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Oficio n° 181/2025

Excelentlssimo Senhor President©,

Na forma disposta pela Lei Organica do Municipio, face co expedients 

de Vossa Excelancia, encaminhando o Requerimento n° 09/2025 do ilustre Vereadc-- 

cabe-me cientifrcar ao Senhor Parlamentar o seguinte:

A Sua Excelencia o Senhor
MOACiR GONQALVES DA ROCHA JUNIOR 

President© da Camara Municipal de Pirai/RJ

1 - REQUERIMENTO N° 09/2025 
Autor: Roberto Horta Jardim Salles

- Segue anexa cdpia das informagdes solicitadas atraves do 

requerimento-ac’fha, encarninhado pela Secretaria de’SaiVJe.

;..... ............................. - J
COMPROM15SO COM S6U FUTURO

CABINETE DO RREFEITO

CAMARA MUNICIPAL OE PIRAl
Protocolo m° 

Praca Getulio Vargas, e/n0 - CanUo 
E-mail: aabinete@pirai.qov.ri.br 

Tel.: (2‘1) 2431-9950

1

Sem mais para o momento renovamos protesto de elevada estima e 

considerate.

Pirai, Oo de abiil dw 2C25." "

C.M.P ■ PIRAl-RJ.
Processo n0__O6^2—
Rubnca , FISQX-.

LUIZTER^lANSO DESOUZA 
Prefgito Municipz?

mailto:aabinete@pirai.qov.ri.br


prefeitura de flj

COMPROMISED COM SElTFUTURO

Senhor Prefeito,

Atenciosamente

_»>b*L

Excelentissimo Senhor 
Luiz Fernando de Souza 
DD. Prefeito de Pirai 
Nesta

SECRETARIA
MUNICIPAL DE
SAUDE

Sendo o que se oferece para o momento, renovamos a Vossa Excelencia 
protestos de estima e considera$ao.

Rua Moacyr Barbosa, n° 73 - Centro
Tel.: (24) 2411-9300

E-mail: gabinete.saude@pirai.rj.gov.br

^SUS
■1
■ C.M.P • PIRAI-RJ.

Processo n°
Rubnca FIs 03

Pirai, 07 de abril de 2025.

Oficio n° 275/2025
Assunto: atu3$ao dos Agentes Comunitarios do Saude (ACS) 
Ref.: Requerimento n° 09 de 2025 da Camara Municipal 
PA PMP N° 09901/2025 - Memorando n° 037/2025

Cumprimentando-o, servimo-nos do presente para encaminhar a Vossa 
Excelencia, o Processo Administrative PMP n° 09901 de 2025, contendo as informagoes 
constantes do Requerimento n° 09 de 2025, de autoria do Vereador Roberto Horta 
Jardim Salles, elaboradas pela Coordena^ao Municipal de Aten^So Prim^ria, conforme 
Memorando n° 020, de 07 de abril de 2025.

MARIA DA CONCEIQAO DE SOUZA ROCHA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALIDE

mailto:gabinete.saude@pirai.rj.gov.br


 

Pirai, 07 de abril de 2025.
Memorando n° 20

SECRETARIA
MUNICIPAL DE
SAUDE

     

Rua Moacyr Barbosa, n° 73 - Centro
Tel.: (24) 2411-9300

E-mail: gabinete.saude@pirai.rj.gov.br

De: Coordenapao da APS 
Para: Secretiria Municipal de Saude
Assunto: Resposta ao requerimento n'

ywy
1 s> Htmpw “nr’cnuo tic 0 

comphomisso com oau putupo

C.M.P - PIRAi-RJ.
Processo n°
Rubnca Pis

i° 09/ 2025 (Camara Municipal de Pirai) 1

2024.
Destaco que a atuapSo dos ACS est& regulamentada pela Politics Nacional de 

Atenpao Basica (PNAB), pelo Ministerio da Saude e outras normativas. A PNAB define 

as diretrizes para a organiza^ao e execu^ao do trabalho, e as atribui^Oes dos ACS estao

Usus ■ PvaAi / FU

e Fechamento das

Em resposta As solicita^des contidas no requerimento n° 09/2025 assinado pelo 

vereador Roberto Horta Jardim Salles (Bet2o) informo que os agentes comunit&rios de 

saude (ACS) do municipio de Pirai trabalham em conformidade com o disposto na 

Politica Nacional de Atenpao PrimAria, suas atividades estao organizadas pela Idgica 

do planejamento do processo de trabalho a partir das necessidades do territdrio, 

com priorizapAo para popula^ao com maior grau de vulnerabilidade e de risco 

epidemioldgico. Para isso diversas ferramentas de qualifica^ao e monitoramento mensal 

do trabalho dos mesmos foram desenvolvidas pela coordena^ao de Aten^ao Primaria a 

Saude (APS) com o intuito de apoiar o gerente das unidades e aprimorar o trabalho dos 

prdprios ACS. Elas estao disponiveis na Intranet em todos os computadores utilizados 

pelas equipes de saude do municipio.
Todos os documentos disponiveis para este firn estao anexados a este processo 

Sao eles:

• Guia de visita do ACS com perguntas chave para VD;

• Orientapoes para avalia^ao de desempenho 

InformaQoes da Ficha Complementar;

• OrientaQdes para uso do app e-SUS territorio AB;

• Cartao espelho da Crian^a - menino e menina;

• Ficha Complementar;

• Formulario de avalia^ao de desempenho.

Em anexo tambem o relatdrio de visitas realizadas por ACS por mes no ano de

mailto:gabinete.saude@pirai.rj.gov.br


Guia com perguntas-chave para VISITA DOMICILIAR pelo ACS

I.

2.

3.

4.

8.

GESTANTES
Data da ultima consulta n'a USE ou outro local.I.

2.

3.

4.

5.

8.

Rua Mcacyr Barbosa, n* 73 - Centro 
Tel: (24) 2411-9300

E-mail: gabinete.saud0@pirai.n.gov.br

• PUfcRPERAS
Visita do ACS, avalia^So do mddico ou enfermeiro na primeira semana?

Vacina em dia?
Identificar como est£ a amamenta^o: teve algum problema? Mama ingurgitada? Dolorosa ou dura? Bebe 

n3o estA mamando/sugando? Bebe fazendo xixi e coed?
Teve algum sangramento vaginal intenso, apresentou febre, dor intensa, tontura, queixas urinArias? Levou 

ponto? EstA com dor, apresentou secrepAo?
5. Apresenta tristeza profunda? Vontade de chorar o tempo todo?

6. Quern estA te ajudando?

7. Teve algum problema na bora do parto?

Precisou dar entrada em algum service de emergSncia recentemente?

