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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 01:

Proporc¢do de gestantes com pelo menos 6 consultas pré-natal (PN) realizadas,
sendo a primeira realizada até a 12 semana de gestacdo.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
Atendimento Individual de pré-natal: médico e/ou enfermeiro

Cddigos CBO considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231),;
- enfermeiro (2235).

FORMULA DE CALCULO:

N° de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal,

sendo a 1 até a 12? semana de gestacdo <100

( N? de gestantes com ) ou (Cadastro municipal SISAB v e nascidos vivos SINASC)
pré-natal na APS Populagdo IBGE

DENOMINADOR: N° gestantes identificadas (Informado no SISAB ou Estimado)

NUMERADOR: N° gestantes com 6 consultas PN, sendo a 17 até a 12% semana
de gestacdo

Dados do Cabecalho da ficha

O cabecalho deve ser preenchido
corretamente. Os CBO considerados
serdo de médico e enfermeiro.

g DIGITADD POR: DATA: 3
3!“5@ FICHA DE ATENDHMENTO P
ATENGAD RAScR INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

A vy

(CNS DO PROFISSIONAL® ceo* & CNES* INE* )

DATA*

I Y O O [ I v  m |

CNS DO PROFISSIONAL cBO CNES INE ;o

kI_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I A N I I A I | )

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Identificacdo do Cidaddo

cps I

4 Ne 2 3 4 s 6 7 8 9 10 n 12 13 h
TURNO* 00 E00E0EEOEECEEOEEOEECHEOEIEOHEOEEOHIEOE
N° PRONTUARIO
Dol fluololuoluolol oo oo
AN Y Y Y Y Y Y e Y O
A Y I Y Ay I A
{ N T Y Y Y Y Y Y
N T A Y Y Y Y
5 N Y Y Y e Y Y Y Y O A
A Y I I Ay I A
CNS OU CPF DO CIDADAO H N Y Y Y Y Y O Y
w | | | o o o e | |
Y Y Ay O Y Yy A
L 10 O Y Y B
\‘ISI\ AN Y I Y Ay I A
(RN T T A A Y Y Y
(1 T Y Y A A Y
L | 11 I O I I o |
bata de nasci . } Dnz/:;es NN / / / / / / / / /
e 00000 or|oeralea rnlralanlanlanan
E imprescindivel registrar o CPF ou CNS do
cidad&o com um numero valido. Além disso, a
data de nascimento e o sexo (feminino)
Data da ultima menstruagdo (DUM) e Idade gestacional (1G)
Dia/Més
oum / / / / / / / / {
Ano
Mn“ Gra-mdez P|Er‘EJEIdH BmlmSlmlmgr Il.lI f‘lljll.l; l‘-ll-llllﬁnl-l]nlinb lllll Iﬁf‘llllllil}slM|h

Idade Gestacional (semanas) 'R Registrar no campo DUM o dig, 0 I
Gestas Prévias/Partos ;| més e ano da data da Ultima /
menstruacdo da gestante e/ou idade
gestacional no formato de semanas.
Problema/Condicdo Avaliada

Asma O orgjgifla
Desnutricao 0101000

Dizbetes Q0101010
. |DPOC 01 o0j(ojgd|f
i Hipertensao arterial OO0l 0
5 |Obesidade OO0 |1d |
i Pré-natal Q Q D D D
2 Fuencl:.llmra - Registrar no Campo de D D

“3 Puerpério (até 42 dias) Problema/Condicdo Avaliada o g g I:]_
E Saude sexual e reprodutiva campo rapido “Pré-natal” ou CID-10 D D D

- ou CIAP-2 relacionado a gravidez.

] Tabagismo D [:] D

& | Usuario de dkcool orTorTJ | [ O]10]
Usuario de outras drogas D E] D [:] I:]
Satide mental O O1010!10

\__| Reabiitacéo 0/ 0J0J0 0]

Oou

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Informar o CID-10 ou CIAP-2 que especifica melhor o tipo de gesta¢do da
usuaria. /

e N /

vy

o
w

cps I

Tuberculose /

Hanseniase /

Doencas

Dengue /
DST /

*

Cancer do colo do utero /

o avaliada
mento | transmissiveis

Cancer de mama /

0ooolood -
Daombomu
Dmambamu
DDDD@DD»
DDDD@DDm
DDDD@DDm
DDDD@DDu
DDDD@DD«
Daojaoaw
DDDD@DDE
DDDD@DD=
DDOD@DDa
DDUD@GD

Problema/
Rastrea-

Risco cardiovascular /

Cond

Clap-2

/
CIAP- _'Z

cpo |

Qutros

Cip-10

A seguir, sdo listados os cédigos para as condi¢8es da gestante.

CIAP2: w03, w05, W29, W71, W72, W73, W76, W78, W79, W80, W81, W84 e W85

CID10: 000, 0000, 0001, 0002, 0008, 0009, 010, O11, 012, 0120, 0121, 0122, 013,
014,0140,0141,0149,015,0150, 0151, 0159, 016, 020, 0200, 0208, 0209, ©21, 0210,
0211, 0212, 0218, 0219, 022, 0220, 0221, 0222, 0223, 0224, 0225, 0228, 0229, 023,
0230, 0231, 0232, 0233, 0234, 0235, 0239, 024, 0240, 0241, 0242, 0243, 0244, 0249,
025, 026, 0260, 0261, 0263, 0264, 0265, 0268, 0269, 028, 0280, 0281, 0282, 0283,
0284, 0285, 0288, 0289, 029, 0290, 0291, 0292, 0293, 0294, 0295, 0296, 0298, 0299,
030, 0300, 0301, 0302, 0308, 0309, 031, 0311, 0312, 0318, 032, 0320, 0321, 0322,
0323, 0324, 0325, 0326, 0328, 0329, 033, 0330, 0331, 0332, 0333, 0334, 0335, 0336,
0337, 0338, 0339, 034, 0340, 0341, 0342, 0343, 0344, 0345, 0346, 0347, 0348, 0349,
035, 0350, 0351, 0352, 0353, 0354, 0355, 0356, 0357, 0358, 0359, 036, 0360, 0361,
0362, 0363, 0365, 0366, 0367, 0368, 0369, 040, 041, 0410, 0411, 0418, 0419, 043,
0430, 0431, 0438, 0439, 044, 0440, 0441, 046, 0460, 0468, 0469, 047, 0470, 0471,
0479, 048, 0752, 0753, 098, 0990, 0991, 0992, 0993, 0994, 0995, 0996, 0997, 2321,
733, Z34, 7340, Z348, 2349, Z35, 7350, Z351, 7352, 7353, 2354, 7357, Z358, Z359, 736,
2640.

OBS:. Quando ocorrer aborto durante a gestacdo, indicamos o registro desta condicGo para que néo

seja contabilizado a gestante no denominador ou numerador.

Cddigos CID/CIAP para identificacdo de aborto

CIAP: W82, W83,
CID: 002, 003, 005, O06, ©04, Z30.3
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INDICADOR 02:

Proporcdo de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v' Exames avaliados: médico e/ou enfermeiro
v Teste rapido: médico, enfermeiro e/ou técnico de enfermagem

Cddigos CBO considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231);
- enfermeiro (2235);
- técnico de enfermagem (3222).

FORMULA DE CALCULO:

N° de gestantes com sorologia avaliada ou teste rapido realizado para HIV e Sifilis 100

( N? de gestantes com ) ou (Cadastro municipal SISAB 10 nascidos vivos SINASC)
pré-natal na APS Populacdo IBGE

DENOMINADOR: N° gestantes identificadas (Informado no SISAB ou Estimado)

Dados do Cabe¢alho da ficha

O cabecgalho deve ser

S.AIIHDE@ FICHA DE ATENDIMENTO preenchido corretamente. Os
ATEMG AQ BASICA |ND|V|DUAL i
CBO considerados serdo de

meédico e enfermeiro.

k.

