, arquivando o desenho
antigo.
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O HISTORICO FAMILIAR

EXEMPLO DE GENOGRAMA

= Apresentamos, a titulo de exemplificagao, o relato da entrevista ficticia e o desenho
do genograma da familia de Dona Maria:

ENTREVISTA

Sra. Maria, entrevistada no dia 25 de janeiro de 2006, moradora da
Rua 4, drea de abrangéncia da equipe laranja da UBS Mata Verde.

Relata que moram naquele domicilio (os dados correspondem ao
cadastro da familia) 8 pessoas: ela, 33 anos, dona de casa, escolaridade
nivel médio; o seu marido, Sr. Jodo, 31 anos, chefe da familia, escolaridade
nivel bdsico, padeiro com renda mensal de R$ 750,00; seus 4 filhos, Sara,
12 anos, filha de uma unido anterior, estudante da 6¢ série, José, filho do
casal, 6 anos, cursando a 1¢ série e Sabrina e Sdmara, recém-nascidas
de 27 dias, filhas do casal, gémeas idénticas; sua mde Sra. Ana, 65 anos;
e Sra. Beatriz, 58 anos e empregada da casa hd vdrios anos, desde que
vieram do interior.

Sra. Maria apresentou problemas com aleitamento, diminuicdo da
producdo de leite para as filhas recém-nascidas que recebiam leite materno
exclusivo. Queixou-se de angustia, desdnimo e problemas com o marido,
que ndo se preocupa com ela, agride-a verbalmente e aumentou o consumo
de dlcool. Relatou insénia, cansaco, pouco apoio do marido com os filhos
e tarefas de casa. Ele, nos dias livres, fica fora de casa, vai encontrar com
os amigos e beber. A Unica atencdo que recebe é da filha de 12 anos, que
colabora com alguns trabalhos da casa, e de uma vizinha, Madalena, sua
confidente. O filho de 6 anos estd apresentando comportamento agressivo,
rebeldia e exige muita atencdo materna.

O casal tem convivéncia estdvel ha 10 anos, mas o casamento
aconteceu ha cerca de 1 ano. Moram em casa propria, com saneamento
bdsico, luz e telefone. A Sra Maria teve a tltima gestacdo sem fatores de risco
relevantes. A gravidez foi desejada e o pré-natal realizado regularmente.

Relata ainda que teve um aborto logo no inicio do casamento atual. E uma

familia reconstituida, uma vez que a Sra Maria tem uma filha nascida na
relacdo anterior que durou um ano.

O SrJodo tem 2 irmados e 2 irmds mais velhos que moram em outras
cidades, motivo pelo qual os encontra raramente. Sua mde morreu de
cancer de mama hd 5 anos. Sra Maria tem dois irmdos mais velhos e 1
irmdo cinco anos mais novo que estd fazendo tratamento para tuberculose.
Existe fator de risco para alcoolismo nos 2 ramos do genograma, pois o pai
da Sra. Maria e o pai do Sr. Jodo faleceram de cirrose hepdtica. Sra. Ana
¢é portadora de HAS e Diabetes.




MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

N.° prontuario: Data:
~
Ana Beatriz
Alcoolismo GE?_a_r]c_)?_“ 58 anos
Cirrose | /N[ TT\ J----==----
i 2001 DM ,
Alcoolismo Ca Mama HAS Cardiopata
Cirrose 2001
1995
d .
l I Maria
33 anos
)y OMadalena
AA [
7'V \ 77
José Sabrina Samara Sara
6 anos 28 dias 28 dias 12 anos
Agressividade
~ J
FORMULARIO

= Sugerimos o uso do formulario GENOGRAMA FAMILIAR apresentado a seguir,

que podera ser impresso ou fotocopiado e anexado ao prontuério.

= O verso desse formulario contém os simbolos e as siglas de patologias mais

freqiientes. A equipe de satide poderd adicionar outros simbolos ou siglas de

outras patologias, de acordo com a familia avaliada.
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V. O ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

N







O ACOMPANHAMENTO FAMILIAR

O formulario Acompanhamento Familiar & um instrumento que pode ser usado
para a programacao e o monitoramento de todas as acdes necessérias para o
cuidado da familia da qual a ESF é responséavel.

Deve ser localizado nas primeiras paginas do Prontuério, junto ao Cadastro, pois
possibilita a rapida visualizacdo de todos os problemas ou condicdes de maior
relevancia da familia, permitindo uma andlise e uma pronta intervencao.

E uma lista dinamica, devendo ser atualizada continuamente, a cada consulta,
visita familiar ou acao educativa.

UTILIZACAO DO FORMULARIO

Anotar o nimero do Prontuério de Satde da Familia.

Listar os integrantes com o primeiro nome, o nimero de ordem do cadastro e a
data de nascimento.

Anotar o tipo de problema apresentado, obedecendo aos seguintes critérios:
* condigOes cronicas;

* problemas agudos com repercussao importante;

* situagdes de risco grave e acompanhamento nos servicos de referéncia;

* qualquer problema identificado que mereca um cuidado continuo;

* uso continuo de medicamentos.

Na parte inferior do formulario estao listadas as principais atividades executadas pela
ESE Poderao ser acrescentadas outras atividades, com cédigos subseqiientes.

Anotar o cédigo da atividade programada no més respectivo em que deve ser
realizada.

Quando a atividade programada for realizada, fazer um circulo em torno do
codigo. Ex.:

Quando a atividade nao for realizada na data programada, fazer um X sobre o
codigo e reprograma-la para o periodo seguinte. Ex.: )’(

Cada novo problema de um dos integrantes da familia deve ser identificado e

assinalado no formulério.

Em caso de alta do acompanhamento ou &ébito, deve ser anotado o cédigo
correspondente.

Em todos os campos, os dados devem ser preenchidos por extenso, completos,
sem abreviatura e de forma legivel.
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VI. OS CICLOS DE VIDA







OS CICLOS DE VIDA — CRIANCA

6.1 DA CRIANCA (0 A 9 ANOS)

6.1.1 Identificacao

O PREENCHIMENTO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Sautde.

OS DADOS

Numero do prontuério;

Data do atendimento: dia, més e ano;
Numero do cartao SUS;

Nome completo;

Data de nascimento: dia, més e ano;
Idade (em anos e meses);

Sexo;

Raca;

Cuidador: nome, grau de parentesco, idade.

6.1.2 Queixa principal e historia clinica

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Queixa principal: segqundo o acompanhante e segqundo a crianca.

Histéria clinica: dados subjetivos e dados objetivos.

6.1.3 Historia pregressa

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

Os dados devem ser verificados no cartdao do bercéario, na caderneta da crianca,
no cartao da gestante ou perguntados ao responsavel pela crianca.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

OS DADOS

= Gestacao: GPA, pré-natal (més de inicio, nimero de consultas, exames alterados,
intercorréncias) e parto (idade gestacional e tipo de parto; se ceséarea, por qué?).

= Periodo neonatal (primeiros 28 dias de vida): Apgar (primeiro e quinto minuto),
dados antropométricos (peso ao nascimento, estatura, perimetro cefélico — PC,
perimetro toracico — PT), classificagao do neonato (quanto ao peso e quanto a
idade gestacional), permanéncia no alojamento conjunto — AC (sim ou nao),
condicoes de alta (com a mae — sim ou nao; peso, estatura e perimetro ceféalico).

= Patologias neonatais: informar doencas apds o nascimento, se a crianca ficou
retida no bercério; uso de oxigénio, transfusoes, ictericia; exames realizados.

* Triagem neonatal: realizacao e resultado.

= Doencas anteriores: doencas da infancia (citar todas as doencas), internacoes (doengas,
cirurgias; informar qual o motivo, local e duracéo da internagéao), transtornos mentais,

acidentes (tipo e gravidade), tratamentos em centros de satide mental.

= Pesquisar contato com sintomaticos respiratérios (pessoas com tosse e expectoracao

por trés semanas ou mais) ou casos de tuberculose.

* Medicamentos de uso constante: nome, inicio, dose; suplementacao alimentar

(vitaminas, sulfato ferroso, etc).
= Presenca de alergia e/ou intolerancia: citar.

= Desenvolvimento neuropsicomotor: quando firmou a cabeca, sentou, andou, falou
(consultar Escala de Denver — Anexo IX); indagar sobre sono, lazer e vida escolar

(creche, pré-escola ou escola).

* Presenca de deficiéncias: auditiva, fisica, mental, visual, multipla. Em caso
afirmativo, preencher formulario especifico (Anexo II).

= Vitimizacao por violéncia doméstica: idade, duracao, tipo, agressor.

= Teste da orelhinha.

6.1.4 Vacinacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satiide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

» Podera ser consultado o cartao espelho na sala de vacinacao da unidade.
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OS CICLOS DE VIDA — CRIANCA

OS DADOS

Preencher a cépia do cartao de vacinacao anexo ao prontuério: BCG intradérmico,
vacina contra hepatite B (VHB), tetravalente (DPT+ contra H. influenzae b),
Vacina oral contra pélio (VOP), vacina contra febre amarela e vacina triplice viral
nas datas indicadas (Anexo VI).

Registrar a imunizacdo com vacinas nao-disponiveis nos servigos publicos: Vacina
contra varicela, vacina contra hepatite A e outras.

Reacéao vacinal: que tipo, a que vacina, quando.

6.1.5 Alimentacao

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Leite materno atualmente: técnicas de amamentagdo, dificuldades para a
amamentagao, uso de medicamentos pela nutriz,

Apds desmame: idade do inicio do desmame e idade em que parou totalmente;
Introducao de outros alimentos: idade e quais alimentos.

Fazer recordatério alimentar (horéario, refeicao, tipo de alimento e quantidade) e
avaliar a alimentacao da crianca.

6.1.6 Atividades cotidianas

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Tem companhia de outras criangas: sim, nao.
Descrever quais atividades de lazer: periodicidade, duracao.
Realiza alguma atividade de trabalho: sim, nao; citar quais.

Atividades produtivas domiciliares: se sim, preencher cadastro de Atividades
Produtivas Domiciliares (Anexo I).
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= Creche / pré-escola / escola: informar se a crianca freqlienta a creche ou a escola

no bairro de residéncia; em qual horario; dificuldade escolar.

Satde bucal:

Foi examinado pelo CD no ultimo ano?

Escovacéo / limpeza da boca / dentes diariamente?

Tem algum incbmodo ou notou algo diferente na boca? (Especificar)

A partir desses dados e do exame fisico, definir, de forma conjunta na equipe,
quando referenciar os usuérios para a equipe de satude bucal.

= Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica.

6.1.7 Historia familiar e social

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

* Informar doencas familiares, 6bitos ou outros dados importantes.

= Informar sobre condicoes socioecondmicas e de habitacao.

= Consultar o genograma e o cadastro familiar, atualizando-os se necessario.

6.1.8 Exame fisico

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Peso, estatura, PC, PA, FC, FR, temperatura axilar e IMC.

= Aspecto geral (visdo de conjunto, estado de consciéncia, aparéncia saudavel ou

enferma, grau de atividade, desenvolvimento, distribuicao do tecido adiposo e

sinais de violéncia); acuidade visual e auditiva; pele e anexos.

Facies, cabeca (conformacdo, fontanelas, craneotabes), pescoco (inspecao,
palpacao, pulso e tiredide) e rigidez de nuca; linfonodos; olhos, ouvidos, nariz e
boca (dentes e garganta). Na boca, verificar presenca de manchas, desgastes ou

cavidades nos dentes, alteragbes de mucosa, sangramento.
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= Membros superiores (inspecao, pulsos, articulagoes, reflexos, extremidades, etc).

= Térax (inspecao, percussao, palpacao e auscultas cardiaca e respiratéria).

= Abdome (inspecao, ausculta, percussao, palpacao e umbigo).

= Membros inferiores (inspecao, pulsos, articulacoes, reflexos, extremidades, etc).
= Qenitélia e regiao ano-retal.

= Coluna vertebral, ossos e articulacoes.

= Exame neurolégico.

6.1.9 Impressao diagnoéstica

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS
= Registrar o diagnéstico com relacao a:

1. Crescimento
2.Desenvolvimento
3. Alimentacao
4 Vacinacao
5.Diagndstico da queixa
6. Outros diagnédsticos

* Avaliagao:

No caso de patologias o diagnéstico devera ser embasado no CID 10.

6.1.10 Sistematizacao da pratica de enfermagem

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

OS DADOS

= Registrar os dados segundo a sistematizacao da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) ou CIPESC (Classificacdo Internacional das Préaticas de
Enfermagem em Satide Coletiva)

» Avaliagao
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6.1.11 Avaliacao dos demais profissionais de saude de
nivel superior

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

= Registrar a avaliagao realizada.

6.1.12 Classificacao de risco

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= [dentificar situagoes que impdem uma atencao mais cuidadosa, mas que permitem
o acompanhamento da crianca pela equipe de satide, avaliando-se periodicamente
a necessidade de encaminhamento (Grupo I de risco):

* Mae com baixa escolaridade;
* Mae adolescente;

* Mae deficiente mental;

* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou sifilis (obs: enquanto nao for
concluido o diagnéstico negativo da crianga, ela deve ser considerada dentro

do Grupo II de risco);
* Morte materna;
* Histéria de ébito de menores de 1 ano na familia;
* CondicOes ambientais, sociais e familiares desfavoraveis;
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas licitas e ilicitas.
* Crianca nascida de parto domiciliar nao assistido;
* Recém-nascido retido na maternidade;
* Desmame antes do 6° més de vida;
* Desnutricao;
* Internacao prévia;

* Crianca nao-vacinada ou com vacinagao atrasada.
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= [dentificar situagoes que indicam a necessidade de um acompanhamento por

pediatra e/ou especialista (Grupo II de risco):
* Baixo peso ao nascer;

* Prematuridade;

* Desnutricao grave;

* Triagem neonatal positiva para hipotireoidismo, fenilcetontria, anemia falci-

forme ou fibrose cistica;
* Doencas de transmissao vertical: toxoplasmose, sifilis, Aids;

* Intercorréncias importantes, no periodo neonatal, notificadas na alta

hospitalar;
* Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;
* Evolucao desfavoravel de qualquer doenca.

» (lassificar a crianca quanto ao risco: SEM RISCO, RISCO DO GRUPO I ou
RISCO DO GRUPO II (ver Linha-guia Atencao a Saude da Crianga).

6.1.13 Conduta e encaminhamento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS
= Plano inicial de cuidados de acordo com:

1. Crescimento
2.Desenvolvimento

3. Alimentacao
4.Vacinacao
5.Diagnéstico da queixa
6. Outros diagnédsticos

= Encaminhamento, se houver necessidade de interconsulta ou referenciamento.
6.1.14 Tabelas e graficos

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.
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OS DADOS

= Acompanhar as curvas de peso, de estatura e de perimetro cefélico: avaliar e

anotar na caderneta de satide da crianca e depois nos graficos especificos (Anexos
VII e VIII).

= Acompanhar o desenvolvimento neuro-psicomotor: avaliar e anotar na Escala de
Denver.

6.1.15 Informacao para o usuario

O PREENCHIMENTO

» A caderneta da crianca: deve ser preenchida pelo profissional de satide de nivel
superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Peso, estatura, perimetro cefélico, desenvolvimento neuro-motor e vacinacao:
anotar nos campos especificos.

= QOrientacao de educacao em satde.

6.1.16 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Registro da consulta na ficha do SIAB, SISVAN, SINAN e BPA.

6.1.17 Ficha de Consulta Subsequiente

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de nivel superior.

OS DADOS

= Numero do prontuério;
= Data do atendimento: dia, més e ano;
= Nuamero do cartao SUS;

= Nome completo;

62



OS CICLOS DE VIDA — CRIANCA

Idade;
Queixas atuais: explorar os dados relatados pelo acompanhante ou pela crianca.

Verificar o desenvolvimento neuro-psicomotor (segundo a Escala de Denver -
Anexo IX), vacinacao (anotar na cépia do cartao de vacinacao), alimentacao,

atividades cotidianas e dados familiares e sociais.

Indagar sobre a adesdo as recomendagdes e prescricoes feitas em consultas

anteriores e os resultados obtidos.

Medicamentos: verificar acesso (gratuitos, regular ou irregular; adquiridos por
conta proépria), adesao ao tratamento, uso correto (dosagem, horéarios), reacoes

adversas, interacao com outros medicamentos.

Fazer exame fisico completo.

Verificar peso, estatura e perimetro cefalico e anotar nos graficos especificos.
Registrar o diagnéstico e definir a conduta.

Identificar fatores de risco e fazer classificacao da crianca.
Preencher sistematizacao da pratica de enfermagem e avaliacao dos profissionais

de nivel superior.

Manutengdo e orientacdo sobre condutas adotadas em servicos clinicos
especializados.

Preencher a caderneta da crianca.

Realizar orientacao de educacao em satde.

Em caso de 6bito, fazer notificacao para o Comité de Prevencao da Morte Fetal e

Infantil.
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CRIANCA - PRIMEIRA CONSULTA

Data do atendimento: Ne Cartao SUS:

Nome completo:

DN: Idade: Raca: Sexo: Masc. () Fem. ( )
Cuidador:
Nome: Grau de parentesco: Idade:

Queixa principal:

Histéria clinica:

G() P() A()
Pré-natal:

12 consulta més de gestacao Ne total de consultas:

Pré-natal — intercorréncias:

Pré-natal — exames alterados:

Parto:

IG: semanas |Tipo: ( )normal ( )férceps ( ) cesdreo — motivo:
Nascimento:

Apgar 1 min: Apgar 5 min: Classificagao RN:

Peso: g Estatura: cm PC: cm PT. cm



Periodo Neonatal:

Intercorréncias:

Permanéncia no AC: Sim ( ) Néao ( )

Alta:
Com a mae:
Sim( ) Nao( )

Doencas anteriores:

Peso: g | Estatura: cm | PC: cm

Internagdes anteriores:

Medicamentos de uso constante:
NOME DATA DE INICIO DOSE

Histéria de alergia/intolerancia:

Desenvolvimento neuropsicomotor: avaliacao segundo Escala de Denver.

Outras informacoes: sono, vida escolar, presenca de deficiéncias (se sim, preencher formulério especifico), histéria de

violéncia doméstica.




Teste da orelhinha:

Hipotireoidismo

Reacéo vacinal:

Aleitamento materno:
Atual: Sim ( ) Nao ( )

Dificuldades para amamentacao:

Medicamentos usados pela nutriz:

Fenilcetonuria

Fibrose Cistica Anemia Falciforme

Exclusivo: Sim( ) Nao( )

Desmame:

Idade do inicio:

Idade em que parou totalmente:

Idade de introducao de outros alimentos:

SUCO FRUTAS FRUTAS OUTRO LEITE ALMOCO JANTAR
Recordatério alimentar:
HORARIO REFEIQAO TIPO DE ALIMENTO QUANTIDADE




OBS.:

Avaliagao da alimentacéo:

CAMPO 6 - ATIVIDADES COTIDIANAS

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

Companhia de outras criancas: Sim( ) Nao( )
Atividades de lazer:
TIPO PERIODICIDADE DURACAO
Creche / pré-escola / escola:
FREQUENCIA LOCALIZACAO HORARIO
Sim () () No bairro de residéncia
Nao ( ) () Outro bairro

Saude bucal:

Foi examinado pelo CD no ltimo ano?

Escovacao / limpeza da boca / dentes diariamente?

Tem algum incémodo ou notou algo diferente na boca?




Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica:

ATIVIDADE DE TRABALHO ATIVIDADES PRODUTIVAS DOMESTICAS
Sim( ) Nao( ) Sim ( ) Nao ( )

CAMPO 7 - HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

CONSULTAR O GENOGRAMA E CADASTRO FAMILIAR, ATUALIZANDO-OS SE NECESSARIO.

CAMPO 8 - EXAME FiSICO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

Peso: g Estatura: cm | PC: cm | IMC:

PA: mmHg FC: bpm |FR: irpm | TAX: °C

Aspecto geral, facies, pele e anexos, COONG, acuidade visual e auditiva, linfonodos, pescoco, boca, rigidez de nuca,

membros superiores:

Toérax , auscultas cardiaca e respiratéria:

Abdome, genitdlia e regido ano-retal:




Membros inferiores, coluna vertebral, articulagdes e exame neurolégico:

DNPM: Aplicacao da ficha de vigilancia de desenvolvimento

Crescimento: () eutréfico () obeso/sobrepeso () desnutrido
Desenvolvimento: ( ) adequado () em atraso
Alimentagao: () adequada () hipoprotéica () hiperprotéica
() hipocalérica ( ) hipercalérica () hipovitaminica
Vacinagao:: ( )emdia () atrasada
Diagnoéstico da queixa:
Outros diagndsticos:
() Sem Risco () Risco Grupo I () Risco Grupo II
Crescimento:
Desenvolvimento:
Alimentacao:
Vacinagao:
Diagnéstico da queixa:
Outros diagnésticos:
Data: Assinatura: Carimbo:
PREENCHER: GRAFICOS DE PESO, ESTATURA, PERIMETRO CEFALICO ANEXOS AO PRONTUARIO E CADERNETA DA CRIANCA.
FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS. FAZER ORIENTACAO PARA A MAE OU RESPONSAVEL.




Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA N°:
CRIANCA - CONSULTA SUBSEQI"JENTE
Data do atendimento: Idade: N¢ Cartao SUS:

Nome completo:

ANAMNESE

Queixa principal:

Histéria clinica:

Desenvolvimento neuropsicomotor — avaliagédo segundo Escala de Denver:

Recordatdrio alimentar

Horéario Refeicéo Tipo de Alimento Quantidade

Avaliagao da alimentacéo:

Vacinacao: preencher a cépia do cartdo de vacinacao anexo ao prontuério.




Peso: g Estatura: cm PC: cm IMC:

PA: mmHg FC: bpm FR: irpm TAX: °C

Crescimento: () eutréfico () obeso/sobrepeso () desnutrido
Desenvolvimento: () adequado () em atraso
Alimentacao: () adequada () hipoprotéica () hiperprotéica
() hipocalérica ( ) hipercalérica () hipovitaminica

Vacinacao:: ( )emdia () atrasada
Diagnéstico da queixa:
Outros diagnésticos:

() SEM RISCO () RISCO GRUPO I () RISCO GRUPO II
Crescimento:
Desenvolvimento:
Alimentacao:
Vacinagao:
Diagnéstico da queixa:
Outros diagnésticos:
Data: Assinatura: Carimbo:

PREENCHER: GRAFICOS DE PESO, ESTATURA, PERIMETRO CEFALICO ANEXOS AO PRONTUARIO E CADERNETA DA CRIANCA.
FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.
FAZER ORIENTACAO PARA A MAE OU RESPONSAVEL.



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

6.2 DO ADOLESCENTE (10 A 19 ANOS)

6.2.1 Identificacao

O PREENCHIMENTO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

OS DADOS

Numero do prontuério;

Data do atendimento: dia, més e ano;
Nuamero do cartao SUS;

Nome completo;

Data de nascimento: dia, més e ano;
Idade (em anos e meses);

Raca;

Sexo;

Grau de instrucao;

Estado civil;

Acompanhante: nome, grau de parentesco, idade.

6.2.2 Queixa principal e histéria clinica

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Queixa principal: segundo o adolescente e 0 acompanhante.
Histéria clinica: dados subjetivos e dados objetivos.
Auto percepcao: alegre, triste, timido, nervoso ou indiferente.

Planos para o futuro: sim (quais) nao.

6.2.3 Historia pregressa

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.
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OS CICLOS DE VIDA — ADOLESCENTE

OS DADOS

Gestacao, parto, periodo neonatal: intercorréncias.

Doencas anteriores: doencgas da infancia (citar todas as doencas), DST, internagoes
(doengas, cirurgias; informar idade, motivo, local e duracao da internacao),
acidentes (tipo e gravidade), acidentes ou doencas do trabalho (verificar se houve

encaminhamentos e notificacoes adequadas).

Disttrbios psicoemocionais; transtornos mentais, tratamentos em centros de satde

mental.

Medicamentos de uso constante: nome, inicio, dose; suplementacao alimentar

(vitaminas, sulfato ferroso, etc).

Presenca de alergia e/ou intolerancia: citar.

Pesquisar contato com sintomaéticos respiratérios (pessoas com tosse e expectoracao
por trés semanas ou mais) ou casos de tuberculose.

Crescimento: peso, estatura, musculatura.
Sono, lazer e vida escolar.

Presenca de deficiéncias: auditiva, fisica, mental, visual, multipla. Em caso

afirmativo, preencher formuléario especifico (Anexo II).

Vitimizagao por violéncia doméstica: idade, duragao, tipo, agressor.

6.2.4 Desenvolvimento puberal e da sexualidade

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro ou pelo médico.

OS DADOS

Desenvolvimento puberal: idade da telarca, pubarca, menarca e espermarca;
mama, pélos pubianos e genitais, ciclos menstruais (regularidade, dismenorréia).

Consultar tabela de Tanner (Anexo X).
Comportamento e relagoes.

Atividade sexual: idade de inicio, freqiiéncia, conhecimento e uso de métodos
anticoncepcionais (tipo, utilizacao), dificuldades.

Gravidez, aborto: idade, motivo, acompanhamento.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

6.2.5 Vacinacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

= Podera ser consultado o cartao-espelho na sala de vacinacao da unidade.

OS DADOS

= Preencher a cépia do cartao de vacinacao anexo ao prontuario: BCG intradérmico,
Vacina contra hepatite B (VHB), vacina contra febre amarela, vacina triplice viral e
dupla adulto (contra difteria e tétano) nas datas indicadas (Anexo VI).

= Registrar a imunizacao com vacinas nao disponiveis nos servicos publicos: Vacina
contra varicela, vacina contra hepatite A e outras.

= Reacao vacinal: que tipo, a que vacina, quando.

6.2.6 Alimentacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Alimentacao: horario, tipo de alimentos e a quantidade.

= Registrar refeicoes fora de casa: sanduiches, alimentos de preparo rapido
(congelados, instantaneos e outros).

= Fazer o recordatério alimentar do dia e avaliar.

= Distirbios alimentares: obesidade (identificar a vontade de emagrecer, os
tratamentos feitos anteriormente, os problemas de satde presentes, obesos na
familia, habito alimentar familiar e a alimentacao do adolescente), desnutrigao,
anemia, transtornos alimentares.

= Relacionar com a préatica de exercicios fisicos, o estilo de vida e as situacoes de
estresse (item 6.2.6)

6.2.7 Atividades cotidianas

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.
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OS CICLOS DE VIDA — ADOLESCENTE

OS DADOS

= Participacao em atividades de grupo: tipo, periodicidade, duragao.
= Atividade fisica: tipo, periodicidade, duracao.

= Atividades de lazer: tipo, periodicidade, duracao.

= Religido: qual e freqiéncia.

= Escolaridade: série, horario, desempenho, repeténcia, evasdao escolar, dificul-

dades.
= Sono: horério de acordar e de deitar.
= Uso de éalcool, fumo: idade de inicio, quantidade e freqiiéncia.

= Uso de substancias licitas ou ilicitas: idade de inicio, quantidade, freqiiéncia,
duracéo e tratamento; classificagdo quanto ao uso (experimentador, ocasional,
habitual ou dependente/toxicobmano).

= Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica e abuso ou violéncia
sexual.

= Satlde bucal:
Foi examinado pelo CD no ultimo ano?
Escovacao diaria?
Tem algum incébmodo ou notou algo diferente na boca? (Especificar)
A partir desses dados e do exame fisico, definir, de forma conjunta na equipe,
quando referenciar os usuarios para a equipe de satude bucal.

= Atividade de trabalho: tipo, carga horaria, vinculo, local, renda.

= Atividades produtivas domiciliares: se sim, preencher cadastro de atividades
produtivas domiciliares (Anexo I).

* Doenca ou acidente relacionado ao trabalho: tipo, tratamento.

* Medidas socioeducativas: idade em que ocorreu, motivo, duracao, situacao
atual.

6.2.8 Historia familiar e social
O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Convivéncia familiar: pai, mae, irmaos, outros; coabitam na mesma casa (sim,
nao), no mesmo quarto (sim, nao).
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

Informar doencas familiares, ébitos ou outros dados importantes.
Irmas gravidas adolescentes ou que foram méaes adolescentes.

Uso de alcool ou substancias licitas ou ilicitas, violéncia intrafamiliar, eventos
judiciais e outros.

Informar sobre condigdes socioeconémicas e de habitagao.

Consultar o genograma e o cadastro familiar, atualizando-os se necesséario.

6.2.9 Exame fisico

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Peso, Altura, PA, FC, FR, temperatura axilar e IMC.