SMS - Pir-Al / 
o^L... --

C.M.P - PIRAI-RJ.
Processo n° 066^

Rubnca FIs

de

EstA sentindo o beb$ mexer? Teve febre? Dor ou ardencia ao urinar? Sai liquidos ou sangue pela vagina?

Tern sentido dor de cabe$a? VisAo turva? Pontos luminosos?

Vacinas em dia: ( j-HepatiteB ( ) Influenza ( ) DTPa

Fez exames de prA natal? (atentar para exames laboratoriais)

6. JA passou por dentista? Sente algum incomodo na boca?

7. Qual a data da sua pfdxima consulta de prA natal?

Precisou dar entrada em algum service de emergencia recentemente?

mailto:gabinete.saud0@pirai.n.gov.br


PuerpSrto ■.'.Periodo Ati 28*setnDna 28*a36< sc mana

Rubnca 

1 consulta/scmana1 consuha/mfis

HIPERTENSOS
Data da ultima consulta? (Se h& mais de seis meses, orientar novo agendamento).1.

Toma rem^dio para pressao? Qual rem^dio toma? Verificar se estd tomando adequadamente.2.
A Data do ultimo exame de sangue?

Precisou dar entrada em algum service de emergSncia recentemente?4.

• DIABETICOS
Data da ultima consulta? (Se ha mais de seis meses, orientar novo agendamento).1.
EstA em uso de medica^Ao? Uso de insulina? Verificar se estA tomando adequadamente.2.
Data do ultimo exame de sangue?3.

JA passou por alguma avalia^Ao com nutricionista?4.

JA passou por alguma avalia^Ao com oftalmologista?5.

Precisou dar entrada em algum servi?© de emergencia recentemente?6.

• CRIAN^AS

A consulta estA em dia (conforme calendArio)?1.

EstA frequentando a escola?2.

Vacina estA em dia?3.

i 
consulta/qulnzena

Aparttrda 36* 
semana

Fraqufincla das 
consults

> ccruutta at6 42 dUs do puetp^do (to 
o prA-nst al ocorrtu no PNAR £ 

Imporianto quo esta consulta tamtMlm 
txono no PHAR)

1 consufu polo mMieo ou enfermeko 
(ou conjitnta) na U$f na prlmelra 

semana pds-parto prc'ercncUtmonto 
no mesmo dia da cotota do Tests do 

Co tlnho c atendimemo do tccAm- 
nasddo (memento oportuno)

RevfsJo na Matemldide em 1 ou 2 
semanat (ogendamento ocone na 

atta)

Rua Moacyr Barbosa, na 73 - Centro 
Tel: (24)2411-9300

E-mail: gabinete.saude@pirai.ri.gov.br

1 vtilu domkiliar pclo mAdko ou 
cnfcrmelro (ou conjunta) da USF na 

prtmeka semana pdi-parto 
prtntfpjlmentcse wws n3o 

cocnporoccram a U$F na prbneira 
semana. como esperado)

C.M.P • PIRAI-RJ.
Processo n°

SliCQETAPlA 
MUHlCIOAL OK 
SAUOEt

> 0 total de consultss devc scr de no mfnimo 7 consults
> A captacao dove set rcallzada o mais brovemente possrvel (primelro trlmestre).
> Quando o parto nao ocorre at6 a 41* semana, & nccessdrlo cncamlnhar a gestante para o Hospital.
> fletornos mais Crcqucntes devcm scr programados sempre quo houver nccessidadc de rcavallacjo 

apds algum tratamento, percep^So do malor vulacrabllldade ou baixa adcsSo ao tratamento.

SM-S - PiHAI / KJ 
q/|A 01
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....s

4.

5.
da Alimenta$ao6.

complementar.

CAliNDARIO DE PUERiCULTURA PRECON1ZADO:

1.

2. Sente dor?

3.

4.

Tem dificuldade de urinar?5.

6. Tem ferida na boca?

7. Vacina em dia?

Precisou dar entrada em algum service de emergSncia recentemente? Qual motive?8.

• MULHER EM IDADE F^RTIL

Quando foi realizado o ultimo preventive?1.

EstA em uso de algum m6todo contraceptive? Pensa em engravidar?2.

3. JA realizou mamografia? Quando foi?

4. Vacina est£ em dia?

5. DUM? Se em atraso, oferecer TIG na USF.

6. Precisou dar entrada em algum servi^o de emergencia recentemente?

Crian^a exposta & sffilis?
acompanhamento adequado? (Olhar o cartao da crian?a para identificar registro de doen?as) 

Precisou dar entrada em algum serviso de emergencia recentemente?
Crianqas que completaram 5 meses, encaminhar para nulricionista para orientaQao <

Bebe, fuma?

Ultima vez que foi ao medico?

•Pdmelra soman® de vide prefercnclelmeme no mesmo dia da coieta do Teste do Pezinho (morriento 
oporturto) c posteriormente no mfnimo na$ segulntes Idades da crian^at 1 meses, 2 meses, 3 moses, 4 
mescs. S meses.6 meses. 9.meses. 12 mescs. IS mcscs. 24 meses. 2 anos e-6 meses. A oartlr do terceiro 
ano de vlda, consultas anuals. prdximas ao m&$ do anlvcrsjrio. As crian^as com malor vulnerabitidade 
devem ser coruultadas com mais frequfincla.

• Realizaffio de vtslte domldllar pdo medico ou enfcrmelro (ou conjunta) da USF na prlmelra semana de 
vlda principalmente se estes n3o compareceram 4 uSFna prlmelra semana. como csperado

• Acompanhamento da famflla de egresses de intcma;&o em UTi neonatal durante a intemacSo e' visltas 
domlclliares logo apds a alto. Encaminhar para EstlmulafSo Precoce • SEMAIA

• Prematures e/ou com baixo peso ao nascer (Pcdiatra e ESP): Prlmelra consutta no prlmelra semana apds 
alta hospltater ou na prlmelra semana de vlda (na USF), consuttas subsequences com o pediatra mais 
frequentes dcftnldas caso a caso e consuttas mcnsais com na USF (mddlco'Ou enfcrmelro). Encaminhar para 
EstimulacSo Precoce - SEMAIA

Rua Moacyr Barbosa, n* 73 ~ Centro 
Tel: (24)2411-9300

E-mail: 88binete.saude@pirai.rj.gov.br

Est£ realizando exame? Crianpa diagnosticada com sifilis? Estd em

C.M.P-PIRAl-RJ.
Processo no 066^
Rfabnoa_J^C _ Flg_O^

- • HOMEM (acima de 40 anos)
Tem histdrico de cfincer de prdstata na familia?

'(W

Sh.CPEIAPlA 
MUIIICIOALOE 
saUoh

I ■!■•»»« a • o- •«* •
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1.

2.