(NS DO PROFISSIONAL® ceo* 4 CNES* INE*
DATA*
I 1 I e A I |
CNS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE S
(' e
Identificacdo do Cidaddo
( Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 1!\
TURNO® G0O0E0EEOEEOEEOEEOAEOEECHEOEOOEOIEOREOE)
N° PRONTUARIO
Mmool olalolololalaloalolo
T Y A O A I I
‘ T Y T Y Y Y O Y I A
T Y T Y Y Y Y I Y
T Y T Y Y Y Y O I I Y
sl OOl Oldld L . ]
| [ I | [ | I} Eimprescindivel registrar o CPF ou
CNS OU CPF DO CIDADAO H I Y Y I I I I A . - ,
| H H H H }j Iﬁ CNS do cidaddo com um numero
| | g vélido. Além disso, a data de
T O e ) .
| Lo+t | | ] nascimento e o sexo (feminino) devem
4//7 lj lj :j lj b‘ lj ser preenchidos corretamente.
. Dia/més / / / / /
pata de nasel | Ano T T T T T T T T
Sex0* (<) Feminino (M) Masculino O e0|eM er|EE|e0|EE|EE e E0E0E0|E®|
6

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Data da dltima menstrua¢do (DUM) e Idade gestacional (1G)

Gestante

D

Dia/Més
UM

-« /

/

/

Anc

—

Gravidez Planejada

Registrar no campo DUM o dia, 0 més
e ano da data da Ultima menstruagdo

—
/Mmsm mmmh da gestante e/ou idade gestacional no

|dade Gestacional (semanas) 4

[ (T
/

formato de semanas.

Gestas Prévias/Partos )'I J‘r I / | / | J'II | J'f | f’ I !
Problema/Condic@o Avaliada
Desnutricio 10101010
. |DPOC Ol glo
g Hipertensao arterial O ] 0 ) [
S [Obesidade 010101010 ]
i Pré-natal w D D Cl D I:]
2 | Puericultura D D D G [j
g Puerpério (ate 42 digs) D D G D D L
E Sal.‘ldeseo:ualereprocht@a D B G D D
% Tabagismo O a0 10
8 | Usuério de alcool O|lo0|0[0]10]
Usuario de outras drogas D G G D D
Satide mental Ol 0]l 0[0]10
(| Reabilitaco O/l g]g
Registrar no Campo de Problema/Condicdo
ou Avaliada o campo rapido “Pré-natal”.

[ N? 1 / 3 4 5 6 7 8 -] 10 mn
g [ Tubercuiose Oy/Ol0lo0lololololalolc
Eﬁ Hanseniase O01glo|/ojo|lgja|lofc

. |8 &|Dongue 10100101010 [0[0[0/C
| 5|osT Ol o/olglolojlglolglolc

Eg g% Céancer do colo do atero D D D D D D D D D D [:

8§ § & | Cincer de mam Q101010101010 [0]1010/JC

5 Risco cardiovascular [:] [:l D D D D D I:‘ D D E

g CIAP-2 I
E clap-2 | 4
a |cpo [
CID-1Q J

A seguir, sdo listados os demais codigos para as condicdes da gestante.

CIAP2: w03, wos, W29, W71, W72, W73, W76, W78, W79, W80, W81, W84 e W85

CID10: 000, 0000, 0001, O002, O008, ©009, 010, O11, 012, 0120, 0121, 0122, 013,
014,0140,0141,0149,015,0150, 0151, 0159, 016, 020, 0200, 0208, 0209, 021, 0210,
0211, 0212, 0218, 0219, 022, 0220, 0221, 0222, 0223, 0224, 0225, 0228, 0229, 023,
0230, 0231, 0232, 0233, 0234, 0235, 0239, 024, 0240, 0241, 0242, 0243, 0244, 0249,
025, 026, 0260, 0261, 0263, 0264, 0265, 0268, 0269, 028, 0280, 0281, 0282, 0283,
0284, 0285, 0288, 0289, 029, 0290, 0291, 0292, 0293, 0294, 0295, 0296, 0298, 0299,

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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030, 0300, O301, 0302, 0308, 0309, 031, 0311, 0312, 0318, 032, 0320, 0321, 0322,
0323, 0324, 0325, 0326, 0328, 0329, 033, 0330, 0331, 0332, 0333, 0334, 0335, 0336,
0337, 0338, 0339, 034, 0340, 0341, 0342, 0343, 0344, 0345, 0346, 0347, 0348, 0349,
035, 0350, 0351, 0352, 0353, 0354, 0355, 0356, 0357, 0358, 0359, 036, 0360, 0361,
0362, 0363, 0365, 0366, 0367, 0368, 0369, 040, 041, 0410, 0411, 0418, 0419, 043,
0430, 0431, 0438, 0439, 044, 0440, 0441, 046, 0460, 0468, 0469, 047, 0470, 0471,
0479, 048, 0752, 0753, 098, 0990, 0991, 0992, 0993, 0994, 0995, 0996, ©997, Z321,
/33, Z34, Z340, Z348, 2349, 735, 2350, Z351, 2352, Z353, 2354, Z357, Z358, Z359, Z36,
2640.

OBS:. Quando ocorrer aborto durante a gestacdo, indicamos o registro desta condicdo para que ndo

seja contabilizado a gestante no denominador ou numerador.

Cddigos CID/CIAP para identificagdo de aborto

CIAP: W82, WE3.
CID: 002, 003, 005, 006, O04, Z30.3

NUMERADOR: N° de gestantes com sorologia avaliada ou teste rapido realizado

para HIV e Sifilis na APS

Dados do Cabe¢alho da ficha

DIGITADO POR: DATA:
fod
%@ FICHA DE PROCEDIMENTOS [——
CNS DO PROFISSIONAL® cBO* CMNES* INE® DATA®
) Y e N ) e A | / !

O cabegalho deve ser preenchido
corretamente. Os CBO considerados serdo de
médico, enfermeiro e técnico de enfermagem.

Identifica¢do do Cidaddo

Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13
TURNO* GOEEOOEOEECEEOEEOCEEOEEOOEOEEOREOOEOEEOE
N PRONTUARIO
A Y Y Y Y I I |
[ Y Y Y Y Y Y T O Oy
(N Y I Yy A O I
(Y Y Y O O Y T A I O I A
A Y Y Y I |
3 1 Y Y Y Y e T A N I N
(A Y Y O O Y I A I Y I
CNS OU CPF DO CIDADAO (AT Y I O Yy A O I
(A I Y Y I A Y A I I |
[ Y Y Y Y Y Y T I Oy |
(Y Y Y O O Y I A O I
(AT Y I O Yy A O I
(A I I Y Y I A Y A I I |
V\ [ Y Y Y Y Y Y T I
e e e e e e e e
. Dia/més / / / / / / / / / / / / /
Data de ‘ Ao
Sexo” () Feminina (1) Maseulino QO E6 OO OV |00 OV O EH EM O EH OO E®

Procea’/’r%&to /A E imprescindivel registrar o CPF ou CNS do

cidadao com um numero valido. Além disso, a
data de nascimento e o sexo (feminino) devem
ser preenchidos corretamente.

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

superficiais de pele

Exérese/biopsia/puncdo de tumores

Infiltracdo em cavidade sinovial

auditiva e nasal

Remocao de corpo estranho da cavidade

Remocao de corpo estranho subcutaneo

Retirada de cerume

Retirada de pontos de cirurgias

Sutura simples

Tamponamento de epistaxe

Teste do olhinha (TRV)

Procedimentos/Pequenas cirurgias™

Triagem oftalmologica

00000000000 00O

(I o o o
U00O0Oo0o0oooO oL
000000000000 0.0
I o 0 O (O

O00CCOo00000oo oo o
() ([ (O (O
000000000000 00
] ([ ()

o De gravidez
:E. Dosagemn de proteinuria
~m
[
e Para HIV |
@ | Para hepatite C
'—
Para sifilis L8 D
Registrar no campo Exames Solicitados e
oU Avaliados os campos rapidos para sorologia

Caodigo do SIGTAP

(registre o cédigo na vertical)

(Avaliado)

para HIV (Avaliado) e sorologia de Sifilis (VDRL)

Codigo do SIGTAP
(registre o cédigo na vertical)

Procedimentos/Pequenas cirurgias™®
realizados ndo constantes na listagem acima)

1to (se necessdrio, utilize estes campos para regist

SIGTAP/Descri¢do de Teste Rapido de Sifilis e HIV:
02.14.01.004-0 - Teste rapido para deteccdo de HIV na gestante ou pai/parceiro,
02.14.01.005-8 - Teste rapido para detec¢do de infecgdo pelo HIV

02.14.01.007-4 - Teste rapido para sffilis,
02.14.01.008-2 - Teste rapido para sifilis na gestante ou pai/parceiro

