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INTRODUCAO

Apresentam-se, a seguir, os principios e critérios, as areas prioritarias para a atuacdao em
Atencdo Primaria a Saude (APS), bem como um modelo de programas para APS e a descri¢cao
de atividades e de programas prioritarios, que compdem uma proposta de Pauta Essencial para
a APS no Brasil na atualidade.

O instrumento denominado Pauta Essencial cumpre um papel intermediario entre o
conhecimento técnico em APS, como aquele encontrado nos seus referenciais tedricos, nas
linhas-guia, protocolos ou em outros instrumentos de orientagdo da APS e na programacao e
avaliagdo das ag¢des e seus resultados.

A necessidade do desenvolvimento desse modelo apresenta-se pela intui¢do generalizada de
que ha deficiéncia na definicdo do modelo assistencial e no planejamento das a¢des em APS no
Brasil. A percepcdo de que, no Brasil, a maioria das linhas-quia e protocolos de areas
programaticas ou assistenciais em APS desconhecem os aspectos programaticos requeridos
para a sua execugao, corrobora essa intuicao.

Concebe-se que uma ferramenta como a Pauta Essencial deve ser intrinsecamente dinamica,
refletindo as dinamicas demograficas, epidemioldgicas, tecnoldgicas e culturais. Todos esses
fatores implicam o reconhecimento da propria pratica e experiéncia dos diversos atores
envolvidos como uma base necessaria para a sua construcao, avaliagdo e mudancas da Pauta
Essencial, isto é, a sua dindmica deve se dar de forma participativa, aberta a todos os atores,
em foruns constantes.

O desenvolvimento do modelo de Pauta Essencial tem procurado seguir esse conceito. Iniciou-
se, em 2010, através da atividade conjunta do consultor com a equipe técnica do SUS em
Ribeirdo das Neves, regido metropolitana de Belo Horizonte, e prosseguiu através de parcerias
com equipes técnicas da FESF (2011) e do DAB (2012, 2013), quando se inscreveu no ambito do
desenvolvimento do sistema de informacdo para a APS (e-SUS) e foi utilizado como uma
referéncia na definicdo dos indicadores do PMAQ e do cadastro da APS/SUS. Também foi
utilizado no processo de definicdo e revisdes da Matriz de Competéncias e tem sido
considerado para o direcionamento e a avaliacdo de cursos de Saude da Familia da UNA-SUS
(2013 € 2014).



Universidade Aberta do SUS FBCRUZ

lafa! UNASUS [

OBJETIVOS

Definir e descrever um conjunto essencial de praticas em APS coerentes com as necessidades
da populagdo e o conhecimento técnico na atualidade.

e Contribuir para a definicdo de modelos e praticas de programacdo e avaliagdo em APS.

o Permitir o desenvolvimento e a aplicagdo de modelos e de instrumentos para a
programacao integral das atividades fundamentais da APS.

o Contribuir para a definicdo de parametros, modelos légicos e ferramentas de suporte
para a avaliagdo e monitoramento da APS.

e  Contribuir com a defini¢cdo de matriz de informagdes e com o desenvolvimento do sistema
de informacoes em APS.

e Contribuir para a orientacao do treinamento dos profissionais de APS.
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PRINCIPIOS E CRITERIOS

Apresentam-se, a seguir, os principios fundamentais para a dindmica de construgdo e
atualizagdo constante de uma Pauta Essencial:

¢ Integralidade do cuidado;
e Responsabilidade sanitaria;
e Exequibilidade;

e Mix de agdes programaticas, assisténcia a demanda espontanea e cuidado continuado,
adequado as necessidades da saude da populagao;

e Processo participativo;

e Flexibilidade para as especificidades locais;

e Eliminacao da medicalizagdo desnecessaria;

e Embasamento nos melhores critérios técnico-epidemioldgicos;
e Abertura arevisdo e atualizacao constantes.