3.

4.

5.

2.

5.

6.

• ACAMADOS/DOMICILIADOS

2.

3.

6.

9. Precisou dar entrada em algum service de emergencia recentemente?

TUBERCULOSE

• HANSENtASE

1. Algum outro familiar com lesSo na pels, mancha, sem sensibilidade?

Rua Moacyr Barbosa, n° 73-Centro 
Tel: (24) 2411.9300

E-mail: gabinete.soude@pir8i.n-9ov.br

........... ........ -i

. . .PIKAl I RJ

. , •') • •***•-*

• PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM CANCER
1. EsM em tratamento? Qual local?

realizou quimioterapia, radioterapia ou cirurgia?

3. Teve algum encaminhamento do local de tratamento?
4. Como estA passando? EsU tendo algum efeito colateral do tratamento?

Solicitar que mostre documeritos da ultima consulta do local onde esM em tratamento. Verificar pendencias.

Precisou dar entrada em algum service de emergencia recentemente?

1. Apresenta alguma lesSo?

Est£ em uso de medica$ao? Solicitar que o acompanhante mostre como o paciente faz uso. 

Ultima visita domiciliar do medico ou enfermeiro?

SAUDE MENTAL
Ultimo atendimento no CAPS? Com qual professional?

Est& fazendo uso de medicares?

Estd com encaminhamento para psicdlogo, psiquiatra?

Precisou dar entrada em algum service de emergencia recentemente?
Conversar com outros membros da familia para verificar existencia de alguma queixa.

4. Quern e o responsdvel pelos cuidados?

5. 6 acompanhado pelo SAD?

Este conseguindo comer e beber Agua? Se riSo, ha quanto tempo?

7. Teve perda de peso nos ultimos 3 meses?

8. Xixi e coc6 normal?

C.M.P - PIRAI-RJ. 
Processo n° 06^?

Rubnca n5

1. Alguem com tosse, febre, sudoresc noturna em casa?

2. Outro familiar em tratamento para tuberculose?

3. Precisou dar entrada em algum service de emergencia recentemente?

mailto:gabinete.soude@pir8i.n-9ov.br


xrr.-»

2. Precisou dar entrada em algum service de emergSncia recentemente?

• PACIENTES COM INSUFICltNCIA RENAL

1. Local de tratamento?

2.

3.

0

1.

2.

3.

4.

5.

Quais medicares esM usando? (Pedir para o idoso mostrar como toma as medicares)

Tem tido auxflio de algum familiar/amigo? Quando precisa ir h consulta mddica ou realizar algum exame 

alguSm o acompanha?

Precisou dar entrada em.algum service de emergSncia recentemente?
a

Raa Moacyr Borbosa, ne 73 - Centro 
To!: (24) 2411-9300

E«mail: g3binete.saude@piral.rjsov.br

SGCU’ETAPIA 
MUNICIPAL DE 
SAuoe

Dias em que realiza 0 tratamento?
Pasta ultima consulta, encaminhamentos. Verificar se existem pendencias.

4. Precisa de apoio para cuidados com a fistula?

5. Precisou dar entrada em algum service de emerg^ncia recentemente?

IDOSOS
Ultima consulta na Unidad'e de Saude?

Vacinaemdia?

:... Rs AO

: SMS - PIRAi / RJ 
j ^'rocae-joOA^o l

C.M.P - PIRAI-RJ.
Processo n0 0^^

R u b r i 6 a - r I s CQ_
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Ort Km

9

Contar manualmente e trabalhar SEMPRE com o valor real.

Visits periddrca 49

Nao informado 1

29 •
0IrrxSvcl com foco
0Tratamcnto focal

Total: 58

•PARAACESSARCONSOLIDADO DE VO: RELATORIO> PRODU(:AO> VISITA 
DOMICrUAR E TERRITORIAL

Nesta figura temos 2 familias com 2 pessoas em cada uma e um domicilio sem 

morador.

Para acessar consolidado de A^ao inecanica: relatorio> produ£ao> VISITA 
DOMICILIAR E TERRITORIAL/ AfAO MECANICA

ORIENTACOES PARA AVALIAR CRIAN^AS MENORES DE DOIS ANOS:
Ter todas as informa^oes do espelho da crianga da versao mais atualizada preenchidas, 
reforgamos a importancia de aprazamento das vacinas e consultas a lapis, preferencialmente 
com data para facilitar visualiza?ao de atrasos. Envoiver equipe de tecnicos de enfermagem no 
aprazamento das vacinas, se necessario.

4

Motive de visits * Controls amblental / vetorial
Descrlfte
AcSo educativa
At;3o inecinlca

Motlvo de visits • Gera I
: DescricSo
Outros

Quanttdadej

17

ORIENTA0ES AVALIA^AO DE DESEMPENHO E I'ECHAMENTO DAS INFORMA^OES
DA FICHA COMPLEMENTAR - ACS - E-SUS (atualizado 08/06/2022) C.M.P- PIRALRJ.

Processo n° 06^9
PARA AVALIAR OS CADASTROS E VERIFICAR 0 ND MERO DE FAMILIAS: Rubnca 

• Utilizar relatdrlo operacional: relatorios/ operacionais/ cadastro territorial
• Selecionar INE e microdrea
• Imprimir, contar e verificar se e$t£ tudo batendo com a realidade.

Quantidadej
29

U M 
u r 
» P 
>1 M



J'S-
Acompanhamento de conduces de saude

Equlpn rtiRiwnrfwl

Fls./V

PuerpdrtoAt6 28* scmano 28* a 36* scmanaPcrfodo

1 consulta/scmana1 consulta/mds

ORIENTATES PARA AVALIAR HIPERTENSOS:

Referencias:

1 

consulta/qulnzena

Confrontar dados com os dados do relatorio de "Acompanhamento de conduces de saude" - 
assinalar "hipertensao arterial", preencher microarea, marcar "buscar apenas problemas/

Frequdnciadas 
consultas

A partlrda 36* 
semana

1 contulta at4 42 dlas de puerp^rto (w 
o prenatal ocoireu no PMAR 6 

tmpertanto que uta consults tambfrn 
ocotia no PMAfl}

1 comulta pdo medico ou entermelro 
(ou conjunta} na USF na primelra 

temana pds-pailo prcfarunclalmenre 
no mmo dla da coIota do Teste do 
Pczlnho e atendlmemo do rertm- 

nasddo (momento oportuno)

1 visits doniidllai pels medico ou 
enferrnehoioticnnjuntalda USFna 

prfmeira semana pd>parto 
pftrKtpalmente se ones n3o 

comparecetam i USE na pzlmclra 
temana, como esporsdo}

As recomendagoes atuais destacam que as pessoas ja diagnosticadas com hipertensao (PA: 
£140/90 mmHg), deverao passar em consulta com medico ou enfermeiro, minimamente, 
semestralmente quando o risco cardiovascular for baixo.