Dados do Cabe¢alho da ficha

. | ™y

DI GIT b

m@ FICHA DE ATENDIMENTO O cabecalho deve ser preenchido

ATENG A0 BASICA INDIVIDUAL &Nf corretamente. Os CBO considerados
. serdo de médico e enfermeiro.
(CNS DO PROFISSIONAL® cBo* ‘/CNES' INE*
I T 1 1 o A O | T e e e
CNS DO PROFISSIONAL ceo CNES INE ;o J
(e Y

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Identifica¢do do Cidaddo

Ne

-
N
w

Y

o

7 8 9 10 n 12 13 )

®
Q
@

OO0

TURNO*

GO®

©O®

OOOEOE|EOE OO EOVEOROOD

N® PRONTUARIO

cps I

o ——

E imprescindivel registraro [
CPF ou CNS do cidaddo com |-
um numero valido. Além disso, H

CNS OU CPF DO CIDADAQ

~[CCCCCCCICCCrere
~[CCCCCCCMCCCCCCE

~CCEC e e

~CECCCCEOE e

~CCECECEOECEEE]

|
. |
a data de nascimento e o0 sexo _I
(feminino) devem ser :I
preenchidos corretamente. _I

|

|

;17 17 7171717

~CECCCCEOE el

Nl Dia/més

Data de
| Ano

Sexo™ () Feminino (M) Mascutino O®m O™

@
®
@
@

@
®

OO0 O EE O Ee E® E®

Exames solicitados (S) e Avaliados (A)

ELDL s|a|s|a|ls|la|ls|als|als|als
5 Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista s|la|ls|lals|lals|als]|als|Aals
E Sarologia de sifilis (VDRL) w__ s|a|ls|a|ls|als|als|a|s|als
E Sorologia para dengue = Registrar no campo Exames Solicitados il
j—é Sorologia para HIV. <+—_ 5 e Avaliados os campos rapidos para b | S

sorologia para HIV (Avaliado) e

sorologia de Sffilis (VDRL) (Avaliado) ou

Oou 0s codigos SIGTAP relacionados a

sorologia de HIV e sorologia para sffilis.
'E*l_lllll_l_lll_l s({a|ls|als]als|a|s|Aa]|s

o

Bga[l L LI 111|111 s[als[als|as|a]s|a]s
GEE% R SOpEa) S | A [ISRINEN] S | A SIS S
b O T T I | s|la|s|als|als|als|als

SIGTAP/Descri¢do de Sorologias avaliadas:

02.02.03.111-0 - Teste nao treponemico p/ deteccdo de sifilis
02.02.03.117-9 - Teste nao treponemico p/ detec¢do de sifilis em gestantes
02.02.03.030-0 - Pesquisa de anticorpos anti-hiv-1 + hiv-2 (elisa)

A seguir, sdo listados os codigos (SIGTAP) dos exames e testes considerados.

10

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 03:

Proporg¢do de gestantes com atendimento odontoldgico realizado.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Atendimento individual de pré-natal: médico e enfermeiro
v Atendimento odontolégico individual: cirurgido-dentista

Cddigos CBO considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231);
- enfermeiro (2235);
- dirurgido-dentista (2232).

FORMULA DE CALCULO:

N° de gestantes com pré-natal e atendimento odontoldgico na APS <100

( N° de gestantes com ) ou (Cadastro municipal SISAB | 10 nascidos vivos SINASC)
pré-natal na APS Populagao IBGE

DENOMINADOR: N° gestantes identificadas (Informado no SISAB ou Estimado)

Dados do Cabecalho da ficha

d DIGITADO POR: DATA: N
m@ FICHA DE ATENDIMENTO VA,
ATEMGRO nASICA INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:

A o

(CNS DO PROFISSIONAL® cBo* CMES* INE* h

DATA*
I N O O O O [ | IH\_I_I Iy e I |
CMNS DO PROFISSIONAL cBO CHES IME y y
e e e s e e e s A S . )

O cabecgalho deve ser
preenchido corretamente. Os
CBO considerados serdo de
médico e enfermeiro.

11
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Identifica¢do do Cidaddo

Ne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 )

TURNO* GOOEOO|EOECOOBOOEOPEOE|EOEBOOBOPEOVEOROO®

N® PRONTUARIO

cps I

| |
I |
I _|
{ I |
" I:I — I: E imprescindivel registrar o CPF ou CNS do
CNS OU CPF DO CIDADAG | ':' = _}; cidadao com um numero valido. Além disso,
{ HIH|H | adatadenascimento e o sexo (feminino)
HliH 3 devem ser preenchidos corretamente.
T I T L e e e e e e e
I
S P o I
Nl Dia/més L ettt ettt el
Data de | Ano
Sexo™ () Feminino (M) Mascutino O®EO®ME®E®ME®EMEME®E®MO®MEO®MEO®M E®

~

Data da dltima menstrua¢do (DUM) e Idade gestacional (1G)

DUM Dia/Més / / / Registrar no campo DUM o dia, 0 més
Ano | —T——1 eanodadatada tltima menstruacdo
Gestante | Gravidez Plancjada Sﬂlms'“lmm |N3° da gestante e/ou idade gestacional
Idade Gestacional (semanas) | no formato de semanas.
Gestas Prévias/Partos I e e v s . s o s

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Problema/Condicéo Avaliada

Usuario de outras drogas

Desnutricdo G D D D [:]
Diabetes olo/o/g| g

g Hipertensso arterial |10l 0]0
S | Obesidade O[O0/ 01010
i Pré-natal D D D D D
3 |Puericultura 0o o/g g
8 |Puerpério (ate 42 dias) OO/ glg]d
E Saﬂdesexualereprodut%\ D D D D D
o Tabagismo D D D D D
& | Usuario de alcool g1 o/ gojgflo
O/0o/0/40|a4d

M [ 1 1 1

Saude mental
\ Reabilitacdo Registrar no Campo de
Problema/Condi¢do Avaliada o campo
rapido “Pré-natal” ou CID-10 ou CIAP-
Ou 2 relacionado a gravidez.
# Ne 1 2| s 4 5 3 7 8 9 10 1
a‘g Tuberculose I:] [:l [:' D D D [:l D l:] D _E
E:E Hanseniase D D D C] D D D G D [:
a Dengue Uiyl gy e
. E 00/ 0(glfdg/lo/0jo0|10]10]C
g =[osT U ojlglgjfogjag/grojg|lgirc
Eg E -E Cancer do colo do utero D D D G C] D D D D D [:
io % E Cancer de mama D D D D D C] D D D D _E
Eg & Risco cardic)%cular ! D [:l D D D D [:l D D D E
CIAP-2
° E CIAP-2 U
3 | cpmo [
cpag__—J
12

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus



Numero de gestantes com pré-natal e atendimento odontologico na APS

Dados do Cabecalho da ficha

~

cps I

"~ DIGITADO POR: DATA:
m@ FICHA DE ATENDIMENTO I ]
ATENGAO BASICA ODONTOLOGICO INDIVIDUAL | conFERrIDO POR: FOLHA N J
e

(¢ * * L

|l=N|5 |Do| PTTITS:OTTL| I farﬂ‘rﬁ:}j—ﬁ| [ O cabecalho deve serpregnchido
CNS DO PROFISSIONAL cBO CNES corretamente. O CBO considerado
(T O O ) O B B A serd o de dentista.