Aspecto geral (visao de conjunto, estado mental, aparéncia saudavel ou enferma,
grau de atividade, distribuicao do tecido adiposo e sinais de violéncia); acuidade
visual e auditiva; pele e anexos.

Facies, cabeca, pescoco (inspecao, palpacao, pulso e tirebide) e rigidez de nuca;
linfonodos; olhos, ouvidos, nariz e boca (dentes e garganta). Na boca, verificar
presenca de manchas, desgastes ou cavidades nos dentes, alteraces de mucosa,
sangramento.

Membros superiores (inspecao, pulsos, articulagdes, reflexos, extremidades, etc).

Toérax (inspecdo, percussao, palpacao e auscultas cardiaca e respiratéria);
mamas.

Abdome (inspecéo, ausculta, percussao, palpagao e umbigo).

Membros inferiores (inspecao, pulsos, articulacoes, reflexos, extremidades, etc).
Genitdlia, classificacao de Tanner (consultar Anexo X) e regiao ano-retal.
Coluna vertebral, ossos e articulagoes.

Exame neuroldgico.

6.2.10 Impressao diagnéstica

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico.
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OS CICLOS DE VIDA — ADOLESCENTE

OS DADOS
= Registrar o diagndstico principal com relagéo a:

1. Crescimento
2.Desenvolvimento
3. Alimentacao
4.Vacinacao
5.Diagnéstico da queixa
6.Outros diagndsticos

* Avaliacao.

No caso de patologias o diagnéstico devera ser embasado no CID 10.

6.2.11 Sistematizacao da pratica de enfermagem

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

OS DADOS

= Registrar os dados segundo a sistematizacao da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) ou CIPESC (Classificacao Internacional das Préaticas de
Enfermagem em Satde Coletiva)

= Avaliacao

6.2.12 Avaliacao dos demais profissionais de saude de
nivel superior

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

» Registrar a avaliagao realizada.

6.2.13 Classificacao de risco

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

OS DADOS
= Identificar situacoes que se configuram como de RISCO para os adolescentes:

* Adolescentes na faixa etaria dos 10 aos 14 anos de idade;

* Tenham iniciado a atividade sexual precocemente, sem protegao para DST/Aids
e gravidez;

* Tenham irmas gravidas adolescentes ou que foram maes adolescentes;

* Estejam faltando com freqliéncia a escola, com evasao escolar e com problemas

escolares;

Residam em &reas de riscos a satide e onde ha aumento de violéncia;

Inseridos em familias desestruturadas;

Estejam sofrendo ou em risco de sofrer violéncia doméstica;

* Tenham riscos nutricionais: anemia ferro-priva, hipovitaminoses, obesidade e

desnutricao;
* Adolescentes com doencas cronicas e necessidades especiais.

» [dentificar situagbes que se configuram como de ALTO RISCO para os

adolescentes, devendo ser priorizado o atendimento:

* Adolescentes com doencas sexualmente transmissiveis ou Aids;
* Adolescentes com gravidez precoce nao planejada;

* Adolescentes com transtornos alimentares: bulimia e anorexia;

Estejam fazendo uso/abuso de substancias licitas ou ilicitas (com destaque ao
uso do tabaco e do alcool);

Sejam vitimas de exploracao sexual ou que tenham sofrido abuso sexual.

Com quadros de depressao

Tenham transtornos mentais e/ou risco de suicidio

* Fogem com freqiiéncia de casa ou se encontrem morando nas ruas

» (lassificar o adolescente como de RISCO ou ALTO RISCO (ver Linha-guia
Atencao a Satde do Adolescente).

6.2.14 Conduta e encaminhamento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.
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OS CICLOS DE VIDA — ADOLESCENTE

OS DADOS

= Plano inicial de cuidados de acordo com:

1. Crescimento
2.Desenvolvimento

3. Alimentacao
4.Vacinacao
5.Diagnéstico da queixa

6. Outros diagnosticos

= Encaminhamento se houver necessidade de interconsulta ou referenciamento.

6.2.15 Tabelas e Graficos
O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou
de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Acompanhar as curvas de peso e estatura: avaliar e anotar em graficos especificos
(Anexo VIII).

6.2.16 Informacao para o Usuario
O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= (s dados da Tabela de Tanner.

= Orientagéo de educagao em saude.

6.2.17 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Registro da consulta na ficha do SIAB, SISVAN, SINAN e BPA.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

6.2.18 Ficha de Consulta Subseqiiente

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de nivel superior.

OS DADOS

Numero do prontuério;

Data do atendimento: dia, més e ano;
Numero do cartao SUS;

Nome completo;

Idade;

Queixas atuais: explorar os dados relatados pelo adolescente e pelo
acompanhante.

Verificar desenvolvimento puberal e da sexualidade, vacinacao (anotar no cartao-
espelho), alimentacao, atividades cotidianas e dados familiares e sociais.

Indagar sobre a adesdao as recomendacgdes e prescricoes feitas em consultas
anteriores e os resultados obtidos.

Medicamentos: verificar acesso (gratuitos, regular ou irregular; adquiridos por
conta prépria), adesao ao tratamento, uso correto (dosagem, horéarios), reacoes
adversas, interacao com outros medicamentos.

Fazer exame fisico completo.

Verificar peso, estatura, PA e IMC (anotar nos graficos especificos).
Fazer classificacao de Tanner.

Identificar fatores de risco.

Manutencdo e orientacdo sobre condutas adotadas em servicos clinicos
especializados.

Registrar o diagnéstico, fazer classificacdo de risco, sistematizacao da préatica de
enfermagem e avaliacdo dos profissionais de nivel superior e definir a conduta.

Realizar orientagao de educacao em satde.
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ADOLESCENTE - PRIMEIRA CONSULTA

Data do atendimento:

N2 Cartao SUS:

Nome completo:

DN: Idade: Sexo: Masc. () Fem. ( )

Raga: Estado civil: Grau de instrucao:
Acompanhante:

Nome: Grau de parentesco: Idade:

Queixa principal:

Histéria clinica:

Intercorréncias na gestacao, parto e periodo neonatal:

Doencas e internagbes anteriores:

Presenca de distirbios psicoemocionais e transtornos mentais:



Medicamentos de uso constante:

NOME DATA DE INICIO DOSE

Histéria de alergia/intolerancia:

Outras informacoes: crescimento, sono, vida escolar, presenca de deficiéncias (se sim, preencher formulario
especifico), histéria de violéncia doméstica.

Desenvolvimento puberal: idade da telarca, pubarca, menarca e espermarca; mama, pélos pubianos e genitais, ciclos menstruais
(regularidade, dismenorréia).

Comportamento e relacoes:

Atividade sexual: idade de inicio, freqiiéncia, conhecimento e uso de métodos anticoncepcionais (tipo, utilizacao), dificuldades.

Gravidez ou aborto anterior: idade, motivo, acompanhamento.

Reacao vacinal:



CAMPO 6 - ALIMENTACAO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

Recordatério alimentar:

HORARIO REFEICAO TIPO DE ALIMENTO QUANTIDADE

OBS.: refeicoes fora de casa e outras.

Presenca de distarbios alimentares: obesidade, desnutricdo, anemia, outros.

Avaliagao da alimentacao:

CAMPO 7 - ATIVIDADES COTIDIANAS

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

Atividades de grupo, atividades fisicas e de lazer, religido:

TIPO PERIODICIDADE DURACAO

Escola
Frequéncia: Sim ( ) Nao ( ) Série: Horério:
Desempenho, repeténcia, evasao escolar, dificuldades:
Uso de alcool: Sim ( )Nao ( )

IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA
Tabagismo: Sim ( ) Nao ( )

IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA




Uso de substancias licitas ou ilicitas: Sim ( ) Nao ( )
IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA

DURACAO TRATAMENTO CLASSIFICACAO POR USO

Sanide bucal:
Foi examinado pelo CD no ultimo ano?
Escovacao diaria?

Tem algum incémodo ou notou algo diferente na boca?

Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica

Atividade de trabalho: Sim ( ) Nao ( )

Se sim, registrar tipo, carga horaria, vinculo, local, renda:

Doenca ou acidente relacionado ao trabalho: tipo, tratamento.

Atividades produtivas domiciliares: Sim ( ) Nao ( )

Medidas socioeducativas: idade em que ocorreu, motivo, duragao, situacéo atual.

CAMPO 8 - HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL
Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

CONSULTAR O GENOGRAMA E CADASTRO FAMILIAR, ATUALIZANDO-OS SE NECESSARIO.




Peso: Altura: IMC: PA: FC: FR: TAX:

kg m mmHg bpm irpm °C

Aspecto geral, facies, pele e anexos, COONG, acuidade visual e auditiva, linfonodos, pescoco, boca, rigidez de nuca,
membros superiores:

Térax , auscultas cardiaca e respiratéria:

Abdome:

Genitdlia e regido ano-retal:

Classificagao de Tanner:




Membros inferiores, coluna vertebral, articulacbes e exame neurolégico:

Crescimento: () eutréfico () obeso/sobrepeso () desnutrido

Desenvolvimento: () adequado () em atraso

Alimentacao: () adequada () hipoprotéica () hiperprotéica
() hipocalérica ( ) hipercalérica () hipovitaminica

Vacinacao:: ( )emdia () atrasada

Diagnéstico da queixa:

Outros diagnésticos:

SEM RISCO ( ) RISCO ( ) ALTO RISCO ( )

Crescimento:
Desenvolvimento:
Alimentacao:
Vacinagao:

Diagnéstico da queixa:

Outros diagnésticos:

Data: Assinatura: Carimbo:

PREENCHER: GRAFICOS DE PESO, ESTATURA ANEXOS AO PRONTUARIO.
FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS. FAZER ORIENTACAO DE EDUCACAO EM SAUDE.



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA N°:
ADOLESCENTE - CONSULTA SUBSEQUENTE

Data do atendimento: N Cartao SUS:

Nome completo: Idade:

ANAMNESE

Queixa principal:

Histéria clinica:

Atividades cotidianas, uso de alcool, fumo e drogas licitas ou ilicitas:

Desenvolvimento puberal e da sexualidade:

Avaliagao da alimentacéo:

Continuidade de tratamentos:

Vacinacao: preencher a cépia do cartdo de vacinacao anexo ao prontuério.



Peso: Altura: IMC: PA: FC: FR: TAX:
o} cm mmHg bpm irpm °C
Crescimento: () eutrdfico () obeso/sobrepeso () desnutrido
Desenvolvimento: () adequado () em atraso
Alimentagao: () adequada () hipoprotéica () hiperprotéica
() hipocalérica ( ) hipercalérica () hipovitaminica

Vacinagao:: ( )emdia () atrasada
Diagnoéstico da queixa:
Outros diagndsticos:

SEM RISCO ( ) RISCO ( ) ALTO RISCO ( )
Crescimento:
Desenvolvimento:
Alimentacao:
Vacinagao:
Diagnéstico da queixa:
Outros diagnésticos:
Data: Assinatura: Carimbo

PREENCHER: GRAFICOS DE PESO, ESTATURA ANEXOS AO PRONTUARIO. FAZER NOTIFICACOES
OBRIGATORIAS. FAZER ORIENTACAO DE EDUCACAO EM SAUDE.



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




OS CICLOS DE VIDA — ADULTO

6.3 DO ADULTO (20 A 59 ANOS)

6.3.1 Identificacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.
OS DADOS

= Numero do prontuério;

= Data do atendimento: dia, més e ano;
= Nuamero do cartao SUS;

= Nome completo;

= Data de nascimento: dia, més e ano;
= Raga;

= Idade;

= Sexo;

= Estado civil;

* Grau de instrucao.

6.3.2 Queixa principal e histéria clinica

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= (QQueixa principal: segundo o usuério.
= Histéria clinica: dados subjetivos e dados objetivos.
= Auto-percepcao: alegre, triste, timido, nervoso, indiferente.

= Planos para o futuro: sim (quais); nao.
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6.3.3 Historia pregressa

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

* Doencas anteriores: doencas crbnicas, doencas agudas de maior gravidade,
internacoes (doencas e cirurgias; motivo, local e duracdo), acidentes (tipo e
gravidade); pesquisar o impacto da doenca na vida do usuério.

* Doenca hipertensiva e diabetes: idade do diagnéstico, medidas pressoricas
anteriores, tratamentos realizados (adesao, dificuldades), aplicacao de insulina,
uso de glicosimetro, intercorréncias no tratamento e complicacoes.

* Doencas ou acidentes do trabalho: verificar se houve encaminhamentos e
notificacoes adequadas.

= Saude da mulher:

* Antecedentes ginecoldgicos: menarca, regularidade dos ciclos, métodos
contraceptivos, uso de preservativo, menopausa, terapia de reposicao
hormonal;

* Antecedentes obstétricos: G P A |, partos (tipos, complicagoes).

= Atividadesexual:tipo, freqiiéncia, conhecimentoeusode métodosanticoncepcionais
(tipo, utilizacao), dificuldades.

= Distirbios psicoemocionais: acompanhamento (duracgao, local e freqiiéncia dos
atendimentos, medicamentos) e/ou internacdes (hospital ou servigos substitutivos)
em servicos psiquiatricos.

= Problemas dificeis enfrentados pelo paciente ao longo da vida: conflitos amorosos,
familiares e outros, perdas, lutos, eventuais tentativas de suicidio.

= Medicamentos de uso constante: nome, inicio, dose.
= Presenca de alergia e/ou intolerancia: citar.

= Pesquisar contato com sintomaticos respiratérios (pessoas com tosse e expectoracao
portrés semanas ou mais), casos confirmados de tuberculose e suspeitos radiolégicos
(especialmente nos dltimos 2 anos).

= Pesquisar contato com pacientes com hanseniase.

* Imunizacbes (tipo, doses e data de aplicagao): pesquisar principalmente vacinas
dupla adulto e contra febre amarela; para mulheres em idade fértil, anti-rubéola;
preencher a cépia do cartao de vacinacao anexo ao prontuario.
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Exames preventivos: citologia uterina, mamografia, PSA, toque retal, densitometria
Ossea, exames laboratoriais, exame oftalmolégico; verificar e atualizar a ficha de
acompanhamento familiar.

Presenca de deficiéncias: auditiva, fisica, mental, visual, multipla. Em caso
afirmativo, preencher formulério especifico — Anexo II.

Doador de 6rgaos: sim ou nao (por qué?).

Doador de sangue: sim ou nao (por qué?).

6.3.4 Alimentacao

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Alimentagao: horério tipo de alimentos e a quantidade.
Fazer o recordatério alimentar do dia e avaliar.

Registrar refeicoes fora de casa: sanduiches, alimentos de preparo rapido

(congelados, instantaneos e outros).
Presenca de disttirbios alimentares: obesidade, desnutricao, anemia, outros.

Relacionar com a préatica de exercicios fisicos, o estilo de vida e as situagoes de
estresse (item 6.3.4)

6.3.5 Atividades cotidianas

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Trabalho: ocupacao, tipo de vinculo (formal, informal, auténomo), local e
carga horaria; pesquisar sobre esforco fisico intenso, postura predominante no
trabalho (em pé, cabeca inclinada), exposicao a ruidos, agentes quimicos e fisicos
potencialmente nocivos, estresse;

Atividades produtivas domiciliares: se sim, preencher cadastro de atividades

produtivas domiciliares (Anexo ).
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Uso de éalcool, fumo: idade de inicio, quantidade e freqtiéncia.
Se a histéria de alcoolismo for positiva, aplicar Triagem de CAGE.
Perguntas:
a) Vocé ja sentiu a necessidade de reduzir ou suspender o alcool (Cut down)?
b) Alguém ja o criticou pelo ato de beber (Any)?
c) Sente-se culpado (Guilty) por beber?
d) Costuma beber logo pela manha (Eye-opener)?
Escore:
Teste positivo para dependéncia de élcool com 2 respostas afirmativas.
Uso de substancias licitas ou ilicitas: idade de inicio, quantidade, freqiiéncia e
tratamento.

Sono: horéarios de acordar e de deitar, distturbios.

Satde bucal:

Foi examinado pelo CD no ultimo ano?

Escovacao diaria?

Tem algum incémodo ou notou algo diferente na boca? (Especificar)
Usa prétese removivel?

A partir desses dados e do exame fisico, definir, de forma conjunta na equipe,
quando referenciar os usuarios para a equipe de satude bucal.

= Atividade fisica: tipo, periodicidade, duracao; sedentarismo.

= Atividades de lazer: tipo, periodicidade, duracao.

6.3.6 Historia familiar e social

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Convivéncia familiar: cénjuge, filhos e outros.

Doencas orgéanicas, transtornos psicolégicos, uso de alcool, uso de drogas, violéncia
intrafamiliar, eventos judiciais e outros.

Consultar o genograma e o cadastro familiar, atualizando-os se necessario.

Atual situacao de vida: relacbes amorosas, afetivas, familiares; situacao no trabalho
e no convivio social.
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6.3.7 Exame fisico

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Peso, Altura, PA, FC, FR, Temperatura axilar e IMC;

Circunferéncias do quadril e da cintura e RCQ (relacao cintura-quadril);

Aspecto geral (visdao de conjunto, estado mental, nivel de consciéncia, atencao e
orientacao, aparéncia saudavel ou enferma, grau de atividade, distribuigdo do tecido
adiposo e sinais de violéncia); acuidade visual e auditiva; pele e anexos; edema;

Facies, cabeca, pescoco (inspecao, palpacao, pulso e tireide) e rigidez de nuca;
linfonodos; olhos, ouvidos, nariz e boca (dentes e garganta). Na boca, verificar
presenca de manchas, desgastes ou cavidades nos dentes, alteracbes de mucosa,
sangramento.

Exame de fundo de olho: identificar estreitamento anterior, cruzamentos
arteriovenosos patoldgicos, hemorragias, exsudatos e papiledema.

Membros superiores (inspecao, pulsos, articulacoes, reflexos, extremidades, etc);

Toérax (inspecdo, percussao, palpacao e auscultas cardiaca e respiratéria);
mamas;

Abdome (inspecao, ausculta, percussao, palpagao e umbigo);

Membros inferiores (inspecao, pulsos, articulacoes, reflexos, extremidades, etc);
Genitélia e regiao ano-retal;

Coluna vertebral, ossos e articulacoes;

Exame neuroldgico;

Exame dermato-neurolégico em caso de suspeicdo por manchas ou éareas
dormentes.

6.3.8 Impressao diagnostica

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

Registrar o diagnéstico principal e diagnéstico secundario, se houver.

Avaliacao.
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6.3.9 Sistematizacao da pratica de enfermagem

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

OS DADOS

= Registrar os dados segundo a sistematizacao da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) ou CIPESC (Classificacao Internacional das Praticas de
Enfermagem em Satde Coletiva)

= Avaliacao

6.3.10 Avaliacao dos demais profissionais de saude de
nivel superior

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

» Registrar a avaliagao realizada.

6.3.11 Classificacao de risco

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

» [dentificar situacbes de risco para as varias condicbes ou patologias e fazer a
classificacao por grau de risco.

» Estratificacdo do risco cardiovascular (probabilidade de um evento
cardiovascular grave nos préximos 10 anos):

* Fatores de risco cardiovascular: tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus,
nefropatia, idade acima de 60 anos, histéria familiar de doenca cardiovascular
em mulheres com menos de 65 anos e homens com menos de 55 anos,
relagdo cintura/quadril aumentada, circunferéncia da cintura aumentada,
microalbuminuria, tolerancia a glicose diminuida/glicemia de jejum alterada,
hiperuricemia, PCR ultra-sensivel aumentada.
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* Lesbes em 6rgaos-alvo: hipertrofia de ventriculo esquerdo, angina e/ou infarto
do miocérdio prévio, revascularizacao miocéardica prévia, insuficiéncia cardiaca,
episédio isquémico ou acidente vascular encefélico, alteracbes cognitivas ou
deméncia vascular, nefropatia, retinopatia hipertensiva, doenca vascular arterial

de extremidades.

* Condicoes clinicas associadas: outra doenca cardiovascular ou renal com

presenca de sintomatologia.

* Niveis presséricos: Grau 1 — hipertensao leve (PAS 140-159 X PAD 90-99),
Grau 2 - hipertensdo moderada (PAS 160-179 X PAD 100-109) e
Grau 3 - hipertensao grave (PAS =180 X PAD =110), Sistélica Isolada
(PAS =140 X PAD < 90).

= Considerar os critérios acima e classificar em RISCO BAIXO, MEDIO, ALTO
e MUITO ALTO (ver: Linha-guia Atencao a Saude do Adulto — Hipertensao e
Diabetes).

= Estratificacdo do risco no diabetes:

* Considerar os critérios: tratamento medicamentoso, uso de insulina,

concomitancia com hipertensao.

* Classificar em: Diabético sem tratamento medicamentoso, Diabético nao-
usuario de insulina e sem hipertensao, Diabético nao usuario de insulina e com
hipertensao e Diabético usuario de insulina (ver: Linha-guia Atencao a Saude
do Adulto — Hipertensao e Diabetes).

= Estratificacao de risco na tuberculose:

* Sao considerados de ALTO RISCO os usuarios com antecedentes ou evidéncias
clinicas de hepatopatia aguda ou crénica, alcoolismo crénico, uso de drogas
imunossupressoras; doente de Aids ou soro positivo para o HIV; antecedentes ou
evidéncias clinicas de nefropatias; suspeita de tuberculose multidrogarresistente
ou tuberculose extrapulmonar (principalmente meningite tuberculosa e miliar);
e pacientes em retratamento por abandono, recidiva e faléncia (ver: Linha-guia
Atencao a Saude do Adulto — Tuberculose).

= Estratificacdo de risco na hanseniase:

* Considerar os critérios: surtos reacionais, reacoes adversas aos medicamentos,
presenca de seqtielas.

* Classificar em BAIXO RISCO (sem os critérios citados) e ALTO RISCO (surtos
reacionais repetitivos, relato de reacoes adversas aos medicamentos, presenca
de seqtielas nos olhos, nariz, maos e pés)(ver: Linha-guia Atencao a Satde do

Adulto — Hanseniase).
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= Estratificacdo de risco em satide mental:

* Sao considerados de RISCO GRAVE.: usuérios com transtornos mentais graves
e persistentes, uso prejudicial de alcool e outras drogas, egressos de servicos de

salide mental (ver: Linha-guia Atencao em Satde Mental).

6.3.12 Conduta e encaminhamento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS
= Plano inicial de cuidados.
= Hipertensao arterial:

* Solicitar exames laboratoriais (potassio, creatinina, glicemia de jejum,
colesterol total, HDL - colesterol, triglicérides, urina, microalbumintria),
eletrocardiograma;

* Assinar o termo de colaboracao do cuidado;

* Apds a confirmacdo do diagndstico, iniciar o tratamento.

= Diabetes:

* Solicitar glicemia de jejum, hemoglobina glicada, perfil lipidico (colesterol total
e fracoes e triglicérides), microalbumintria (em pacientes com diabetes tipo 1

com mais de 5 anos de evolucao e todos com diabetes tipo 2), creatinina sérica
em adultos, TSH (em todos os pacientes com diabetes tipo 1 e nos clinicamente
suspeitos com diabetes tipo 2), ECG (se necessario), urindlise (cetonas, proteinas
e sedimentos);

* Assinar o termo de colaboracao do cuidado;
* Apoés a confirmacao do diagnéstico, iniciar o tratamento.
= Tuberculose:

* Solicitar baciloscopia direta do escarro, cultura para micobactéria (se necessario),
RX Térax, PPD (se necesséario). Ver Linha-guia Atencao a Satde do Adulto
— Tuberculose;

* Se houver confirmacao do diagndstico, solicitar exames dos comunicantes;

* Se houver confirmacao do diagnéstico, programar o tratamento supervisionado
para todos os pacientes, especialmente nos casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera, retratamento e em situagdes sociais adversas.
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Hanseniase:

* Solicitar pesquisa de BAAR em raspado dérmico de lesao, l6bulos e um
cotovelo;

* Se houver confirmacao do diagndstico, solicitar exames dos contatos;

* Se houver confirmacao do diagndstico, programar o tratamento para todos os
pacientes.

Saude Mental:

* Elaborar e/ou executar o Projeto Terapéutico Individual para todos os usuarios
com transtornos mentais.

Encaminhamento se houver necessidade de interconsulta ou referenciamento.

6.3.13 Tabelas e graficos

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Anotar os dados de monitoramento — peso, IMC, pressao arterial e exames
laboratoriais na ficha de acompanhamento (Anexo III).

6.3.14 Informacao para o Usuario

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Orientagéo de educagao em saude.

Orientacao sobre a adesao ao plano terapéutico, efeitos colaterais e secundéarios
de eventuais medicamentos em uso, reconhecimento de sintomas de descontrole
da patologia e de lesdes em érgaos-alvo.

Mudangas do estilo de vida.
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6.3.15 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Registro da consulta na ficha de atendimento diario do SIAB, SISVAN, SINAN e
BPA.

6.3.16 Ficha de Consulta Subseqiiente

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de nivel superior.

OS DADOS

Numero do prontuério;

Data do atendimento: dia, més e ano;

Nuamero do cartao SUS;

Nome completo;

Idade;

Queixas atuais: explorar os dados relatados pelo usuario.

Verificar alimentacao, atividades cotidianas e dados familiares e sociais.
Fazer exame fisico completo.

Verificar peso, estatura, PA e IMC.

Identificar fatores de risco.

Manutengdo e orientacdo sobre condutas adotadas em servigos clinicos
especializados.

Administrar dose supervisionada em casos de tuberculose e hanseniase.

Registrar o diagnostico, fazer classificagao de risco, sistematizagdo da prética
de enfermagem e avaliacao dos profissionais de nivel superior e de definir a
conduta.

Realizar orientagao de educacao em satde.
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ADULTO - PRIMEIRA CONSULTA

Data do atendimento: Ne¢ Cartao SUS:

Nome completo:

DN: Idade: Raca: Estado civil:
Sexo: Masc.( ) Fem.( ) Grau de instrucgao:

Queixa principal:

Histéria clinica:

Doengas e internagbes anteriores:

Satide da mulher:
Antecedentes ginecoldgicos:

Antecedentes obstétricos: G( ) P( ) A( )
Partos (tipos, complicacoes):

Atividade sexual: tipo, freqiiéncia, conhecimento e uso de métodos anticoncepcionais (tipo, utilizacdo), dificuldades.

Presenca de disttrbios psicoemocionais e transtornos mentais:




NOME DATA DE INICIO DOSE

Histéria de alergia/intolerancia:

Imunizacéo:

Exames preventivos (citologia uterina, mamografia, PSA, toque retal, densitometria éssea, exames laboratoriais, exame oftalmolégico).

Doador de 6rgaos: Sim ( ) Nao ( ) (por que?) Doador de sangue: Sim ( ) Nao ( ) (por que?)

Outras informag()es: sono, dificuldades enfrentadas, presenca de deficiéncias (se sim, preencher formulario especifico), histéria de violéncia

doméstica.

HORARIO REFEICAO TIPO DE ALIMENTO QUANTIDADE

OBS: refeicbes fora de casa e outras.

Presenca de distirbios alimentares: obesidade, desnutricdo, anemia, outros.

Avaliagao da alimentacéo:




CAMPO 5 - ATIVIDADES COTIDIANAS

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

Trabalho: ocupacao, tipo de vinculo (formal, informal, auténomo), local e carga horéaria.

Presenca de esfor¢o fisico intenso, exposi¢éo a ruidos, agentes quimicos e fisicos potencialmente nocivos, estresse,
postura predominante no trabalho.

Atividades produtivas domésticas: Sim ( ) Nao ( )

Atividades fisicas e de lazer:

TIPO PERIODICIDADE DURACAO
Uso de alcool: Sim ( )Nao ( )
IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA
Triagem de CAGE: Positivo ( )  Negativo ( )
Tabagismo: Sim ( ) Nao ( )
IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA

Uso de substancias licitas ou ilicitas: Sim ( ) Nao ( )
IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA TRATAMENTO

Satide bucal:

Foi examinado pelo CD no ultimo ano?

Escovacéo diaria?

Tem algum incobmodo ou notou algo diferente na boca?

Usa prétese removivel?

Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica:

CAMPO 6 - HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL
Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem.

CONSULTAR O GENOGRAMA E CADASTRO FAMILIAR, ATUALIZANDO-OS SE NECESSARIO.