UnMado mponsAvcl
un’dade de Saud* da Rsm liaCacaHa

RevUSo na Matemtdade «n> 1 ou 2 
ternaries (agendamento ocorre na 

olta)

Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, et al. Dlretrizes Brasllelras de HipertensSo Arterial - 2020. Arq Bras Cardiol.
2021;116(3):516- 658. dol:10.36660/abc.20201238
BRASIL, Mlnistirlo da Saude, Departamento de Aten;3o B3slca. Caderno de Aten;3o Bdsica No37: Estratgglas Para o Cuidado Da
Pessoa Com Doenfa Crdnica: HlpertensSo Arterial Sist&mlca. Vol 37. Minist^rlo da Saude; 2013.
NOTA TfCNICA N» 6/2022-SAPS/MS

Orupo* do condtfdos pitwll Silos

| Qrevldoa X

s Butut aperrn probumat/ cond^det atr.at na list* da problems* o cord;ji»a.

Infor^^ps do cldadSo

| ( J OUbote* |1 f~] HiparwnjioMteiisi j [ | OteifdMJe

CIAPZcClDlO
"-J ' S*‘f.<cn&»-iVv.!CIA»>a>CI010

Problemas econdl^oes 
I q A'iw''caittorr'aip«ywsadad4o«<;uep?t5u»mt«as<iococi;e«w;«c'.M(!si02MisrAl‘V.adaprobto-woua-.-atidwi'o«OAPcti»osdoa‘.o.td>mentohaMJuai. ]

I 1 Al.ku.,. I I 1 1 I I 1 I j | GrevidCI1.

> O total de consultas deve ser de no mlnimo 7 consultas

> A captagSo deve ser realizada o mais brcvementc possfvel (primciro trimestre).

> Quando o parto nao ocorre atd a 41* semana, e neccssario encamlnhar a gcstante para o Hospital.

> Retomos mats frequcntes devcm ser programados scmpre que houver necessldade de rcavallafSo 

apds algum tratamento, percep^ao de maior vutnerabilidade ou baixa adesao ao tratamento.

bMij - HKAI / KJ 
. * OAAo-IProcesso n* _ v 1 

---

C.M.P-PIRAI-RJ. 
Processo n° O6g<?
Rubnca



okiENTAfcAO USO DO E-SUS TERRITdRIO AB (em 16/01/23)

visitas.

• Nome social pode inserir/ apelido nao.

• Duplicidade de cadastro: verificar se realmente sao os mesmos individuos, antes de informar a gerente da 

Unidade para atualizar.

• Registrar as visitas diretamente no tablet, atualizagoes no app podem ser alteradas tamb£m durante as

No tablet:
Orientacoes Iniciais:

• 19 passo: imprimir o relatdrio operacional de cadastro territorial no e-SUS ~ selecionar microarea.

• Verificar enderepo por enderego, familia por familia, pessoa por pessoa.

• Baixar o app e-sus AB territorio, usar CPF e senha (mesma do e-sus).

• Endere?o do Servidor: http://192.168.21.233:8080 (Observar a present da letra S "https:/" no final do 

endere^o • sempre retirar).

• Quando sincroniza: Vem todos os dados da equipe a qual aquela microarea pertence.

• Ir em: filtros: digitar a respectiva micro^rea, em seguida clicar em "Mostrar resultados".

• Cada sinal de alerta (triangulo vermelho) representa necessidade de verificar inconsistencias naquele 

• cadastro tanto na familia quanto no individuo ou no imovel.

Corrigir inconsistencias:

/ Uj

Orientacoes Gerais:
• Nao poderao ser realizadas alterafbes no TABLET e, no mesmo dia, realizar quaisquer alteragSes no 

COMPUTADOR - {E - SUS), pois h£ risco de ocorrer cruzamento de dados e perda de informagoes.

Necessidade de manter a data e hora no TABLET atualizada, nao deixar horario autom^tico. Para corre?ao ir 

em: Configura^oes/ "Data e Hora" e FUSO HORARIO no TABLET.

•, *^siricroniw£3o:*ao chegar na unidade e aojlnal do dia. Sefizer sincrpnizagBeStao longo do"dia..hi o risco de 

j^S^inlwmaffies^lmportanteque seja utijlzadaaop^ao "semflltro" na hora da sincrohizagao, para que 

■asTn^^at^^mudansa^deputraVmicro^reaS^tamb^m entfern*

• A sincronizagao e o envio das visitas N&0 poderao ser realizados fora da USF devido ao sistema de WIFI nao 

ser em rede.

• Para cadastres de usu^rios do mesmo municipio mas de equipes diferentes, realizar a mudan^a no ESUS/ 

CDS - computador, nao sendo necessario urn novo cadastro, apenas atualiza;ao e mudan;a de INE e 

microirea,

• Na aba de pesquisar a familia - pode ser filtrado pelo numero da casa e por numero de prontuario familiar.

• Conferir sempre quando for realizar a sincroniza^ao do TABLET se ele solicita atualiza^ao da Nova Versao do 

aplicativo (Se necessario, ir ao Play store e baixar a atualiza?ao).

• Recomendamos que todos os cadastres registrados no TABLET sejam com inser^ao do CPF do responsavel 

familiar no cadastro familiar, individual e domiciliar para nao ocorrer inconsistencias.

C.M.P - PIRAI-RJ.
Processo n°
Rubrics. FIs 

http://192.168.21.233:8080_


passa a compor a microarea atualizada.

Orientacoes para acompanhamento das famflias e registro de visitas;

• Entrar em logradouro - familia, visita a familia: (familia = imdvel).

Familia/visitar: marcar visita realizada

sobre a^oes de prevencao das Arboviroses).

-> Concluir

22) Visita £ pessoa:

• Visitar a pessoa/ marcar se visita foi realizada/ acompanhamento e motivo.

Pessoas benefici^rias do PBF:

Inserir NIS em cada um dos beneficiarios.

Ir no cadastro individual, no espa^o CONDIQdES DE SAUDE - dicar em ATUALIZAR - Ir em Conduces

extras e inserir a condi;ao: "Bolsa Familia".

• Registrar em acompanhamento "Condicionalidades do Bolsa familia".

Registro de VD e acompanhamento:

1£) Visita & familia:

• Acompanhar cada um dos integrantes da familia no tablet (Crian^as de ate 7 anos e mulheres de 14,a 44 

anos).

• Visita periodica (familia)

• Controle ambiental: Apao mecanica (observa;ao do quintal/ ambiente), A;ao Educativa (orientagao

Visita em microdrea de outro 
ACS: filtrar a microdrea DE UMA 
MESMA EQUIPE da outra ACS, 

localizar a familia e visitar.

