
 

MUNICÍPIOS 

1. IDENTIFICAÇÃO DO MUNICIPIO ONDE ESTÁ LOCALIZADO O PROJETO 

 

1.1. Município:                                                                              Código: 

1.2. UF:                                                                                           Código: 

1.3. População                             Urbana:                                    Rural: 

1.4.  Limites geográficos (descrever): 

1.5. Principais atividades econômicas: 

[  ] Agricultura                                          [  ]Garimpo                               [  ] Agricultura 

[  ] Extração de madeira                         [  ] Pecuária                              [  ] Olaria 

[  ] Pesca                                                    [  ] Extração vegetal 

[  ] Outros (especificar):____________________________________________________ 

 

2. SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DA MALÁRIA 

 

2.1. Informações relacionadas aos últimos três anos: 

Casos notificados, IPA, IFA e risco malárico: 

ANO N° DE CASOS IPA IFA RISCO 
MALÁRICO 

2018     

2019     

2020     

 

Casos notificados na zona rural e urbana 

Distribuição dos casos por faixa etária 

Porcentagem de pacientes tratados em menos de 48 horas do início dos sintomas 

 

Observação: todas essas informações serão preenchidas a partir do SIVEP/MALÁRIA 

2.2. Malária urbana: [  ] Sim      [  ] Não 

2.3. O município faz fronteira com outros municípios?  [  ] Sim   [  ] Não  

Em caso afirmativo, informar quais: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

  



 

2.4. Acrescentar gráficos, tabelas e outras informações sobre a incidência de malária 

que se julgarem necessárias:   

2.5. Certificado em Vigilância em Saúde:  [  ] Sim    [  ] Não 

 

3. PRINCIPAIS INFRAESTRUTURAS DE SAÚDE NO MUNICÍPIO 

 

3.1.  Existência de Programa de Atenção Básica? 

[  ] Sim      [  ] Não 

 

3.2. Existência de Programa de Controle da Malária?   

[  ] Sim      [  ] Não 

 

3.3. Avaliação da infraestrutura do Programa de Controle da Malária. 

 

3.4. Existe núcleo de entomologia? 

Sim [  ] – Quantos funcionários?____ Não [  ]  

 

Listar número de técnicos e profissionais de nível superior: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

  

3.5.  Atendido por outro núcleo de entomologia? 

        Sim [   ] (Estadual)          Não [   ]  

 

3.6. Tem laboratório de entomologia? 

Sim [   ] – Quantos?____   Não [   ]  

 

3.7. Tem microscópios? 

Sim [   ] – Quantos microscópios bacteriológicos?_____ 

Quantos microscópios estereoscópicos (lupas):_____ 

 

3.8.  Existe unidade de saúde? . 

Sim [  ] – Quantas?____       Não [   ]  

 

3.9.  Hospital [   ] – Quantos:___        Unidade Básica de Saúde [  ] – Quantos?___   

 

3.10. Pronto Socorro ou Unidade de Pronto Atendimento [  ] – Quantos:___    

 

3.11. Unidade Mista [  ] – Quantas?___ 

 

3.12. Laboratório de diagnóstico de malária? 

Sim [  ] – Quantos?____         Suficientes [  ]       Insuficientes [  ] 

 

3.13. Tem microscópios? 

Sim [  ] – Quantos microscópios bacteriológicos?____    Não [  ]  

 

3.14. Tem estufa para secagem de lâminas? 



 

Sim [  ] – Quantas?____     Não [  ] 

 

3.15. Equipamentos de controle dos vetores da malária  

• Termo nebulizador portátil (bomba fog) Sim [  ] – Quantas?___ Não [  ]  

• Termo nebulizador veicular (fog pesada) Sim [  ] – Quantas?___ Não [  ] 

• Ultra Baixo Volume (bomba costal) Sim [  ] – Quantas?___ Não [  ] 

• Ultra Baixo Volume (UBV-veicular ou UBV-pesada) Sim [  ] – Quantas?___ Não [  ] 

• Pulverizador de Compreensão Prévia (Bomba Guarany) Sim[  ] – Quantas?___   

Não [  ] 

• Veículos disponíveis para o Programa de Controle da Malária: 

Sim [  ] – Quantas?___ Não [  ] 

 

Especificar modelos (caminhonete 4x4, Strada, Saveiro etc.): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

  

4. Acrescentar outras informações sobre a infraestrutura de saúde no município que 

se achar necessária e a sua relação com o Programa de Controle da Malária: 

 
 
 
 
 

   

4.1. Insumos: 

A prefeitura tem recebido regularmente inseticida para o controle de vetores da 

malária? Sim [  ]   Não [  ]  

 

4.2.  A prefeitura tem garantido combustível para os veículos e bombas utilizados 

no controle de vetores da malária? Sim [  ]   Não [  ] 

 

4.3. A prefeitura tem garantido corantes, álcool, algodão, lâminas, lancetas e 

demais insumos para o diagnóstico da malária? Sim [  ]   Não [  ] 

 

4.4. Recursos Humanos (pessoal) 

Existem Agentes de Controle de Endemias (ACE) contratados concursados para o 

Programa de Controle da Malária? Sim [  ] – Quantos?___ Não [  ] 

 

4.5. Existem Agentes de Controle de Endemias (ACE) contratados provisoriamente 

(cargo comissionado) para o Programa de Controle da Malária?  

Sim [  ] – Quantos?___ Não [  ]  

 

4.6. Existem Agentes de Controle de Endemias (ACE) contratados terceirizados 

para o Programa de Controle da Malária? Sim [  ] – Quantos?___ Não [  ] 

 

4.7. Existem Microscopistas contratados concursados para o Programa de Controle 

da Malária? Sim [  ] – Quantos?___ Não [  ] 

 



 

4.8. Existem Microscopistas contratados provisoriamente (cargo comissionado) 

para o Programa de Controle da Malária? Sim [   ] – Quantos?___ Não [  ] 

 

4.9. Existem Microscopista contratados terceirizados para o Programa de Controle 

da Malária? Sim [   ] – Quantos?___ Não [  ] 

 

5.0. O município recebe recurso e apoio do Ministério da Saúde, para investir nas 

ações de controle seletivo vetorial  

 Sim [    ] – Quantos?___ Não [  ] 

 

 

6.0 Responder as perguntas acima ou preencher os dados abaixo: 

 

 

Atenção básica 

 N° Hospital 
Público 

N° Hospital 
Particular 

N° de 
UPA 

 N° UBS 
 Nº de Agentes 

Urbana Rural 

            

 

 

 

 

 

 

Data: 

 

Nome de quem preencheu e cargo: 

 

Nome do Secretário (a) municipal de saúde: 

 

Nome do coordenador (a) do departamento: 

 

E-mail e fone de contato: 

 

 

 

 

 

Controle de endemias 

N° de 
agentes 

 Bomba de 
borrifação 
residual 

Bomba de 
nebulização 

espacial 

Atomizador 
costal 

Moto Pick-up Microscópio Lupa 

 
                 