CAMPO 7 - EXAME FISICO

Peso: g | Altura: cm | IMC: TAX: °C
PA (ortostatismo): mmHg [ PA (deitado): mmHg | FC: bpm FR: irpm
Circunferéncia da cintura: Circunferéncia do quadril: RCQ:

Aspecto geral, facies, pele e anexos (exame dermato-neurolégico em caso de suspeicao por manchas ou éreas
dormentes), COONG, acuidade visual e auditiva, linfonodos, pescoco, boca, rigidez de nuca, membros superiores:

Exame de fundo de olho:

Térax , auscultas cardiaca e respiratéria:

Abdome, genitdlia e regido ano-retal:

Membros inferiores, coluna vertebral, articulacbes e exame neurolégico:




Risco Cardiovascular:

() RISCO BAIXO ( ) RISCO MEDIO ( )RISCO ALTO ( )RISCO MUITO ALTO
Diabetes:
() Sem tratamento medicamentoso () Nao-usuéario de insulina e sem hipertensao
() Nao usuério de insulina e hipertenso ( ) Usuério de insulina
Tuberculose:
ALTO RISCO ()SIM () NAO
Hanseniase:
() BAIXO RISCO () ALTO RISCO
Satde Mental:
RISCOGRAVE ( )SIM  ( )NAO
Data: Assinatura: Carimbo:

PREENCHER QUADRO CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E DE GLICEMIA, ANEXOS AO PRONTUARIO.
FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.
FAZER ORIENTACAO DE EDUCACAO EM SAUDE.




Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA Ne:
ADULTO - CONSULTA SUBSEQUENTE

Data do atendimento: / Ne Cartao SUS:

Nome completo: Idade:

ANAMNESE

Queixa principal:

Histéria clinica:

Atividades cotidianas:

Avaliacao da alimentacao:

Fatores de risco para doencas:

Adesao a tratamentos prescritos:




EXAME FISICO

Peso: g Altura: cm IMC: TAX:

°C

PA (ortostatismo): mmHg PA (deitado): mmHg FC: bpm FR:

irpm

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco Cardiovascular:

( )RISCO BAIXO ( )RISCOMEDIO ( )RISCOALTO ( )RISCO MUITO ALTO
Diabetes:

( ) RISCO BAIXO ( )RISCO MEDIO ( )RISCOALTO ( )RISCO MUITO ALTO
Tuberculose:

ALTORISCO ( )SIM ( )NAO
Hanseniase:

() BAIXO RISCO ( ) ALTO RISCO

Saude Mental:
RISCO GRAVE ( )SIM  ( )NAO

CONDUTA

ENCAMINHAMENTO

Data: Assinatura: Carimbo:

PREENCHER QUADRO CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E DE GLICEMIA, ANEXOS AO PRONTUARIO.

FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.
FAZER ORIENTACAO DE EDUCACAO EM SAUDE.




Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:
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6.4 DA GESTANTE

6.4.1 Identificacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

OS DADOS

= Numero do prontuério;

= Data do atendimento: dia, més e ano;
= Numero do cartao SUS;

= Nome completo;

= Data de nascimento: dia, més e ano;
= Idade;

* Raca;

= Estado civil;

= Procedéncia;

= Escolaridade.

6.4.2 Historia pregressa

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satiide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Antecedentes pessoais:

* Doengas e internagdes anteriores

* Sono: horério de acordar e deitar, distarbios, dificuldades enfrentadas, presenca
de deficiéncias: auditiva, fisica, mental, visual, multipla. Em caso afirmativo,
preencher formulario especifico (Anexo II).

* Uso de alcool, fumo: idade de inicio, quantidade e freqiiéncia.
* Presenca de alergia e/ou intolerancia: citar.

* Uso de substancias licitas ou ilicitas: idade de inicio, quantidade, freqiiéncia e
tratamento.
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* Medicamentos de uso constante.
* Satde bucal:
+ Foi examinada pelo CD durante a gravidez?
+ Escovacao diaria?
¢+ Tem algum incobmodo ou notou algo diferente na boca? (Especificar)
¢+ Usa prétese removivel?

¢+ A partir desses dados e do exame fisico, definir, de forma conjunta na equipe,
quando referenciar os usuarios para a equipe de satde bucal.

Antecedentes obstétricos:

* G_P A : pesquisar nimero de gestacOes (identificar e registrar se houve
problemas anteriores, como aborto, gravidez ectépica e mola hidatiforme),
partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos, férceps, cesareas

e indicacbes) e abortamentos (espontéaneos, provocados, complicados por
infecgdes, curetagem pds-abortamento);

* Numero de filhos vivos;
* Descrever as gestagoes anteriores e suas intercorréncias

* NUmero de recém-nascidos pré-termo (< 37 semanas) ou pds-termo (= 42
semanas);

* Numero de recém-nascidos com baixo peso (< 2.500 g) e com mais de 4.000 g;

* Mortes neonatais precoces (< 7 dias de vida): nimero e motivo;

* Mortes neonatais tardias (7 a 28 dias de vida): nimero e motivos;

* Natimortos (morte intra-ttero): idade gestacional em que ocorreu;

* Gestacoesepuerpériosanteriores: identificar e especificar se houve intercorréncias
ou complicacoes;

* Registrar o intervalo entre o final da ultima e o inicio da gestacao atual.

* Doencas anteriores: doencas cronicas, doencas agudas de maior gravidade,
internagdes (doengas e cirurgias; informar qual o motivo, local e duracao da
internacao), acidentes (tipo e gravidade).

* Doencas ou acidentes do trabalho: verificar se houve encaminhamentos e
notificagoes adequadas.

* Disttrbios psicoemocionais; acompanhamento (duracgao, local e freqiéncia dos
atendimentos) e/ou internacgdes (hospital ou servigos substitutivos) em servicos
psiquiatricos.

* Medicamentos: nome, dose, duracao do uso, motivo, periodo da gestagao em
que usou, automedicacao, risco para o feto sequndo o FDA (ver Memento
Terapéutico), medicamentos de uso constante, suplementacao alimentar
(vitaminas, sulfato ferroso, etc.).
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* Imunizacoes (tipo, doses e data de aplicacao): pesquisar principalmente anti-
rubéola e antitetanica; preencher a cépia do cartdao de vacinagdo anexo ao
prontuario.

= Antecedentes ginecolégicos:

* Menarca
* Ciclos Menstruais
* Inicio das relagoes sexuais

* Idade da primeira gestacgao;

Métodos contraceptivos: quais, duragao do uso, motivo do abandono;

Pesquisar se houve tratamento para infertilidade e esterilidade;

Pesquisar doencas sexualmente transmissiveis (DST), inclusive no puerpério:
ocorréncia e testes realizados;

Pesquisar realizacéo de cirurgias ginecoldgicas: idade e motivo;

Identificar patologias mamarias: quais, quando e tratamento;

* Pesquisar a ultima citologia oncética (Papanicolau): data e resultado.
6.4.3 Alimentacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Alimentacao: horario, tipo de alimentos e quantidade.

= Fazer o recordatério alimentar do dia e avaliar.

6.4.4 Atividades cotidianas

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Trabalho: ocupacao, tipo de vinculo (formal, informal, autébnomo), local e carga
horéria; pesquisar sobre esforco fisico intenso, postura predominante no trabalho
(em pé, cabeca inclinada), exposicao a ruidos, agentes quimicos (agrotoxicos,
thinner, tintas, querosene, removedores, “fumaga de solda”, cola de sapateiro,
graxas e Oleos, poeiras de pedras, algodao ou madeira) e fisicos (radiacao ionizante)
potencialmente nocivos a gestacao, estresse.
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Atividades produtivas domiciliares: se sim, preencher cadastro de atividades
produtivas domiciliares (Anexo I).

Atividades fisicas e de lazer: tipo, periodicidade, duracao.

6.4.5 Historia familiar e social

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Doencas orgénicas, transtornos psicolégicos, uso de alcool, uso de drogas, violéncia
intrafamiliar, eventos judiciais e outros.

Informar sobre condigdes socioeconémicas e de habitacao.
Consultar o genograma e o cadastro familiar, atualizando-os se necesséario.
Conviveéncia familiar: cénjuge, filhos e outros.

Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica e abuso ou violéncia
sexual.

6.4.6 Registro Clinico

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico e pelo enfermeiro.

OS DADOS

Intercorréncias da gestagao atual: segqundo o usuério; sinais e sintomas da gestacao
em curso;

6.4.7 Exame fisico

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Peso e altura;

115



MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

= Exame fisico geral: inspegao da pele e mucosas, edema (face, tronco e membros),
palpacao da tiredide, ausculta cardiopulmonar, abdome, palpagdo dos géanglios
axilares e inguinais, membros inferiores;

* Na boca, verificar presenca de manchas, desgastes ou cavidades nos dentes,
alteragoes de mucosa ou sangramentos.

= Exame gineco-obstétrico:

* Exame das mamas;

* Medida da altura uterina;

Ausculta dos batimentos cardiofetais — BCF;

* Posicao e apresentacao do feto

Inspecdo dos genitais externos;

* Exame especular: inspecao das paredes vaginais, contetido vaginal e colo
uterino; coleta de material para citologia oncética, caso a ultima tenha sido ha
mais de 1 ano;

* Teste de Schiller;

* Toque vaginal.

6.4.8 Impressao diagnoéstica

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= Registrar o diagnéstico principal e o diagnéstico secundario, se houver.

6.4.9 Sistematizacao da pratica de enfermagem

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

OS DADOS

= Registrar os dados segundo a sistematizacao da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) ou CIPESC (Classificacdo Internacional das Praticas de
Enfermagem em Satde Coletiva)

= Avaliacao
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6.4. 10 Avaliacao dos demais profissionais de saude de
nivel superior

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

= Registrar a avaliagao realizada.

6.4.11 Classificacao de risco

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= [dentificar situagoes anteriores ou decorrentes da gestacao atual que se configuram
como fatores de risco gestacional, mas que permitem a realizacao do pré-natal
pela equipe do PSF:
* [dade menor de 17 e maior de 35 anos;
* Ocupacao: esforco fisico, carga horéria, rotatividade de horério, exposicao a
agentes fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse;
* Situacao conjugal insegura;
* Baixa escolaridade;
* CondigOes ambientais desfavoraveis;
* Altura menor que 1,45 m;
* Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg;

* Recém-nascido com crescimento retardado, pré-termo ou mal formado, em
gestacao anterior;

* Intervalo interpartal menor que 2 anos;

* Nuliparidade e multiparidade;

* Sindrome hemorragica ou hipertensiva, em gestacao anterior;
* Cirurgia uterina anterior;

* Ganho ponderal inadequado.

= [dentificar situagoes anteriores ou decorrentes da gestacao atual que se configuram
como fatores de risco gestacional e que indicam a realizacao do pré-natal em
servicos de referéncia:

* Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;

* Morte perinatal anterior;
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* Abortamento habitual;

* Esterilidade/ infertilidade;

* Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido
amniotico;

* Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

* Pré-eclampsia e eclampsia;

* Diabetes gestacional;

* Amniorrexe prematura;

* Hemorragias da gestagao;

* [soimunizacao;

* Obito fetal;

* Hipertensao arterial;

* Cardiopatias;

* Pneumopatias;

Nefropatias;

* Endocrinopatias;

* Hemopatias;

* Epilepsia;

* Doencas infecciosas;
* Doencas auto-imunes;

* Ginecopatias.

= Classificar a gestante quanto ao risco: RISCO HABITUAL; ALTO RISCO QUE
PODE SER ACOMPANHADA NO PSF ou ALTO RISCO QUE DEVE SER
REFERENCIADA.
(ver: Linha-guia Atencao ao Pré-natal, parto e puerpério)

6.4.12 Conduta e encaminhamento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

Plano inicial de cuidados:

* Determinar o local onde sera feito o pré-natal — vinculagcao a maternidade
= Solicitar exames laboratoriais:

* Grupo sanguineo e fator RH;
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* Coombs indireto, se necessario;

* Hemograma;

* Glicemia jejum;

* VDRL;

* Toxoplasmose;

* Urina rotina;

* Urocultura;

* Colpocitologia oncética;

* Teste anti HIV, apds aconselhamento e consentimento da paciente;
* HbsAg;

Vacinacao antitetanica, quando a gestante nao estiver imunizada;

Anotar o nimero de inscricao da gestante no SISPRENATAL,;

Registro dos dados da consulta no Cartao da Gestante e no prontuario;

Agendamento de consultas subseqtientes;
Agendamento de visitas domiciliares;
Agendamento de acbes educativas.
Referéncia para avaliacao odontoldgica.

Interconsulta ou referenciamento, se houver necessidade.

6.4.13 Tabelas e Graficos

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Preencher os graficos de peso e altura uterina (Anexo XI).

6.4.14 Informacao para o Usuario

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Preencher o cartao da gestante.
Orientagao sobre amamentacao.

Orientacao de educacao em satde.
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6.4.15 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Registro da consulta na ficha de atendimento diario do SISPRENATAL, SIAB,
SISVAN, SINAN e BPA.

6.4.16 Ficha de Consulta Subseqiiente

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de nivel superior.

OS DADOS

Numero do prontuério.

Numero do cartao SUS.

Nimero do SISPRENATAL.

Nome completo.

Idade.

Revisao da ficha perinatal e anamnese atual.

Célculo e anotacao da idade gestacional.

Numero da consulta de pré-natal, dentro das 6 esperadas.

Indagar sobre a adesdo as recomendagoes feitas em consultas anteriores e os
resultados.

Medicamentos: verificar acesso (gratuitos, regular ou irregular; adquiridos por
conta prépria), adesao ao tratamento, uso correto (dosagem, horéarios), reacoes
adversas, interacao com outros medicamentos.

Exame fisico geral e gineco-obstétrico:

* Determinacao do peso;

¢ Calcular o ganho de peso — anotar no grafico e observar o sentido da curva para
avaliacao do estado nutricional,

* Medida da pressao arterial, FC materna e temperatura axilar;
* Inspecao da pele e das mucosas;
* Inspecao das mamas;

* Palpacao obstétrica e medida da altura uterina — anotar no gréafico e observar o
sentido da curva para avaliacao do crescimento fetal;
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* Ausculta dos batimentos cardiofetais;
* Pesquisa de edemas;
* Toque vaginal, exame especular e outros, se necessario.

Interpretacao de exames laboratoriais.

Solicitar glicemia de jejum, VDRL e urina rotina na 30% semana e outros exames
se necessarios.

Identificar fatores de risco e fazer classificacao da gestante.

Preencher sistematizacao da pratica de enfermagem e avaliacao dos profissionais
de nivel superior.

Acompanhamento das condutas adotadas em servicos clinicos especializados.

Realizacéo de acbes e de préticas educativas individuais e em grupos.

Registro dos dados da consulta no cartao da gestante e na Ficha de
Acompanhamento pré-natal.

Todas as consultas deverao ser registradas na ficha de atendimento diario do
SISPRENATAL, SIAB, SISVAN, SINAN e BPA.

Agendamento de consultas subseqtientes.

Vincular a gestante a maternidade de referéncia, de risco habitual ou de alto
risco.

Controle do calendéario de vacinacao.

Pesquisar fatores de risco evolutivo.

6.4.17 Folha de Acompanhamento Pré-Natal

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

Numero do prontuério;

Numero do SISPRENATAL;

Numero do cartao SUS;

Nome completo;

Data da dltima menstruacao — DUM: dia, més e ano (certeza ou duvida);
Data provavel do parto — DPP;

DPP de acordo com a primeira ultra-sonografia;

Data da primeira ultra-sonografia;

Peso pré-gravidico.
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= Anotar os seguintes dados para cada consulta:

* Célculo da idade gestacional

* Peso;

* Pressao Arterial;

* Edema;

* Medida da altura uterina;

* Posicao e apresentacao do feto

* Ausculta dos batimentos cardiofetais — BCF e Movimentagao Fetal — MF

¢ Exame de Colo Uterino

= Anotar os resultados dos exames complementares, segundo a data.

= Vacinacdo antitetanica: se foi imunizada, se necessita de reforco e datas.

6.4.18 Consulta puerperal precoce

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico e enfermeiro.

OS DADOS

Nimero do prontuério;

Data do atendimento: dia, més e ano;

Nuamero do cartao SUS;

Numero do SISPRENATAL;

Nome completo;

Idade;

Dados sobre o parto: tipo, idade gestacional, intercorréncias;
Dados sobre o recém-nascido: Apgar, intercorréncias;
Controle do calendério de vacinagao;

Vacinar a puérpera contra rubéola, se ela for susceptivel;
Realizar exame clinico ginecoldgico;

Avaliar as condicoes maternas e detectar possiveis complicacdes puerperais;

Fazer o controle das patologias manifestadas durante a gestacao (sindrome
hipertensiva, anemia, etc);

Averiguar se a amamentacao ocorre normalmente e incentivar a sua continuidade,
fornecendo orientacoes;
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Agendar consulta puerperal tardia;
Verificar uso de medicamentos.

Agendar consulta do RN no controle do primeiro ano de vida e realizar orientagoes
especificas.

6.4.19 Consulta puerperal tardia

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico e enfermeiro.

OS DADOS

Numero do prontuério;

Data do atendimento: dia, més e ano;

Nuamero do cartao SUS;

Niamero do SISPRENATAL,

Nome completo;

Idade;

Controle do calendério de vacinagao;

Realizar exame clinico ginecolégico;

Avaliar as condicoes maternas e detectar possiveis complicacdes puerperais;

Fazer o controle das patologias manifestadas durante a gestacao (sindrome
hipertensiva, anemia, etc);

Verificar uso de medicamentos.

Averiguar se a amamentacao ocorre normalmente e incentivar a sua continuidade,
fornecendo orientacoes;

Completar as doses de vacina antitetanica, se necessario;
Prescrever o método de planejamento familiar escolhido pela paciente;

Dar alta para a gestante: orientacdo quanto aos cuidados e ao controle do RN,
continuidade do acompanhamento em caso de patologias ja existentes antes ou
persistentes apds a gestacao;

Em caso de obito, fazer notificacdo para o Comité de Prevencdo da Morte
Materna.
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PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA N°:

GESTANTE - PRIMEIRA CONSULTA
CAMPO 1 - IDENTIFICACAO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.
Os dados devem ser preenchidos por extenso, completos, sem abreviatura e de forma legivel.

Data do atendimento: __ / / Ne Cartao SUS:
Nome completo: DN:._ / /
Idade: Raca: Estado civil: Procedéncia:

Escolaridade:

CAMPO 2 - HISTORIA PREGRESSA

Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de nivel técnico de Enfermagem

ANTECEDENTES PESSOAIS:

Doencas e internagbes anteriores:

Outras informacoes: sono, dificuldades enfrentadas, presenca de deficiéncias (se sim, preencher formulério
especifico), histéria de violéncia doméstica. Presenca de disttrbios psico-emocionais e transtornos mentais.

Histéria de alergia/intolerancia:

Medicamentos de uso constante:

NOME DATA DE INICIO DOSE
Uso de alcool: Sim ( ) Nao ( )
IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA
Tabagismo: Sim ( ) Nao ( )
IDADE DE INIiCIO QUANTIDADE FREQUENCIA
Uso de substancias licitas ou ilicitas: Sim ( ) Nao ( )
IDADE DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA TRATAMENTO

Sanide bucal:
Foi examinada pelo CD durante a gravidez?
Escovacao diaria?

Tem algum incobmodo ou notou algo diferente na boca?

Usa prétese removivel?




Aborto Nascidos Viveram RN PRE-TERMO
> |:| Vaginais vivos _’|:| SIM
Gestacoes Partos ’ |:| |:|— Morreram 1% semana NAO
[ 1>+ cestreaH Nascidos =[] PESO RN

Ectépicas —» |:| mortos Morreram apés 12 semana < 2500

L[] [ 1] =[] |~ 4000

Data Parto Indicagao Peso Sem. Gest. | Amamentacao | Intercorréncias pré-natal
Data Aborto Tipo Curetagem | Idade Gest. Intercorréncias

Menarca:

Ciclos:

Inicio de relagbes sexuais: Uso de métodos contraceptivos:

Idade na primeira gestacao:

Ultima citologia oncética data e resultado:

Tratamentos anteriores (infertilidade, esterilidade, DST, cirurgias, outros):

Patologias mamarias (quais, quando e tratamento):

TIPO DE

HORARIO REFEICAO QUANTIDADE

ALIMENTO




OBS: refeicbes fora de casa e outras.

Presenca de distirbios alimentares: obesidade, desnutricdo, anemia, outros.

Avaliagao da alimentacao:

Trabalho: ocupacao, tipo de vinculo (formal, informal, autbnomo), local e carga horéaria.

Presenca de esforco fisico intenso, exposicéo a ruidos, agentes quimicos e fisicos potencialmente nocivos, estresse,
postura predominante no trabalho.

Atividades produtivas domésticas: Sim ( ) Nao ( )

TIPO PERIODICIDADE DURACAO

Antecedentes familiares:

|:| Hipertenséao |:| Diabetes |:| Gemelaridade |:| Mal-formacéo

|:| Outros

Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica:




Peso:

Intercorréncias da gestacao atual:

Altura:

Ectoscopia:

Regido cervical:

Aparelho respiratério:

Aparelho cardiovascular:

Mamas:

Orgaos abdominais

Membros inferiores:

fisiolégica

: bolhosa

em grumos

|:| posterior
|:| centralizado
|:| anterior

Utero: |:| Palpavel |:| Nao-palpével uoF. BCF.
Posicao Apresentacao Dorso
longitudinal cefélico Direita
FETO
transverso Pélvico Esquerda

|:| variavel

KOH |:| positivo

negativo

nao realizado

|:| Cérmico

JEC SCHILLER ECTOPIA
] visivel || negativo ausente || tipica
endocervical positivo presente atipica

normal

hifas

fechado
OE pérveo
dilatado

ZONA DE TRANSICAO

clue cels

tricomonas




GESTACAO DE ALTO RISCO

() GESTACAO RISCO HABITUAL () Que pode ser () Que deve ser
acompanhada no PSF referenciada
Local onde sera feito o pré-natal:
Vinculacdo a maternidade de referéncia:
Exames solicitados:
Preescricao (se houver):
Orientagoes:
Marcacao de grupos de gestantes:
Encaminhamentos:
Vacinacao antitetanica:
Imune: |:| Sim |:| Nao
Programacao da vacinagao se necesséria:
Reforco: / /
12 dose: / /
22 dose: / /
32 dose: / /
Data: Assinatura: Carimbo

PREENCHER GRAFICOS DE PESO E ALTURA UTERINA, ANEXOS AO PRONTUARIO, E CARTAO DA
GESTANTE. FAZER ORIENTACAO SOBRE AMAMENTACAO E EDUCACAO EM SAUDE.



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA N°.:

ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

Numero do SIS Pré-Natal : Numero do Cartao do SUS :

Nome completo :

GESTACAO ATUAL

DUM: /| / DPP. | | DPP1°USG: __ /| |12 USG:

EXAME FISICO

Peso anterior :

Consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Data

Idade Gestacional

Peso

PA.

Edema

U.E

Apresentacao Fetal

BCF / MF

Colo Uterino

Profissional

EXAMES COMPLEMENTARES

Data

GS / Fator RH

Coombs Indireto

Hb / Ht

VDRL

Glicemia de jejum

IGM / IGG Toxoplasmose

Anti HIV

HBsAg

Urina Rotina

Urocultura

Colpocitologia Oncética

Ultrassom

VACINACAO ANTITETANICA

Imunizada SIM ( ) NAO ( )

Reforco Data:

12 Dose Data:

22 Dose Data:

32 Dose Data:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA Ne:
GESTANTE - CONSULTA SUBSEQI"JENTE

Data do atendimento: N¢ Cartao SUS:
Ne SISPRENATAL. N2 da consulta pré-natal: IG:
Nome completo: Idade:

Queixa principal:

EXAME FISICO

Peso: g |PA: mmHg FC: bpm TAX: °C
Ganho de peso: g | Avaliacao nutricional:
Medida altura uterina: Ausculta dos batimentos cardiofetais — BCF:

Exame fisco geral e gineco-obstétrico:

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

CLASSIFICACAO DE RISCO
GESTACAO DE ALTO RISCO
() GESTACAO RISCO HABITUAL () Que pode ser () Que deve ser
acompanhada no PSF referenciada

CONDUTA

ENCAMINHAMENTO E VINCULO A MATERNIDADE

Data: Assinatura: Carimbo:

PREENCHER GRAFICOS DE PESO E ALTURA UTERINA, ANEXOS AO PRONTUARIO, E CARTAO DA
GESTANTE. FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.
FAZER ORIENTACAO SOBRE AMAMENTACAO E EDUCACAO EM SAUDE..




Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA Ne:
PUERPERIO PRECOCE
Data do atendimento: N2 Cartao SUS: N2 SISPRENATAL:

Nome completo: Idade:

ANAMNESE

Queixa principal:

Histéria clinica (verificar sinais e sintomas de complicaces puerperais):

PARTO: ( ) domiciliar ( ) hospitalar ( ) vaginal espontaneo ( ) férceps ( ) ceséareo

IG: Intercorréncias:

Recém-nascido (Apgar, intercorréncias, permanéncia em AC, amamentagao):

Vacinacao:

Adesao a tratamentos prescritos (para patologias manifestas durante a gestacéo)




Peso:

g |PA: mmHg |FC: bpm | TAX:

°C

Exame fisco geral e gineco-obstétrico:

Data:

Assinatura: Carimbo:

PREENCHER CARTAO DA GESTANTE. FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.
FAZER ORIENTACAO SOBRE AMAMENTACAO E EDUCACAO EM SAUDE.



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA N°:
PUERPERIO TARDIO
Data do atendimento: /] Ne¢ Cartao SUS: N2 SISPRENATAL:

Nome completo: Idade:

ANAMNESE

Queixa principal:

Histéria clinica:

Imunizacao:

Adesao a tratamentos prescritos (patologias manifestas durante a gestagéo e complicacbes puerperais):

Amamentacao e cuidados com o RN:




Peso:

g |PA: mmHg | FC: bpm | TAX:

°C

Exame fisco geral e gineco-obstétrico:

Data:

Assinatura: Carimbo:

PREENCHER CARTAO DA GESTANTE. FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.
FAZER ORIENTACAO SOBRE AMAMENTACAO E EDUCACAO EM SAUDE..



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




6.5 DO IDOSO (ACIMA DE 60 ANOS)

Introducao:

OS CICLOS DE VIDA — IDOSO

Sugerimos que a abordagem inicial do paciente idoso seja feita em duas consultas

distintas. Na primeira consulta serao avaliados os Sistemas Fisiolégicos Principais com os

encaminhamentos habituais. Na segunda consulta o profissional dara continuidade primeira

consulta, sera realizada a Avaliacdo Funcional e a identificacdo das Grandes Sindromes

Geriatricas que tem como objetivo a manutencao da autonomia e da capacidade funcional

do idoso.

O Plano de Cuidados deve ser elaborado a partir da segunda consulta quando do
término da abordagem inicial e sempre revisado nas consultas subseqlientes.

AVALIACAO INICIAL: PRIMEIRA CONSULTA

6.5.1 Identificacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

0OS DADOS PESSOAIS E DEMOGRAFICOS

Numero do prontuério;

Data de atendimento: dia, més e ano;
Numero do cartao SUS;

Nome completo;

Data de nascimento: dia, més e ano;
Idade;

Raca;

Sexo;

Profissao;

Estado civil;

Grau de instrucao;

Informante: nome, grau de parentesco;

Cuidador: nome, grau de parentesco.
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6.5.2 Queixa principal e Historia clinica

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

* (Queixa principal detalhada: segqundo o usuério.

= Histéria clinica: dados subjetivos e dados objetivos.

6.5.3 Historia pregressa

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

* Doencas anteriores (cirurgias, internagdes, doencas ou acidentes do trabalho,
outras): idade, motivo, local e duracgao;

= Orteses / Préteses: tipo, data de inicio do uso;
* Presenca de alergias e/ou intolerancias: citar;

* Consultas médicas de rotina e de urgéncia nos ultimos seis meses: nimero e
diagnéstico;

6.5.4 Vacinacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

» Pesquisar sobre reagao a alguma vacina.

» Pesquisar vacinas antitetanica, anti-influenza, anti-amarilica, anti-pneumocdcica,
anti-hepatite B.

* Preencher a cépia do cartao de vacinagao anexo ao prontuério, indicando tipo,
data da ultima dose e reforco.
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6.5.5 Avaliacao nutricional

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

» Avaliacao nutricional — fazer avaliacao, pontuacao e classificacao de acordo com
os seguintes critérios (Teste de avaliacao nutricional — Teste n° 1):

I.Triagem Nutricional

* Avaliar: peso, altura, IMC, estresse psicolégico ou doenca aguda, mobilidade,
alteracbes neuropsicolégicas, alteracao do apetite e da ingestao alimentar, perda
de peso;

» Fazer o escore da Triagem:

* > 12 pontos: NORMAL,; desnecessario continuar a avaliacao.
* < 11 pontos: POSSIBILIDADE DE DESNUTRICAO; continuar a avaliacao

I1. Avaliacao Global

= Vive em sua prépria casa ou instituicao, uso de medicamentos, lesoes de pele ou
Ulceras de pressao, numero de refeicoes, tipo, ingestao de liquidos, autonomia
para alimentacao, problemas nutricionais e de satde, circunferéncias do braco e
panturrilha.