A perspectiva técnica adotada é, portanto, aquela de busca da identificacdo dos principais
agravos a saude publica e da selecao dos programas mais efetivos e eficientes para a sua
superagao, prevencao ou controle, através de a¢oes de promocgdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo que representem opcdes exequiveis pelas equipes de APS e socialmente
responsaveis. Busca-se o atendimento as necessidades de saude da populagdo em todos os
ciclos de vida e em todas as areas de atuagdo, com os recursos mais adequados e, também, o
maior beneficio possivel ao maior nUmero possivel de pessoas, ou seja, a maior efetividade e
eficiéncia na promocgdo e na protecao da saude da populagdo.

Aidentificagdo de prioridades em sistemas de saude deve considerar, de acordo com conceitos
ja tradicionais, mas ainda pouco utilizados, a magnitude, a transcendéncia e a vulnerabilidade
do problema. Entendem-se esses conceitos de acordo com as seguintes definicoes:

Magnitude: refere-se a dimensdo coletiva e epidemioldgica do problema,
em relagcdo aos demais problemas, agravos e doencas presentes na
populacdo em questdo (tratado em geral em termos de prevaléncia e
incidéncia, em comparagd@o com outros problemas, agravos ou doengas).
Transcendéncia: refere-se ao impacto produzido na comunidade pela
doen¢a em questdo e pressupde avaliagdo valorativa e significativa dos
tipos de condigdes, ou das faixas etarias, ou dos tipos de danos e suas
consequéncias.

Vulnerabilidade: refere-se a capacidade e probabilidade de evitagdo da
doenca, ou de diagnose precoce e de tratamento, de acordo com a
tecnologia atual (OPS/OMS, 1965. Apud Brasil, 2009).
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A selecdo das intervengdes: programas, agoes etc., a serem adotadas diante dos problemas de
saude publica, em uma racionalidade técnica coerente com os principios indicados, deveriam
resultar da conjugacao destas trés dimensdes: a magnitude e a transcendéncia do problema ao
qual elas se dirigem e a sua vulnerabilidade as intervengodes.
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AREAS PRIORITARIAS

O modulo de analise de dados da Plataforma Arouca é uma ferramenta de analise cruzamento
Em linha com os principios e objetivos acima indicados, isto é, considerando-se as agdes de APS
de maior impacto para a saude da populacdo; e através dos processos colaborativos descritos
na Introducdo, foram indicadas as seguintes areas prioritarias de atuagdo:

Demanda espontanea

A atencdo a demanda espontanea constitui parcela fundamental do trabalho em APS. Seja pela
sua frequéncia, que faz com que ela abranja, necessariamente, grande parte da jornada de
trabalho dos profissionais da APS. Seja pela sua maxima importancia para a resolutividade do
trabalho em APS e para a criagdo de confianca e vinculo entre os profissionais e a clientela.

Em APS a aten¢do a demanda espontanea abrange todo o leque de possiveis situacdes de
contato de usuarios com os servicos de saude, desde as demandas de informacdo e
procedimentos administrativos até as emergéncias com risco eminente de morte. Por isso, é
muito importante que essa atencdo esteja organizada pela pratica do acolhimento com
classificacdo de risco e que todos os profissionais envolvidos estejam capacitados na
abordagem as queixas mais comuns e relevantes na demanda espontanea em APS.

Acolhimento e classificacao de risco em APS

O acolhimento é entendido, genericamente, como uma organizagao especifica da “porta de
entrada” dos usudrios que espontaneamente procuram um servico de APS para atendimento
e, ao mesmo tempo, ele é uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros
reais entre trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas,
podendo acontecer de formas variadas. Implica responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo
usuario, desde a sua chegada até a sua saida. Ouvindo sua queixa, considerando suas
preocupacoes e angustias, fazendo uso de uma escuta qualificada que possibilite analisar a
demanda e, colocando os limites necessarios, garantir aten¢ao integral, resolutiva e
responsavel (BRASIL, 2011; BRASIL, 2004).