Para resolver problemas relacionados a "MEU PACIENTE SUMIU"j

Usar o CDS.6 no computador para verificar inconsistencias de cadastro. NecessSrio fazer tentatlvas: de solu;aq, 

yarlficando Cadastro individual, cadastro domiciliar (verificar o.responsive?familiar), Registro de CPF, cartao SUS, 

Idocumento cadastrado no PEC (cidadSo); verificar em Cadwe'b o cartab SUS vigente.

uiho - PiRAl / fA;
O440J______

.se ;tir^o 

Assim, ele

' Mudanca das familias de micro^rea: ^rotc-yj.r

Para puxar familia de uma micro^rea DA MESMA EQUIPE para outra MICROAREA, de^A/- 

filtro, encontrar a familia na rua de referenda e alterar a microarea em "Atualizar imover.

CMP.piRAj-Rj.
Process© n°

FIs fS



HSUS
VAGINAS APRAZAMENTO

Hepatite B

BCG
D] (2m) D2 (4tn)Rotavirus MICROAREA:
DI (2m) 02 (4m) D3 (6m)Pentavalente
DI (2m) 02 (4m) Refarvo (I ano)Pneumococica
DI (2m) 02 (4m) 03 (6m)VIP
DI (3m) 02 (5m) Refomo (1 ano)Meningococica
01 (4m) RefuKO (4 anos)Febre Amarela
DO (6m) 0) (I ano) D2(1 13m) Triplice viral

DU (15m)Hepatite A
Rl ()5m) R2|4 anos)VOP
01 (15m) D2 (4 anos)Varicela
Rl (15m) R2(4 unos)DTP

Dose anualInfluenza

Outras vacinas

SIFILIS CONGENITA ( ) CRIANQA EXPOSTA( )

VORL no parto VDRLlm VDRL3m VDRL6m VDRL12m VDRL 18m i.

Data: Data: Data: Data: Data: Data: »•
Titula^ao: Titula^ao: Titula^ao: Titulagao: Titula^ao: Tttula^ao:

rl

Dose union (bo 
itawei)

_/
_!/
- /

/ 
I

Dose unica (so 
naseer)

K.X rtLA < IAS KIU Uh 
PREFEmjRA MUNICIPAL DK PIRAI 
SCCRETARIA MUNICIPAL 01-SAUDI-

I
I
I
!
I
I
/

>421/^4

i
o ro cn v>
o 
3<»

-D 
y*. ■

Teste do refl. vermelho: 
( ) Normal ( ) Alterado. 
Triagem auditiva: 
( ) Normal ( ) Alterado
Teste do pezinho:
( .) Normal ( ) Alterado
Teste da tinguinba:

I 
/ 
/ 

’/ 

’ / 

'/ 

7

') Nonnai (•?) Alteradot

r7

DADOS DO NASC1MENT0;
Comprimento (cm):_____
Peso ao naseer (g)______
PC (cm)_____________
1G_________________
Alimentagao da alta____
Tipo de parto_________
APGAR 1° min/ 5° min

5

Data: / /
Data: / /
Data: / /
Data:_ / /
Data; /_/
Data: '
Data: - /__ / .

- Data:ZLL7_J±/^ ‘

■O o
2 S

TJ

NOME DA CRIANCA:
DATA DE NASCIMENTO:
NOME DA MAE:
NOME DO PAI: ■ x ,

- ENDERECO:

C rAO D CRIANCA - MERINO 
ESPELHO DO ACS

V . - LOCAL DE NASCIMENTO: -

( ) Normal ( ) Alterado
a? Teste do eoracaozinho:

* / ' X <T “■**•■* i , x\ .

 J
Datas das consultas de puericultura e com dentista de saude da Camilla:

Data:_
Data:_
Data:_
Data:_

./Data?
Data?

'Data:_
^Data:r______ ____

Data: !
Data:__ /__ tL I j
Data: / <—
Data: / ;

DENTISTA I § ;
Data^OPHF ;

L Data: ./ 1/jTp < 
S Data: . /: W/VW?



SHSUS
VAGINAS APRAZAMENTO

Hepatite B

BCG
DI 12m) D2 |4tn)Rotavirus MICROAREA:
DI (2m) D2 (4m) D3 (6m)Pentavalente
DI (2m) D2 (4m) Refoi^o(l uno) LOCAL DE NASCIMENTO:Pneumococica

NOME DA MAE:DI (2m) D2 (4m) 03 (6m)VIP
NOME DO PAI:Dl (3m) Rcforvo (I ano)D2 (Sm)Meningococica
ENDERECO:01 (9m) Relbn;o (4 anos)Febre Amarela

DO (6m) DI (I ano) D2(la3m)Triplice viral
DU(ISm)Hepatite A
Rl (15m) R2 (4 anos)VOP
DI (I5n>) D2(4 anos)Varicela

R2(4 anos)Rl (15m)DTP
Dose anus)Influenza

Outras vacinas

SIFIUS CONGENITA( ) CRIANQA EXPOSTA( )

VDRLno parto VDRLlm VDRL3m VDRLGm VDRLIZm VDRL 18m

Data: Dau: Dau: Data: Data: Data:

Titulaijao: Titula;ao: Titula^ao: Titulagao: Titula^ao: Titulagao:

Dose union (»r> 
nascer)

Dose union (no 
nnscer)

NOME DACRIANCA:

DATA DE NASCIMENTO:

/
/
I
/
I
/
I 
I

Data:
Data:
Data:

/
/
/
/

Teste do coracaozinho: 
( ) Normal ( ) Alterado

Data:
Data:
Data:
Data:

/
I
I

CARTftO DA CRIAN^A - MENINA 
E1DELHO DO AC1

hSI AMU UU KtlJUt JAMhJKU 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAI 
SECRETARIA MUNICIPAL DBSaODE

J 
J 
J 
J 
J J 
_i 
/

3 
n 
ft 
CA
V> o 
3o

Data:
Data:
Data:
Data:, 
Data: 
Data:
Data: 
Data:'

DADOS DO NASCIMENTO:
Comprimento (cm):_____
Peso ao nascer (g)______
PC (cm)______________
IG___________________
AlimentaQao da alta_____
Tipo de parto__________
APGAR 1° min/ 5° min

Teste do refl vermelho: 
( ) Normal ( ) Alterado 
Triagem auditiva: 
( ) Normal ( ) Alterado 
Teste do pezinho: 
( ) Normal ( ) Alterado 
Teste da Linguinha: 
( ) Normal ( ) Alterado « 
Tocfa rln nAranSn'jinliA’

3
>

02,
O'
J)

I
I
7

___7 . ..
dentistA I”

Data: / 7? 1
Data:___/ fez I
Data: / /J" I

I__ I
I__ /
/ / 

Data: / /
Data: / , 7 
Data: / / 
Data; / / 
Data: / /

? y 9

4
Datas das consultas de puericultura e com dentista de saude da familia:

W-x



>a. -t. n.