» Fazer o escore final do teste, considerando o total de pontos da Triagem nutricional
e Avaliacao global:

* > 24 pontos: BOM ESTADO NUTRICIONAL
* 17 a 23,5 pontos: RISCO DE DESNUTRICAO
* < 17 pontos: DESNUTRIDO

II1. Solicitar o Registro / Diario alimentar

6.5.6 Atividades cotidianas

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou
de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= No campo descrever, especificar as atividades diarias realizadas:
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= QOcupacao: tipo de vinculo (formal, informal, autébnomo), local e carga horaria;
pesquisar sobre esforco fisico intenso, exposicdo a ruidos, agentes quimicos
(agrotdxicos, thinner, tintas, querosene, removedores, “fumaca de solda”, cola
de sapateiro, graxas e 6leos, poeiras de pedras, algodao ou madeira) e fisicos
(radiacao ionizante) potencialmente nocivos, estresse;

= Se aposentado: especificar atividade realizada ao longo da vida.

» Atividades produtivas domiciliares: caso afirmativo, preencher cadastro de
atividades produtivas domiciliares (Anexo I);

» Atividades de lazer: tipo, periodicidade, duracéao;

» Atividade fisica: tipo, periodicidade, duracao, orientacao de profissional;

= Tabagismo: data de inicio, quantidade, freqiéncia;

= Etilismo: tipo de bebida, data de inicio, dose diéria;

= Se a histéria de alcoolismo for positiva: Aplicar o Roteiro n® 1 — Triagem de CAGE.
Em caso afirmativo encaminhar para tratamento especializado.

»= Uso de substancias licitas ou ilicitas: data de inicio, quantidade, freqiiéncia e
tratamento;

» Sexualidade: reducao da libido, dispareunia, atividade sexual, disfuncao erétil;

= Sono: horéarios de acordar e de deitar, satisfacdo com o sono, disttrbios;

= Direcao veicular;

6.5.7 Historia familiar e social

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou
de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Viuvez ou perda de filhos recente;

= Vive sozinho;

* Convivéncia familiar: cénjuge, filhos e outros;

* Informar sobre condicbes socioecondmicas e de habitacao;
* Informar se necessita de cuidador e qual o tipo de vinculo;

* Interesses sociais: grupos de convivéncia, escolas abertas, clubes, trabalhos
voluntérios, outros;

= Visitas a/de parentes: quais e freqiiéncia;
= Visitas a/de amigos: quais e freqiéncia;
= Fatores de risco ou sinais de alerta para violéncia doméstica e abuso sexual;

» Pesquisar doencas ou condigoes familiares: cardiovasculares, diabetes, doenca
tireoidiana, cancer, osteoporose, transtornos psicolégicos, deméncia e outras
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condicbes ou patologias; violéncia intrafamiliar, uso de alcool, uso de drogas,
eventos judiciais e outros.

* Consultar o genograma e o cadastro familiar, atualizando-os se necessario.

6.5.8 Uso de medicamentos

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou
de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

* Indicar nome do medicamento, dose, tempo de uso e se houve indicacao
médica.
= (Citar: hipersensibilidade a drogas ou intolerancia de qualquer natureza.

6.5.9 Anamnese e Exame fisico para revisao dos Sistemas
Fisiolégicos Principais

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou
de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Geral

e Peso, altura, Indice de Massa Corporal (IMC), Temperatura axilar, Pressao Arterial
(ortostatismo), Pressao Arterial (deitado), Freqiiéncia cardiaca (FC), Freqiiéncia
respiratéria (FR).

* Verificar: mal estar, astenia, aparéncia, cooperacao ao exame, desidratacao,

palidez cutdneo mucosa, cianose de extremidades, ictericia;

* Tirebéide: palpacao para avaliacao do aumento ou de presenca de nédulos ou
aumento difuso;

* Linfadenomegalias.
" Orgéos do sentido
* Visao: indagar sobre presenca de deficiéncia visual, uso de lentes corretivas e
dificuldade para leituras.

* Em caso de resposta afirmativa a qualquer questao, aplicar, no retorno o Teste
de Snellen ou Jaeger.

* Anotar a data da ultima consulta oftalmoldgica.
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* Audicao: indagar sobre presenca de deficiéncia auditiva, uso de proétese,
dificuldade para conversacao com trés ou mais pessoas e reabilitacao auditiva.
Em caso de resposta afirmativa a qualquer questao, aplicar no retorno, o Teste

do Sussurro. Anotar a data da dltima consulta com otorrinolaringologista.
= Pele e anexos
* Ceratose actinica ouseborreica, xerodermia, prurido (localizado ou generalizado),
neoplasia, ulcera;
* Uso regular de creme hidratante e/ou protetor solar.

= Aparelho cardiovascular

* Pressao arterial (deitado e ortostatismo), freqtiéncia cardiaca;

* Dispnéia: habitual maior, habitual, habitual menor; independente de esforco,
duracdo de 2 a 5 min, desencadeada por esfor¢o, melhora com repouso ou
nitrito;

Dor toracica: duragdao de 2 a 5 min, desencadeada por esforco, melhora com
repouso ou Nitrito;

Palpitacao: freqliente, ocasional, rara, inicio ou término subito, ritmo irregular,
sensacao de pausa, repercussao clinica;

Perda da consciéncia: sincope, lipotimia, sugestivo de hipoglicemia, hipotensao
ortostatica, indeterminada;

Claudicagao dos membros inferiores;

Sopro carotideo e ingurgitamento jugular;

Ictus cordis palpavel,;

Ausculta cardiaca;

Pulsos arteriais e vasos periféricos.

= Aparelho respiratério

* Freqliéncia respiratéria, percussao, ausculta;

* Tosse (maior ou menor de 4 semanas, seca ou produtiva), presenca de
broncoespasmo, expectoracao purulenta, hemoptise;

= Aparelho digestivo
* Disfagia: orofaringea, esofagiana intermitente, progressiva, nao-progressiva,
indeterminada;
* Engasgo: ocasional, de acordo com a dieta, freqiiente;
* Dispepsia: queimacao epigastrica que piora com a fome, empachamento pds-
prandial, regurgitacdo, indeterminada;

* Nauseas e vomitos;

Obstipacao intestinal: maior ou menor de 6 meses, uso regular de laxativos,
extracao manual das fezes, freqiiéncia das evacuagoes, consisténcia das fezes;
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* Diarréia: maior de 30 dias, desinteriforme, esteatorréia, indeterminada;

* Hemorragia digestiva: alta ou baixa;

* Incontinéncia fecal: recente (< 30 dias), cronica (> 30 dias), sobrefluxo,
anorretal, neurogénica, secundaria;

* Dor abdominal, doenca hemorroidaria, flatuléncia, ictericia, visceromegalias,
fecalomas, massas, cicatrizes, dor a palpacéao, peristaltismo.

Aparelho genito-urinario

* Toque retal, prostatismo;

* Incontinéncia urinaria: recente (< 30 dias), cronica (> 30 dias), urgéncia,
esforco, sobrefluxo, funcional, mista, limitante ou nao;

* Urgéncia miccional, nocturia;

* Palpacao de mamas: descrever;

* Data da menopausa; sangramento pés-menopausico;

* Reposicao estrogénica: nunca fez, suspendeu, faz regularmente;

* Histéria obstétrica: G...... P..A...;

* Data da ultima visita ao ginecologista /urologista.

Sistema nervoso

* Cefaléia: maior ou menor de 6 meses;

* Tremor: repouso, cinético, indeterminado, misto;

* Tontura: rotatéria, desequilibrio, visao turva, “cabeca vazia”, associacao a
mudancas subitas da posicao do pescoco ou a ortostatismo, freqiientemente,
ocasionalmente;

e Zumbido;

* Convulsao: recorrente, isolada, controlada com medicacéao;

* Distarbios da fala;

Sistema musculo esquelético

* Artralgia: poliartralgia, monoartralgia, artrite, indeterminada, pequenas
articulagoes, grandes articulacoes;

* Lombalgia: ocasional, continua, mas nao-limitante, continua e limitante, comum/
postural, radiculopatia, espondilite anquilosante, aguda;

* Rigidez: matinal, generalizada;
* Peso ou fraqueza dos membros;

* Pés: joanete, ceratose plantar, tlceras, unha encravada, calcaneoalgia, onico-
micose, calcados inadequados;

* Deformidades, lesoes.
Satde bucal
* Foi examinado pelo cirurgiao dentista no ultimo ano?

* Faz escovacao diaria?
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* Usa prétese removivel? Ha quanto tempo?

* Tem algum incbmodo ou notou algo diferente na boca? (Ex.: dificuldade de
mastigar de engolir, dor, sangramento, boca seca, mau halito e outros). Seguir
roteiro n°. 3.

* Exame da cavidade bucal: verificar a presenca de manchas na boca que nao
cicatrizam ou desaparecem rapidamente; desgastes (bruxismo) ou cavidades
nos dentes, alteracbes na mucosa (feridas, ulceras) ou sangramento. Caso o
paciente use proétese removivel solicitar que a remova para examinar.

* Exame do pescoco: palpar os ganglios para verificar a presenca de nédulos.

A partir desses dados e do exame da cavidade bucal e pescoco, definir de forma
conjunta na equipe, quando referenciar o usuéario para a equipe de satide bucal.

6.5.10 Impressao diagnoéstica

O PREENCHIMENTO

» Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= Diagnésticos dos principais sistemas fisiolégicos.

6.5.11 Sistematizacao da pratica de enfermagem

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

OS DADOS

= Registrar os dados segundo a sistematizacao da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) ou CIPESC (Classificacdao Internacional das Préaticas de
Enfermagem em Satde Coletiva)

* Avaliagao
6.5.12 Avaliacao dos demais profissionais de saude de
nivel superior

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satde de nivel superior.

OS DADOS

= Registrar a avaliagao realizada.
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6.5.13 Conduta e encaminhamento

O PREENCHIMENTO
* Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS

Exames complementares

= Solicitar: hemograma completo, glicemia de jejum, sédio, potéssio, célcio total,
creatinina, uréia, proteinas fracionadas, TSH, vitamina B12, &cido félico, urina
rotina, colesterol total e fracionado e VDRL e pesquisa de sangue oculto nas fezes

» Qutros exames: mamografia, citologia cérvix uterino, PSA livre e total, segundo
critérios das Linhas Guia;

Encaminhamentos

= Se houver necessidade de interconsulta ou referenciamento.
= Listar as alterac6es encontradas, para serem avaliadas no retorno.

Informacao para o Usuario

* QOrientacao de educacao em saude.

6.5.14 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
= Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA e SIM.

AVALIACAO INICIAL: SEGUNDA CONSULTA

Nesta consulta o profissional dara continuidade a primeira consulta e sera realizada
a Avaliacao Funcional, a identificacao das Grandes Sindromes Geriatricas e a elaboragao
do Plano de Cuidados.

6.5.15 Identificacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

OS DADOS PESSOAIS E DEMOGRAFICOS

= Namero do prontuario;
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» Data de atendimento: dia, més e ano;
= Namero do cartao SUS;

= Nome completo;

6.5.16 Avaliacao dos encaminhamentos

O PREENCHIMENTO

» Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Verificar encaminhamentos da primeira consulta, avaliar e anotar os exames ou
observacoes importantes.

6.5.17 Avaliacao nutricional

O PREENCHIMENTO

» Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de
nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

Avaliar o Registro / Diario alimentar

* Avaliar o Registro Alimentar e caso o idoso esteja em risco de desnutricao ou
desnutrido, tratar a causa identificando patologias concomitantes, situagoes ou
fatores desencadeantes.

* Reavaliar o idoso em 3 meses e se persistir a pontuacao ou agravar o processo,
encaminhar para avaliacao especializada (Nucleo ou Centro de Referéncia).

* |dentificar patologias que requeiram controle dietético e instituir dieta adequada

6.5.18 Avaliacao da Seguranca ambiental

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou
de nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

* Devera ser realizada a Avaliagdo Ambiental para todo idoso considerado fragil:

Roteiro n® 2 para avaliacao de seguranca ambiental.
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1. Verificar as areas da casa onde passa a maior parte do tempo e aquelas que nao
freqlientam, indicando o motivo.

2. Avaliar cada area da casa, considerando as seguintes situacbes adequadas para
seguranca ambiental:

e Areas de locomocao: areas desimpedidas, piso antiderrapante, calcados
adequados, barras de apoio, revestimentos uniformes ou tapetes bem
fixos;

e Iluminagao: suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de
cada comodo, incluindo degraus; sentinela iluminando o quarto, corredor
e banheiro; iluminacao exterior suficiente para iluminar toda a entrada

exterior; cama com luz indireta;

*  Quarto de dormir: guarda-roupa com cabides facilmente acessiveis, cadeira

permitindo se assentar para se vestir, cama de altura adequada (45 cm);

* Banheiro: lavabo facilmente acessivel e bem fixo, area do chuveiro com

piso antiderrapante, box com abertura facil e cortina bem firme;

* Cozinha: armaérios baixos, sem necessidade de uso de escadas; pia
sem vazamento; possibilidade de entrada de cadeira de rodas quando

necessario;

* Escada: revestimento antiderrapante, marcacdo do primeiro e ultimo
degraus com faixa amarela; corriméao bilateral, sélido e com prolongamento
além do primeiro e do ultimo degrau; espelho do degrau fechado, com
lixas antiderrapantes; uniformidade dos degraus com altura dos espelhos e

profundidade dos degraus constantes.

3.Identificar e registrar todas as areas inapropriadas para a circulacao e para

as atividades cotidianas do idoso e orientar modificacbes necessarias.

6.5.19 Avaliacao Funcional Global

O PREENCHIMENTO

» Este campo deve ser preenchido pelo médico.
» Devera ser feita avaliagao e diagnostico de acordo com o escore.

OS DADOS

A. Os testes de atividades de vida diaria, basicas e instrumentais - AVD e
AIVD- deverao ser realizados em todos os idosos e reavaliados a cada consulta.
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= Teste de Atividades de Vida Diaria — AVD — Teste n° 2:
* Responder “sim” ou “nao” para cada pergunta;

* Pontuacao — corresponde ao somatério de respostas afirmativas (“sim”) de
no maximo 6 pontos:

+ 5 a 6 pontos: significa INDEPENDENCIA para AVDs;
¢+ 3 a4 pontos: DEPENDENCIA PARCIAL para AVDs;

+ 0 a2 pontos: DEPENDENCIA IMPORTANTE para AVDs.
= Teste de Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD - Teste n° 3;

7 13

* Responder “sem ajuda”, “com ajuda parcial” ou “nao consegue realizar as
funcdo’ para cada pergunta.
* Para cada questao considere a seguinte pontuacao:
+ Sem ajuda: 3 pontos;
¢+ Com ajuda parcial: 2 pontos;
¢+ Nao consegue: 1 ponto;
* Escore final (corresponde ao somatdério de pontos):
¢+ 19 a 27 pontos: INDEPENDENCIA
+ 10 a 18 pontos: DEPENDENCIA PARCIAL;
+ abaixo de 9 pontos: DEPENDENCIA IMPORTANTE.

* A pontuacao méaxima é de 27 pontos,tendo valor como avaliacao individual
do paciente e servindo como base para comparacao evolutiva.

B. Mobilidade:

Verificar Desequilibrio ou Quedas no ultimo ano: nimero e repercussao (fratura,
limitacao, incapacidade); caracterizar ainda as causas ou circunstancias como
tropecao/escorregao, perda de consciéncia, doenca aguda e auséncia de motivo
aparente, tempo de permanéncia no chéo, necessidade de ajuda para levantar-se;
Realizar o Teste de Marcha -Teste n® 4: quando houver queixa de desequilibrio ou
quedas por parte do idoso ou observacao de alteracoes durante a consulta por
parte do médico.

Investigar os tipos de marcha no interior e fora do domicilio, e fazer os testes
segundo especificado. Seguir avaliacao do Tipo de marcha, Subir escada e o teste
Get up and go

Os testes devem ser interpretados quanto ao grau de dificuldade para realizar as
atividades acima descritas, indicando graus mais severos de instabilidade postural.
Devera ser indicada a propedéutica e reavaliado em consultas subseqiientes as
correcoes a serem realizadas
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C. Cognicao:

Indicacoes: os testes Mini-Mental, Fluéncia verbal e Teste do Reldgio deverao ser
aplicados aos idosos com queixas de esquecimento progressivo ou com alteragdes
do estado mental que comprometam as AVD’s do e/ ou do comportamento
(agressividade, alucinacao, alteracdo do julgamento ou comportamento social
inadequado);

Deve sempre ser indagada a duracao da sintomatologia, se o esquecimento trouxe
alteracoes do funcionamento anterior e se vem piorando progressivamente.

Na avaliacao do estado mental o idoso pode se mostrar: orientado, desorientado
e obedecendo a instrugdes simples, desorientado e ndo obedecendo a instrucoes

simples ou nao mantendo contato.

Teste Mini-mental Teste n° 5: é utilizado para triagem e se necessario proceder
a outras investigacoes

* Pontuacao esperada:

* Idosos com 4 anos ou mais de escolaridade: Igual ou maior que 25 pontos;

* Idosos com menos de 4 anos de escolaridade: Igual ou maior que 18 pontos;

* Pontuacdes menores do que acima citado, indicam comprometimento cognitivo,

com provavel deméncia necessitando encaminhamento para investigacao mais
aprofundada.

Teste de Fluéncia verbal — Teste n°® 6: Aplicar em complementacao ao Mini
Mental e Teste do Relégio como triagem para avaliagédo cognitiva.

* Pontuagcado minima esperada é 14 a 15 palavras e em analfabetos 9 pontos;

* Pontuacbes menores indicam comprometimento cognitivo, com provéavel

deméncia.

Teste do Relégio — Teste n° 7: E valido para rastrear pessoas com lesées cerebrais.
Verifica a capacidade de desenhar ou construir a particr de um estimulo, E
considerada uma prova cognitiva nao-verbal e deve ser aplicada como triagem.

O idoso devera desenhar um relégio e marcar um horério.

Interpretacao do teste, segqundo Shulman: Quanto menor a pontuagao maior o
comprometimento cognitivo.

D. Humor:

Aplicar a Escala Geriatrica de Depressao — Teste n°® 8 GDS 15 para triagem para
depressao em todos os idosos. Se for positiva, aplicar o teste n® 9 DMS-IV, para
diagnéstico de depressao.

Teste n°® 8: GDS 15: Serve como avaliacao rapida ( Triagem) para a identificacao
de da presenca de quadro depressivo no idoso.
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* Responder “sim” ou “nao” para cada questao, considerando a opcao que mais
se assemelha ao sentimento do idoso nas ultimas semanas, e dé 1 (um) ponto
para cada resposta em maitsculo e negrito.

+ Pontuacéo: 0 a 5 pontos:Normal
6 a 10 : Depressao leve
11 a 15: depressao severa

* Aplicar o DMS-IV Para diagnéstico quando a pontuacao for maior de 5

pontos.

= Teste n°® 9: DMS-IV: Responder “sim” ou “nao’ para cada questéao, considerando
sintomas de depressao, duracao e repercussao.

* Critérios para avaliagao:
+ 5 ou mais dos sintomas por pelo menos 2 semanas, sendo obrigatério pelo

menos um dos sintomas marcados em negrito (humor deprimido e/ou perda
de interesse ou prazer);

¢+ 0s sintomas nao devem estar associados ao luto, sintomas psicéticos, nem a
efeitos fisiolégicos;

+ os sintomas devem estar causando sofrimento ou incapacidade social.

* Em caso de diagnéstico de depressao deve se iniciar o tratamento ou encaminhar
o paciente para avaliacao especializada no Nicleo ou Centro de Referéncia.

E. Comportamento:

* Identificar alteracbes de comportamento como: agressividade, alucinacao, alteracao
do julgamento, comportamento social inadequado.

* Em caso de resposta afirmativa para qualquer das questdes acima, considerar o

idoso como portador de alteracdo comportamental e encaminhar-lo para avaliacao
no Nucleo ou Centro de Referéncia.

FE Comunicacao:

= Visao: Cerca de 90% dos idosos necessitam do uso de lentes corretivas para
enxergar corretamente. Pergunte ao idoso se ele tem dificuldade de ler, assistir
televisao, executar atividades manuais, dirigir ou se a falta de visao o prejudica nas
atividades cotidianas.

= Caso a resposta seja afirmativa realizar o Teste n°® 10 : Snellen ( Tabela ou “E” de
Snellen) ou utilize o Teste n® 11: Jaeger utilizando o Cartao de Jaeger a 35 cm. Um
resultado até 20/40 é considerado normal e caso haja déficit visual acima destes
parametros, encaminhar para avaliagao oftalmolégica.

* Anotar a data da ultima consulta com oftalmologista e o uso de prétese.

* Audicao: Indagar sobre presenca de deficiéncia auditiva, dificuldade para
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conversagao com trés ou mais pessoas e reabilitacao auditiva. Em caso de resposta
afirmativa a qualquer questao realizar o Teste n® 12: Sussurro: Se a pessoa
examinada nao responder, encaminhar para avaliagao especializada. Anotar a data
da ultima consulta com otorrinolaringologista e o uso de prétese.

* Fala: Avaliar detalhadamente distarbios da fala e se necessario encaminhar para
avaliacao especializada.

6.5.20 Impressao diagnéstica

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= Diagnésticos dos principais sistemas fisiolégicos
= Diagnéstico funcional/ Nivel de dependéncia

= Listar Gigantes da Geriatria.

6.5.21 Classificacao de Risco

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

» [dentificar situagbes de risco para as varias condicbes ou patologias e fazer a
classificacao por grau de risco.

= E considerado IDOSO FRAGIL.:

* Idosos = 80 anos
* [dosos com = 60 anos apresentando:
+ Polipatologias (= 5 diagndsticos);
+ Polifarmécia (= 5 drogas/dia);
+ Imobilidade parcial ou total;
¢+ Incontinéncia urinaria ou fecal;
+ Instabilidade postural (quedas de repeticao);

+ Incapacidade cognitiva (declinio cognitivo, sindrome demencial, depressao,
delirium);

+ Idosos com histéria de internacdes frequientes e/ou no periodo de pés-alta

hospitalar;
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¢+ Idosos dependentes nas atividades de vida diaria basica — AVD;

+ Insuficiéncia familiar: idosos que moram sdés ou estao institucionalizados.

= Classificar idoso como: RISCO HABITUAL ou RISCO ALTO/ IDOSO FRAGIL.
(Ver Linha-guia Atencao a Saude do Idoso).

6.5.22 Conduta e encaminhamento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.

OS DADOS
Exames complementares
= Solicitar exames complementares que se fizerem necessarios.

Plano de cuidados

= Sera elaborado o Plano de Cuidados que consta de: Promocao da Satde e
Prevencéao de doencas, Tratamentos , Reabilitacao.

Encaminhamentos

= Se houver necessidade de interconsulta ou referenciamento.

= Listar as alteracoes encontradas, para serem avaliadas no retorno.

Informacao para o Usuario

» QOrientacao de educacao em satde.

= Qrientacoes sobre o plano de Cuidados

6.5.23 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

» Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS
» Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA e SIM.
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CONSULTA DE RETORNO

Nesta consulta o profissional dara continuidade as duas consultas iniciais, fazendo
o acompanhamento do paciente e da resposta ao tratamento instituido, bem como dos

encaminhamentos realizados.

6.5.24 Identificacao

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Sautde.

OS DADOS PESSOAIS E DEMOGRAFICOS

* Numero do prontuério;
» Data de atendimento: dia, més e ano;
= NUimero do cartao SUS;

* Nome completo;

6.5.25 Avaliacao dos encaminhamentos

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Verificar encaminhamentos da consulta anterior, avaliar e anotar os exames ou

observacbes importantes.

6.5.26 Exame fisico

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior ou de

nivel técnico de Enfermagem.

OS DADOS

= Verificar peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC), Temperatura axilar, Pressao
Arterial (ortostatismo), Pressao Arterial (deitado), Frequéncia cardiaca (FC),

Frequiéncia respiratéria (FR).
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6.5.27 Avaliacao dos sistemas principais

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= Reavaliar os sistemas fisiolégicos principais e anotar se houve ou nao alteracao.

6.5.28 Avaliacao funcional global

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS

= Detectar se houve alguma alteracao no quadro funcional do paciente.

6.5.29 Impressao diagnéstica

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.
OS DADOS
= Diagnésticos dos principais sistemas fisiolégicos

= Diagnéstico funcional/ Nivel de dependéncia

= Listar Gigantes da Geriatria.
6.5.30 Classificacao de Risco
O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico.

OS DADOS
= Sera realizada a Avaliacao de Risco: Risco Habitual ou Risco Alto/ Idoso Fragil. Os
encaminhamentos segundo critérios de risco deverao seguir orientacoes constantes

na Linha-guia (conferir item 6.5.19).
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6.5.31 Conduta

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo profissional de satide de nivel superior.
OS DADOS
Exames complementares

= Solicitar exames complementares que se fizerem necessarios.

Plano de cuidados

= Sera revisado em toda consulta e deve conter: acoes de Promocao da Satde e

Prevencao de doencas, Tratamentos, Reabilitacao.

Informacao para o Usuario

= QOrientagao de educagao em saude.

= QOrientagdes sobre o plano de Cuidados

Preencher sistematizacao da pratica de enfermagem e avaliacao dos

profissionais de nivel superior.

Encaminhamentos

= Se houver necessidade de interconsulta ou referenciamento.

= Listar as alteracbes encontradas, para serem avaliadas no retorno.

6.5.32 Conclusao do atendimento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo médico e/ou enfermeiro.

OS DADOS
= Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA e SIM.
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IDOSO - PRIMEIRA CONSULTA - AVALIACAO GERAL

Data do atendimento: N® Cartao SUS:

Nome completo:

DN: Idade: Raca:

Sexo: Masc. () Fem. ( ) Profissao:

Estado Civil: Grau de instrucao:

Informante:
Nome: Grau de parentesco:

Cuidador
Nome Grau de parentesco Idade

Queixa principal:

Histéria clinica:

Doencas anteriores SIM () NAO ( ) Listar:

Cirurgias SIM ( ) NAO ( ) Listar:

Internacées SIM( ) NAO( ) Listar:

Doencas ou acidentes do trabalho SIM( ) NAO( ) Listar:

Outras SIM( ) NAO( ) |Listar:

Orteses e préteses. Citar o tipo e tempo de uso:

Presenca de alergias e/ou intolerancias. Citar:

Ne DIAGNOSTICOS e DIAGNOSTICOS




Reacao vacinal: SIM () NAO( ) Citar:

I. TRIAGEM NUTRICIONAL ) Normal ( ) Possibilidade de Desnutrigao

II. AVALIACAO GLOBAL ) Limitrofe ou Risco de desnutricao

) Desnutrido

(
() Bom estado nutricional
(
(

Descrever:

Atividades de lazer:

Atividade fisica:

Orientada por profissional? SIM ( ) NAO( )

Tabagismo: Sim () Nao ( )

DATA DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA

Uso de élcool: Sim () Nao ( )

Tipo de bebida:
DATA DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA
Triagem de CAGE: () teste positivo () teste negativo

Uso de substancias licitas ou ilicitas: Sim ( ) Nao ( )

DATA DE INICIO QUANTIDADE FREQUENCIA

Tratamentos realizados:

Sexualidade:

Sono e outros héabitos:

Direcéo veicular: Sim () Nao ( )




Medicamentos de uso continuo utilizados atualmente

NOME DOSE TEMPO DE USO INDICACAO MEDICA
()Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao
Histéria de hipersensibilidade ou intoleréncia:
Outras informagbes sobre medicamentos:
Peso: o} PA (Ortotatismo): mmHg IMC: TAX: °C
Altura: cm | PA (deitado): mmHg FC: bpm FR: irpm

Geral, tiredide, linfadenomegalias:

Comunicacao:

Visao: Avaliar o grau de deficiéncia visual: dificuldade para leituras, assistir TV, dirigir carro, se afirmativo aplicar o

Teste Snellen ou Jaeger.

Anotar a data da ultima consulta oftalmoldgica e uso de lentes corretivas.

Audigao: Avaliar a presenga de deficiéncia auditiva, dificuldade para conversagao se afirmativo aplicar o Teste do sussurro.

Anotar a data da Gltima consulta com otorrinolaringologista a necessidade de reabilitacdo ou uso de prétese.

Realizar a otoscopia.