No processo de acolhimento, devem ser realizadas a classificagdo de risco e a avaliacdo de
vulnerabilidades que orientardo ndo so6 o tipo de intervencdo (ou oferta de cuidado) necessario,
como também o tempo em que isso deve ocorrer (BRASIL, 2012).

Queixas comuns no atendimento a demanda espontanea e as
urgéncias/emergéncias em APS

Apresenta-se abaixo, a lista de queixas comuns adaptada do Caderno da Atengdo Basica — 28,
volume 2: Acolhimento a demanda espontanea. Queixas mais comuns na Ateng¢do Basica
(BRASIL, 2012), a revisao mais completa com esse objetivo recentemente produzida no pais.

O conceito de queixas comuns, como empregado na CIAP, é o centro ordenador dessa
listagem. A adog¢do desse referencial tem a seqguinte justificativa:
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A Atengdo Primdria a Saude (APS) tem o desafio de lidar com pessoas,
independente de faixa etdria, género, ciclo de vida ou afec¢do organica.
Neste contexto, lida com problemas de saude que se mostram em um
estdgio mais inicial, ou indiferenciado, ndo chegando a se constituir em
um diagndstico formal. Muitos sintomas nunca chegardo a definir uma
doenca que seja classificavel ou codificdvel (MCWHINNEY, 2010).

A demanda ou motivo principal é, nessa perspectiva, o elemento chave no registro, devendo

estar claro entre o paciente e o profissional e ser classificado tal como expresso pelo paciente.

A CIAP compreende que diversos campos de motivos estdo presentes na demanda espontanea

a APS: uma solicitagdo burocratica, um anseio, o medo de uma doenga, a procura por uma

informacgao técnica ou a necessidade de discutir situagdes ligadas a questdes ndo biomédicas -
além de sinais, sintomas e doencgas pré-estabelecidas (LANDSBERG, 2012).

Uma pauta essencial em APS deve refletir, portanto, os principais motivos da consulta (ou razao

para o encontro) em atendimentos a demanda espontanea na APS.

Lista de queixas comuns em APS:

Anafilaxia;

Cefaleia;

Crise epiléptica e epilepsia;
Descompensacao do diabetes mellitus: hipoglicemia e hiperglicemia;
Diarreia, vOmito e desidratacao;

Disuria;

Doengas de pele;

Dor abdominal;

Dor lombar;

Dor de ouvido;

Dor de garganta;
Rinossinusites/sindromes gripais;
Urgéncias odontoldgicas;

Urgéncias oftalmoldgicas: olho vermelho;

Corrimento e feridas em 6rgaos genitais;
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Sangramento genital anormal;
Tonturas, vertigens;

Sincopes e desmaios;

Atencdo em saude mental no acolhimento a demanda espontanea;

Comunicagao de mas noticias;
Violéncia e maus-tratos;
Usuarios hiperutilizadores;

Dor toracica e abordagem na suspeita e nos casos de IAM;

Alteragdes neurologicas maiores e abordagem dos sinais e sintomas de AVC;

Hipertensao arterial sistémica - altera¢oes agudas;
Dispneia, crise asmatica e insuficiéncia respiratoria aguda;
Descompensacao cardiaca e edema agudo de pulmao;

Reanimagdo cardiopulmonar (rcp): atendimento aos
cardiorrespiratoria na atencdo basica;

Complicagdes agudas da gravidez e trabalho de parto;
Traumas e queimaduras;
Intoxicagdes agudas por plantas toxicas e medicamentos;

Mordedura de animais;

casos

de

parada

Situagbes administrativas: comuns no acolhimento a demanda espontdnea na

atencao.

Atencdo programada

A atencdo é programavel em APS para a continuidade de atendimentos clinicos, para a

realizagdo de procedimentos e programas de preveng¢ao de promogao da saude. As atividades

de planejamento e gestdo também se incluem em uma agenda programavel em APS.