Identifica¢do do Cidaddo

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

N® 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13
TURNO* E00E00EO0|ECE(E0EE0HEOEEOE|PIEEOEEOEEOEDE|
N° PRONTUARIO |
RN ) ) NN I N I A I T T TR A
[ i ; )
=i 5 = E imprescindivel registrar o CPF ou CNS do
+ |0 H | H| cdaddo com um ndmero valido. Além disso, a
ens ou crr po cioaosd— T T = | | | data de nascimento e o sexo (feminino)
O i
Ololo devem ser preenchidos corretamente.
S
I A
I A R
1 A
S 1 o o
T Diarmes ARENERENANANENENENE YA NE N
Data de | Ao
Sex0® (%) Femining (M) Mascuiino O E®EHEOREMEMEE EM O EH E® E®B|E®

Atendimento Odontoldgico

Local de atendimento™ (ver jegendsa)

Acesso a polpa dentdria e medicacdo (por dente)

Adaptacédo de protese dentaria

Aplicagdo de cariostatico (por dente)

Aplicacdo de selante (por dente)

Aplicacdo topica de flior (individual por sessdo)

y | Capeamento pulpar

Cimentacao de protese dentaria

Paciente com necessidades especiais [:] E] D E] D D D D D L
Gestante L . G [:] D [j D D D D D
'Q Consulta amda\ O O O O O O O O O
E-E ﬁ % Escuta inicia\/Orien}cﬁe\ O O O O O O O O O
2 £ | Consulta no dia
S § u"aj Atencanento ge urpancis \8\ 8 q Registrar a condi¢do “Gestante” e
a;‘:g Primeira consulta odontolégica programatica O U\\C preencher 0s demais CampOS
3_ El Consulta de retorno em odontologia O O C necessarios para o atendimento
= 8| Consulta de manutencao em odontologia O | O] odontolégico realizado na gestante.
% | Abscesso dentoalveolar D D El J J [ CJ 7 LT
g Alteracdo em tecidos moles D D D G D D D D D
i Dor de dente D D D G D D D D D
g Fendas ou fissur-as labiopalatais [:] D D D D D G D D |
= | Fluorose dentéria moderada ou severa D D D G D D D D D
5 Traumatismo dentoalveolar D E] D G D D D D D
g Nao identificado [j D D G D D D D D
[ [
|| I
[
[
||
[
||
||

Curativo de demora com ou sem preparo biomecanico

| Drenagem de abscesso

Evidenciagao de placa bacteriana

Exodontia de dente deciduo

Exodontia de dente permanente

Instalacac de prétese dentdria |_| |_| |_| |_| |_|

Moldagem dentogengival para construcdo de | | | | | | | | | | ‘ | | | | | ‘ |
protese dentaria l—! —! — l— —| —| — — —

\_ Orientacdo de higiene bucal |_| |_| |_| |_| |_| ‘_| |_| |_| ‘_l
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INDICADOR 04:

Proporc¢do de mulheres com coleta de citopatoldgico na APS

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sao coletados no CDS tendo
em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa
Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Coleta do exame: médico e/ou enfermeiro
v Cadastro individual: todos os profissionais que compde a equipe de saude

Cddigos CBO considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231);

- enfermeiro (2235).

FORMULA DE CALCULO:

N° de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram coleta de exame

citopatoldgico nos ultimos 3 anos
x100

( Numero de mulheres com idade ) ( Cadastro municipal SISAB x % )
ou

entre 25 e 64 anos cadastradas mulheres com 25 a 64 anos por
e vinculadas na APS estudo de estimativa populacional

DENOMINADOR: N° de mulheres com idade entre 25 a 64 anos cadastradas e
vinculadas na APS do municipio no periodo analisado.

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADD POR: DATA: 1
/ /!
ﬁm@# CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
CNS DO PROFISSIONAL" ceo" CMES” INE* DATA*
I N e o A A | / /

14
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Identifica¢do do Cidaddo

~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO -
CMS DO CIDADAD CIDADAD E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPOMSAVEL FAMILIAR MICROAREA"®
L U 1)) | Osim Oneo I Y A o
NOME COMPLET{.‘I\' I Y N N N e O O I
womesociaL: I\ ||| 1_|_|_L ||| J_|_|_|_I_|_I_|_|_||[oATADENASCIMENTO:?  / / [sexo® ®®
RAWCOR:'OB(arka Opreta (D Parda () Amarela () Indigena IEInia:“ |N5NIS(PISIHQSEF'}I I I I
NOME coMpLETO DAMAE:® | —I— 1L | | & e

[0 Desconhecido
NOME COMPLETO 5O P |||

O Desconhecida
mcnoum.lmne‘OBrasné‘\ra (ONaturalizado (O)Estrangeira |PAi5 DE NASCIMENTO:"* |DATADENATURAL|2A¢§0:” A4
PORTARIA DE NATURALIZAGAO:"* | MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:™*

e " - -

LDA‘I'A DE ENTRADA NO BHAS}\_\ ,l" s | TELEFOMNE CELULAR: [ ) | E-MAIL: J

E imprescindivel registrar todas as
Informacdes obrigatdérias do Cadastro.
Especialmente, sexo, data de nascimento e

0s numeros de CPF e/ou CNS vélidos.

NUMERADOR: N° de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram exame
citopatoldgico na APS nos ultimos 3 anos

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADO POR: DATA: 1
I
SAUDE FICHA DE PROCEDIMENTOS | L J
CNS DO PROFISSIONAL™ cBO* CNES”* INE*® DATA™
\III\I\III\I\II\I\\IIM\I\III\IIHIIHIIH /o

O cabecalho deve ser preenchido
corretamente. Os CBO considerados
serdo de médico e enfermeiro.

Identifica¢do do Cidaddo

a Ne 1 2 [ 3 [ a]s | e 7 [ 8 [ s [w [ n ][] k)
TURNO* EOEEOEEOEEOEIEOEEOEEIDE|EOEOOEEOEEOEBOE OO @DE)
N2 PRONTUARIO
TR N N N N N N T T
{ N Y Y Y
T T A O I
T T T Y T T I O
N T T Y Y I O O
g0 1| 1 T T I I I O I O O N O N A O O I
T T T T O I O
CNS OU CPF DO CIDADAC H I Y I A |
l |1 D) D | ]| |
T T T Y Y I O O
N Y Y I O
N Y Y Y
|1 00 T T Y Y Y I Y
N Y Y Y O
L[ eyl P
N /Diajmes / ! ! / / / / / / / !/ / / /
Data de
“ / Ano
Sexo® () Feminina () Pagcyfino EEEEEYEMEEEM EREHEME® ER OB EE O®
E imprescindivel registrar o CPF ou CNS do
cidaddo com um numero valido. Além disso, a
data de nascimento e o sexo (feminino) devem
ser preenchidos corretamente.
15

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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Procedimento/Pequenas cirurgias

Coleta de citopatoldgico de colo uterino Registrar no campo

~ Procedimentos/pequenas cirurgias
apenas o campo rapido de coleta de
citopatoldgico de colo uterino.

Exame de Fundo de olho (Fundoscopia)

cps I

Exame do pé diabético

Exérese/biopsia/pungdo de tumores

superficiais de pele

Infiltracdo em cavidade sinovial

Remocdo de corpo estranho da cavidade
auditiva e nasal

Remocdo de corpo estranho subcutdneo

Retirada de cerume

Retirada de pontos de cirurgias

Sutura simples

Tamponamento de epistaxe

Teste do olhinho (TRV)

Procedimentos/Pequenas cirurgias™

OO0000000;ag E]IE}[:I
IOO0O0O0000;d

0O00O000 0;d
0000000000
||I:][3EI|DD[:I|E] g

Triagem oftalmologica

Cddigo (SIGTAP) considerado:
02.01.02.003-3 - Coleta de Material p/ exame citopatoldgico do colo uterino

OBS.: ndo é necessdrio a indicacdo do cddigo SIGTAP se o campo rdpido for preenchido.
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS



e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

INDICADOR 05:

Proporcdo de criangas de 1 (um) ano de idade vacinadas na APS contra
Difteria, Tétano, Coqueluche, Hepatite B, infeccBes causadas por
haemophilus influenzae tipo b e Poliomielite inativada.

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS
tendo em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do
Programa Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Vacinag¢dao: médico, enfermeiro e/ou técnico de enfermagem
v Cadastro individual: todos os profissionais que compde as equipes

C6digos CBOs considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231),;
- enfermeiro (2235);
- técnico de enfermagem (3222).

FORMULA DE CALCULO:

N° de criancas que completaram 12 meses de idade, no quadrimestre

avaliado, com 3?2 doses aplicadas de Poliomielite inativada e Pentavalente <100

N° de criangas com 12 o
(meses completos no SISAB) ou (Cadastro muTlopal SISAB e nascidos vivos SINASC)
no quadrimestre avaliado Populagdo IBGE

DENOMINADOR: N° de criancas cadastradas e vinculadas em equipes de APS
que completaram 12 meses de idade no quadrimestre avaliado ou
estimativa.

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADO POR: DATA: ]
/ !
M@# CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES" INE* DATA*
Y I Y A / !

/

O cabecalho deve ser preenchido
corretamente. Todos os profissionais
que compde a equipe de Saude
podem realizar o cadastro.