Fala: Avaliar distirbios da fala.

Pele e anexos:

Aparelho cardiovascular:



Aparelho respiratério:

Aparelho digestivo:

Aparelho genito-urinério:

Sistema nervoso:

Sistema musculo esquelético:

Satde bucal: sa prétese removivel? Sim () Nao( )

Foi examinado pelo cirurgido dentista no Gltimo ano? & quanto tempo?

Sim ) Nao( ) em algum incémodo ou notou algo diferente na boca?
Faz escovacéo diaria? im () Nao ( )

Sim ( ) Nao( ) specificar:

Diagnésticos dos Principais Sistemas Fisiolégicos

Tratamentos/ Exames solicitados:

Encaminhamentos:

¢ Interconsulta ou referenciamento

¢ Alteragbes identificadas a serem avaliadas no retorno:

Informacao para o usuério (Orientacdes sobre educacao em saude):

Data: Assinatura: Carimbo:




Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:
Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:

Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA E SIM.

Data: Assinatura: Carimbo:

1.PREENCHER QUADRO CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E DE GLICEMIA, ANEXOS AO PRONTUARIO.
2.FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.




IDOSO - PRIMEIRA CONSULTA - AVALIACAO FUNCIONAL

Data do atendimento: N Cartao SUS:

Nome completo:

DN: Idade: Cor:

Informante:

Verificar encaminhamentos da primeira consulta, avaliar e anotar exames ou observacoes importantes

Avaliagao nutricional final:

Identificar e registrar todas as areas da casa inapropriadas para circulacao ou atividades cotidianas do idoso e

orientar as corregdes a serem realizadas.

Avaliacao dos Sistemas fisiolégicos principais:




CAMPO 6 - AVALIACAO FUNCIONAL GLOBAL

Este campo deve ser preenchido pelo médico

AUTO CUIDADO

Teste n® 2- Teste de Atividades de Vida diaria - AVD:

() Independéncia () Dependéncia parcial () Dependéncia importante
Teste n® 3 - Teste de Atividades Instrumentais de Vida Diaria:

() Independéncia () Dependéncia parcial () Dependéncia importante
MOBILIDADE
Quedas no ultimo ano ( ) Sim ( ) Nao Ne

Repercussao (fratura, limitagao, incapacidade):
Caracterizar a queda:

Teste n® 4 - Testes de Marcha:

COGNICAO

Teste n°® 5- Teste Mini-Mental:

Pontuacao: Comprometimento cognitivo, com provavel deméncia: ( ) SIM ) NAO
Teste n°® 6 — Teste de Fluéncia Verbal:

Pontuacao: Comprometimento cognitivo, com provavel deméncia: ( ) SIM ) NAO
Teste n® 7 — Teste do Relégio:

Pontuacao: Comprometimento cognitivo, com provavel deméncia: ( ) SIM ) NAO
HUMOR

Teste n°® 8 - GDS 15:

Pontuacao: Possibilidade de depressao: ( )SIM ) NAO
Teste n® 9 — DMS-IV:

Pontuacao: Depressao: ( )SIM ) NAO
COMPORTAMENTO

COMUNICACAO

Visao: Teste de Snelen ou Jaeger:
Audicao: Teste do sussurro:

Fala:

CAMPO 7 - IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Este campo deve ser preenchido pelo médico.

Diagnésticos dos Principais Sistemas Fisioldgicos




Diagnéstico Funcional/Nivel de Dependéncia:

Gigantes da Geriatria:

( ) Risco Habitual () Risco Alto / I[doso Fragil

Exames complementares:

Plano de cuidado:

* Promocéao da satde e prevencao de doencas

¢ Tratamento

* Reabilitagéo

Encaminhamentos:

Informagao para o usuario:

* QOrientacOes sobre educagao em satde

* Orientacoes sobre o plano de cuidados

Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA E SIM.

Data: Assinatura Carimbo

1.PREENCHER QUADRO CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E DE GLICEMIA, ANEXOS AO PRONTUARIO.
2. FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS.



Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




IDOSO - CONSULTA SUBSEQUENTE

Data do atendimento: __ / / N° Cartao SUS:

Nome completo: Idade:

Avaliar alimentacéo: aplicar Avaliacdo Nutricional (ver item 6.5.4) se a anterior estiver alterada.

Avaliar atividades cotidianas e dados familiares e sociais.

Peso: a. PA (ortostatismo): mmHg | IMC: TAX: oC

PA (deitado):
Altura cm. (deitado) FC: bpm FR: irpm
mmHg

Informante:




Diagnésticos dos Principais Sistemas Fisiol6gicos

Diagnoéstico Funcional/Nivel de Dependéncia:
Gigantes da Geriatria:

() Risco Habitual () Risco Alto / Idoso Fragil

Exames complementares:

Plano de Cuidado:
* Promocao da satde e prevencéao de doencas

¢ Tratamentos:

* Reabilitacao:

Encaminhamentos:

Informacéo para o Usuério:

Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA E SIM

Data: Assinatura: Carimbo:

1.PREENCHER QUADRO CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL E DE GLICEMIA, ANEXOS AO PRONTUARIO.
2.FAZER NOTIFICACOES OBRIGATORIAS




Dados:

Avaliacao:

Data: Assinatura: Carimbo:

Dados:

Data: Assinatura: Carimbo:




ROTEIRO n° 1 - TRIAGEM DE CAGE

Indicacao: Idoso com histéria de alcoolismo positiva.

Perguntas: a) Vocé ja sentiu a necessidade de reduzir ou suspender o alcool (Cut down)?
b) Alguém ja o criticou pelo ato de beber (Any)?
¢) Sente-se culpado (Guilty) por beber?
d) Costuma beber logo pela manha (Eye-opener)?

Escore: Teste positivo para dependéncia de alcool com 2 respostas afirmativas.

ROTEIRO n? 2 - AVALIACAO DA SEGURANCA AMBIENTAL

Indicacao: Idoso fragil

Perguntas: Verificar as areas da casa onde passa a maior parte do tempo e aquelas que nao freqiienta,
indicando o motivo.

Avaliar cada area da casa, considerando as seguintes situacoes adequadas para seguranca
ambiental:

*  Areas de locomocao: areas desimpedidas, piso antiderrapante, calcados adequados,

barras de apoio, revestimentos uniformes ou tapetes bem fixos;

= [luminagao: suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de cada
comodo, incluindo degraus; sentinela iluminando o quarto, corredor e banheiro;
iluminacao exterior suficiente para iluminar toda a entrada exterior; cama com luz
indireta;

"  Quarto de dormir: guarda-roupa com cabides facilmente acessiveis, cadeira permitindo
se assentar para se vestir, cama de altura adequada (45 cm);

®= Banheiro: lavabo facilmente acessivel e bem fixo, area do chuveiro com piso
antiderrapante, box com abertura facil e cortina bem firme;

®=  Cozinha: armérios baixos, sem necessidade de uso de escadas; pia sem vazamento;
possibilidade de entrada de cadeira de rodas quando necessério;

= Escada: revestimento antiderrapante, marcacao do primeiro e ultimo degraus com
faixa amarela; corrimao bilateral, sélido e com prolongamento além do primeiro e do
ultimo degrau; espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes; uniformidade dos
degraus com altura dos espelhos e profundidade dos degraus constantes.

Avaliacao: Identificar e registrar todas as areas inapropriadas para a circulacao e para as atividades
cotidianas do idoso e orientar as correcbes a serem realizadas.




ROTEIRO n? 3 - AUTO-AVALIACAO DA SAUDE BUCAL

Indicacao: Todos os idosos.

Perguntas: Nos Ultimos 3 meses:

1. Diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de alimentagao por causa dos
seus dentes?

2. Teve problemas para mastigar os alimentos?

3. Teve dor ou desconforto para engolir os alimentos?

4. Mudou o jeito de falar por causa dos problemas de sua boca?

5. Teve algum desconforto ao comer algum alimento?

6. Evitou encontrar com outras pessoas por causa de sua boca?

7. Sentiu-se insatisfeito(a) com a aparéncia de sua boca?

8. Tomou remédio para dor ou desconforto em sua boca?

9. Algum problema bucal o deixou preocupado(a)?

Responder: nunca, algumas vezes ou sempre.

10. Chegou a se sentir nervoso por problemas na sua boca?

11. Evitou comer com outras pessoas por problemas bucais?

12. Teve dentes ou gengivas sensiveis a alimentos ou liquidos?

Avaliacao: Quanto maior o nimero de respostas afirmativas — “sempre” ou “algumas vezes” — , maior
a necessidade de cuidados em satide bucal.

Fonte (adaptado): ATCHINSON e DOLAN, 1990




TESTE n° 1 - AVALIACAO NUTRICIONAL

I. TRIAGEM NUTRICIONAL

Indicacao: Todos os idosos.

Perguntas: Resultado Pontuacao
1. Nos ultimos trés meses houve Diminuicao severa da ingestao 0
diminuicao da ingestao —
alimentar devido a perda de D1m1nu1g'ao mczderada da 1
apetite, problemas digestivos ingestao
ou dificuldade para mastigar ou o ) .
.9 Sem diminuicao da ingestao 2
engolir”
Superior a 3 quilos 0
2. Perda de peso nos ultimos 3 Nao sabe referir 1
meses Entre 1 e 3 quilos 2
Sem perda de peso 3
Restrito ao leito ou cadeiras de 0
rodas
3. Mobilidade Autonomia somente em casa 1
Capaz de sair de casa 2
4. Passou por algum estresse Sim 0
psicolégico ou doenga aguda nos
Gltimos trés meses? Nao 2
Deméncia ou depressao graves 0
5. Problemas neuropsicolégicos Deméncia leve 1
Sem problemas psicolégicos 2
IMC < 19 0
; 19 <IMC < 21 1
6. Indice de Massa Corporal (IMC)
21 = IMC < 23 2
IMC = 23 3
Escore: Subtotal — méximo de 14 pontos
= 12 pontos NORMAL Desnecessério continuar a avaliacao.
< 11 pontos POSSIBILIDAD? Continuar a avaliacao
=P DE DESNUTRICAO §ao-
II. AVALIACAO GLOBAL
Indicacao: Idosos com POSSIBILIDADE DE DESNUTRICAO
Perguntas: Resultado Pontuacao
1. O paciente vive em sua propria casa Sim 1
(ndo em instituicao) Nzo 0
2. Utiliza mais de trés medicamentos Sim 0
diferentes por dia? Nzo 1




Sim 0

3. Lesbes de pele ou escaras

Nao 1
3 refeicoes 0
4. Quanta refeicao faz ao dia? 2 refeicoes 1
1 refeicoes 2
5. O paciente consome: Nenhuma ou 1 resposta 0
- Uma porcao diaria de leite ou “sim”
derivados (queijo, iogurte)? .
- Duas ou mais por¢des semanais de 2 respostas “sim 0.5
feijao ou ovos?
- Carne, peixes ou aves todos os 3 respostas “sim” 1
dias?
6. O paciente consome, duas ou mais Nao 0
- A <0
porcoes didrias de frutas ou vegetais? Sim 1
Menos de 3 copos 0
7. Quantos copos de 4gua ou outros
liquidos o paciente consome por dia? 3 a5 copos 0,5
Mais do que 5 copos 1
Nao é capaz de alimentar-se 0
sozinho
8 Modo de se alimentar Alimenta-se sozinho porém 1
: : com dificuldade
Alimenta-se sozinho sem 9
dificuldade
Acredita ter uma 0

desnutricdo grave
Néo sabe dizer ou acredita

9. O paciente acredita ter algum

problema nutricional? ter uma desnutrigéo 1
moderada

Acredita nao tem problema 9
nutricional

Nao tdo boa quanto a de 0

outras pessoas

10. Em comparacao com outras pessoas Nao sabe dizer 0,5
da mesma idade, como o senhor(a)

considera sua prépria saude? Tao boa quanto a de outras 1
pessoas
Melhor que a de outras 9
pessoas
CB <21 0
11. Circunferéncia do braco em cm 21=CB=22 0,5
CB > 22 1
CP< 31 0
12.Circunferéncia da panturrilha em cm
CP = 31 1
Escore Fazer a somatéria total de pontos da Triagem nutricional e Avaliacao global (total méximo
final: de 30 pontos)
= 24 pontos: BOM ESTADO NUTRICIONAL
17 a 24 pontos: LIMITROFE ou EM RISCO DE DESNUTRICAO
< 17 pontos: DESNUTRIDO

Fazer o Recordatério Alimentar.
Avaliar patologias concomitantes, situaces ou fatores desencadeantes.
Concluir a avaliacao e prescrever o Plano de Cuidados.




Indicacao:

Perguntas:

Avaliacao:

Indicacao:

Perguntas:

Avaliacao:

TESTE n° 2 - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA-AVD

Todos os idosos
1. Banho: néo recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo.
2. Vestir-se: pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar sapatos.

3. Higiene pessoal: vai ao banheiro; usa o banheiro; veste-se e retorna sem qualquer ajuda
(pode usar andador ou bengala).

4. Transferéncia: consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda (pode
usar andador ou bengala).

5. Alimentagéo: come sem ajuda (exceto ajuda para cortar carne ou passar manteiga no
pao).
6. Continéncia: controla completamente urina ou fezes.

Somar o nimero de respostas “sim” as perguntas acima.
5 a 6 pontos: INDEPENDENCIA

3 a 4 pontos: DEPENDENCIA PARCIAL

0 a 2 pontos: DEPENDENCIA IMPORTANTE

TESTE n° 3 - ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA-AIVD
Todos os idosos

Responder: “sem ajuda” , “com ajuda parcial” ou “nao consegue”.

O Sr.(a) Consegue:

1. Usar o telefone?

Fazer compras?

Cuidar de suas financas?

Preparar suas préprias refeicoes?

Arrumar a casa?

Fazer os trabalhos manuais domésticos, como pequenos reparos?
Lavar passar roupa?

Tomar os seus remédios na dose certa e horario correto?

v © N o Ok WD

Sair de casa sozinho, para lugares mais distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial.

Para cada questao considere:

= Sem ajuda: 3 pontos;

®= Com ajuda parcial: 2 pontos;

®= Nao consegue: 1 ponto

Escore final:

19 a 27 pontos: INDEPENDENCIA

10 a 18 pontos: DEPENDENCIA PARCIAL

abaixo de 9 pontos: DEPENDENCIA IMPORTANTE

OBS:As questbes 4 a 7 podem ter variagdes conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades

como subir escadas ou cuidar do jardim.

A pontuacgdo méxima é de 27 pontos, sendo que a pontuagéo tem um significado apenas para o paciente

individual, servindo como base para comparagao evolutiva.

Fonte: LAWTON




TESTE n°® 4 - MARCHA

Devera ser realizado se houver queixa de desequilibrio ou quedas por parte do idoso

Indicacdo: ou observacao de alteracbes durante a consulta por parte do médico.
Metodologia: Pontuacao
TIPOS DE MARCHA Sozinho 1
Fazer pontuacao para a marcha no interior Ajuda ocasional 2
e no exterior do domicilio Ajuda freqiiente 3
Muleta ou bengala 4
Andador )
Cadeira de rodas 6
Imobilidade completa 7
(acamado)
SUBIR ESCADA Consegue subir escada
de 5 degraus ou a escada para a mesa de Sim 1
exame?
“GET UP AND GO” Nao 2
O paciente deve ser orientado a levantar- <10 1
se de uma cadeira sem apoio dos bracos, 10a 20 2
caminhar 3 metros com passos seguros, 20a 30 3
virar 180 graus e retornar, sentando
novamente na cadeira. > 30 4
Avaliacao: Quanto maior a pontuacao, maior o grau de dificuldade e mais severa a instabilidade

postural.



TESTE n° 5 - MINI-MENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Indicacao: Idosos alfabetizados

Metodologia: Ano

1 ponto para

cada acerto Més

Orientagao temporal Dia do més

Dia da semana

Semestre /Hora aproximada

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Orientagao espacial Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor

num sentido mais amplo:hospital, casa de repouso,
prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nds estamos

(consultério, sala, apontando para o chao)

Registro Repetir: COPO, MALA, CARRO

Subtrair:
100-7=93-7=8-7=79-7=72-7 =65

Atencao e Calculo
(Considere a tarefa com

melhor aproveitamento) Soletrar inversamente a palavra MUNDO = ODNUM
Meméria de Evocacao Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
Nomear objetos Relégio e caneta

Repetir a frase “Nem aqui, nem ali, nem 14”

. “Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a
Comando de estagios . o
ao meio e coloque-a no chao’.

Escrever uma frase B e
Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e fim
completa

Ler e executar “Feche seus olhos”

Copiar dois pentagonos com intersecao

Copiar diagrama

Avaliacao: Pontuacdo minima esperada:
* IJdoso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos
* [doso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos

Pontuac6es menores indicam comprometimento cognitivo, com provéavel deméncia.

Fonte: FOLSTEIN 1975, adaptado por Brucki et al, 2003




TESTE n? 6 - FLUENCIA VERBAL

Indicacao: Idosos analfabetos ou idosos com baixa escolaridade e dificuldade de realizacdo do
Mini-Mental
Metodologia: Solicita-se ao paciente idoso que enumere o méaximo de animais (“bichos”) e frutas
em 1 minuto cronometrado.
Considerar qualquer animal: insetos, passaros, peixes e animais de quatro patas.
Considerar “boi e vaca” como dois animais, mas “gato e gata” como um sé. A classe
vale como nome se nao houver outros nomes da mesma classe. P. ex. considerar
“passarinho, cobra, lagarto” como trés animais, mas “passarinho, canério e peixe”
como dois.
Avaliacao: Pontuacao minima esperada
* I[doso analfabeto: 9 pontos
* Idoso com baixa escolaridade e dificuldade de realizagdo do Mini-mental: 13 pontos
Pontuacbes menores indicam comprometimento cognitivo, com provavel deméncia.
TESTE n° 7 - TESTE DO RELOGIO
Indicacao: Para todo idoso que realizar os Testes Mini-Mental e Fluéncia Verbal
Metodologia: O idoso deverd desenhar um relégio com todos os nimeros e marcar um determinado
horério.
Avaliagao: Inabilidade absoluta de representar o relégio. 0 pontos
O desenho tem algo a ver com o relégio, mas com desorganizagao 1 ;
] ) ponto
visual-espacial grave.
Desorganizacao visual-espacial moderada, com marcacao de hora 9 ;
] B 3 o pontos
incorreta, perseveracdo, confusdo esquerda/direita
Distribuicao visual-espacial correta com marcacao errada da hora 3 pontos
Pequenos erros espaciais. 4 pontos
Desenho perfeito. 5 pontos

Pontuacao

Quanto menor a pontuacao, maior o comprometimento cognitivo.




TESTE n? 8 - ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS15)

Indicacao:

Metodologia:

Responder
“sim” ou
“nao” para
cada questéo,
considerando a
opgao

que mais se
assemelha

ao que voce
esta sentindo
nas ultimas
semanas.

Avaliacao:

Todos os idosos.

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

Vocé se aborrece com frequiéncia?

Vocé se sente initil nas atuais circunstancias?

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

Vocé sente que sua situagcédo nao tem saida?

Vocé tem medo que algum mal véa lhe acontecer?

Vocé acha que sua situagao é sem esperancas?

Vocé acha maravilhoso estar vivo?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

Vocé se sente com mais problemas de memoéria
do que a maioria?

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?
Vocé se sente cheio de energia?

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

sim

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

sim

SIM

SIM

SIM

SIM

sim

sim

sim

NAO
NAO

NAO

Dé 1 (um) ponto para cada resposta em maitsculo e negrito.

Acima de 5 opcbes marcadas em escuro, considerar depresséo e aplicar o DSM-IV para

diagndstico.

0 a 5 pontos: Normal

6 a 10 pontos: Depressao leve

11 a 15 pontos: Depressao severa

Validagédo: Almeida O.P. Arg. Neuropsiquiat, v.57, p. 421-426,1999




TESTE n° 9 - ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (DMS-IV)

Indicacao: Todos os idosos com resultado positivo para o Teste n® 8 - GDS 15

Metodologia: Vocé se sente freqiientemente triste ou deprimido?
Sintomas Maiores de Depressao:
* Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos;
* Humor deprimido (sente-se triste ou vazio);
* Perda ou ganho significativo de peso, ou diminuicao ou aumento do apetite;
* Insénia ou hipersonia;
* Agitacao ou retardo psicomotor;
* Fadiga ou perda de energia;
e Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada;
* Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se;
* Pensamentos recorrentes de morte, ideacéo suicida recorrente.
Duracéo da sintomatologia: > 2 semanas ou < 2 semanas

A sintomatologia trouxe alteracdo do seu funcionamento anterior?

Avaliacao: Critérios para avaliacao:

* 5 ou mais dos sintomas por pelo menos 2 semanas, sendo obrigatério pelo menos
um dos sintomas marcados em negrito (humor deprimido e/ou perda de interesse ou
prazer);

* os sintomas nao devem estar associados ao luto, sintomas psicéticos, nem a efeitos
fisiolégicos;

* os sintomas devem estar causando sofrimento ou incapacidade social.

Caso preencha os critérios acima, é considerado o diagnéstico de DEPRESSAO e o
idoso deve iniciar o tratamento.




TESTE n2 10 - SNELEN: VISAO

Pergunte ao paciente: Vocé tem dificuldades para dirigir, assistir TV ou ler? Se a resposta for sim, realizar

o Teste Snellen (5m) que tem como base a letra “E”. Pega que o paciente se sente numa cadeira a 5
metros da parede. Pendure a cartela de modo que a linha de acuidade visual 0,8 a 1,0 fique na altura dos
olhos. A acuidade esté indicada ao lado de cada linha. Se a pessoa usar 6culos deve manté-los durante

o exame. A visao deve ser testada em cada olho em separado e depois em conjunto. Os olhos devem ser
vendados com as maos em forma de concha.

Aponte cada letra com um lapis e pergunte se as hastes do “E” estao viradas para cima ou para

baixo, para a direita ou para a esquerda. Utilize referéncias como “do lado da porta ou da janela” se
confundirem esquerda e direita. Comece do alto da cartela, indicando duas ou trés letras por linha. Se

o paciente ficar indeciso em relacao a alguma letra, mostre outras da mesma linha, para ter certeza de
que ha mesmo uma falha de visao. Quando o resultado for muito abaixo do esperado, repita o teste para
confirmar.

Registre para cada olho o valor de acuidade correspondente a tltima linha que o paciente leu com mais
facilidade. Anote separadamente os resultados do olho direito (OD) e do olho esquerdo (OE) . O limite de
visao considerado normal é 0,3. Resultados abaixo desse valor podem indicar a necessidade de 6culos e
de exames mais detalhados.

A cartela pode ser solicitada nas Secretarias de Satde.
Moore & Siu, Am J Med 100:438, 1996

TESTE n? 11 - JAEGER: VISAO

Peca que o paciente se sente numa cadeira. O cartdo é colocado a uma distancia de 35 cm da pessoa a

ser examinada na altura dos olhos. A acuidade esté indicada ao lado de cada linha.

Se a pessoa usar 6culos deve manté-los durante o exame. A visao deve ser testada em cada olho em
separado e depois em conjunto. Os olhos devem ser vendados com as maos em forma de concha. A
pessoa que ler até o nivel 20/40 é considerada sem disfuncao. Em caso de alteragoes, encaminhar para

avaliac@o especializada.

O cartao pode ser solicitado nas Secretarias de Saude.

TESTE n® 12 — TESTE DO SUSSURRO: AUDICAO

O observador fica fora do campo visual da pessoa a uma distancia de 60 cm e sussurra, em cada ouvido
questdes breves, por exemplo: “Como é seu nome?”. Se a pessoa examinada nao responder, encaminhar
para avaliacdo especializada. E necessério observar se nao hé obstéaculo nos condutos auditivos externos,
como rolha de ceriimen quando da realizacao da otoscopia.

Anotar a data da ultima consulta com otorrinolaringologista e o uso de prétese.
Moore & Siu, Am J Med 100:438, 1996
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A SAUDE BUCAL

7.1 FICHA PARA ATENDIMENTO ODONTOLOGICO DE
URGENCIA/EMERGENCIA

A Ficha para atendimento Odontolégico de Urgéncia/Emergéncia deve ser utilizada
apenas em casos em que O usudario ndo apresenta o prontuario odontolégico. Em caso
de presenca de prontuario, o atendimento de urgéncia/emergéncia deve ser descrito no
mesmo, em tratamento realizado.

Identificacao

O PREENCHIMENTO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Sautde.

OS DADOS

Nome.

Numero do Cartao SUS.

Data do atendimento.

Data de Nascimento.

Endereco.

Telefone de contato (especificar de quem é o telefone).
Unidade de Saude de origem.

Nome do responséavel (em casos de menores, usuarios com necessidades especiais,
quadros agudos em que o usuario nao se encontra capaz de fornecer as informacoes
necessarias, outros)

Grau de relacionamento do responséavel com o usuério.

Anamnese

O PREENCHIMENTO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Saude.

OS DADOS

Queixa principal.
Histérico da Queixa.
Sinais e Sintomas (identificados como sinal de alerta).

Classificagao dos Sinais de Alerta ( ou Azul), de forma a definir os
encaminhamentos.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

usuario necessita de atendimento imediato como em caso de sinais/
sintomas de dor, hemorragia, traumatismo, edemas, outros.

Azul: usuério necessita de atendimento no mesmo dia, mas nao de forma imediata.
Casos de lesao de mucosa, recimentacao de préteses/restauragoes, intervencoes
estéticas, outros.

Histérico Médico: detalhar alteragoes sistémicas encontradas. Usuarios com
condicbes sistémicas alteradas sempre que necesséario devem ser avaliados em
conjunto com a equipe de satde.

Uso de medicacao, histérico de alergias (a anestésico local, medicamentos, outros)
e de intercorréncias no tratamento odontoldgico (resisténcia, dificuldade de
coagulacéao, cicatrizagao, outros).

Exame clinico geral

O PREENCHIMENTO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

OS DADOS

As situagOes de urgéncia/emergéncia devem estar ligadas ao monitoramento dos
sinais vitais de forma a se detectar risco sistémico e necessidade de encaminhamento para
a equipe de saude.

Pressao Arterial.

Pulso.

Peso.

Freqliéncia Respiratéria.
Temperatura.

Verificacao de necessidade de encaminhamento para a equipe de satde devido a
risco sistémico percebido no acompanhamento dos sinais vitais do usuario.

Profissional responsavel pelo levantamento dos dados acima.

Exame clinico especifico

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

Diagnostico ligado a queixa principal.

Exame fisico sumario: inspecao, palpacao, testes diagnosticos necessarios.
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A SAUDE BUCAL

* Avaliacdo de mucosa bucal e deteccao de presenca de lesao de mucosa (quando
esta avaliacao for possivel de ser realizada). Esse achado significa necessidade de
encaminhamento para o tratamento planejado.

= Qutros achados ligados a necessidade de encaminhamento para a Primeira
Consulta Odontolégica Programatica (quando esta avaliacao for possivel de ser
realizada). Especificar.

= Avaliacdo de Risco para priorizacao do tratamento planejado (quando possivel ser
realizada). R1 significa necessidade de encaminhamento para realizagao da Primeira
Consulta Odontolégica Programética (tratamento planejado). Critérios para avaliacao
de risco encontram-se na Ficha para Avaliacao de Risco em Satide Bucal.

Necessidade de encaminhamento

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD

OS DADOS

* Unidadedeurgéncia/emergéncia. Justificar. Essareferénciaaconteceprincipalmente
em casos de necessidade de realizacao de procedimento especializado, necessidade
de apoio de equipe de satide de urgéncia/emergéncia para tratamento de usuarios
com condicdes sistémicas em que nao foi possivel o CD controlar os sinais/
sintomas de urgéncia com procedimentos nao invasivos e necessidade de exames
complementares para diagnéstico e/ou tratamento.

» Equipe de Saude. Justificar. Realizada principalmente em usuarios com condicoes
sisttmicas que necessitam de compensacao antes da intervencao odontolégica,
mas quando foi possivel o CD controlar os sinais/sintomas de urgéncia com
procedimentos nao invasivos.

= Especialidades. Justificar. Realizada principalmente em usuérios com necessidade
de procedimentos especializados em satde bucal.

Tratamento Realizado

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

* Tratamento realizado no atendimento de urgéncia/emergéncia descrito prefe-
rencialmente como na Tabela SIA/SUS.

Assinatura do CD responsavel pelo atendimento.

Assinatura do usuario ou responsavel.
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FICHA PARA ATENDIMENTO ODONTOLOGICO DE URGENCIA/EMERGENCIA
CAMPO 1 - IDENTIFICACAO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.
Os dados devem ser preenchidos por extenso, completos, sem abreviatura e de forma legivel.