Observa-se que, no modelo da pauta essencial, busca-se o equilibrio das atividades da APS na

demanda espontanea, no cuidado continuado, nas a¢des programadas de prevencdo e de

promocao da saude e nas atividades-meio (planejamento e gestdo), de acordo com os

principios de integralidade do cuidado e responsabilidade sanitaria.
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N3ao existe, contudo, uma definicdo, com bom nivel de evidéncia, de quais sdo as melhores
proporg¢des entre essas dimensdes ou categorias das atividades em APS em relagdo a sua
efetividade e eficiéncia. No ambito de um sistema de informagdes em APS, deve-se, portanto,
inicialmente, identificar e monitorar a distribuicdo das atividades em conjunto com os
resultados obtidos pelas diversas equipes ou servicos de APS.

Descreve-se abaixo a listagem das principais areas programaticas definidas através do processo
colaborativo de desenvolvimento da Pauta Essencial.

e Atencdo ao pré-natal e puerpério:
o Acompanhamento clinico de gestantes e puérperas.
e Atencdo a crianga e ao jovem:
o Acompanhamento clinico de todas as criangas de o a 6 anos;

o Acompanhamento clinico de criangas e jovens acima dessa idade em condigao de
risco.

e Saude mental:

o Transtornos mentais comuns;

o Dependéncia e abuso de drogas;
o Violéncias intrafamiliares;

o Vulnerabilidades sociais.

e Prevencao de neoplasias por rastreamento:
o Colode Utero;
o Mamg;
o Prostata;
o Colon/reto.
e Controle do Risco Cardiovascular:
o Doenca aterosclerotica (DAC, IAM, AVC, IRC);
o Diabetes;
o Hipertensao;
o Dislipidemia;
o Obesidade;
o Tabagismo;

10
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o Sedentarismo;
o Alimentagdo inadequada;
o Fatores hereditarios.
Doencas infecciosas e parasitarias:
o Hanseniase;
o Tuberculose;
o DSTs.
Doencas crénicas ndo transmissiveis:
o Diabetes;
o Hipertensao/ICC;
o DPOG;
o Asmag;
o Cuidado continuado de portadores de outras patologias cronicas.
Atencao domiciliar:

o Cuidados de menor complexidade (incluidos os de recuperacdo nutricional), e de
menor frequéncia (AD1).

Imunizacao:

o Vacinacgao de acordo com padrdes vigentes, para cada ciclo de vida.
Saude bucal
Promocgao da saude:

o Além das a¢bes de promocgao desenvolvidas nas areas descritas acima, projetos
especificos poderdo ser realizados, conforme diagnostico situacional de saude da
populacdo vinculada.

Cuidado continuado - outras condigdes cronicas:

O Acompanhamento clinico em todas as circunstancias, excluidos os atendimentos
dos programas acima referidos.

11
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Planejamento e gestao

O provimento dos recursos e a execucao das tarefas para o atendimento as diversas demandas
e necessidades em APS, requerem a¢des de planejamento e gestdo ao nivel do servi¢o. Por
isso, deve-se considerar a sua realiza¢do no ambito de uma pauta essencial em APS.

12
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MODELO PARA DEFINICAO E DESCRICAO DE PROGRAMAS NA
PAUTA ESSENCIAL

O modelo apresentado a seguir foi desenvolvido a partir do modelo para as agdes
programaticas elaborado por FREIRE (2005) e pelo padrdo adotado pela ANS (2009) para o
cadastro de programas de promocao da saude e prevencao de riscos.

A descricdo das principais agdes programaveis, conforme o modelo exposto abaixo, deve
permitir a identificacdo dos elementos quantitativos requeridos para uma programagao
objetiva: os volumes de atividades e profissionais requeridos para as coberturas definidas para
cada area.