El

#DIV/O« #DIV/O! #DIV/O!#DIV/08.#DIV/O! #DIV/O!#DIV/O! #DIV/O<#DIV/O!

#DiV/OI#DIV/O! #DIV/O!#DIV/O!

0

#DIV/O!#DIV/O! #DIV/OI #D1V/0!#DIV/O!#DIV/O! #DIV/O! #DIV/O!#DIV/O!

0

#DIV/O!#DIV/O! #DIV/OI#DIV/O!#DIV/O! #DIV/O! #DIV/O!#DIV/O!#DIV/OI

#DIV/O! #DIV/O! #DiV/O»#DIV/O!#DIV/O»#DIV/O! #DIV/O>#DIV/O! #DIV/O!

#D!V/O!#DIV/OI. #DIV/O! #DIV/O!#D1V/0! #PIV/O!#DIV/O»% DE NASCIDOS VIVOS COM TESTE DO PEZtNHO REAUZADO

V

.% DE HIPERTENSOS COM CONSULTA MEDICA NOS ULTIMOS SEIS MESES #DIV/O!#DIV/0!#DIV/O! #DIV/0!#DIV/0! #DIV/0!#DIV/0! #DIV/0!

#DIV/O!
0

NS DE HIPERTENSOS
NSDE HIPERTENSOS COM CONSULTA MEDICA OU DE ENFERMAGEM NOS
ULTIMOS 6 MESES __________________

#DIV/0!______
DOENCAS CRONICAS-HIP

#DIV/0!__________
•RTENSAO ARTERIAL E DIABETES

ffDIV/OI
______ 0
______ 0
#DIV/O!

0 
0 

______ 0 
#piV/O! 
______ 0 
#DIV/O!

/ totaO

#DIV/O!

I -

■#Diy/or

tfDlV/O!

? r .':-i
CADASTROS E VISITAS DO ACS (E- SUS)

#DIV/OI

_______0
■ 0 

0 
4dIV/0!

#DIV/0!

FICHA COMPLEMENTAR AO E-SUS (Monrtoramento Mensal das Ayoes da ESF)

PSF/INE:
I. ■ . .
I
NS DE FAM1LIAS CADASTRADAS____________________________
NS DE PESSOAS CADASTRADAS
NS DE VD DO ACS A FAMILIA REALIZADAS NO Mgs • VD Periodica

% VO DO ACS REALIZADAS NO MgS __________________ _

NS DE AQOES MECANICAS REAUZADAS NO MgS

% AgOES MECANICAS REALIZADAS NO MES•

_ < -
NS DE CRIANQAS MENORES DE 6 MESES (ate Sm 29d)_________
NS DE CRIANQAS MENORES DE 6 MESES EM ALEITAMENTO MATERNO 
EXCLUSIVO_____________________________________________________
% DE CRIANQAS MENORES DE 6 MESES EM ALEITAMENTO MATERNO 
EXCLUSIVO_________________
NS de CRIANQAS MENORES DE 1 ANO  
NS DE CRIANQAS M ENDRES DE 1 ANO COM CONSULTA DE PUERICULTURA NO 
MES.CONFORME CALENDARIO DO MINISTiRIO DA SAUIDE__________________
% DE CRIANQAS MENORES DE 1 ANO COM CONSULTA DE PUERICULTURA 
NO MgS_________________ . __________________ _ ■_________
NS DE CRIANQAS MENORES DE 2 ANOS

NS DE CRIANQAS MENORES DE 2 ANOS COM VACINAS EM DIA

% DE CRIANQAS MENORES DE 2 ANOS COM VACINA EM DIA

NS DE CRIANQAS MENORES DE 2 ANOS EXPOSTAS A SIFILIS OU COM 
SIFIL1S CONGENITA COM ACOMPANHAMENTO ADEQUADO___________

NS DE NASCIDOS VIVOS NO MgS

NS DE RECEM NASCIDOS COM TESTE DO PEZINHO REAUZADO

#DIV/O!

C-M.P-PlRAj.Rj 

Processo n° 06^ 

Rubnca_

#DIV/OI 

XTX? SAUPE da crianca; „
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i
Pontua?3o final

Local-de trabalho:

EIXO 1: OBRtGAQOES FUNCIONAIS E RELACtONAMENTO INTERPESSOAL

evidEnciasPONTUAqAOdescriqAoCATEGORIA

(1* pontua^So:

( ) 0,52* pontuagSo:

( )03“ pontua^So:

EIXO2: ASSIDUIDADE

evidSnciaspontuaqAodescriqAoCATEGORIA

( )21“ pontuaQSo:

( )12* pontua^do:

( )03s pontua^fio:

Faltas nSo abonadas om geral.

Rua Moacyr Barbosa, n® 73 > Centro 
« /a 4 * ** t a **

NSo faltou no periodo avallado ou as fellas foram 
compenssdas dentro do m6s avallado, com au(oriza?8o 

da chefla Imediata.
Atestado homologado para gesta;3o ou doen^as graves 
(cflncer, clrurgla, fraturas, crlse renal, Internag3o) ou 
Infectocontagiosas serSo consfderados nests pontuapSo.

Faltou. mas apresentou justificativa compatlvel a nSo 
compensou o hordrlo da falta. Procurando avlsar a 
chefla anlecipadamente, evitando comprometer o 

service. Inclusive atestado mSdlco e declaracOes de 
atendimentos com duracdo do dia todo.

Falta nSo abonada - justiflcatlva nSo acelta, 
comprometendo o service.

Para ACE: Considerar uso de 
tablet, busca ativa de imdveis 

pendentes, cumprlmento ao que 
6 demandado pela chefla 

Imediata, a!3m do que estd 
descrlto na coluna ao lado. 

Procura aglr de forma Integrada 
com a equips.

Rearas aerals para confanem da oontuac&o: cinco elxos avaliados: 1. OBRIGAQOES FUNCIONAIS E RELACIONAMENTO INTERPESSOAL; 2. 
ASSIDUIDADE; 3. PONTUALIDADE; 4. PRODUTIVIDADE; 5. INICIATIVA E RESPONSABILIDADE.

Date-.da>avaliagfio:

Nomedoproflsslonal:

Perlodoavaliado: - .