Nome: | N° Cartao SUS:
Data atendimento: Data Nascimento:
Endereco: | Tel. Contato:

Unidade Sautde de origem:

Responsavel:

Grau de relacionamento do responséavel:

CAMPO 2 - ANAMNESE

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

Queixa principal:

Histérico da queixa:

Sinais e sintomas (identificacdo dos sinais de alerta):

Classificacao dos sinais de alerta: ( JAmarelo ( )Azul

Histérico médico:

Uso de medicacao, histérico de alergias ou intercorréncias:

CAMPO 3 - EXAME CLINICO GERAL

Este campo pode ser preenchido por qualguer profissional da Equipe de Satde.
PA: mm/Hg |Pulso: bpm | Peso: kg |Freq. Resp.: ipm |Temp: °C

Necessidade de encaminhamento para a equipe de satde devido a risco sistétmico S ( ) N ( )

Responséavel pelo preenchimento dos dados acima:

CAMPO 4 - EXAME CLINICO ESPECIFICO

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

Diagnéstico ligado a queixa principal:

Lesdao de mucosa: S( ) N{( )

Outros achados ligados a necessidade de encaminhamento para a Primeira Consulta Odontolégica Programética?
S() N() Especificar:

Avaliacao de risco: R1( ) R2( ) R3( )

CAMPO 5 - NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

Unidade de urgéncia/emergéncia: Justificativa:

Equipe de satde: Justificativa:

Especialidades: Justificativa:

CAMPO 6 - TRATAMENTO REALIZADO

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

Tratamento realizado:

CD responsavel pelo atendimento:

Usuério/responsavel:



A SAUDE BUCAL

7.2 FICHA DE AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE
RISCO EM SAUDE BUCAL

O PREENCHIMENTO

Essa ficha deve ser preenchida a partir do exame de avaliacao e classificacao de
risco feito pelo CD.

OS DADOS

Municipio.
Nome da Equipe.
Nome do CD que fez o exame e a classificacao de risco.

Faixa etaria dos usuérios constantes na ficha: para efeito de coleta de dados
posterior, é interessante que em cada ficha constem usuéarios de uma mesma faixa
etaria.

Nome do usuério.
Niamero do Cartao SUS.
Data de nascimento.
Idade do usuério.

Classificagao de Risco: assinalar se o usuario estaria em R1 (assinalar dentro deste
nivel de risco se o usuario apresenta carie ativa, doenca periodontal ativa, lesao de
mucosa, limitacoes psicossociais relacionadas as condigoes bucais ou limitacdes
funcionais relacionadas as condicoes bucais), R2 (auséncia das condigoes de R1
mas com necessidade de tratamento) ou R3 (auséncias das condicoes de R1 e R2
e com necessidade de manutencao da satde bucal). A sugestao de classificacao
de risco constante nessa ficha deve ser discutida localmente e modificada se
necessario.

Data do exame para classificagao de risco.

Assinalar data de encaminhamento para a Primeira Consulta Odontoldgica
Programatica (tratamento planejado) a medida que esse encaminhamento for
realizado.
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A SAUDE BUCAL

7.3 PRONTUARIO DE SAUDE BUCAL

Identificacao

O PREENCHIMENTO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde.

OS DADOS

Numero do prontuario.

Classificagao de risco em saide bucal: sera assinalada a classificacdo de risco

feita pelo CD a partir da avaliacao de risco feita anteriormente.
Data do atendimento: dia, més e ano.
Nidmero do cartao SUS.

Nome completo.

Risco social da familia.

Data de nascimento: dia, més e ano.
Idade.

Naturalidade.

Endereco Completo.

Telefone de contato.

Sexo.

Profissao ou Ocupacéao. Esse dado é importante para que se investigue possibilidade

de agravos ou doencas bucais relacionadas as condigoes de trabalho.
Local de trabalho ou estudo.

Horario de Trabalho ou estudo.

Estado Civil.

Grau de instrucao.

Nome do responsavel (se for o caso).

Grau de relacionamento do responsavel com o usuario.
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Antecedentes pessoais

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido pelo CD, médico ou enfermeiro. Deve ser
preenchido apenas nos casos em que a equipe de satde bucal nao puder utilizar o
Prontuério de Satide da Familia, como no caso do consultério odontolégico estar
localizado fora da unidade de satde.

= O CD pode ser a porta de entrada do sistema, portanto é importante estar atento
a sinais e a sintomas que podem significar necessidade de encaminhamento para
avaliacao médica.

= O tratamento odontolégico dos usuéarios que apresentam alteracbes em sua
condicao sistémica deve ser planejado a partir do diagnéstico médico.

= O CDdeve, sempre que necessario, solicitar um relatério médico sobre as condices
do usuério, a possibilidade de submeter-se ao tratamento odontolégico e as
condutas preventivas a serem tomadas, ou reunir-se com o médico para discussao
do caso e das possibilidades de intervencao.

* Durante todo o tratamento de usuarios com condigoes sistémicas alteradas deve
haver atencao para avaliagéo do risco/beneficio, prevencao de reagoes indesejaveis,
necessidade de interrupcoes durante o tempo operatério, melhor horario para
consulta, tempo de trabalho nas consultas, avaliacao e controle do grau de stress
e de ansiedade, posicionamento do usuario na cadeira odontolégica, verificacao
do uso de medicacao profilatica, selecao de anestésico, sinais de cansaco ou de
desconforto do usuério, entre outros.

= A relacdo entre doengas sistémicas e doengas bucais confirma a necessidade de
acoes integradas médico/odontolégicas que, ao se completarem, proporcionam
uma assisténcia integral, gerando um melhor e mais rapido resultado para o
tratamento, quer seja na area odontoldgica, quer seja na area médica.

= O uso de medicacao sistémica, a freqtiéncia de ingestao de medicamentos com
sacarose, e os efeitos colaterais que podem afetar a satide bucal dos usuérios, como
xerostomia, perda de paladar, entre outros, sao importantes de serem avaliados.

OS DADOS

= Histérico de salde atual e passado do usuério relacionado a gravidez, doencas
cardiovasculares, reumaticas, renais, dermatoldgicas, transmissiveis, enddcrinas,
digestivas, neuroldgicas, auto-imunes, sangiiineas, respiratérias, neoplasicas,
mentais, deficiéncia fisica, dor de cabeca, tosse cronica, politria, polidipsia,
fadiga, emagrecimento, sudorese, diarréia, vomito, outros (especificar achados, se
passados ou atuais, detalhar tratamento e evolucdao do quadro).
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Histérico de tratamento médico e internacgbes hospitalares.

Histérico familiar: doencas, transtornos psicolégicos, uso de alcool, uso de drogas,
violéncia e outros.

Medicamentos de uso constante: nome, tempo de uso, dose. Presenca de alergia
e/ou de intolerancia: citar. Presenca de habitos nocivos: uso de éalcool, fumo ou
outras dependéncias quimicas (tipo, idade de inicio, quantidade, freqiiéncia e
tratamento).

Detalhamento do histérico e acompanhamento de condicbes sistémicas alteradas
encontradas no usuario.

E importante que seja continuamente verificada a situacao de satide do usuéario
durante o tratamento, de modo que as intercorréncias sistémicas que acontecerem
sejam detectadas e encaminhadas.

Antecedentes odontolégicos gerais

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

Histérico odontolégico: tratamentosrealizados, reacao aanestésicolocal, dificuldade
de coagulagao/cicatrizacao ou outrasintercorréncias durante tratamentos anteriores.
Verificar se apresenta resisténcia ao tratamento odontolégico e qual a causa.

Verificar se a Primeira consulta odontoldégica programaética foi realizada no SUS
municipal no dltimo ano.

Queixa odontoldgica principal (a que motivou a ida ao CD) e histérico da queixa
(hd quanto tempo vem acontecendo, sinais e sintomas ligados a ela, outras
informagoes). Os sintomas percebidos pelo usuéario devem ser cuidadosamente
analisados, pois dificuldade em mastigar ou em deglutir, dor de garganta, mudancas
no paladar, audicao e olfato, mudancas na voz, dorméncias, parestesias, secrecoes,
odor, sensacao de algo preso na garganta, entre outros, sdo sintomas que podem
ser indicativos de cancer bucal. Outros sintomas, inclusive os que determinam a
queixa principal, podem auxiliar no diagnéstico e plano de tratamento.

Ultima visita ao dentista (em que faixa de tempo foi realizada).

Histérico de outros incbmodos na boca: sinal e/ou sintoma relacionado a boca,
garganta, face e regiao do pescoco, além da queixa principal, que incomoda o
usuario. Especificar incbmodo e ha quanto tempo acontece.
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Impacto na qualidade de vida: como a queixa principal ou esses outros incomodos
afetam a vida social e afetiva, a alimentacao, o trabalho e o estudo. Essa é uma
avaliacao subjetiva, feita a partir do ponto de vista e percepcao do usuéario, nao
devendo ser induzida pelo CD a partir de avaliacoes clinicas.

» Alimentacao: informagoes gerais sobre consumo de frutas, verduras, legumes,
carboidratos, proteinas. Informacoes sobre freqiiéncia de consumo de actcar entre
as refeicoes. Em casos de usuarios com atividade de cérie, principalmente, deve
ser feita uma avaliacao alimentar utilizando o recordatério das ultimas 24 horas
ou outras metodologias para se verificar o impacto da alimentacao na atividade
da doenca. Atencao para o aglcar oculto presente em medicamentos, bebidas,
etc. Em caso de utilizagdo do Prontuéario de Satide da Familia essas informacoes
ja podem ter sido fornecidas e devem ser verificadas.

= Higiene Bucal: Escovacao diaria com dentifricio fluoretado e uso de fio dental:
presenca do habito, freqliéncia, presenca de sangramento durante a atividade.

= Histérico de traumatismo dentéario, quando aconteceu e causa relacionada.
Presenca de respiracdo bucal, bruxismo (range os dentes, acorda com o rosto
dolorido), piercing bucal, xerostomia e halitose.

* [nsercao em programas coletivos: especificar qual programa.

= Acesso a agua fluoretada (se faz realmente uso da agua fluoretada para beber e
preparar alimentos). Assinalar outras formas de utilizacao de fltor.

* Em caso de criancas ou adolescentes verificar:

Problema de relacionamento, comportamento ou desenvolvimento (espe-
cificar).

Histérico de aleitamento materno: se houve amamentacao, por quanto tempo.

Habitos nocivos: mamadeira noturna, succao de chupeta ou dedo, habitos de
morder objetos, lingua ou labio, roer unha, etc. Especificar membros da familia
gque possuem o mesmo habito.

Rotina familiar: mae trabalha fora, quem cuida, quem acompanha a
escovacao.

* Em caso de adultos ou idosos verificar:
* Uso de prétese removivel e data da Gltima prétese. Em caso de uso de prétese

removivel, especificar rotina de limpeza (material utilizado, metodologia,
freqtiéncia).

Realizagéo de auto-exame da boca.

Usuéario dependente de cuidador.
* Usuario acamado.

e Usuério institucionalizado.
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Exame clinico/achados/diagnoéstico

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

Gerais

= Afericdo de pressao arterial e do peso do usuério feita pelo CD ou por um membro

da equipe de saude antes da consulta. Devera ser anotado no prontuario quem
realizou esses procedimentos.

Exame fisico

Extrabucal (Face, Pescoco e ATM)

* Examinar a face e pescoco de frente e de perfil, observando assimetrias, dor,
sensibilidade, tumefacéo, edema, alteracao de cor, e presenca de ndédulos ou
feridas que nao cicatrizam.

* Palpar a regiao submandibular e submentoniana. Os carcinomas da boca se
disseminam através da drenagem linfatica para os linfonodos do pescoco, dai
a importancia de se inspecionar e de se palpar as cadeias linfaticas da veia
jugular, fossa supraclavicular e espinhal, a procura de linfonodos suspeitos.

* Examinar ATM: verificar ruidos, restricao de mobilidade e dor.

* Para qualquer achado detalhar o tipo de anormalidade, localizacdo, tamanho,
aparéncia e tempo de existéncia.

Intrabucal

* Exame das mucosas (Labio, Bochechas, Assoalho, Palato, Orofaringe, Lingua,
Gengiva, Freios)

O exame devera ser realizado sempre seguindo uma metodologia sistematizada,
de forma que nenhuma éarea seja esquecida, observando assimetrias, dor,
sensibilidade, tumefacéo, edema, alteracao de cor, e presenca de nédulos ou
feridas que nao cicatrizam. Deverao ser avaliadas a integridade das regides e a
presenca de alteracoes.

Para qualquer achado detalhar o tipo de anormalidade, localizacao, tamanho,
aparéncia e tempo de existéncia.

E importante informar ao usuario que serd feito o exame estomatolégico, que
pode prevenir ou detectar precocemente o cancer bucal, e discutir os resultados
do exame. Isso pode colaborar com o avango na conscientizagao sobre a
necessidade do auto-exame periddico.
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Antes de se iniciar o exame, deve-se verificar o uso de préteses removiveis e

retira-las, a fim de possibilitar o acesso a toda a mucosa.

+ Inspecao dos labios inferior e superior

L

Os labios devem ser examinados inicialmente com a boca fechada e depois
aberta, a fim de visualizar-se a linha de contato, a delimitacdo com a pele
adjacente, a sua coloracéo e forma.

Examinar depois a mucosa da face interna dos labios superior e inferior e a
face vestibular do rebordo gengival.

Exame da mucosa da bochecha

Em ambos os lados, afastando a mesma com o dedo, espéatulas de madeira ou
espelho clinico.

Examinar das comissuras labiais até as areas retro-molares, e do sulco gengivo-
jugal inferior ao superior, bilateralmente.

Exame da lingua

Solicitar ao usuéario que ponha a lingua para fora, mova-a para cima e
para baixo e que toque no palato com a ponta da mesma. Essas manobras
permitirao examinar o dorso e o ventre linguais, além de permitir a observacao
de reducao ou assimetria de movimentos.

A seguir, examinar o dorso da lingua tracionando com gaze ou solicitando o
movimento de protusdo. Apreender o apice da lingua e traciona-la para os
lados direito e esquerdo para exame de toda a borda da lingua.

Solicitar ao usuério que levante a lingua, e examinar o seu ventre, frénulo
lingual, as cartinculas glandulares e o assoalho da boca na sua porcao anterior
e até a altura do Gltimo molar, assim como a face lingual do rebordo gengival,
em especial fossas submandibulares de ambos os lados.

Exame do Palato

Com o usuario com a boca totalmente aberta e a cabega mais inclinada,
examinar palatos duro e mole.

Deprimindo a lingua com espétula ou espelho clinico, observar borda posterior
do palato mole, Gvula, pilares (fauces) amigdalianos, tonsilas palatinas e “V”
lingual.

Solicitar ao usuéario que pronuncie a vogal “A” bem lentamente para melhor
exposicao dessas estruturas.

Palpacao

Apéds a inspecao dos labios e da cavidade bucal, deve-se proceder a sua
palpagéo, a fim de que se definam melhor as caracteristicas de consisténcia,
sensibilidade, limites, mobilidade e textura das superficies.
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Palpar os labios, bochechas, lingua (especialmente a base), assoalho bucal
(numa manobra bidigital, com um dedo indicador dentro e outro fora da
boca) e palato duro.

* Exame da ocluséo e acompanhamento de erupcao dentéaria
Identificacao de distirbios de erupgao, de méa-oclusao e de trauma oclusal.

Importante a identificacdo de problemas graves de funcao que necessitam de
encaminhamento.

* Exame para diagnéstico de Fluorose
+ Indice de Fluorose (Indice de Dean):
Normal;

Questionavel: o esmalte revela pequena diferenca em relacao a translucidez
normal, com ocasionais manchas esbranquicadas;

Muito leve: areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas espalhadas
irregularmente pelo dente, mas envolvendo nao mais que 25% da superficie.
Inclui opacidades claras com 1 a 2 mm na ponta das cispides de molares
(picos nevados);

Leve: opacidade mais extensa, mas nao envolve mais que 50% da
superficie;

Moderada: todo esmalte afetado, com desgaste nas superficies sujeitas a atricao.

Héa manchas castanhas ou amareladas freqiientemente desfigurantes;

Severa: a hipoplasia é generalizada e a forma do dente pode estar afetada.
O sinal mais evidente é a presenga de depressdes no esmalte, que parece
corroido. Manchas castanhas generalizadas.

* Diagnoéstico de presenca de Atividade de Carie

Atividade de cérie: especificar se mancha branca ativa e/ou lesdo cavitada
ativa.

¢ Indice de Placa Visivel (IPV):

Deve ser utilizado anotando-se as superficies em que foi encontrada placa visivel
a secagem.

Esse indice demonstra o controle de placa por parte do usuério e permite a
adequacao das medidas de controle de placa que nao estejam satisfatérias.

Deve ser avaliado antes e durante o tratamento, apds as acoes educativas. Antes
da alta do usuério pode ser feita uma avaliacao final.

* Diagnéstico de presenca de Atividade de Doenca Periodontal
Atividade de doenca periodontal: especificar se Gengivite e/ou Periodontite

e Qutros achados

Especificacdo de outros achados significativos
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Importante

= Que o profissional esteja atento a alguma situacao que pode surgir durante o exame
clinico e que pode significar evento sentinela relacionado com um risco a comunidade,

necessitando de uma investigagdo da equipe em relagéao as suas causas.

Exame do periodonto e dos dentes com preenchimento
do periodontograma e do odontograma de achados e do
planejamento do tratamento na atencao primaria

Preenchimento do periodontograma de achados

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

» O periodontograma deve ser preenchido com os achados em relacao as condicoes
do periodonto.

= Utilizar a legenda com siglas para identificacdo dos achados. Foram utilizadas
legendas para as condic6es mais comuns. Outros achados devem ser assinalados
de forma legivel.

* Na determinacao da atividade de doenca periodontal pode ser utilizada a

verificacdo do INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL (ISG):

* Utiliza-se uma sonda periodontal, a qual é inserida levemente (em torno de 0,5
mm) na entrada do sulco gengival e percorrida por toda a sua extensao muito
delicadamente.

* Aguarda-se alguns momentos para se verificar se ocorre ou ndo o sangramento
gengival.

* A presenca de sangramento leva ao diagndstico de gengivite.

* Na determinacao da profundidade da bolsa periodontal pode ser utilizada a
MEDIDA DE PROFUNDIDADE DE SONDAGEM:

* Insere-se a sonda periodontal, em 6 pontos de cada elemento dental (mesio-
vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mésio-palatino/lingual, disto-
palatino/lingual, e médio palatino/lingual).

* A medida serd o nimero de milimetros existentes entre a porcao mais apical

sondavel e a margem gengival.
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* Como a margem gengival é uma estrutura que pode migrar, atualmente nao
existe uma profundidade de sondagem considerada normal.

* Essa medida de profundidade sugere qual o tratamento a ser realizado (raspagem
subgengival ou cirurgia), e ndo a severidade da doenca.

* Na determinacao da atividade de periodontite pode ser avaliado se imediatamente
ap6s a retirada da sonda ha ou nao a presenca de exsudato subgengival. A presenca
de exsudato em forma de sangramento no fundo da bolsa e/ou supuracao, é
considerada sinal de atividade de periodontite.

s

* E considerada saudavel qualquer regido que nao sangre ou nao apresente
secrecao.

Preenchimento do odontograma de achados

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

* O odontograma deve ser preenchido com os achados em relacao as condicdes dos
dentes e tratamentos encontrados.

= Utilizar a legenda com siglas para identificagdo dos achados e marcar nos
parénteses a presenca de aparelho ortodontico ou préteses removiveis. Foram
utilizadas legendas para as condicoes mais comuns. Outros achados devem ser
assinalados de forma legivel.

= Em relacdo as préteses removiveis parcial e total, utilizar o espaco livre para
especificacao de superior ou inferior.

Preenchimento do planejamento do tratamento em atencao
primaria

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

= Deve ser preenchido com o planejamento dos procedimentos e acdes a serem
realizadas a partir da deteccao de necessidades percebidas durante a anamnese e
exames realizados.
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= Utilizar a legenda com siglas para identificacao dos procedimentos e acbes a
serem realizados. Marcar nos parénteses a necessidade dos procedimentos e agoes
descritas, e em relacao as préteses removiveis parcial e total, utilizar o espaco
livre para especificacao de superior ou inferior. Foram definidos no prontuério os
tratamentos mais comuns. Outros tratamentos necessarios devem ser assinalados
de forma legivel.

* O planejamento do tratamento deve ser sempre discutido com o usuério, levando
em consideracao suas expectativas, prioridades e condicao sistémica.

= Verificar a necessidade de acbes educativas, preventivas, restauradoras ou
reabilitadoras de acordo com a necessidade individual.

= Verificar a necessidade de acbes coletivas na US (Unidade de Satde).

* Tentar ser o mais resolutivo possivel, trabalhando preferencialmente por
hemiarcadas, quando possivel, ou quadrantes.

= Adotar uma postura conservadora e nao mutiladora.

Requisicao de exames complementares, parecer médico ou
outros

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD.

OS DADOS

» Requisicao de radiografias odontoldgicas, pareceres do médico que acompanha
o usuario com alteragoes sistémicas, outros exames, etc. Assinalar data e
resultados.

Declaracao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo usuéario ou responséavel.

OS DADOS

» Assinatura do usuério ou responsavel de forma a ratificar as informacoes do
prontuario e o tratamento planejado.

Acompanhamento de atividade de doenca

O PREENCHIMENTO
= Este campo deve ser preenchido pelo CD.
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OS DADOS

* Acompanhamento da atividade de doenca: diz respeito ao acompanhamento da
evolucao do tratamento de carie ou doenga periodontal ativas, em que serdo
discutidos os achados e a evolucao do quadro nas visitas subseqtientes.

Tratamento realizado

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD e pelo THD (para suas atividades clinicas
individuais).

OS DADOS

= O tratamento realizado deve ser descrito preferencialmente de acordo com a tabela
de procedimentos do SIA/SUS, de modo a facilitar a fidelidade do langamento dos
dados no sistema de informacao.

* Data da realizacao dos procedimentos.

= E importante que o responsavel pela realizacao do procedimento (CD ou THD)
assine o prontuario.

* Nesse campo deve ser assinalado o término do tratamento em atencao primaria e
quando aconteceu.

Necessidade de encaminhamento para referéncia

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido pelo CD

OS DADOS

= Especialidade e tratamento necesséario: devera ser assinalada a necessidade de
encaminhamento para as especialidades e o tratamento necessario em todos
os casos em que essa necessidade for diagnosticada, independente do fato do
encaminhamento ser ou nao feito.

* Em caso do encaminhamento ser realizado devem ser registradas as datas de
encaminhamento e de retorno e as acoes de acompanhamento do usuéario sugeridas
pelo profissional especializado (Plano de Cuidado ou Contra-Referéncia).
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PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA N°:

SAUDE BUCAL

CAMPO 1 - IDENTIFICACAO R1 (
Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde. R2 (
Os dados devem ser preenchidos por extenso, completos, sem abreviatura e de forma legivel. R3 (
Data do atendimento: / / N¢ Cartao SUS:
Nome completo: Risco Social Familiar:
D Nasc: / / Idade: Naturalidade:
Endereco: Tel.
Sexo: Masc. () Fem. ( ) Profissao / Ocupacao:
Local trabalho / Estudo: Horério Trabalho / Estudo:
Estado Civil: Grau de instrucéo:
Nome do responsavel: Grau de relacionamento:

CAMPO 2 - ANTECEDENTES PESSOAIS

Este campo pode ser preenchido pelo enfermeiro, médico ou CD. Preencher somente se nao houver prontuério de satde da familia.

Histérico de satde atual e passado:

Histérico de tratamento médico e internacdes hospitalares: Histérico Familiar:

Uso de medicamento, alergias, habitos nocivos:

Detalhamento / Acompanhamento de condigao sistémica alterada encontrada:

CAMPO 3 - ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS GERAIS

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

Histérico de tratamento odontolégico, reacéo a anestésico local, dificuldade de coagulacao/cicatrizacao ou outras
intercorréncias:

Resisténcia ao tratamento odontolégico: ( ) S ( )N Causa:

Fez Primeira Consulta Odontolégica no dltimo ano no SUS municipal? ( )S ( )N ( ) Nao sabe

Queixa odontolégica principal: Ultima visita ao dentista:

() nunca foi

() menos de 1 ano

( )delaZ2anos
() ha 3 ou mais anos

Histérico da queixa:

Historico de outros incémodos na boca:

Impacto na qualidade de vida:

Alimentacao:




Higiene Escovagao diaria com dentifricio fluoretado S( ) N( ) Usodefiodental S( ) N( )
Frequiéncia: Frequiéncia:
bucal: Sangramento: S( ) N( ) Sangramento: S( ) N( )
Histérico de traumatismo dentério: ( )S ( )N Respiragdo bucal: ( )S ( )N [ Xerostomia: ( )S ( )N
Causa: Bruxismo: ( )S ( )N Halitose: ( )S ( )N
Piercingbucal: ( )S ( )N
Inserido em programas coletivos: ( )S ( )N  Especificar:

Acesso a agua fluoretada: ( ) S ( ) N | Outra utilizacao de flGor: () Bochecho () Gel ( ) Outros

Problema de relacionamento, comportamento ou desenvolvimento:

Histérico de aleitamento materno:

Habitos nocivos:

Membros da familia que tém o mesmo habito:

Rotina familiar:

Em relacao a crianca/adolescente

9 o Uso de prétese removivel: ( )S ( )N Ultima protese:

%2

ke 78 Rotina de limpeza:

£3

& S | Faz auto-exame daboca: ( )S ( )N Usuério acamado: ( )S ( )N

E} ks Usuério dependente: ( )S ( )N Usudrio institucionalizado: ( )S ( )N

CAMPO 4 - EXAME CLINICO / ACHADOS / DIAGNOSTICO

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

Pressao Arterial: Peso:
Medidas realizadas por:
Face, Pescogo, ATM:

Labio, Bochechas, Assoalho, Palato, Orofaringe, Lingua, Gengiva, Freios:

Achados em relacao a distirbios de erupcao dentéaria, mé oclusao e trauma oclusal:

Fluorose (fndice de Dean):

() Normal () Questionavel () Muito leve () Leve () Moderada () Severa
Atividade de cérie: ( )S ( )N () Mancha branca ativa () Lesao cavitada ativa
Indice Placa Visivel (IPV) Inicial: indice de Placa Visivel (IPV) Final:

Atividade de doenca periodontal: ( )S ( )N

() Gengivite () Periodontite

Outros achados:




CAMPO 5 - PERIODONTOGRAMA - ACHADOS

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Legenda:
BA < 4 - Bolsa periodontal ativa <4 mm C - Célculo
BA > 4 - Bolsa periodontal ativa > 4 mm HG - Hiperplasia gengival
Bl < 4 - Bolsa periodontal inativa <4 mm MOB - Mobilidade dentéria
BI > 4 - Bolsa periodontal inativa > 4 mm R - Recessao gengival
S — Sangramento
ODONTOGRAMA - ACHADOS
Este campo deve ser preenchido pelo CD.
CPOD: Ceo:
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Legenda
* — Mancha Branca Ativa Ca - Lesao cavitada ativa PF — Prétese fixa APOrto ( )
© — Mancha Branca Inativa Ci - Les&o cavitada inativa RE —Restauracao estética Proétese removivel parcial (
A — Ausente E - Extraido SP — Selamento Provisério Prétese Total (
Ae — Abrasao/Erosao H - Higido T —Traumatismo
Am - Amalgama M - Restauracdo metélica X — Extracao indicada
PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO EM ATENCAO PRIMARIA
Este campo deve ser preenchido pelo CD.
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Legenda Aplicacéo tépica de flaor Grupo operativo US ()

Am — Amélgama

COM - Compésito

CP - Capeamento pulpar direto
CUR - Curetagem subgengival

P - Pulpotomia
RAP - Raspagem supra-gengival
RR - Remocao de resto radicular

individual ( )
Atendimento extra-clinica (
Controle de placa bacteriana
individual ( )

F — Fotopolimerizavel SL - Selante Prétese removivel parcial
ION - Escavacéao e restauragao SP — Selamento Provisério Prétese Total
com iondémero X — Exodontia Visita domiciliar ( )

)

()

Escovagao supervisionada (
Bochecho fluorado ()
Aplicacao tépica fldor gel ()
Educacéo em saide bucal (

)

)

CAMPO 6 - REQUISICAO DE EXAMES COMPLEMENTARES, PARECER MEDICO, OUTROS

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

DATA

NATUREZA

RESULTADO

/
/
/
/

~ |~ | ~ | —~




Declaro que as informacbes por mim prestadas sao verdadeiras. Estou ciente do planejamento estabelecido, e
concordo com a execugao do mesmo
, de de

Assinatura do usuério ou responsavel

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

/

Y
Y
Y
Y
Y
Y
_
Y
Y
Y
Y
Y
Y
_
A
Y
Y
/

() Tratamento completado em atencao basica. Data: / /

CAMPO 10 - NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REFERENCIA

Este campo deve ser preenchido pelo CD.