17
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Identificacdo do Cidaddo

~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO -
CNS DO CIDADAD CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA®
|||||||k\||||||||05umo~au L [0
NOME COMPLETO:" IAI_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I
Nome soctaL LI L\ ||| || || L L1 | | LI || | | ||| [DATADENASCIMENTOS Y /  / [sexor ®®
RAGCA/COR" () Branca Dpreta O parda (O Amarela () Indigena IEInia:“ |NMSIPASEPJI I O B
NOME COMPLETO DA MAk:* I_I_I_I_I__I_I SN N Y N Y Y I A Y Y N Y
[ Desconhecido

NOME COMPLETE 56 Pt ||| 1|1 LA ||

Desconhecido

MACIONALIDADE:* OBiasileira\ONarJJralizado (DEstrangeiro /Iyisﬁm\sm MENTO:** |DATA DE NATURALIZAGCAO:** /[
PORTARIA DE NATURALIZAC&&:” /I{uucfno [E UF DE NASCIMENTO:™**
\ DATA DE ENTRADA NO amsuu\‘ ) | TELEFONE CELULAR: () | E-MAIL: p

E imprescindivel registrar todas as
Informagdes obrigatérias do Cadastro.
Especialmente, data de nascimento e
os numeros de CPF e/ou CNS validos.

NUMERADOR: NUumero de crian¢as que completaram 12 meses de idade, no
quadrimestre avaliado, com 3% doses aplicadas de poliomielite inativada e
Pentavalente; OU cenarios excepcionais na auséncia dos referidos
imunobioldgicos.

Dados do Cabe¢alho da ficha

DIGITADD POR: DATA:

- )
{ M@ FICHA DE VACINACAO

CONFERIDO POR: FOLHA N J

CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL® CNES® INE® DATA:*

ceo®
N s -vbt*l I I | ) /]

O cabegalho deve ser preenchido
corretamente. O CBO considerado sera de
médico, enfermeiro e técnico de enfermagem.

Identifica¢do do Cidaddo

( Ne 1 2 ] 4 5 6 7 s )
TURNG o) [CoR) @O0 o8 o) e [EoK) O
N¢ PRONTUARIO
r [ [ [ [ [ [ [ I
I [ I I Il I [ Il
I I I [ Il I [ I
I [ I [ | I [ I
— I — [ Il [ [ I
O e o O s O I O O O
CNSouCeRDO g [ I I Il | | [ I
= = = = N = = I =
A\ I I I I I [ I —
I I I Il Il I [ Il
N O O O O O O O
L ﬁ I [ [} [ [ [ I_l
Data de [ Dia / mes / / / / / / / /

nascimento® [ ANo

E imprescindivel registrar o CPF e/ou CNS do cidad&o
com um numero valido e a data de nascimento.
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Imunibiologico

Estratégia || [ [ || ||
Pentavalente | Dose |_| || |_| |_| |_I

Fabricante Registrar no campo Imunobioldgico os
. Estratégia || || dados das vacinas aplicadas referente a
g . Dose || I 32 dose da VIP e 32 dose da Pentavalente
9 Lote OU os imunobioldgicos correspondentes
g Fabricante aos cenarios excepcionais.
9 Estratégia |__| || |__| |_| Il
g Pneumecocica 10V Dose |_| I_| |_| |_| |_|
= | (conjugada) Lote

Outros cenarios possiveis na falta do imunobiologico da Pentavalente:

Outros cendrios possiveis na falta do imunobioldgico da Pentavalente:

Primeiro cenario
2° dose de Pentavalente + 1 (um) dos esquemas abaixo:

a) 1 dose DTP + 1 dose hepatite B + 1 dose haemophilus b; ou
b) 1 dose Tetravalente + 1 dose hepatite B; ou
c) 1 dose Hexavalente.

Segundo cenario
1% dose de Penta + 1 (um) dos esquemas abaixo:

a) 2 doses DTP + 2 doses hepatite B + 2 doses haemophilus b; ou
b) 2 doses Tetravalente + 2 doses de hepatite B; ou

C) 1 dose de tetra + 1 dose de DTP + 2 doses de hepatite B + 1 dose haemophilus b;

ou
d) 2 doses da Hexavalente

Terceiro cenario
Nenhuma dose de Penta + 1 (um) dos esquemas abaixo:

a) 3* dose da Tetravalente + 32 dose da hepatite B; ou
b) 3% dose da DTP + 37 dose da hepatite B + 3* dose da haemophilus b.

19
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INDICADOR 06:

Propor¢do de pessoas com hipertensdo, com consulta e pressdo arterial
aferida no semestre

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS
tendo em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do
Programa Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Afericdo da PA: médico, enfermeiro e/ou técnico de enfermagem
v Atendimento individual a pessoa com hipertensdo: médico e/ou
enfermeiro

Cddigos CBO considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231);
- enfermeiro (2235);
- técnico de enfermagem (3222).

FORMULA DE CALCULO:

N° de pessoas com hipertensdo arterial com consulta em hipertensao

arterial e afericdo de PA nos ultimos 6 meses 100
X

N° de pessoas com Cadastro municipal SISAB x
hipertensdo arterial no SISAB J ©Y | % Pessoas com hipertens&o arterial na PNS

DENOMINADOR: N° de pessoas com hipertensdo identificadas Informada no SISAB
ou estimada

Identificacdo dos hipertensos autorreferidos a partir do Cadastro Individual

DIGITADD POR: DATA: , ]
ME CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES* INE* DATA®
I_I_I_Ll_l_l_l_l_l_Ll_\Ef\_l_l I [ e Lo

IDENTIFICACAD DO USUARIO/CIDADA
CNS OU CPF DO CIDADAO

™

CNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR

CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILLAR? MICROAREA®

: P — . " O O o ; e — . "1 Ora
[ I O I A L

E imprescindivel preencher corretamente todos os dados
do profissional equipe, estabelecimento e data de

atendimento, assim como, registrar o CPF e/ou CNS do

cidaddo com um numero valido e a data de nascimento.
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e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS



~

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

P CONDICOES/SITUACDES DE SAUDE GERAIS

ESTA GESTANTE? () Sm () Néo

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFEREMCIA®

-

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAG? O sm O Nao

( () AbaixodoPeso ()} PesoAdeguado () Acima do Peso ) SE 5IM, INDIQUE QUAL(IS)**
Jasma [ orocsenfizema [Jouwm  [Jmacsabe J
ESTA FUMANTE? O sim ) nao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (Mo | ESTA COM HANSENIASE? Q) sim () nao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim () Mso | ESTA COM TUBERCULOSE? () sim () Nao
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? sim (C)Nso | TEM OU TEVE CANCER? sim () Nao
v Osm O Osm O

TEM DIABETES?

O sim () Nso | TEVE ALGUMA INTERNACAD NOS ULTIMOS 12 MESES? O sim ) Mo
- SE SIM, POR QUAL CAUSA?

Marcar a condi¢do de “hipertensdo arterial” autorreferida
quando o usuario informar que é hipertenso, mas ainda
ndo houve avaliagdo clinica para esta condigdo referida.

Identifica¢do dos

hipertensos a partir da Condicdo Avaliada no
Atendimento Individual:

Dados de cabecalho
( DIGITADO POR: DATA: h
s FICHA DE ATENDIMENTO /o
wranclonksica INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA N&:
. ~
(CNS DO PROFISSIONAL* ceso* CMNES” INE* N
DATA®
IIIIIIIIIIIIIIIIII/YII-I_I_IIIIIIIIIIIIIIIIIIII
CMNS DO PROFISSIONAL /ZﬁD CMNES INE / /
N ) 7 Y I I I
L A
O cabecalho deve ser preenchido corretamente. Os CBO
considerados sdo os de médico ou enfermeiro.
Identificacdo do Cidaddo
( Ne 1 2 [ 3| 4| s 6 7 [ @ Jwo [ n[2]113]11)
TURNO* GOEEOEEOEEIEEOEEOEEOEEOEEOEEOEEOYEOEEOVIEOE)
N2 PRONTUARIO
[ T I I
’V e I
N Y T T T o O I I
S I Y Y I I
Y Y Y Y T o N I Y
30 T O A I [
Y Y Y Y Y T o I IO
CNS OU CPF DO CIDADAO g S I Y Y I I
l I [ s Y O O Y I B OO
A Y e I Y I |
A A A Y I
Y Y O Y I I O
I [ s Y I B W
A Y I W
N I W A ) ) )
. Dia/més / / / / / / / / / / / / / /
Data de o
‘ Ano
Sexo* () Feminino (1) Masculin ISRl MICEERICRCEIECCECIRICIE CIOICIT GIC)

Todas as informac8es de identificagdo do usudrio devem ser
preenchidas corretamente. E imprescindivel registrar o CPF e/ou
CNS do cidaddo com um ndmero valido e data de nascimento.