A integracao de todos esses valores em uma planilha comum de planejamento deve dar a
analise realista dos volumes realmente exequiveis para diferentes arranjos de APS. A partir
dessa anadlise, areas e atividades prioritarias devem ser revistas e as metas de cobertura,
redefinidas.

1. Introducao ou apresentacao da area

E uma descricdo do(s) problema(s) de saude publica (agravo, risco ou vulnerabilidade de
determinados grupos) abordado(s) pela area de atuacao em questao. Apresenta dados sobre a
ocorréncia no ambito locorregional, em escala nacional e, complementarmente, internacional,
se necessario.

Deve-se buscar aidentificacdo da magnitude/transcendéncia. Para tanto, sdo dados desejaveis:
prevaléncia ou incidéncia, morbidade hospitalar, mortalidade, risco atribuivel, risco relativo,
carga de doencas. E Util a indicacdo das diferencas por ciclos de vida (faixas etarias).

Também é necessaria a identificacdo da vulnerabilidade do problema a interven¢ao em APS.
Estudos e dados populacionais que comprovem a eficacia, efetividade ou eficiéncia das a¢oes e
a exposi¢ao da sua rationale sdo desejaveis.

2. Objetivos

E uma declaracdo sobre o impacto que se espera obter para resolucdo do problema através do
conjunto de agdes programadas, geralmente diz respeito ao grau de controle, ou resultados,
que se espera por meio das intervencdes elaboradas.

A adocdo de uma agdo programatica pode ter mais de um objetivo, indo desde os mais
concretos, como a erradicagdo ou controle de uma patologia ou de risco, até os subjetivos, por
exemplo, a ampliacdo da autonomia de pacientes com sofrimento psiquico.

3. Populagao-alvo
Defini¢do da populagdo com a qual as intervengdes se realizardo.

Descrevem-se as caracteristicas de vulnerabilidade e de risco que justificam a atuagdo com o
grupo especifico.

13
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e Descrevem-se os critérios de inclusao (elegibilidade).

Estimam-se os volumes e percentuais populacionais a serem cobertos pelo programa por
unidade de tempo.

4. Estratégias de captacao e inclusao

Devem ser descritos os mecanismos a serem utilizados para a sele¢do e inclusao da populacao-
alvo, de modo a promover/facilitar o acesso as tecnologias disponiveis para diminuicdo ou
eliminacdo de riscos/vulnerabilidade, prevencdo, tratamento ou reabilitacdo de agravos e
incapacidades.

Essas estratégias podem ser continuas/rotineiras ou pontuais, como as mobiliza¢des e
campanhas, a depender dos objetivos das interven¢des. Podem ser baseadas apenas na
demanda espontanea e/ou em programas especificos de busca ativa e rastreamento.

5. Estratificacao de risco

Distingao feita dentro do grupo, dos estagios/graus e das condi¢des que demandem diferentes
concentracdes ou niveis de esforcos, de tecnologia ou de intervengdes. Apesar de essas
condi¢des serem muito variadas e se expressarem de forma bastante singular, é importante
que se indiquem claramente os diversos niveis de risco que justifiquem estratégias de
intervencao diversas e que se descrevam os critérios e instrumentos para a sua realizagdo.

6. Ofertas programadas

Conjunto de intervengdes programadas para a area, ordenadas por periodicidade, de acordo
com os niveis de risco identificados. Visitas, orientacdes, alertas, consultas, contatos, exames
e procedimentos estdo no leque de ofertas possiveis.

A identificagao de faltosos e os procedimentos de busca ativa (quando necessaria) devem ser
descritos.

A responsabilidade profissional pela execucao da acdo deve ser indicada.

Os insumos requeridos para as ofertas devem ser definidos. Entretanto, assume-se que a pauta
essencial € um instrumento para a gestdao dos processos e dos recursos humanos envolvidos
nas acoes e que, para a gestdao dos insumos, serd requerido desenvolvimento especifico e
integragao com outros sistemas ou aplicativos de software.