Cumpre as obrigapdes funclonafs de forma adequada. 
cumpre as sollcltacdes/ pactuapfies que lhe s3o feltas; 
procura tomar a melhor declsSo quando deva aglr fora 

da rotlna. Desenvolve a competfincla de forma 
adequada, com harmonia e cordlalidade, relaclona-se 

com a comuntdade e equips de trabalho de forma 
____________humanlzada e acolhedora.____________ 

E chamado constantemente d atenpao per nSo cumprir 
as obrlgac^es funcionals; hd a necessidade de se 

verlflcar se cumprlu o que foi pact'uado. Eventuatmente 
desenvolve a competdncla de forma Inadequada, 

desarmoniosa. sem cordlalidade. humanizac^o e/ou 
acolhlmenio.

NSo cumpre as obrlgagftes funcionals e pactuapoes. 
Frequentemente desenvolve e competfincla de forma 

Inadequada. desarmoniosa. sem cordlalidade, 
humanizacdo e/ou ecolhlmento.

ORIENTAQdES SOBRE 
________avaliaqAo________ 

Para ACS: Conslderar uso de 
tablet/ e»8us, busca ativa e 

notlficagao de doengas, 
cumprlmento ao que 6 

demandado pela chefla Imediata, 
aldm do que estd descrlto na 

coluna ao lado. Procura aglr de 
forma integrada com a equipe.

ORtENTACOES SOBRE 
_______ avaliacAo_______  

Nenhuma falta no m6s ou faltas 
para cursos autorlzados (via 

processo) pela SMS, doagSo de 
sangue com declaragSo, 

convocagdes da Justiga com 
ressalva, seminaries e outras 

demandas da SMS ou faltas que 
sejam compensadas dentro do 
mes avallado, com autorlzagSo 
da chefla Imediata. Ou atestado 

mddlco para as patologlas 
relaclonadas.

Inclui faltas abonadas em geral, 
Inclusive atestado mddico de 

outras patologlas nSo 
relaclonadas, cursos nSo 

demandados/ autorlzados pela 
SMS e declaragoes de 

atendimentos com duragio do 
dia todo.

formulArio de avaliaqAo de desempenho
ACS( )ACE()

Cada eixo avallado valerd no mdximo 4 pontos, totalizando lOpontos.

Cada eixo ter6 trSs posslbllidadas de pontuagSo, a depender do resultado da avalla?3o reallzada. A avallacSo serd realizada pelo chefe imediato, 
devendo ser demonstradas as questdes que levaram d pontuagao final. A avaliap^o ser£ realizada conforme periodlcidade estabelecida pela 
Secretaria Municipal de Saiide. 0 pagamenlo da gratifica?3o seri proporcional S pontuapao final obtlda, CONSIDERANDO A PONTUACAO 
MAXIMA IGUAL A 10 E CORRESPONDENTE A 100% DO VALOR DA GRATIFICAQAO.

C.M.P - PIRAI-RJ.
0 protissional com afastamento superior a 15 (qulnze) dias nSo fara jus a gratlficacao de desempenho.
Para avaliapSo dos elxos cada coordenapao de setor eloborarS um guia orientador para apolar chefe imediato neste flmr rocesso n0

__________________________________________________________________ ___ , ™gwa

SECREIAIJIA 
MUNICIPAL Dir

WWlJM-U’ CCA m ’V1V99



F1LTROS: Periodo: 01/01/2024 d 31/12/2024 | Unidade de saude: Todas | Equipe: Todas | Categoria profisstonal: ACS - AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE | Nfvel de detalhe: Profissional | Filtros personalizados: Nenhum

Relatorio de visita domiciliar e territorial - Serie histdrica
Total]12/202410/202408/2024 ‘ 09/2024 11/20240572024 06/202402/2024 03/2024Ql/2024 04/2024 07/2024

Unidade Saude Familia Manoela M da Silveira Rosa Machado

11.0451.0978481.0515901.081685948 1.0967671.074Total da Unidade de saude: 954854

Unidade Saude Familia Maria da G1 L P Pte das Laranteiras

16.5131.2447881.3571.3421.813 1.4261.0771.7851.6971.485Total da Unidade de saude: 1.2521.247

Unidade Saude Familia Maria de Lourdes Gama Ferreira Pirai

P5g. 1 / 5Rubnca FIs

102
195
241

172
141
78

211
197
238

267
16

219
56
214

294
0

230
160
211

•MINIST^RIO DA SAUDE 
ESTADO DE RIO DE JANEIRO 
MUNICiPIO DE PIRAi

373
9

352
184
199

352
480
123

247
191
303

234
210

0

225
210

0

233 244
217 199

0 0
C.M.P - PIRAj-RJ.
Process© n° 

183
257

3.063
702

174
6, 
6?

saObeC*’
ATCNCAO PRtMARlA

356
55
236

0
111
758

350
314
219
133
231

1.247

132
353
250
287
304

1.326

300
175
379
__0
854

383
73

346
363

__87
1.252

78
245
205
325
167

1.020

230
134
352
238
954

284
173
342
275 

1.074

320
260
334
338
233

1.485

91
191
252
275
10

819

411
293
372
362
259

1.697

229
435
402
342
313

1.721

347
137
767

429
338
379
378
261

1.785

222
292
214
255
281

1.264

364
290
948

307 
0 

434 
355 

1.096

223
247
225

1.077

348
302
281
318
257

1.506

409
405
363
365
271

1813

254
196

1.405

284 
0 
3 

398 
685

297 
0 

403 
381 

1.081

27
407
400
340
252

1.426

324
328
288
0

263
1.203

380
286
349
327

___0
1.342

0
0

280
310
590

304
50 

373 
324 

1.051

321
357
61

358
260

1.357

342
159
191 

0 
67 

759

239 
0

380 
229 
848

299 
127 
182 
0 

180 
788

258
344
201

0
164
967

257
154
393
293

1.097

397
392
34
317
104

1.244

144
102
13g
81'9

4.050
3.230
11.045

4.099
3.261
3.262
3.528
2.363

16.513

Dados processados em 07/04/2025 ds 00:01
CNS do profissional. INE e o CNES sao apresentados quando a descricao n5o existir na base de dados.

Impress© em 07/04/2025 as 09:29 por Andrea Sabino Filgueiras Abranches.