Para mais informagdes, consulta
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Problema/Condicdo Avaliada

e olololololaglolorl
Desnutricao Ololologlglolof
Dibetes g1 o/goagjo]o
. |oPoc glorglglroglolagldl
§ [roorenstomrera  w O10101gloglfolglolf
§ |Obesidade g o/gigjgigigolg
E Mc“m - HRegistrar no campo de Problema/Condicdo Avaliada o
g [Pt @e 2R CID-10 ou CIAP-2 relacionado a hipertens&o arterial
§ [So0desenslerepmaitia ou 0 campo rapido referente a essa condigdo.
E Tabagsmo
Usudrio de ool glg|lgjio/g|jlg(aldg
Uswgrio de outras drogas ag1ogiagagagjolf |
Saude mental AO 10 [0l0l0ololald
\ [Reabiiftacao /lololgloglololold
ou
( N2 f 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 h
5| Tuberculose olojlojlgjlojlalolololaloldld
EE Hanseniase /Ol0olojlolololololololold
* SE Dengue D LLLLLLLLLALL
g EosT OO0l 0[0olojlo]lololo]lglold]Oo
E’Tg E% Cancer do colo do utero / D D D D D D D D D D D D D
39| §| Cancerde mama /lajlojojololololololo[0oldld
& & Risco cardiovascular / D D E‘ D D D D D D D E E‘ D
g CIAP-2 ﬁ /
E CIAP-2 | 4
o |cb-1o |r
CID-10 _J

A seguir, sdo listados os codigos para condicdo hipertensdo arterial:

CIAP2: K86 e K87

CID-10:110,111,1110,1119,112,1120, 1129, 113, 1130, 1131, 1132, 1139, 115, 1150, 1151, 1152,
1158, 1159, 010, 0100, 0101, 0102, 0103, 0104, 0109 e O11.

ATENCAOQ: Os CIDs e CIAPs considerados neste indicador correspondem a c6digos da
hipertensao. Caso a pessoa atendida ndo possua este diagndstico e sim uma condicdo
aguda de eleva¢do da pressdo arterial ou afins, existem outros codigos que podem
ser utilizados, como o CID-10 R03.0 (Valor elevado de pressdo arterial), com destaque
que esses codigos supracitados nao contabilizarao no indicador. Ou CIAP-2 K25 (Medo
de hipertensdo). Esta regra também deve ser aplicada para condi¢ao de hipertensdo
gestacional, em que se orienta que o registro seja realizado especificando o CID-10
(012,014) e o CIAP2 (W81).

Entdo, deve-se orientar que nos casos transitorios se utilize os CID/CIAP que nao sdo
para a condi¢cdo crénica, para que esses nao sejam contabilizados no denominador.
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NUMERADOR: N° de pessoas com hipertensdo, com consulta em hipertensdo
arterial e afericao de PA nos ultimos 6 meses.

Registro da Afericdo de Pressdo Arterial

Dados do Cabecalho da ficha

SAUDE Cgp

FICHA DE PROCEDIMENTOS

DIGITADO POR:

CONFERIDO POR:

FOLHA NE:

DATA:
1 ]

CNS DO PROFISSIONAL*
0

ceo*
-]

CMNES*
L J___1_J

DATA*
S Hood

O cabecalho deve ser preenchido corretamente.
O CBO considerado sera de médico, enfermeiro
e técnico de enfermagem.

Identifica¢do do Cidaddo

( 1 2 3 4 5 6 7 s 9 10 n 12 13 14 )
TURNO* OOEEOOEOEEOOEOE GO0 EOEIEGOE OO EDEEOO BOPEOO GO
N* PRONTUARIO

Pl e e o o o o o o e e e [ [

" S I I A

N Y T A A A I A I

T Y Y A I O

N T Y e Y Y Y Y I O A N

I Y A I I I I N I

N Y Y A Y O

CNSOUCPFDOCIDADAO % | | [ | | | L0 | [ | | o | o e e |

| L Y Y Y A Y O I I

{ N Y T T Y A A Y I I A I

N T A Y O

N T Y T Y Y Y A

V\ T I A

NI Y Y A A I O O N I

P I O Y

. \ Dia/mes / / / ! / / / / / / / / / /

Data de
\ Ano
Todas as informac8es de identificacdo do usuario
devem ser preenchidas corretamente. E
imprescindivel registrar o CPF e/ou CNS do cidaddo
com 1im ni‘imarn vAlidn & Aara Ae nacrimentn
" N2 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 1o n 12 1z )
TURNO* 0@ POREOE|EEE[EEEPEE[POEEODIEORIEOREEOEEERPEE
N2 PRONTUARIO /
748 1 Y Y Y A
(I T Y Y Y Y Y Y oy
T Y Y A A Y
T T Y O A Y
T Y Y Y T Y T Y Y o o
Y Y Y Y Y Y Y oy
AT Y Y Y A Y Ay
CNS DO CIDADAO T Y Y Y Y T Y
T Y Y T e Y Y Y I
olololololalalalalalalalg
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Procedimento/Pequenas cirurgias

Procedimentos,/Pequenas :irurglﬂ*

realizados nao constantes na listagem acima)

o (se necessario, utilize estes campos para registrar

_ | Il Registro do cédigo referente a
[ Iy | afericdo de pressdo arterial.
i = oo re e
/II,A/ [ | I [ | | [l
Cadigo do SIGTAP J 1 T I =
(registre o codigo na wertical) |_| l_l |_| |_| |_| I_l |_| |_|
| | || [l (- | [ [l
| I | I (- I (I [l
|| Il (- |l || | || [
Il Il (- (I I I || [l
| I (- I Il | || [
| I - I I | [ [l
| | (I | || | Il [
| || [ (I [ | | [
Cadigo do SIGTAP || | [ [ I | [ [
(registre o codigo na vertical) |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_|
| I [ [ || | Il [l
I |l (- (] || | Il [l
ERUSHNEN =CEE CREEE

C6digo SIGTAP considerado para aferi¢do de pressado arterial:

SIGTAP = 03.01.10.003-9

OBS: Néo ¢é necessdrio indicar o cédigo SIGTAP caso jd tenha marcado o campo rdpido de
Afericdo de PA. Deve-se registrar em apenas um dos campos.

Registro da Consulta para Condi¢Go Avaliada de Pressdo Arterial

Dados de cabecalho
( DIGITADO POR: DATA: N
o sws FICHA DE ATENDIMENTO .
ATENCAO BASICA 5 INDIVIDUAL COMFERIDO POR: FOLHA M2
(CNS DO PROFISSIONAL* cBO* CNES® INE* DATA® N
I O | I/I/VI I Y O
CNS DO PROFISSIONAL / CBO CNES INE ;o
\l N T N I Y Y I [ e A y

O cabecalho deve ser preenchido
corretamente. Os CBO considerados sao
os de médico ou enfermeiro.

Identifica¢do do Cidaddo

N2

4 5 6 7

e o [ n [ 2] s

14 )

TURNO*

3 9
BOEECEEOEEOYBOYEDEECEEOYHIOEIEDE B RDE|IBOVED®

N2 PRONTUARIO

Frl o | o o o | e | e o e o |
|_‘ |_‘ |_‘ |_| |_| 1 1| 11 L1 11 11 11 L1 L1
H H :j H I:I Todas as informac8es de identificacdo do
! lj lj |—} ||:I I—I usuario devem ser preenchidas
) 0] O] 0| & lisAq  corretamente. E imprescindivel registrar o
crsoucrrpocibante o ”l;l,"lfy‘/’:ﬁ’/%/ ] CPF e/ou CNS do cidadao com um ndmero
“<TllHIHI 28 H valido e data de nascimento.
T T O O e e e s e e e,
[ /IJ U [ I e A I |
O Y O A |
L S e
. pa/mes o~ | /| /| A LAV L LV
Datader Ano
Sexo™ (F) Feminino (M) Masculino EOEE EYEEREH EM EREMER EH EN E® OB E®
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Problema/Condicdo Avaliada

Asma glolglagjojlgiolidrl
Desnutrigso ololojlaglojlagjojdarl
Disbetes g1 o/giogaggiol
o |DPOC 0 ogolorgirgioigl
8 [Hoerterssoareri olololoolololal
$ |Obesidace glo/goggjgglp
§ [enaa glo/olololololol
3 |Puencutua olololglojlgjojdarl
8 [Pt e e Ol0l0l0[00[0[0
§ |Satce senal e reprociutiva Ol glo|lo0l10|]
8 [oa0smo oglologlagjlolgagjolg
Usisirio de Slcool gligigirggliloilglg
Usugrio de outras drogas D D D C] D D D D |
Saide mental O o0lglo/olojol]o
\ Reshilitacso D 1 1 1 1 1 1 1
Registrar no campo de Problema/Condicdo [
Avaliada o CID-10 ou CIAP-2 relacionado a
Oou hipertensdo arterial ou o campo rapido
referente a essa condicdo.