7- Equipe requerida

Identificagdo dos profissionais requeridos para as coberturas estimadas e demanda de carga de
trabalho padrao por profissional para as agdes programadas.

8. Indicadores de monitoramento

14
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Informagdes necessdrias para o acompanhamento das ac¢des nas diferentes etapas do
programa e nos niveis de agregacao.

Indicadores de:

e Estrutura (profissionais, equipamentos, etc.);

e Processo (captagdo, estratificacdo, ofertas, acompanhamento);
e Resultado (impacto, desfecho, complica¢des, dbitos, altas etc.).

Esse foi o modelo basico utilizado para a elaboragdo dos descritivos de pautas essenciais. Os
documentos descritivos de pautas essenciais para as areas programaveis priorizadas serdo
apresentados sequencialmente. Em anexo estdo os primeiros descritivos: dos programas de
atencdo a gestagdo e puerpério e a infancia.

Essa descricao foi realizada em processos colaborativos indicados na Introducdo. Apresenta-se,
a seguir, o modelo de descri¢do e programagdo para as acdes programaveis em APS que
orientou a sua elaboracao.
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ANEXOS - DESCRITIVOS DE ACOES PROGRAMATICAS PARA AS
AREAS PRIORITARIAS DA PAUTA ESSESNCIAL

ANEXO | - SAUDE INFANTIL

1. Introducao

Ainfancia é uma fase do curso da vida em que se desenvolve grande parte das potencialidades
humanas, e os disturbios que incidem nessa época sdo responsaveis por graves consequéncias
para individuos e comunidades (BRASIL, 2009).

Os processos de transicao epidemioldgica, demografica e nutricional ocorridos ao longo do
Ultimo século, exibidos pelo decréscimo das taxas de mortalidade infantil, das taxas de
fertilidade e das taxas de desnutricdo e pelo envelhecimento da populagdo, com a atual
predomindncia das morbidades cronicas e degenerativas sobre as doencas infecciosas e
aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade; tém trazido novos grandes desafios para a saude
infantil no Brasil (MONTEIRO et al., 2004; POPKIN, 2001; VICTORA et al., 2011).

Ha um amplo entendimento de que é adequada a priorizacdo da atenc¢do e protecdo da crianca,
seja no tocante a sua salde como também em todas as outras dimensdes relevantes para a sua
formacao. Todos reconhecem que a crianca tem vulnerabilidades ampliadas, que, em geral, se
reduzem progressivamente.

De um modo geral, a vulnerabilidade da crianga aos agravos de saude é maior nos dois
primeiros anos de vida, especialmente no primeiro ano, nos primeiros meses e nos primeiros
dias, em funcdo da imaturidade de alguns sistemas e o6rgdos (sistema imunoldgico,
neuroldgico, motor e outros), que vao passar por intenso processo de crescimento
(NOVACZYK; DIAS e GAIVA. 2008). Essa maior vulnerabilidade bioldgica se expressa nas mais
altas taxas de morbidade e mortalidade nessas faixas etarias em relagdo a todas as demais,
excetuando-se aquelas do extremo oposto, a velhice.

Entende-se ainda que, além das vulnerabilidades bioldgicas, as criangcas também estdo
expostas a vulnerabilidades psiquicas e sociais, reforcando o papel do Estado, definido
legalmente por meio da Carta Magna e do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), de
assegurar a infancia a prioridade absoluta na elaboracao das politicas publicas sociais e garantir
primordialmente os meios para que haja o desenvolvimento de maneira saudavel (ZANINI;
BOARINI, 2011).