Especialidade Tratamento necesséario Encaminhamento Retorno Plano Cuidado (contra-referéncia)

Y Y S Y S







ANEXOS







ANEXO 1

Cadastro de atividades produtivas domiciliares

A presenca de atividades de trabalho no espago familiar tem crescido acentuadamente

nos Gltimos anos, acarretando assim a transferéncia de riscos/fatores de riscos ocupacionais

para dentro das casas ou para o fundo dos quintais, num processo conhecido como

domiciliacao do risco. Por isso, a importancia de se conhecer o perfil das atividades

produtivas que estao ocorrendo nos espacos domiciliares.

Orientacoes para preenchimento

Devera ser preenchido todas as vezes em que forem identificadas atividades
produtivas domiciliares, exercidas por um ou mais integrantes da familia, de
qualquer faixa etéria.

Devera ser preenchido pelo ACS, em visita domiciliar.
Campo 1

* Inclusao: constitui o primeiro cadastro da atividade no domicilio.

* Alteracao: no retorno, preencher a ficha somente quando for observado algum
tipo de alteracao, tais como, mudanca de atividade e/ ou riscos, nimero de
funcionarios, etc.

* Nome do centro de satide onde o ACS estéa lotado.

* Data do preenchimento do cadastro.

* Nome da equipe que o ACS é vinculado.

* Nome do ACS cadastrador.

* Endereco completo e telefone (se tiver) da residéncia onde funciona a atividade
produtiva.

Campo 2

* Se a atividade ocorre dentro ou fora da residéncia.

Campo 3

* O tipo de atividade realizada, seja uma atividade produtiva, de comercializagao
ou ainda de algum servico prestado. Exemplo: fabricacdo de salgados para
bares e lanchonetes; doces e bombons para festas; refeicoes e/ou marmitex;
bares, bitacas e barraquinhas (venda de bebidas e/ou alimentos); trailler de
sanduiches; bijouterias (venda e/ou fabricacdo de pecas para montagem de
bijouterias); produtos de limpeza (venda e/ou preparo de detergentes, dgua
sanitaria, amaciantes, saboes); calcados (faccao para fabricas de calcados);
roupas (faccdo para fabricas de roupas); servicos de oficina mecéanica e/ou
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

lanternagem de veiculos; oficinas para reparos de bicicletas, eletrodomésticos;
oficina de serralheria; padarias; armarinhos; oficinas de marcenaria; oficinas
que beneficiam pedras, tipo ardésia, marmore, granito; madeireiras; depdsitos

de material de construcao; atelier de costura (costureiras).

Campo 4

* Registrar o numero de pessoas envolvidas na atividade produtiva,
independentemente da faixa etéria (adultos, adolescentes e criancas).

Campo 5

* Assinalar sim ou nao, citando quais tipos: thinner, querosene, removedores,

fumaca de solda, cola de sapateiro, graxas e 6leos; poeiras de pedras, algodao

ou madeira etc.

Campo 6

* Assinalar sim ou nao, verificando se ha presenca de ruido alto proveniente
de maquinas, como serras de corte; tornos; compressores e todo tipo de

equipamento e de ferramentas utilizadas em oficinas mecanicas, marcenarias,

serralherias, marmorarias, etc.
Campo 7
* Assinalar sim ou nao, verificando se ha carregamento de peso, como baldes

de agua, fardos, engradados de bebidas, caixas com alimentos, matéria-prima,

mercadorias, outros.

Campo 8

* Assinalar sim ou nao, verificando se harisco de acidentes, tipo: areas de circulacao
pequenas; areas de circulacao entulhadas de matérias primas, equipamentos e
maquinas; fios elétricos expostos, “gambiarras”; presenca de material explosivo

ou inflaméavel; presenca de maquinario tipo: serras, tornos, plainas, utilizados

em atividades de marcenaria, serralherias, marmorarias e outros.

Campo 9

* Assinalar sim ou nao, verificando a presenca de animais peconhentos, bactérias,
etc.

Campo 10

* Caso haja alguma situacao que nao tenha sido contemplada neste manual e
que seja digna de nota, na avaliacao do cadastrador, descrevé-la neste espaco.

O formulério deveré ser encaminhado pelo municipio a GRS.

Para maiores informacbes, consultar a Linha-guia Atencdo a Saude do
Trabalhador.
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CADASTRO DE ATIVIDADES PRODUTIVAS DOMICILIARES

NUMERO DO PRONTUARIO ESF RESPONSAVEL DATA
ENDERECO Ne COMPL. BAIRRO
TELEFONE TELEFONE CONTATO CEP
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA
LOCALIZACAO: PROCEDENCIA

ZONA URBANA ( ) ZONA RURAL ( )

ACS: INCLUSAO ( )  ALTERACAO ( )

() Dentro da Residéncia

() Fora da residéncia

1 | Qual o local da residéncia onde ocorre a atividade?

2 | Descricao da atividade produtiva: O que produz/faz?

Quantas pessoas estdo trabalhando na atividade domiciliar?

Quais?

4 | Ha exposicéo a produtos quimicos? ( )sim ( )nao
Quais?

5 | A atividade gera ruido? () sim ( )nao

6 | Os trabalhadores carregam e ou transportam peso? ( )sim ( )nao
Existe risco de acidentes? ( )sim ( )nao

8 | Existe exposicao a risco biolégico? ( )sim ( )nao

9 | Observacodes: descreva as caracteristicas do ambiente (aceitagao do usuario para realizacdo do cadastro;

se existe alguma situacao que salta aos olhos; se a atividade é por encomenda, por empreitada, por periodo

especifico do ano, picos de producao).




MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

ANEXO I1

Identificacao e acolhimento da pessoa com deficiéncia -
primeira consulta

O PREENCHIMENTO

= Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da Equipe de Satde

DADOS DO USUARIO
= Nuamero do prontuéario
= Data do atendimento: dia, més e ano
= Nuamero do cartao SUS

= Nome completo

= [dade

DADOS DO CUIDADOR

= Nome completo

= Endereco completo

= Telefone para contato

= E-mail

= Data de nascimento

= Sexo

= Profissao

= Nivel de escolaridade

» Vinculo com o usuério

*= Tempo de acompanhamento

» Horas diarias de cuidado: tempo que o cuidador passa por dia com o deficiente
= Possui orientacao quanto a cuidados especificos

= Sente-se capaz de realizar o cuidado necessario?
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Dados da deficiéncia

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido por médico, enfermeiro ou profissional da
reabilitagao.

OS DADOS

Tipo de deficiéncia: especificar a deficiéncia ou se nao possui especificacao.

Possui diagnéstico da deficiéncia: informar se o paciente ja possui especificacao
da deficiéncia.

Diagnéstico da doenca de base: diagnoéstico da doenca que causou a deficiéncia.

Outras doencas associadas: informar outras doengas como hipertensdo arterial,

diabetes, cardiopatias, etc.
Grau de gravidade: consultar Linha Guia.

Necessita de equipamentos/dispositivos especiais: Orteses, proteses, cadeira de
rodas, etc.

Medicacoes: nome, inicio e dose.
Cirurgias relacionadas a deficiéncia: qual, onde e quando.
Exames diagnésticos relacionados a deficiéncia: qual e quando foi realizado.

Atendimentos multiprofissionais relacionados a deficiéncia: especificar os

atendimentos e respectivos profissionais.

Queixas principais do usuéario/familiar/cuidador relacionadas a deficiéncia: Quais

Estado funcional geral

O PREENCHIMENTO

Este campo deve ser preenchido por médico, enfermeiro ou profissional da

reabilitacao.

OS DADOS

Especificar grau de dependéncia/independéncia para desempenhar as atividades
descritas no quadro conforme a deficiéncia.
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MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

Ostomia
* Faz uso de bolsa de Colostomia/Urostomia: verificar se apds cirurgia faz uso de
bolsa de colostomia/urostomia e encaminhar para servigo especializado.

= Apresenta complicacdes no Estoma: citar complicacbes como: dermatites, prolapso,

hérnia, etc e encaminhar para servico especializado.

= Sua Ostomia/Urostomia é passivel de reversao: verificar se a colostomia é definitiva

ou proviséria e informar se possivel o prazo para a cirurgia de reversao

= Sente necessidade de apoio psicoldgico: especificar os sinais apresentados e

encaminhar se necessario.

= Recebe orientacao nutricional: é orientado quanto a dieta nutricional e encaminhar

se necessario.

Praticas de prevencao

O PREENCHIMENTO

= Este campo deve ser preenchido por médico, enfermeiro ou profissional da
reabilitagao.

OS DADOS

= O usuério, o cuidador e a familia tém conhecimento das praticas de prevencao
de agravos da deficiéncia identificada: especificar se tem conhecimento das
orientacoes que sao utilizadas na prevencao de complicagdes como: alimentacao,

posicionamento, ruidos, etc.

= O usuério apresenta agravos relacionados a sua deficiéncia: investigar tipos de
complicacoes apresentadas como: feridas, alergias, deformidades, infecgoes, etc.
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Data de atendimento: N° Cart. SUS:

Nome completo:

Nome completo:

Endereco:

Cidade: CEP:

Telefone para contato: E-mail:

DN: / / Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
Profissao: Nivel de escolaridade:
Vinculo com o usuario: Familiar ( ) Profissional ( ) Outros ( )

Possui treinamento especifico? S( ) N{( ) Qual?

Sente-se capaz de realizar o cuidado? S( ) N{( )

Tempo de acompanhamento: Horas/dia cuidado:

Tipo de deficiéncia: Auditiva ( ) Fisica ( ) Mental ( ) Ostomia ( ) Visual ( ) Multipla ( )

Possui diagnéstico da deficiéncia? S ( ) N ( ) Qual?

Diagnéstico da doenca de base:

Outras doencas associadas:

Grau de gravidade: Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( )

Necessita de equipamentos / dispositivos especiais? S ( ) N( ) Quais?

Medicagbes:

Cirurgias relacionadas a deficiéncia:

Exames diagnésticos relacionados a deficiéncia:

Atendimentos multiprofissionais relacionados a deficiéncia:

Queixas principais do usuério / familiar/ cuidador / relacionadas a deficiéncia:




Deficiéncia Fisica/ Mental/Visual Deficiéncia Fisica/Mental Deficiéncia Auditiva

Alimentagao I | PI | D | Controle de urina I | PI | D | Comunicacdo verbal I | PL| D
Locomocgao [ | PI | D |Controle de fezes [ | Pl | D |Libras SIM NAO
Locomocgao escadas [ | PI | D | Comunicacao verbal [ | PI | D [Leitura labial SIM NAO
Transferéncias I | PI [ D | Comunicagao gestual I | PL|D
Vesti t ior d

estir parte superior co [ | PI | D | Compreensao cognitiva [ [PIL| D Todas as deficiéncias
corpo
Vesti te inferior d

estir parie fferior €o [ | PI | D |Resolucao de problemas [ | Pl | D |Interagao familiar N | P T
corpo
Escrita [ | PI | D | Meméria [ | PI [ D [Interagao social N | P T

Banho/limpeza do corpo [ (PL| D

Higiene bucal I [ PI| D

Legenda: I: Independente PI: Parcialmente independente D: Dependente
N: Nenhuma P: Pouca T: Total

Ostomia

Faz uso de bolsa de Colostomia/Urostomia? S( ) N{( )
Em caso afirmativo encaminhar para atendimento especializado.

Apresenta complicagdes no Estoma? S ( ) N ( ) Quais?

Em caso afirmativo encaminhar para atendimento especializado.

Sua Ostomia/Urostomia é passivel de reversao? S( ) N( )

Previsao

Sente necessidade de apoio psicolégico? S( ) N ( ) Quais os sinais?

Em caso afirmativo encaminhar para atendimento especializado.

Recebe orientacao nutricional? S( ) N ( ) Em caso negativo encaminhar para atendimento especializado.

O usuério, o cuidador e a familia ttm conhecimento das préticas de prevencao de agravos da deficiéncia identificada?

S( )N( ) Quais?

O usuério apresenta agravos relacionados a sua deficiéncia?S ( ) N () Quais?

Data: Assinatura: Carimbo:




ANEXO II1

Ficha de acompanhamento de peso, IMC, pressao arterial
e exames complementares

» Aplicar apenas para usuarios com condicées ou patologias que impliquem em um
acompanhamento regular.
= Deve ser preenchido para cada usuario e anexado a sua ficha clinica.

= Possibilita o monitoramento mensal do peso e da medida da pressao arterial e a
visualizacao comparativa dos resultados de exames complementares realizados
pelos usuarios acompanhados pela ESE

= Facilita também a orientacao do usuério e o encaminhamento para interconsulta
ou referenciamento.

Orientacoes para preenchimento

= Deveréa ser preenchido todas as vezes que forem medidos o peso e a pressao
arterial, ou calculado o indice de massa corpérea (IMC), ou que forem avaliados
exames complementares.

* Anotar o nome e o nimero do prontuario no cabecalho.

= Anotar o valor do peso, do IMC, e do nivel pressérico no més respectivo de
verificacao.

= Anotar o nome do exame realizado na primeira coluna e o seu resultado no més
respectivo em que for avaliado. Se posteriormente forem repetidos os exames, os
resultados deverao ser anotados nos meses seguintes em que forem avaliados.
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ANEXO IV

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA E RCQ

= Valores de referéncia na medida de circunferéncia da cintura:

Risco moderado Alto risco

Homens > 94 cm > 102 cm
Mulheres >80 cm > 88 cm

= Razao da circunferéncia da cintura / quadril (RCQ):
Risco para homens: > 0,95
Risco para mulheres: > 0,85

Fonte: Linha-guia: Atencéo a Satide do Adulto — Hipertensao e diabetes, pg .76.

INDICE DE MASSA CORPOREA - IMC

Tabela de percentil de IMC por idade — adolescente.
Tabela de peso x estatura para IMC - adulto, idoso.

Tabela de classificacao IMC.

= O IMC devera ser calculado por qualquer um dos métodos em todas as consultas ou
avaliacoes do usuério, segqundo as recomendagbes das linhas-guias especificas.

CALCULO DO INDICE DE MASSA CORPOREA - IMC

* Ea relacéo entre o peso, em quilos, e a estatura, em metros, ao quadrado.
peso (Kg)

= Férmula: IMC =
altura® (m)

= Para os adolescentes:

* E proposta uma avaliacao de acordo com o percentil de IMC por idade.

* Os resultados sao assim classificados: Baixo peso (P < 5), Normal ou eutréfico
(P 50 a 85), Sobrepeso (P > 85) e Obesidade (P > 95, associado a outros
métodos de avaliagao nutricional).

= Para os outros ciclos de vida:
* Podera ser calculado o IMC ou usada a tabela de IMC, identificando o valor pelo
cruzamento entre o peso e a estatura aferidos.

* Os resultados sao assim classificados: Normal (18,5 — 24,9), Sobrepeso
(25 = 29,9), Obeso classe I (30 — 34,9), Obeso classe II (35 — 39,9) e Obeso
classe lll (= 40,0).
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peso (Kg)

altura? (m)

PERCENTIL DE IMC POR IDADE - ADOLESCENTE - SEXO MASCULINO

PERCENTIL DE IMC POR IDADE - ADOLESCENTE - SEXO FEMININO

IMC < Percentil 5 = baixo peso

IMC entre Percentil 50 e 85 = normal (eutréfico)

IMC > Percentil 85 = sobrepeso

IMC > Percentil 95 associado a outros métodos de avaliacao nutricional = obesidade




Altura
(m)

Peso (quilos)

41

43

45 | 47 | 49 | 51 | 53 | 55

57

59

61

63

65

67 |69 | 71 | 73

75

77

79 |81 |83 |85 |87 |89 |91]|93 |95 |97

99

1,22

28

29

30 |32 |33 |34 |36 |37

38

40

41

42

44

45 | 46 | 48 | 49

50

52

53 |54 | 56 | 57 | 58 | 60 | 61 | 62 | 64 | 65

67

1,24

27

29

29 |31 |32 |33 |34 |36

37

38

40

41

42

44 | 45 | 46 | 47

49

50

51 |53 |54 |55 |57 |58 |59 |60 |62 |63

64

1,26

26

28

28 |30 | 31 |32 |33 |35

36

37

38

40

41

42 | 43 | 45 | 46

47

49

50 | 51 | 52 | 54 | 55 | 56 | 57 | 59 | 60 | 61

62

1.28

25

27

27 |29 | 30 | 31 | 32 | 34

35

36

37

38

40

41 | 42| 43 | 45

46

47

48 |49 | 51 | 52 | 53 | 54 | 56 | 57 | 58 | 59

60

1,30

27

26 |28 |29 | 30 [ 31 | 33

34

35

36

37

38

40 | 41 | 42 | 43

44

46

47 | 48 | 49 | 50 | 51 | 53 | 54 | 55 | 56 | 57

59

1,32

26

25 |27 | 28 | 29 | 30 | 32

33

34

35

36

37

38 | 40 | 41 | 42

43

44

45 |46 | 48 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 55 | 56

57

1,34

25

25 |26 | 27 | 28 | 30 | 31

32

33

34

35

36

37 | 38 | 40 | 41

42

43

44 | 45 | 46 | 47 | 48 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54

55

49 | 50 | 51 | 52

54

48 | 49 | 50 | 51

52

46 | 47 | 48 | 49

51

45 | 46 | 47 | 48

49

44 | 45 | 46 | 47

48

43 |44 | 45 | 46

46

42 |42 |43 | 44

45

40 | 41 [ 42 | 43

44

39 |40 | 41 | 42

43

38 | 39 | 40 | 41

42

37 | 38 | 39 | 40

41

36 | 37 | 38 | 39

40

36 | 36 | 37 | 38

39

35 |35 |36 |37

38

34 |35 | 35 | 36

37

33 |34 |34 |35

36

32 |33 |34 |34

35

31|32 |33 |34

34

31|31 ]32]|33

33

30 | 31 | 31|32

33

29 | 30 | 31 | 31

32

29 | 29 | 30 | 31

31

28 |29 [ 29 | 30

31

27 |28 |29 | 29

30

27 |27 |28 | 29

29

26 |27 |27 | 28

29

26 |26 |27 | 27

28

25|26 |26 | 27

27

IMC: A CLASSIFICACAO E O RISCO DE COMORBIDADE

CLASSIFICACAO IMC (KG/M2) RISCO DE COMORBIDADE
Normal 18,5-24,9 Baixo
Sobrepeso 25-29,9 Pouco aumentado
Obeso classe | 30-34,9 Moderado
Obeso classe 11 35-39,9 Grave
Obeso classe Il >40,0 Muito grave

Fonte: Organizagao Mundial da Saide, 1998.
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ANEXO V

CURVAS E TABELAS DE PRESSAO ARTERIAL

Tabela de dimensées aceitdveis para o manguito de borracha.

Curva de pressdo arterial critica (percentil 90) — crianca e adolescente até 17 anos.

* Amedida da pressao arterial deve ser obrigatoriamente realizada em toda avaliacao
clinica de usuarios de ambos os sexos e de todas as idades, por médicos de todas
as especialidades e pelos demais profissionais de satide devidamente treinados.

* Para uma medida adequada, o tamanho do manguito deve ser escolhido de
acordo com a circunferéncia do braco.

* Para a interpretacdao das medidas aferidas, consultar as linhas-guias especificas.

* No caso de criangas e adolescentes até 17 anos, podera ser usada a curva da
pressao arterial critica (P90).
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DIMENSOES ACEITAVEIS DA BOLSA DE BORRACHA DO
ESFIGNOMANOMETRO PARA BRACOS DE DIFERENTES TAMANHOS ®

Recém-nascido 3 6
6-15 Crianca 5 15
16 - 21 Juvenil 8 21
22 - 26 Adulto pequeno 10 24
27 - 34 Adulto 13 50

PRESSAO ARTERIAL CRITICA (PERCENTIL 90) PARA CRIANCAS E
ADOLESCENTES ATE 17 ANOS DOS SEXOS MASCULINO E FEMININO
DE ACORDO COM SUA IDADE E PERCENTIL DE ESTATURA

9

Pressao arterial critica (percent. 90), mm H

Pressao arterial critica (percent. 90), mm Hg

14 .
0 Sexo masculino -

-
w
o

Sistodlica
-

Diastdlica

9 10 11 12 13 14 15 16 17

1 2 3 4 5 6 7 8
Idade em anos

130 Sexo feminino

125
120
115
110 1
105
100
95
90
85
80
75
70 1
65
60 | 2
s}~
501 2 3 4 5 6 7 8 9

Sistolica

10 11 12 13 14 15 16 17
Idade em anos

) Adaptado: American Heart Association, 1993.

I Estao representadas as curvas para os percentis 10 (linha pontilhada), 50 (linha cheia) e 90 (linha tracejada) da estatura para
a idade, conforme o NCHS. Copiados de CORREA, ET; ROMANINI, MLA V. (org.). Atencéo Bésica a Satde da Crianca e do
Adolescente. Belo Horizonte: Coopmed, 73p. (Cadernos de Satde), 2001. Material cedido gentilmente pela editora.
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ANEXO VI

COPIA DO CARTAO DE VACINACAO

Devera ser anexado a ficha clinica do usuaério.

Verificar e atualizar a cada consulta.

Registrar a dose da vacina aplicada e a data de aplicacao.
Anotar todas as aplicagoes feitas em campanhas de vacinacao.

Em caso de atraso vacinal, a aplicacao deve ser programada, o ACS comunicado
e o usuario ou acompanhante orientado.

CRIANCA
* Calendéario vacinal basico:
+ Ao nascer: BCG intradérmico, vacina contra Hepatite B (VHB);

¢+ 2 meses: VHB, tetravalente (DPT+ contra H.influenza b), vacina oral contra
Pdélio (VOP), Rotavirus®;

¢+ 4 meses: VOP Tetravalente; Rotavirus;

¢+ 6 meses: VOP, VHB, Tetravalente;
* 9 meses: vacina contra Febre Amarela;
¢+ 12 meses: vacina Triplice Viral;
¢+ 15 meses: DPT, VOP;
+ 5a 6 anos DPT, VOP
Para a Vacina Oral Contra Rotavirus observar:
Idade ACEITAVEL para vacinacgao:
12 dose: de 1 més e 15 dias a 3 meses e 7 dias (de 6 a 14 semanas)
22 dose: de 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias (de 14 a 24 semanas)
NUNCA vacinar:
12 dose: Menor de 1 més e 15 dias, Maior de 3 meses e 7 dias
22 dose: Menor de 3 meses e 7 dias, Maior de 5 meses e 15 dias
* Em caso de atraso:

+ Vacina contra hepatite B: o intervalo minimo entre a 12 e 22 doses é de 30
dias, entre a 22 e 32 doses é de 60 dias e entre a 12 e 32 de 6 meses. Nao
existe intervalo maximo entre as doses.
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Vacina contra H. influenza b: se aplicada acima de 1 ano de idade, deve ser
em dose Unica.

DPT: a idade méaxima para sua aplicacao é de 6 anos, 11meses e 29 dias. O
reforco com dupla adulto (dT) deve ser feito de 10 em 10 anos, a partir do
segundo refor¢o da DPT.

Triviral ou Dupla viral: uma nova dose devera ser aplicada em campanhas
antes dos 5 anos de idade.

Vacina contra Febre Amarela: pode ser aplicada a partir de 6 meses de
vida.

= ADOLESCENTE

* Calendéario vacinal:

¢

15 anos: dupla tipo adulto (dT).

* Em caso de atraso:

¢

¢

Sem cicatriz de BCG ID: ver casos especiais;
Nao-vacinado para Hepatite B: 3 doses
Menos de 3 doses de Anti-Hepatite B: completar 3 doses;

3 doses ou + de toxdide tetanico: refor¢co de dupla adulto (dT), se tultima

dose com mais de 10 anos;

Menos de 3 doses de toxodide tetanico: completar 3 doses de dT;
Nao-vacinado ou ignorado para tétano: 3 doses de dT;

Sem confirmacao de dose de triplice viral: 1 dose;

Nenhuma dose de vacina contra febre amarela nos ultimos 10 anos: 1 dose.

= ADULTO

* Dupla adulto ou anti-tetéancia a cada 10 anos;

* Contra febre amarela a cada 10 anos;

* Mulheres em idade fértil sem vacinacao prévia contra rubéola: 1 dose de triplice

viral ou anti-rubéola.

= GESTANTE ¢ PUERPERA

* Sem esquema basico:

¢

12 dose de DT ou TT: até o 4° més (precoce) e as seguintes com intervalo de

até 60 dias entre elas;
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¢

¢

¢

22 dose de DT ou TT: até o 62 més;
32 dose de DT ou TT: até o 82 més;

A Gltima dose deve ser aplicada até 20 dias antes da data do parto.

* Com esquema basico incompleto:

¢

Na gestante que ja recebeu uma ou duas doses da vacina contra tétano
(DPT, DT ou TT) devem ser aplicadas mais 1 ou 2 doses de vacinas DT ou

TT para completar o esquema de 3 doses.

* Com esquema basico completo:

¢

De 10 em 10 anos. Antecipar a dose de reforco se ocorrer nova gestacao
pelo menos cinco anos depois da ultima dose.

* Apés o parto, caso a puérpera seja susceptivel, vacinar contra rubéola.

= IDOSO

* Antiteténica a cada 10 anos;

* Anti-influenza: 1 dose anual;

* Anti-amarilica a cada 10 anos;

* Anti-pneumocécica: dose Ginica; indicada para idosos institucionalizados, imuno-

deprimidos, diabéticos e cardiopatas.

* Anti-hepatite B: 3 doses (o intervalo minimo é de 30 dias entre a 12 e a 22 doses,

de 60 dias entre a 22 e a 32 doses e de 6 meses entre a 12 e a 39).

* Em casos de usuarios com HIV/AIDS, a imunizacao deve seguir os seguintes

critérios:

* Em criancas (ver Linha-guia Atencao a Satde da Crianca):

¢

Preferir a vacina inativada (Salk) em substituicao a Sabin (VOP);
Preferir a triplice acelular em substituicao a DPT,

Anti-pneumocécica: aplicar 3 doses (2, 4 e 6 meses) e 1 reforco apés

completar um ano;
Anti-meningococo: aplicar 3 doses (2, 4 e 6 meses);

Anti-influenza: aplicar 2 doses (6 e 7 meses) e reforcos anualmente;
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¢+ Contra febre amarela: aplicar aos 12 meses;
¢+ Anti-varicela: aplicar 2 doses (12 e 15 meses);
¢+ Anti-hepatite A: aplicar 2 doses (12 meses e 18-24 meses)

* Em adultos (ver Linha-guia Atencao a Satiide do Adulto HIV/AIDS):

<>

Anti-influenza, uma vez ao ano, antes do inverno;

<>

Antipneumocdcica (dose tnica para os pacientes com contagem de linfécitos
T CD4+ > 200; para aqueles com LT-CD4+ < 200 sao duas doses com

intervalo de 05 anos);

*

Anti-hepatite A (duas doses, com intervalo de seis meses entre elas) e Anti-
hepatite B (trés doses, com intervalo de um més entre as duas primeiras e
de seis meses entre a segunda e terceira dose);

Toxdbides Tetanico e Anti-diftérico — Dupla tipo adulto (trés doses no esquema

inicial e um refor¢o a cada dez anos).

* Em casos de criancas com anemia falciforme estdo indicadas vacinas especiais
(ver atencao a saude da crianca):

* Vacina pneumocdcica conjugada 7 — valente (Prevenar)

+ Lactente: 12 dose com 2 meses, 22 dose com 4 meses (intervalo de 8 semanas
entre as doses), 32 dose com 6 meses, 42 dose entre 12 e 15 meses (deve ser
administrada pelo menos 2 meses ap6s a 32 dose);

¢+ Criancas maiores de 7 meses de idade, nao-vacinadas anteriormente: 3
doses (duas doses com intervalo minimo de 4 semanas; 32 dose apds 12
meses de idade e pelo menos 2 meses apés a 22 dose) para criangas entre
7 e 11 meses; 2 doses com intervalo de 2 meses (intervalo minimo de 6 a
8 meses no segundo ano de vida) para criancas entre 12 a 23 meses; uma
dose de prevenar, seguida de uma dose de pneumo-23 apds 2 meses de

intervalo para criancas acima de 24 meses.
* Vacina Meningocécica conjugada do grupo C

¢+ Menores de 12 meses de idade: 3 doses a partir de 2 meses de idade, com
intervalo de 4 a 8 semanas entre as doses;

+ Maiores de 12 meses: dose Unica.
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ANEXO VII

Curvas de crescimento para o recém-nascido prematuro

Peso x idade gestacional corrigida

Comprimento x idade gestacional corrigida

Perimetro cefdlico x idade gestacional corrigida

Orientacoes para utilizacao das curvas

As curvas de peso, comprimento e perimetro cefélico poridade gestacional corrigida,
elaboradas por Xavier e colaboradores, possibilitam um acompanhamento mais

preciso do crescimento do recém-nascido prematuro.