N
y

N2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13
_ 8| rupercuiose Ol o401l 0jg1g/og(o0jgjga|o
EE Hanseniase O dloglgojlo|lgjagjlogjag|jo|o
. SE Dengue O/ 00100 0/01a01agjo/o|d|0
g ElpsT % Jlo|lojlgjlgjlojlgjfglojlgiog
E‘Tﬁ. E% Cancer do colo do Gtero D D D D D D D D D D D D
3.2/ § | Cancer de mama g/ 0/gjlgjlgojo/gjlg|ojgjo|d
E_g E Risco cardiovascular D [:l E‘ D D D D D D l:] [:' D D
ClAP-2 I
° E ClAP-2 L |
3 |cpo [
CI>-10 J

A seguir, sao listados os codigos para condicdo hipertensao arterial:

CIAP2: K86 e K87

CID-10: 110, 111, 1110, 1119, 112, 1120, 1129, 113, 1130, 1131, 1132, 1139, 115, 1150, 1151, 1152,
1158, 1159, 010, 0100, 0101, 0102, 0103, 0104, 0109 e O11.

ATENCAO: Os CIDs e CIAPs considerados neste indicador correspondem a c6digos da
hipertensdo. Caso a pessoa atendida ndo possua este diagndstico e sim uma
condicdo aguda de eleva¢do da pressao arterial ou afins, existem outros cédigos que
podem ser utilizados, como o CID-10 R03.0 (Valor elevado de pressdo arterial), com
destaque que esses codigos supracitados nao contabilizarao no indicador. Ou CIAP-
2 K25 (Medo de hipertensao). Esta regra também deve ser aplicada para condicdo de
hipertensao gestacional, em que se orienta que 0 registro seja realizado
especificando o CID-10 (012, O14) e o CIAP2 (W81).

Entdo, deve-se orientar que nos casos transitorios se utilize os CID/CIAP que ndo sao
para a condi¢do crénica, para que esses Nao sejam contabilizados no denominador.
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INDICADOR 07:

Propor¢do de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada
solicitada no semestre

OBJETIVO: Informar as equipes de APS os dados que sdo coletados no CDS
tendo em vista os indicadores do pagamento por desempenho no ambito do
Programa Previne Brasil.

PROFISSIONAL QUE REGISTRA:
v Solicitagdo de hemoglobina glicada: médico e/ou enfermeiro
v' Atendimento individual a pessoa com diabetes: médico e/ou
enfermeiro

Cddigos CBOs considerados:
- médico (2251, 2252, 2253, 2231);
- enfermeiro (2235).

FORMULA DE CALCULO:

Pessoas com diabetes, com consulta em DM e solicitagdo do exame

de hemoglobina glicada nos ultimos 6 meses 100
X

NUmero de pessoas com Cadastro municipal SISAB x
diabetes no SISAB OU ' % de pessoas com diabetes na PNS 2019

DENOMINADOR: N ° de pessoas com diabetes identificados Informada no SISAB
ou Estimada.

Identificacdo das pessoas com diabetes autorreferida no cadastro

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADD POR: DATA: s ]
%E CADASTRO INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne: J
CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES* INE* DATA®
I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I!tvl_l_l I N N [y N
IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAD
CNS OU CPF DO CIDADAD CIDADAD E & RESBONSAVEL FAMILLARS | CNS OU CPF DO RESPONSAVEL FAMILIAR | (i oposor a
: —— : " s Oneo : - — . o O
A || e

E imprescindivel preencher corretamente todos os dados
do profissional equipe, estabelecimento e data de
atendimento, assim como, registrar o CPF e/ou CNS do
cidaddo com um numero valido e a data de nascimento.
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QUESTIONARIO AUTORREFERIDO DE CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE

~ CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAIS
ESTA GESTANTE? () Sim () Mo

SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFEREMCIA?

~

SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAQ? Oy sm () Nao

( (O AbaisodaPeso () PesoAdeguade () Acimado Peso ] SE 5IM, INDIQUE QUAL(IS).**
[ [Jasma [] orocsenfissma [Jouwm ] MNsosabe J
ESTA FUMANTE? O sim Onao
FAZ USO DE ALCOOL? (O sim (C)Mso | ESTA COM HANSENIASE? O sim () Mao
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nso | ESTA COM TUBERCULOSE? Q sim ) Mao
TEM HIPERTENSAQ ARTERIAL? O sm O nse | TEM OU TEVE CANCER? O sim ) Mo
TEM DIABETES? (Osim (Nso | TEVE ALGUMA INTERNACAQ NOS ULTIMOS 12 MESES? O sm O Nao
- , SE 5IM, POR QUAL CAUSA?

Marcar a condicdo de “tem diabetes” autorreferida quando
0 usuario informar que é hipertenso, mas ainda ndo houve
avaliagdo clinica para esta condigdo referida.

Identificacdo das pessoas diabéticas a partir da Condi¢do Avaliada no
Atendimento Individual

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADO POR: DATA:
ey FICHA DE ATENDIMENTO /o
ATENGAC BASICA h INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA Ne:
p y
,CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES*® INE® h
DATA"®
I ) I I ) I ) e )
CNS DO PROFISSIONAL / CBO CNES INE ;
kIIIIIIIIIIII A I Y Y I Y N e )
O cabecalho deve ser preenchido
corretamente. O CBO considerado
sera de médico e enfermeiro.
Identificacdo do Cidaddo
( Ne 1 2 3 4 5 | 6 7 8 9 [0 | n [ 2 ]3] 14)
TURNO* @O0 E0E|EOEIEOEIEOEECE COE|EOE|OOPBOE|EOEECEECEEDE®
N2 PRONTUARIO
[T I TN I I B AT T T I I O A
Iy T v s
( N O Y I O T Y Y I
N T Y I T T Y I
N T Y I T A T Y I
3 I (1 oy o A I Il
. N I Y I T T T Y Y I
CNsOUCPFDOCIDADAG ¥ | | | | | [ )| | | e | | e e |
{ I | (O A A
N T Y Y T T T Y I
\ I N s A
Iy s s A
I | T I A A A O O
Iy s s A
L e e e e e e e
. Dia/més PN / / / / / / !/ /! / / / /
Data de Ano v\
Sexo™ () Feminino () Maseuiino BIENGHIECHREEERICHGIE G GCRICIOICIIGIC)
Todas as informacdes de identificagdo do usuario
devem ser preenchidas corretamente. E
imprescindivel registrar o CPF e/ou CNS do cidad&o
com um numero valido e data de nascimento.
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Problema/Condicdo Avaliada

Problema/Condicio avaliada™

Asma

Desnutricio

Diabetes »

LPOC

Hipertens3o arteriy

Obesidade

Pré-natal

Puericuitura

Puerpério (abé 42 dias)

Salide sexual & reprodutiva

TabagEmo

Usugrio de Shoool

Usu@rio de outras drogas

Salide mental

Reabilitac3o

Noooooboooboobo
Ooooooboooopooo
Noooooboooooooo
Noooooboooooobo
0o0OP0OD0Op0Oo0
NooooobooobooDo
DooooobooooooDo
Dooo0o0poooCoCE

ou

Registrar no campo de Problema/Condi¢do Avaliada

0 CID-10 ou CIAP-2 relacionado a diabetes ou o
campo rapido referente a essa condicao.

-
=
vy

*

Problema/
Condicso avaliada

Tuberculose

Hanseniase

Doencas

Dengue

DST

Cancer do colo do utero

Cancer de mama

mento | transmissiveis

Rastrea-

Risco cardiovascular

0ooB™Qo0 -

quDDDEx
QDJDDGDu

aaaaanal
0oooooD)-

D’DD‘DDDD »