No campo da saude, a Politica Nacional de Aten¢do Basica prevé a atencdo integral que impacte
na situagao de saude, mediante modelos de cuidado ampliado, que garantam a saude de um
individuo em crescimento e desenvolvimento, capazes de uma efetiva prevencao das doengas
e dbitos infantis, inclusive as que possam impactar na saude do adulto (MOREIRA; GOLDANI,
2010).
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A saude infantil, através de seus indicadores e, dentre eles, em especial da taxa de mortalidade
infantil, tem grande relevancia em varios processos de gestdo social, entrando, por exemplo,
nos objetivos do milénio ou na composi¢cao do IDH e, também, obviamente, de sistemas ou
servicos de saude, onde sdo frequentemente priorizados para investimento (BRASIL, 2012).

Evidéncias de efetividade da aten¢do programada a saude da crianga foram recentemente
revistas e expostas no Caderno da Atencdo Basica, 33 — Saude da crianga: crescimento e
desenvolvimento (BRASIL, 2012). Foram identificadas evidéncias de nivel A, B ou C2 para as
seguintes agoes ou processos: visitas durante os periodos pré e pds-natal; realizacdo do teste
do pezinho; imunizacdo de acordo com calendario vacinal; triagem auditiva neonatal;
realizacdo de teste de estrabismo; suplementacdo periddica de vitaminas e minerais para
criangas em deficiéncia ou risco; orientagdes e suporte realizados em consultas e visitas na
amamentac¢do; desenvolvimento da parentalidade e promocao do cuidado; desenvolvimento
cognitivo de prematuros e nascidos com baixo peso; depressao pds-parto; prevencao de
acidentes; cuidados com o banho; posi¢cao de dormir e preven¢do de morte subita; prevengao
de infeccoes respiratdrias; alimentacdo saudavel; prevencdo da desnutricdo e recuperacdo de
desnutridos; prevencdo e recuperagao de criangas com distUrbios de desenvolvimento;
prevencao de violéncia e negligéncia; atividade fisica; saude bucal; relacionamento entre pais e
filhos; saude mental e uso de alcool. Além dos resultados especificos referidos ou implicitos nos
itens anteriores, foram identificadas também evidéncias, de um dos trés niveis (A, B ou C), para
impactos positivos das a¢des programadas em atencdo a saude da crianca em morbidade geral,
internagdes e mortalidade.

Considera-se ainda que algumas atividades e aspectos especificos de processos da APS em
saude da crianca nao foram considerados na revisao citada ou até o momento ndo receberam
estudos focalizados para evidenciar a sua efetividade, mas, pela racionalidade e experiéncia
histdrica na area, tém a sua realizagdo também recomendada.

2. Objetivos

Considerando a unicidade da fase infantil, suas fortes influéncias na vida adulta e as tendéncias
futuras para esse publico, o objetivo principal desta pauta centra-se na melhoria do acesso e
qualidade da atencao a saude infantil.

Especificamente, pretende-se equalizar o olhar a saude infantil, por meio de uma listagem de
itens a serem avaliados em um atendimento em saude; monitorar o cuidado a saude infantil; e
permitir a avaliacao dos fatores que a influenciam.

*De acordo com a seguinte classificagdo de graus de recomendacao:
A —Metanalise, Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados. Ensaios clinicos randomizados.

B — Estudos de coorte, caso-controle e ecoldgicos e revisdo sistematica de estudos de coorte ou
caso-controle consistentes ou ensaios clinicos randomizados de menor qualidade.

C — Séries de casos, estudos de coorte e caso-controle de baixa qualidade.

D — Opinides de especialistas sem maior evidéncia explicita ou baseadas em fisiologia.

(OXFORD CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE, 2009).
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3. Populacao alvo

O publico-alvo é composto por criancas e jovens, compreendendo a faixa etaria entre o e 19
anos, com foco naquelas de até 6 anos, a primeira infancia.

4. Estratégias de Captacao
As criancas/jovens de 0 a 19 anos sdo acompanhadas pelo calendario de consultas.

Deve haver busca ativa de criancgas faltantes a consulta programada nas visitas domiciliares da
Estratégia de Saude da Familia, que, para o publico de o0 a 72 meses (6 anos), sdo mensais.