ESF ROSA MACHADO_____________
Luciana da Rocha Breves
Priscila Pires de Carvalho
Rosimeri dos Santos Britto da Silveira
Simone de Souza Santos Mariano

Total da Equipe:

ESF PONTE DAS LARANJEIRAS
Adriana de Fatima Ribeiro 
Graziele Ferreira da Silva 
Marlucia Teodoro do Nasctmento 
Monique Ferreira de Araujo Fontes
Patricia Cezar da Silva___________

Total da Equipe:

ESF PIRAI 01__________________
Pamela Vidal Arantes
Silvane Pereira Araujo
Veronica de Carvalho Mostacada

ESF PIRAI____________________
Andreia da Silva Irineu 
Cristina Saraiva Mendonca 
Josiane Pereira Martins 
Neuza de Andrade
Solange Maria de Souza Guedes 

Total da Equipe:

2.915
3.441
2.787
2.158

g 2.266
13/567I f

—s'*. ■

‘§^643
1&0 
1:484

Profissional *



.-ILTROS: Periodo: 01/01/2024 a 31/12/2024 | Unidade de saude: Todas | Equipe: Todas | Categoria professional: ACS - AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE | Nivel de detalhe: Professional | Filtros personalizados: Nenhum 'n-

878 14.0941.036 1.2571.449 1.5761.8781.137921 1.108853 1.058Total da Equipe: 943

878 14.0941.036 1.2571.5761.878 1.4491.108 1.1371.058 921Total da Unidade de saude: 853943

Unidade de Saude da Familia Mario Gouveia Cacaria

694 9.013578 100887926965 842810 846Total da Unidade de saude: 722531 1.112

Unidade de Saude da Familia Mario Lucio Vaz Jaoueira

2.897256 64174243499 66126 50276Total da Unidade de saude: 244 139760

Unidade de Saude da Familia Nelson Gama Santanesia

1.3691.331757 1.0581.3321.258 9791.419 1.326Total da Unidade de saude: 896 1.290

C.M.P - PIRAI-RJ.Unidade de Saude da Familia Ronaldo Moreira Castro Arrozal

Processo n°_ V

Rubrics 
Mg.3/5

•MINISTERIO DA SAUDE 
EST ADO DC RIO DE JANEIRO 
MUNICIPIO DE PIRAf

saOdeC®”
ATENGAO PRiMAfnA

—
Dados processados em 07/04/2025 ds 00:01 
CNSdoprofissional. INE eoCNESs&oapfesentadosquandoadescricdondoexistif nabase de dados.

Impresso em 07/04/2025 as 09:29 por Andrea Sabino Fltgueiras Abranches.

409 
0 
0 
0 

122 
531

0
257
278
225
760

0 
0 

411 
302 
183 
896

592
124

0
216
180

1.112

189
242 
416 
296 
147 

1.290

11
93
89
51

244

305
160
422
279
253

1.419

356
101

0
84
181
722

0 
123 
11 

__5 
139

91
255
435
295
250

1.326

450
110 
0 
68 
182 
810

3
87
110
76
276

0 
274 
464 
292 
228 

1.258

272
116
249
122
87

846

0
3
58
65
126

312 
134 
255 
156 
108 
965

0 
258 
416 
305 
__0 
979

0 
0 
14 
36 
50

0
305
485
313
229

1.332

293
105
280
164
__0
842

0 
0 

240 
259 
499

291
126 
310
84 
115 
926

0 
276
0 

263 
218 
757

0
0
0
66
66

0
276
470
312

___0
1.058

327
112
282
86
80
887

55 
0 

188 
0 

243

0 
262 
554 
317 
198 

1.331

316 
0 

262 
0 

__0 
578

22
15

110
27
174

0 
286 
610 
313 
160 

1.369

0 
0 
45 
55
0 

100

0
187
69 
0 

256

358 
0 

193 
143 
0 

694

0 
28 
36
0 
64

3.976
928

1.876
1.178
1.055
9.013

91
793

1.203
810

2.897

ESF CACARIA________________
Eliete Maria da Cruz Brasilisio 
Gabriela Gomes Estephaneli 
Janaina Gomes Santana
Lediane Fernandes de Almeida Areia
Maria do Livramento Oliveira______

Total da Equipe:

ESF SANTANESIA___________
Mailza Soares da Silva
Mara Cristina Mello da Costa 
Natalia Regina Monteiro Silva 
Rosa Nilda Costa dos Santos 
Sueli Dantas Abrahao______

Total da Equipe:

ESF JAQUEIRA_________________
Andreia Barbosa do Carmo 
Evandro Adriane Correa 
Graciele Fernandes Fontes 
Rafaela Aparecida Correa da Silva

Total da Equipe:

585 
2.799 

(5i263 
%287 

'2.065

0
205 •-
580.
.JO

19.9
I
I________

9^- ^3^99
I

'•> !



:ILTROS: Periodo: 01/01/2024 a 31/12/2024 | Unidade de saude: Todas | Equipe: Todas | Categoria profissional: ACS - AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE | Nivel de detalhe: Profisstonal | Filtros personalizados: Nenhum

1.544 18.3101.156 1.5321.7181.3841.522 1.6041.840 1.6951.633Total da Unidade de saude: 1.1741.508

14.14314.89716.18316.06418.395 16.29116.35616.203 16.364Total geral: 14.845 15.66414.983

Filtros personalizados

PSg. 5 / 5mpresso em 07/04/2025 as 09:29 por Andrea Sabino Filgueiras Abranches.

Oados processados em 07/04/2025 is 00:01
~NS do profissional. INE e o CNES sao apresentadosQuando a descri<;Jo rtio existir na base de dados.

' MINIST^RIO DA SAUDE 
ESTADO DE RIO DE JANEIRO 
MUNICIPIO DE PIRAI
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Senhor Prefeito,

Atenciosamente

NCEIQAO DE SOUZA ROCHA

Excelentissimo Senhor 
Luiz Fernando de Souza 
DD. Prefeito de Pirai 
Nesta

MARIA DA COI 
SEtRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Sendo o que se oferece para o momento, renovamos a Vossa Excelencia 
protestos de estima e considera$ao.

Rua Moacyr Barbosa, n° 73 - Centro
Tel.: (24) 2411-9300

E-mail: gabinete.saude@pirai.rj.gov.br

Oficio n° 275/2025
Assunto: atuagao dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) 
Ref.: Requerimento n° 09 de 2025 da Camara Municipal 
PA PMP N° 09901/2025 - Memorando n0 037/2025

Cumprimentando-o, servimo-nos do presente para encaminhar a Vossa 
Excelencia, o Processo Administrative PMP n° 09901 de 2025, contendo as informa;des 
constantes do Requerimento n° 09 de 2025, de autoria do Vereador Roberto Horta 
Jardim Salles, elaboradas pela Coordenagao Municipal de AtenpSo PrimSria, conforme 
Memorando n° 020, de 07 de abril de 2025.

■■ PiryAi -.AJ

'quay
mlb! SECRETARIA IHF PitAl i MUNICIPAL DE

! SAUDE
______________ _______ >
COMPROMISSO COM SEU FUTURO

SUS
VrJCa

C.M.P-PiRAI-RJ.
Processo n0  
Rubnca

Pirai, 07 de abril de 2025.

mailto:gabinete.saude@pirai.rj.gov.br