D|DD‘DDDD S

D‘DD‘DDDD @

qodaaaau

D’DD‘DDDD 8

ngﬁmam=
j@dmooan
qaqmamm

CIAP-2 I

CIAP-2

Outros

CID-10

T

h
CID-10 I

CIAP2: T89; T90

CID10: E10, E100, E101, E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E109, E11, E110, E111,
E112,E113,E114, E115,E116, E117, E118, E119, E12, E120, E121, E122, E123, E124, E125,
E126, E127, E128, E129, E13, E130, E131, E132, E133, E134, E135, E136, E137, E138, E139,
E14,E140, E141, E142, E143, E144, E145, E146, E147,E148, E149, 0240, 0241, 0242, 0243

ATENCAO: Os CIDs e CIAPs considerados neste indicador correspondem a c6digos da
doenca diabetes. Caso a pessoa atendida ndo possua este diagndstico e sim uma
condicdo aguda de eleva¢do dos niveis glicémicos ou afins, existem outros codigos
que podem ser utilizados, como o0 R73 (aumento da glicemia) e 0 R73.9 (hiperglicemia
nao especificada), com destaque que esses c6digos supracitados nao contabilizardo
no indicador. Esta regra também deve ser aplicada para condicdo de diabetes
gestacional, em que se orienta que o registro seja realizado especificando o CID-10

(024, 0244, 0249) e o CIAP2 (W85).

Entdo, deve-se orientar que nos casos transitorios se utilize os CID/CIAP que ndo sdo
para a condi¢do cronica, para que esses nao sejam contabilizados no denominador.
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NUMERADOR: N° de pessoas com diabetes, com consulta em DM e
solicitagdo do exame de hemoglobina glicada, na APS, nos ultimos 6 meses.

Registro da Solicita¢do de Hemoglobina Glicada

Dados do Cabecalho da ficha

DIGITADD POR: DATA:
ss FICHA DE ATENDIMENTO /o
ATENCA® BASICA ~ INDIVIDUAL CONFERIDO POR: FOLHA M2
\ v
(CNS DO PROFISSIONAL* cso* CMNES" INE* h
5\ DATA®

I ) ) ) I Y I I ) A O |
CMS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / y
\I I N Y Y I N e I )

O cabegalho deve ser preenchido corretamente. O
CBO considerado sera de médico e enfermeiro.

Identificacdo do Cidaddo

( Ne 1 2 | 3 | a s | s 7 | 8 9 [0 [ n [ 12|13 ] 1)
TURNO* GOOEOREOEEOEEIEEIEEOEEIEEOE EOEEORIEOEEORIEOE
N¢ PRONTUARIO
ool ololololololol ool ool
Y O Y Y O A O O O
| ol
{ }j l:l Todas as informac@es de identificagdo do usuario j
sl devem ser preenchidas corretamente. E H
chsouceroocibanho ¢ | | L= imprescindivel registrar o CPF e/ou CNS do cidaddo H
4 ||| ™ 7 - . u
H |_I com um numero valido e data de nascimento. —:
/\;/ ) _ .
o |lglolofololoflololoalioloal s
N Y Y A Y Y Y Y I
8 I A P A
N Dia/mes ! / / / / / / / / / / / / /
Data de Ano
sexo® () Feminino (i) Mosculino PO EME®ENEEE®RECEEREHEEEOMEM EO® EO®
Exames solicitados (S) e Avaliados (A)
g HDL slals 5 s |als S
Hemoglobina glicada slals 5 Slals 5 5
§ Hemograma slals alslals]|als|als s |a
s [LoL s|als , —
é Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista STals REg‘SFrar No campo Exames S,OH.CItadOS S
Sorologia de sifilis (VDRL) = 1= 1< Avaliados ape.nas q campo rggdo para
- Hemoglobina glicada (Solicitado).
Sorologia para dengue slals
% Sorologia para HIV slals|als|a|s|als|als|als|als|a
g Teste indireto de antiglobulina humana (T1A) sjla|ls|aljs|als|als|lals|als|als|a
g Teste de gravidez sjlals|ajsjals|als|lals|als|als|a
u Ultrassonografia obstétrica sjlals|ajsjals|als|lals|als|als|a

C6digo SIGTAP considerado para solicita¢do do exame de hemoglobina glicada:
SIGTAP: 02.02.01.050-3 (Dosagem de Hemoglobina Glicosilada).

OBS:. Ndo é necessdrio indicar o cddigo SIGTAP caso jd tenha marcado o campo rdpido de

Hemoglobina Glicada. Registrar em apenas um dos campos.
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Registro da Consulta para a Condicdo Avalidada para Diabetes

Dados do Cabecalho da ficha

cps I

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE % FICHA DE ATENDIMENTO /7
arENchonAsicA B |ND|V|DUAL CONFERIDO POR: FOLHA N2

A

(CNS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES* INE*

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIVI\I\IJ_IIIIIIIIIIIIIIIIIIIID‘R‘mIt

CMS DO PROFISSIONAL CBO CNES INE / y

kI A )

O cabecalho deve ser preenchido
corretamente. O CBO considerado
serd de médico e enfermeiro.

Identifica¢do do Cidaddo

Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus

( N 1 2 | 3 | a s | s 7 | 8 s [0 [ n [ 2 | 13 ] 1)
TURNO* POOEOREIEEOEEORIEIE PO EOEEOYEOFEIREOOEOREOE
N¢ PRONTUARIO
5 Y Y Y Y Y Y Y Y I I
’V A Y Y Y Y Y e Y Y I I
OOl olololglolOlo]lD]D iz
OOl OlolololololcolDlcQlz
S O O DO DO S S S|
5 T T T Y I o O I A
| O e e | |
CNS OU CPF DO CIDADAO 2 A T Y Y Y Y I Y I |
N O A A I
V\ { O OO e e e e | e
A Y Y U e Y Y Y A I I
— T Y I T I Y Y Y
N T O Y Y Y I O
[ T I T Y Y
N P
bata de nascl . } D':f:‘:es NN / / / ! / / / / ! / /
Sexo™ (£ Feminino (M) Masculino PDEEOREE EE|EE Ee|EEEMER ER|EEE®[E®
Todas as informacdes de
identificacdo do usudrio devem ser
preenchidas corretamente. E
imprescindivel registrar o CPF e/ou
CNS do cidadao com um nUmero
valido e data de nascimento.
30

e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS



e-SUS APS - GUIA PARA QUALIFICACAO DOS INDICADORES DA APS

Problema/Condicdo Avaliada
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Registrar no campo de Problema/Condi¢do Avaliada
ou o CID-10 ou CIAP-2 relacionado a diabetes ou o
campo rapido referente a essa condicdo.
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A seguir, sao listados os codigos para a condicdo diabetes:

CIAP2: T89; T90

CID10: E10, E100, E101, E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E109, E11, E110, E111,
E112,E113,E114, E115,E116, E117, E118, E119, E12, E120, E121, E122, E123, E124, E125,
E126, E127,E128, E129, E13, E130, E131, E132, E133, E134, E135, E136, E137, E138, E139,
E14,E140, E141, E142, E143, E144, E145, E146, E147,E148, E149, 0240, 0241, 0242, 0243

ATENCAO: Os CIDs e CIAPs considerados neste indicador correspondem a cédigos da
doenca diabetes. Caso a pessoa atendida ndo possua este diagndstico e sim uma
condicdo aguda de elevacdo dos niveis glicémicos ou afins, existem outros c6digos
que podem ser utilizados, como 0 R73 (aumento da glicemia) e 0 R73.9 (hiperglicemia
nao especificada), com destaque que esses c6digos supracitados nao contabilizardo
no indicador. Esta regra também deve ser aplicada para condi¢cdo de diabetes
gestacional, em que se orienta que o registro seja realizado especificando o CID-10

(024, 0244, 0249) e o CIAP2 (W85).
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Para mais informagdes, consultar o Manual do PEC, no site da APS: http://aps.saude.gov.br/ape/esus
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