O uso correto dessas curvas baseia-se no célculo da idade gestacional corrigida:

* a cada semana de vida poés-natal, acrescentar uma semana a sua idade
gestacional;

* por exemplo, um RNPT de 32 semanas, apds 7 dias de vida (ou 1 semana de
idade cronoldgica) teria 33 semanas de IGC e, assim, se procederia até a 402

semana, quando deveria nascer.

Apébs a40? semana a correcao é realizada em meses, o que possibilita a continuidade
da avaliacdo do crescimento e do desenvolvimento de forma adequada nos

primeiros 2 anos de vida.

A avaliagdo antropométrica deverd ser realizada e as medidas anotadas
semanalmente no grafico de acordo com a IGC calculada, até que o RN alcance a
402 semana de IGC.

A partir desse momento, as medidas deverdo ser langcadas nos graficos para
criangas a termo, sendo que as medidas da 40? semana corresponderao ao ponto
zero do eixo idade do gréfico para criancas a termo, independente de sua idade

cronoldgica.

A diferenca entre a idade corrigida e a idade cronolbégica deixa de ser
significativa:

* aos 18 meses para o crescimento do perimetro cefélico;

* aos 24 meses para 0 peso;

* aos 3 anos e meio para a estatura.

A partir desse momento, deve-se usar a idade cronolégica para o acompanhamento

e, consequientemente, os graficos de crescimento usuais.

227




MANUAL DO PRONTUARIO DE SAUDE DA FAMILIA

L-TT'TIL ‘S661 (£H)
1eIpa f S[02 2 IdIaey :Jay

1|||||| ..|||||||||||| ._.
| | |
F———-—— -l +
| | |
F———-—— -l +
| | |
P — == I +
| | |
P — == I +
| | |
F———-—— -l +
| | |
[ +--—---Qf------ +
| | |
P — == I +
| | |
F———-—— T
| | |
[ P +
| | |
P — == + z - -f------ +
| T |
S NI, PN, +
ad 1
F————— - ———— - - - -+
| | |
[ t---——f------ +
| | |
[ LI I RSNy P, +
| | |
LT - - - - -l - -
0Sd"! | |
[ A s
| | |
P — == e Y [ +
| | |
F———-—— e e -l - - - - +
| T |
P ek ISR EP +
| | |
G6 d veZ - - R B :
| | |
b mm o o PSRN .

eSuend ep oeyred o exed epipaw

(wes) y@IOIHHOD TVNOIJVLSIO Aavdl

selp Wwios

‘(oo )0

comnes ronmnee roemnes roemnes roemnes ----m 009
- Fm————— Fmm e mm—— R - - 008
Fm————— + = e + == S R - - 0001
|||||| tm————= ey R R 0021
== T - - - - + = - Fmm———— Fm————— — 00v'1
- + == R e e - - 009'1
T T $m———— $m———— $m———— - - OO@H
|||||| T T T T ISR 000°¢
- Fm————— e e e - — 002°¢
- - - - - - _ OO.VN
Fmm———— bmm———— Fmm———— Fmm———— Fmm———— Fmm———— 0092
Fmm———— bmm———— Fmm———— Fmm———— Fmm———— Fm————— _— 0082
- Fm————— e e e - — 000'¢
- - - - - - — OONMH
Fmm———— bmm———— Fmm———— Fmm———— Fmm———— Fm————— _— oov'e
- Fm————— e e e - — 009°¢
- —-——— fm— - - -—-—— - -—-—— - -—-—— - — Oowm
- ———— - ———— - -——— - -——— - -——— +-- - — ooo.—w
P oo P P P bom o — 00Z¥
P bom oo R R R bom o — o0v'¥
+--=-=-=-- +--=-=-=- R R R +--=-=-- — ooo.v
e e oo e SN === 008y
(sewreid) OSdAd

selp woas  (NNA)OI /[ /  Nd

-dd Nd
ONITNIOSVI LANH OLNANWIOSTHO

228



COMPRIMENTO (cm) - MASCULINO
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COMPRIMENTO (cm) - FEMININO

42

32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

26 27 28 29 30 31

IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA (semanas)

2

2

PERIMETRO CEFALICO (cm) FEMININO

42

32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

26 27 28 29 30 31

IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA (semanas)
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ANEXO VIII

CURVAS DE CRESCIMENTO

Peso x idade

Estatura x idade

Perimetro cefdlico x idade

ORIENTACOES PARA UTILIZACAO DAS CURVAS

As curvas de peso, estatura e perimetro cefélico por idade, adaptadas do NCHS
2000, possibilitam um acompanhamento mais preciso do crescimento da crianca
e do adolescente.

Deverao ser preenchidas e avaliadas a cada consulta.

Apbs a afericao do peso, estatura ou perimetro cefélico, devera ser marcado nas
curvas respectivas um ponto correspondendo ao encontro das coordenadas de
peso, estatura ou perimetro cefélico (eixo vertical) e idade (eixo horizontal).

A unido desses pontos seqiienciais formara o tragcado da curva de crescimento da
crianca ou do adolescente naquele periodo.

Para interpretagao das curvas de crescimento, consultar as linhas-guias Atengéao a
Satde da Crianca e Atengao a Satde do Adolescente.
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Fonte (adaptado): Desenvolvido por: National Center for Health Statistics em colaboracao com o National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, EUA (2000). http: //www.cdc.gov/growthcharts
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SEXO MASCULINO
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Fonte (adaptado): Desenvolvido por: National Center for Health Statistics em colaboracdo com o National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, EUA (2000). http: //www.cdc.gov/growthcharts
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ANEXO IX

Vigilancia de desenvolvimento

PERGUNTAR E OBSERVAR

Até 2 meses

* observa rosto da méae/observador
* segue objeto na linha média

* reage ao som

eleva a cabega

4 meses

olha sua prépria mao
segura objetos

ri, emitindo sons

sentado, sustenta a cabeca

6 meses

tenta alcancar brinquedo
leva objetos a boca
volta-se para o som
vira-se sozinho

9 meses

brinca de escondeu-achou

transfere objetos de uma mao para outra
duplica silabas (mama, papa)

senta sem apoio

12 meses

mostra o que quer

segura objetos pequenos com “pinca”
imita sons de fala

anda com apoio

15 meses

* joga bola com observador ou pessoa
* rabisca espontaneamente

diz uma palavra

anda sem apoio

18 meses

pega objeto quando solicitado

retira e coloca objeto pequeno em caixa
diz trés palavras

anda para tras

2 anos

retira uma vestimenta
constrdi torre com trés cubos
aponta partes do corpo
chuta a bola

3 anos

lava e seca as méos
imita uma linha vertical
compreende duas agoes
sobe escada

4 anos

veste-se sozinha

copia um circulo

define trés objetos pelo uso
equilibra em um pé por 2 segundos

5 anos

escova os dentes sem ajuda
copia uma cruz

define 5 objetos

agarra uma bola

6 anos

canta musicas

copia quadrado
define 7 objetos
ultrapassa obstéculos

7 anos

conhece manha e tarde

copia losango

desenha homem com 12 detalhes
amarra sapatos

8 anos

¢ 1& bem (veja escolaridade)
* descreve bem as palavras, além do uso
* nao troca letras

9 anos

¢ diz o dia, més e ano

¢ diz ordem dos meses

* faz sentenca com trés palavras dadas
e faz contas complexas

CLASSIFICAR O
DESENVOLVIMENTO

Todos os
marcos para
a sua faixa
etéaria estao
presentes.

Auséncia de
um ou mais
marcos para
a sua faixa
etaria.

Auséncia de
um ou mais

marcos para
a sua faixa
etaria anterior.

Desenvol-
vimento
normal.

Possivel atraso
no desenvol-

vimento.

Atraso no
desenvol-
vimento.

DECIDIR

Elogiar
amaee
orientar para
continuar esti-
mulando seu
filho.

Orientar a
mae sobre a
estimulacao

do filho.
Marcar
retorno com

30 dias.

Referir para
avaliacao
neuro-
psicomotora.

Fonte: Escala de Denver Il - adaptada e Publicagdo da Secretaria Municipal de Satde de Belém, Manual para Vigilancia do

Desenvolvimento da Crianga de O a 2 anos de Idade na Atencdo Priméria a Saiade, 2000.
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ANEXO X

TABELAS DE TANNER

Desenvolvimento puberal masculino

Desenvolvimento puberal feminino

= Usar nas consultas com adolescentes de ambos os sexos para classificar e para
acompanhar o desenvolvimento da maturagéo sexual dos adolescentes.
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DESENVOLVIMENTO PUBERAL FEMININO

Mamas

M1

M2

@

M3

P

7S

Pré-Puabere
(com elevac@o somente

Broto mamaério

(pela elevagao da mama

Maior aumento da
mama e da aréola, sem

Projecao da aréola e da
papila, formando uma

Mamas adultas, com

retracdo da aréola para
das papilas) e papila). Aumenta o separagao dos seus segunda saliéncia acima | o contorno da mama.
diametro areolar contornos do nivel Hé saliéncia somente
da mama das papilas.
Pélos pubianos
P1 P2 P3 P4 P5
Pré-Pabere Pélos longos, finos, Pélos mais escuros, Pélos do tipo adulto, Pélos do tipo e
(Infantil) lisos ou discretamente mais espessos e porém com area de quantidade igual ao
encaracolados, encaracolados, sobre a | distribuicdo menor que adulto, estendendo-se
principalmente ao longo regido pubiana no adulto. Nao alcanca até a face interna das
dos labios a superficie das coxas coxas
Genitalia

Gl

a/

G2

G3

G4

G5

Pré-Pubere
(infantil)

Aumento de escroto
e testiculos. Aumento
do pénis ausente ou
pequeno. Pele escrotal
torna-se avermelhada e
muda de textura

Aumento do pénis,
principalmente em
comprimento. Continua
o aumento de testiculo
e escroto

Aumento do diametro
do pénis e hé o
desenvolvimento da
glande. Continua o
aumento de testiculo
e escroto, cuja pele
escurece

Genitais adultos em
tamanho e forma

Pélos pubianos

P1

P2

P3

P4

P5

Pré-Pubere
(infantil)

Pélos longos, finos
ou discretamente
encaracolados, na base
do pénis

Pélos mais escuros,
mais encaracolados, na
regiao pubiana

Pélos do tipo adulto,
porém com distribuicdo
menor que no adulto.
Nao alcanga a superficie

interna das coxas

Pélos do tipo e
quantidade igual ao
adulto, estendendo-se
até a face interna das
coxas
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ANEXO XI

Curvas de peso gestacional e crescimento fetal

Aumento de peso x idade gestacional calculada.

= A curva de peso gestacional possibilita um acompanhamento mais preciso do
ganho de peso da gestante durante toda a gestacao.

= Devera ser preenchida e avaliada a cada consulta.

» Para interpretacao da curva, consultar a linha-guia Atencao ao Pré-natal, Parto e
Puerpério.

Aumento da altura uterina x Idade gestacional calculada.

= Em todas as consultas de pré-natal, o profissional deve verificar a altura uterina,
procedimento que permite o acompanhamento do crescimento fetal, a deteccao
de desvios e a orientacao de condutas apropriadas;

= A cada consulta, o valor encontrado deve ser anotado no grafico e, nas consultas
subseqlientes, unido a marca precedente, formando o tragcado do aumento do
tamanho do utero.

» Para interpretacao da curva, consultar a linha-guia Atencao ao Pré-natal, Parto e
Puerpério.

240



Curva de peso X idade gestacional

kg

15

13

11

AUMENTO DO PESO

Curva de altura uterina X idade gestacional

ALTURA UTERINA (cm)
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/ ,/ il
/ .
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\
N
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SEMANA DE GESTACAO
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ANEXO XII

Cronologia da denticao humana

= A tabela de cronologia da denticao humana possibilita um acompanhamento da
evolucao da erupcao dentaria em bebés, criangas e adolescentes por parte da
equipe de saude, de forma a detectar disttrbios nesse processo.

= A tabela apresenta valores médios e variacoes fisiologicas podem ocorrer. O CD
pode ser consultado em casos de variagdes mais significativas, de forma a fazer
um diagndstico mais preciso.
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Inici Quantidade
nicio da .
~ de esmalte Esmalte - Raiz
Dente formacao de Erupcao
. formado ao | completo completa
tecido duro .
nascimento
Incisivo central |4 meses in utero Cinco sextos 112 més |7 1/2 meses |1 12 ano
Incisivo lateral 4 1/2 meses in utero |Dois tercos 2 12 meses |9 meses 2 anos
5 Canino 5 meses in utero Um terco 9 meses 18 meses 3 1/4 anos
= Cuspides
& |Primeiro molar |5 meses in utero ) P 6 meses 14 meses 2 1/2 anos
< | 3 unidas
=) @
a Pontas das
8 Segundo molar |6 meses in utero cuspides ainda |11 meses 24 meses 3 anos
a separadas
12 Incisivo central |4 1”2 meses in utero| Trés quintos 2 1/2 meses |6 meses 112 ano
(&4
= Incisivo lateral 4 1/2 meses in utero| Trés quintos 3 meses 7 meses 112 ano
E .. |Canino 5 meses in utero Um terco 9 meses 16 meses 3 1/4 anos
=)
% Cuspides
8 | Primeiro molar |5 meses in utero ) P 512 meses |12 meses 214 anos
£ unidas
Pontas das
Segundo molar |6 meses in utero cuspides ainda |10 meses 20 meses 3 anos
separadas
Incisivo central | 3-4 meses 4-5 anos 7-8 anos 10 anos
Incisivo lateral 10-12 meses 4-5 anos 8-9 anos 11 anos
Canino 4-5 meses 6-7 anos 11-12 anos |13-15 anos
Primei
e rl}melro 18-21 meses N 5-6 anos 10-11 anos |12-13 anos
5 pré-molar As vezes,
(=) P Y
Segundo pré- indicios.
w uz) g P 24-27 meses 6-7 anos 10-12 anos |12-14 anos
[E molar
l-lz-l Primeiro molar |[Ao nascer 2 1/2-3 anos | 6-7 anos 9-10 anos
é Segundo molar |21/2 -3 anos 7-8 anos 12-13 anos |14-16 anos
E Terceiro molar 7-9 anos 12-16 anos |17-21 anos |18-25 anos
g Incisivo central | 3-4 meses 4-5 anos 6-7 anos 9 anos
‘8, Incisivo lateral 3-4 meses 4-5 anos 7-8 anos 10 anos
E Canino 4-5 meses 6-7 anos 9-10 anos [12-14 anos
w .
Primeiro
= = . 21-24 meses R 5-6 anos 10-12 anos |12-13 anos
= pré-molar As vezes,
5]
e |S do indicios.
= e/gun 27-30 meses 6-7 anos 11-12 anos |13-14 anos
pré-molar
Primeiro molar [ Ao nascer 2 1/2-3 anos |6-7 anos 9-10 anos
Segundo molar |2 1/2 -3 anos 7-8 anos 11-13 anos |14-15 anos
Terceiro molar 8-10 anos 12-16 anos |17-21 anos |18-25 anos

Segundo Logan, WH.G. e Kronfeld, R.: J. A.D.A. 20:379, 1933: ligeiramente modificado por McCall e Schour. MCDONALD,
R. E. AVERY, D.R. Odontopediatria. Editora Guanabara Koogan. Quarta edicao, 1983.
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ANEXO XIII ~
ROTEIRO PARA CLASSIFICACAO
DE RISCO CONFORME O CICLO DE
VIDA

1. Estratificacao de risco para a CRIANCA

= [dentificar situacbes que impoem uma atencao mais cuidadosa, mas que permitem
o acompanhamento da crianca pela equipe de satde, avaliando-se periodicamente
a necessidade de encaminhamento (Grupo [ de risco), ou situacoes que indicam a
necessidade de um acompanhamento por pediatra e/ou especialista (Grupo Il de
risco):

= (lassificar a crianca quanto ao risco: SEM RISCO, RISCO DO GRUPO I ou RISCO

DO GRUPO II (ver Linha-guia Atencao a Saude da Criancga).

SEM RISCO

Sem os critérios

citados

RISCO GRUPO 1

= Mae com baixa escolaridade;

= Mé&e adolescente;

= Mée deficiente mental;

= Mae soropositiva para HIV,
toxoplasmose ou sifilis (obs.:
enquanto néo for concluido o
diagnéstico negativo da crianca,
ela deve ser considerada dentro do
Grupo II de risco);

= Morte materna;

= Histéria de 6bito de menores de 1
ano na familia;

* Condigdes ambientais, sociais e
familiares desfavoraveis;

= Pais ou responsaveis dependentes de
drogas licitas e ilicitas.

» Crianga nascida de parto domiciliar
nao assistido;

= Recém-nascido retido na
maternidade;

= Desmame antes do 6° més de vida;

= Desnutricao;

= Internacédo prévia;

= Crianga ndo-vacinada ou com
vacinacao atrasada.
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RISCO GRUPO 11

* Baixo peso ao nascer;

= Prematuridade;

= Desnutricdo grave;

* Triagem neonatal positiva para
hipotireoidismo, fenilcetondria,
anemia falciforme ou fibrose cistica;

* Doencas de transmissao vertical:
toxoplasmose, sifilis, Aids;

= Intercorréncias importantes, no
periodo neonatal, notificadas na alta
hospitalar;

= Crescimento e/ou desenvolvimento
inadequados;

» Evolucédo desfavoravel de qualquer

doenga.




2. Estratificacao de risco para o ADOLESCENTE

= [dentificar situagdes que se configuram como de RISCO para os adolescentes:

= [dentificar situac6es que se configuram como de ALTO RISCO para os adolescentes,
devendo ser priorizado o atendimento:

= (lassificar o adolescente como de RISCO ou ALTO RISCO (ver Linha-guia Atencao

a Saude do Adolescente).

RISCO

Adolescentes na faixa etéria dos 10 aos 14 anos de

idade;

Tenham iniciado a atividade sexual precocemente,
sem protecao para DST/Aids e gravidez;

Tenham irmas gravidas adolescentes ou que foram

maes adolescentes;

Estejam faltando com freqliéncia a escola, com

evasao escolar e com problemas escolares;

Residam em &reas de riscos a saide e onde ha
aumento de violéncia;

Inseridos em familias desestruturadas;

Estejam sofrendo ou em risco de sofrer violéncia

doméstica;

Tenham riscos nutricionais: anemia ferro-priva,

hipovitaminoses, obesidade e desnutricao;

Adolescentes com doengas cronicas e necessidades

especiais.

ALTO RISCO

Adolescentes com doencgas sexualmente
transmissiveis ou Aids;

Adolescentes com gravidez precoce nao planejada;

Adolescentes com transtornos alimentares: bulimia

e anorexia;

Estejam fazendo uso/abuso de substancias licitas
ou ilicitas (com destaque ao uso do tabaco e do
alcool);

Sejam vitimas de exploracao sexual ou que tenham
sofrido abuso sexual.

Com quadros de depressao
Tenham transtornos mentais e/ou risco de suicidio

Fogem com freqiéncia de casa ou se encontrem
morando nas ruas

3. Estratificacao de risco para o ADULTO

3.1 Risco cardiovascular

Classificacao da PA

= Leve ou estagio 1 (140-159 X 90-99 mmHg)

= Moderada ou estagio 2 (160-179 X 100-109 mmHg)
» Grave ou estagio 3 (=180 X = 110 mmHg)

= Sistélica Isolada (= 140X < 90 mmHg)
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Fatores de Risco

= Tabagismo

= Dislipidemia

= Diabetes Mellitus

= Nefropatia

* Idade acima de 60 anos

= Histéria familiar de doenca cardiovascular em

* Mulheres com menos de 65 anos
* Homens com menos de 55 anos

= Relagao cintura/quadril aumentada

= Circunferéncia da cintura aumentada

= Microalbumintria

= Tolerancia a glicose diminuida/glicemia de jejum alterada
= Hiperuricemia

= PCR ultra-sensivel aumentada

Identificacao de lesoes de 6rgaos-alvo e doencas cardiovasculares
= Hipertrofia do ventriculo esquerdo

= Angina do peito ou infarto agudo do miocardio prévio

» Revascularizacao miocardica prévia

* Insuficiéncia cardiaca

= Acidente vascular cerebral

= [squemia cerebral transitoria

= Alteracoes cognitivas ou deméncia vascular

= Nefropatia

= Doenga vascular arterial de extremidades

= Retinopatia hipertensiva

Total de Fatores de Risco: __ Fatores.

Lesao em érgao-alvo: ( )ndo ( ) sim
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RISCO ESTRATIFICADO E QUANTIFICACAO DE PROGNOSTICO

Pressao arterial (mmHg)

ANEXOS

G 2
Grau 1 rat _ Grau 3
Fatores de risco . _ Hipertensao . _
Hipertensao leve derad Hipertensao grave
moder
o PAS 140-159 ou oderada PAS >180 ou
doencas associadas PAD 90.99 PAS 160-179 ou PAD >110
: PAD 100-109 =
[. Sem outros fatores de .
i RISCO BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO
risco (FR)
II. 1 a 2 fatores de risco RISCO MEDIO RISCO MEDIO RISCO MUITO ALTO
Ill. 3 ou + FR ou lesé
ol ot fesoes nos RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO
6rgaos alvo ou diabetes
IV.CCA* RISCO MUITO ALTO | RISCO MUITO ALTO | RISCO MUITO ALTO
*CCA: condicoes clinicas associadas, incluindo doenca cardiovascular ou renal

3.2 Risco no diabetes

= Considerar os critérios: tratamento medicamentoso, uso de insulina, concomitancia
com hipertensao.

Sem tratamento Nao usuério de insulina | Nao usuério de insulina

Usuarios de insulina

e sem hipertensao

medicamentoso e com hipertensao

3.3 Risco na tuberculose

= Considerar os critérios clinicos ou de evolucdo do tratamento apresentados a
segulir.

BAIXO
RISCO

Sem os critérios

ALTO RISCO

Usuérios com antecedentes ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda ou cronica,

citados alcoolismo crénico, uso de drogas imunossupressoras; doente de Aids ou soro positivo

para o HIV; antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias; suspeita de tuberculose

multidrogarresistente ou tuberculose extrapulmonar (principalmente meningite

tuberculosa e miliar); e pacientes em retratamento por abandono, recidiva e faléncia.

3.4 Na hanseniase

= Considerar os critérios: surtos reacionais, reacdes adversas aos medicamentos,
presenca de seqtielas.

ALTO RISCO

Sem os critérios

Surtos reacionais repetitivos, relato de reacées adversas aos medicamentos, presenca

citados de sequelas nos olhos, nariz, maos e pés.
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3.5 Na saude mental

» Considerar os critérios clinicos ou de evolucdo do tratamento apresentados a
seguir.

RISCO GRAVE

Sem os critérios | Usuarios com transtornos mentais graves e persistentes, uso prejudicial de alcool e

outras drogas, egressos de servicos de satide mental.

citados

4. Estratificacao de risco para a GESTANTE

= [dentificar situagoes anteriores ou decorrentes da gestacao atual que se configuram
como fatores de risco gestacional, mas que permitem a realizacao do pré-natal
pela equipe do PSF:

Identificar situagdes anteriores ou decorrentes da gestacao atual que se configuram
como fatores de risco gestacional e que indicam a realizacao do pré-natal em
servicos de referéncia:

Classificar a gestante quanto ao risco: RISCO HABITUAL ou ALTO RISCO (ver:
Linha-guia Atencao ao Pré-natal, parto e puerpério)

RISCO HABITUAL ALTO RISCO

¢ Idade menor de 17 e maior de 35 anos;

* Ocupacao: esforco fisico, carga horaria,
rotatividade de horario, exposicao a agentes
fisicos, quimicos e biolégicos nocivos, estresse;

* Situagédo conjugal insegura;

¢ Baixa escolaridade;

* Condigbes ambientais desfavoraveis;

e Altura menor que 1,45 m;

* Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg;

* Recém-nascido com crescimento retardado, pré-
termo ou mal formado, em gestacao anterior;

¢ Intervalo interpartal menor que 2 anos;

* Nuliparidade e multiparidade;

* Sindrome hemorrégica ou hipertensiva, em
gestacao anterior;

¢ Cirurgia uterina anterior;

* Ganho ponderal inadequado.

* Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;

* Morte perinatal anterior;

* Abortamento habitual;

* Esterilidade/ infertilidade;

* Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero
de fetos e volume de liquido amnidtico;

* Trabalho de parto prematuro e gravidez
prolongada;

* Pré-eclampsia e eclampsia;

* Diabetes gestacional;

* Amniorrexe prematura;

* Hemorragias da gestacao;

* [soimunizacao;

« Obito fetal;

* Hipertensao arterial;

* Cardiopatias;

* Pneumopatias;

* Nefropatias;

* Endocrinopatias;

* Hemopatias;

* Epilepsia;

* Doencas infecciosas;

* Doencas auto-imunes;

* Ginecopatias.
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5. Estratificacao de risco para o IDOSO

» Identificar situacoes de risco para as varias condigoes ou patologias e fazer a
classificacao por grau de risco.

= (Classificar o idoso quanto ao risco como RISCO HABITUAL ou RISCO ALTO/
IDOSO FRAGIL (ver Linha-guia Atencgao a Saude do Idoso).

RISCO HABITUAL ALTO RISCO/ IDOSO FRAGIL

Idosos entre 60 e 79 anos sem as condicbes | ® Idosos = 80 anos

ou patologias apresentadas ao lado. * Idosos com = 60 anos apresentando:

* Polipatologias (= 5 diagnésticos);

e Polifarmécia (= 5 drogas/dia);

* Imobilidade parcial ou total;

* Incontinéncia urinéaria ou fecal;

* Instabilidade postural (quedas de repeticao);

* Incapacidade cognitiva (declinio cognitivo, sindrome
demencial, depresséo, delirium);

* Idosos com histéria de internagoes freqiientes e/ou no
periodo de pés-alta hospitalar;

* Idosos dependentes nas atividades de vida diaria basica
- AVD;

¢ Insuficiéncia familiar: idosos que moram sés ou estao
institucionalizados.
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ANEXO XIV

Termo de movimentacao de prontuario

= Devera ser preenchido quando houver transferéncia de prontuério para outra
Unidade de Sautde, apoés a confirmacao do novo endereco e cadastro na nova
UBS.

= Deve ser feito em duas vias, contendo os dados de identificacdo do prontuéario
(nimero, ESF responsavel, nome do chefe e endereco completo da familia) e
as informagoes da UBS de origem e da UBS de destinagao (nome da unidade,
endereco e telefone, nome e funcao dos técnicos que estao entregando e recebendo
o prontuario).

= Deve ser datado e assinado por técnicos de ambas as UBS.

= Deve ser arquivado em local adequado nas UBS.
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Encaminhamos o prontuéario identificado abaixo para que seja dada
continuidade na assisténcia da referida familia.

IDENTIFICACAO DO PRONTUARIO

Nimero do prontuério ESF responsével

Nome do chefe da familia

Endereco Nam. Compl. Bairro
Telefone Telefone contato CEP
Municipio Segmento Area Microérea Familia

UBS DE ORIGEM

Nome Municipio Telefone
Endereco Nam. Bairro
Nome do técnico Funcéo

Data Assinatura

UBS DE DESTINACAO

Nome Municipio Telefone
Endereco Nam. Bairro
Nome do técnico Funcéo

Data Assinatura
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Wagner Fulgéncio Elias

Técnicos das seguintes coordenadorias da SES/MG

Coordenadoria de Atencao ao Idoso

Coordenacao Estadual do Controle do Cancer de Colo Uterino e Mama
Coordenadoria de Dermatologia Sanitaria

Coordenadoria Estadual de DST / AIDS

Coordenadoria de Hipertensao e Diabetes

Coordenadoria da Pneumologia Sanitaria

Coordenadoria de Prevengao Primaria do Céancer

Coordenadoria Estadual de Alimentacao e Nutricao

Coordenadoria de Satde Bucal

Coordenadoria de Atencao a Satde da Mulher, Crianca e Adolescente
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