Deve haver também acolhimento desse publico por demanda espontanea, quando necessario,
bem como pelo Programa Saude na Escola (PSE), nos locais em que esteja implantado.

5. Estratificacao de Risco
Dois primeiros anos de vida

Devem ser considerados infantes de risco até os 24 meses de vida: o prematuro com baixo peso
ao nascer (menos de 2.500 g) ou com menos de 37 semanas de idade gestacional; o nascido
com Apgar < 7 no 5° minuto ou asfixia grave; crianga com patologias ao nascer; o infante, de
até 6 meses, que ndo recebe aleitamento materno; e a crianga que foifficou internada, ou com
intercorréncias nesse periodo.

Nos primeiros anos de vida, as criangas podem adoecer e morrer em um curto periodo de
tempo, portanto, é imprescindivel a avaliagdo de outros critérios de risco e vulnerabilidade,
como: mae com menos de 18 anos de idade ou com baixa escolaridade (menos de 8 anos de
estudo); histdrico de morte de criangca com menos de 5 anos de idade na familia; aleitamento
materno ausente ou ndo exclusivo; gemelaridade; auséncia de pré-natal, problemas familiares
e socioecondmicos que interfiram na saude da crianga; identificacdo de atraso no
desenvolvimento; e suspeita ou evidéncia de violéncia.

De o a 6 anos

Também serdo incluidas no critério de risco, as criangas com até 6 anos de vida, além das
anteriormente citadas, que apresentarem uma ou mais das seguintes condi¢des: ndo tenham
passado por qualquer acompanhamento de saude; portadoras de patologia grave, de disturbios
nutricionais, como doengas carenciais (desnutricdo, deficiéncia de micronutrientes) e
sobrepeso/obesidade ou com histdria de desnutricdo em outras criangas da familia; egressas de
internacao hospitalar; com atendimento frequente em servigos de urgéncias, com asma e sem
acompanhamento, com vacinas em atraso ou com diarreia persistente ou recorrente; vitimas
de violéncia doméstica ou explicitamente indesejada pela familia; familia sem renda;
mae/pai/cuidador com problemas psiquiatricos ou portador(a) de deficiéncia que impossibilite
o cuidado da crianga ou com dependéncia de alcool/drogas.

De 7 a19 anos
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Estdo em risco significativo, também, criancas e jovens de 7 a 19 anos portadores de uma ou
mais das seguintes vulnerabilidades: portadores de patologia grave (que comprometa o
crescimento e o desenvolvimento, sem estabiliza¢do); que estejam fora da escola; que ndo
tenham passado por qualquer acompanhamento em saude; com altera¢des nutricionais
(desnutricdo, excesso de peso, deficiéncias de micronutrientes); vitimas de violéncia doméstica
e ou crianga/jovem explicitamente indesejada(o) pela familia; familia sem rends;
mae/pai/cuidador com problemas psiquiatricos ou portador(a) de deficiéncia que impossibilite
o cuidado ou em dependéncia de alcool/drogas; ou crianga/jovem que esteja envolvido em
vicios, criminalidade, aspectos de vulnerabilidade social.

6. Ofertas Programadas
Na primeira semana de vida, as seguintes a¢des sao previstas:

Realizar visita domiciliar até o 5° dia apds o parto. Nessa visita, realizada pelo enfermeiro e pelo
agente comunitario de saude, realiza-se:

e Avaliacdo do aleitamento materno (observar e avaliar a mamada no peito, ver o
posicionamento adequado e pega da auréola; avaliar a mama puerperal e orientar quanto
a prevencao/tratamento das patologias; esclarecer sobre aimportancia da ordenha manual
do leite excedente e a doacao a um Banco de Leite Humano);

e Realizacdo de teste do pezinho (caso ndo tenha sido realizado na maternidade);

e Vacinacdo: BCG e hepatite B (caso nao tenha sido realizado na maternidade); e verificacdo
das vacinas dos pais e dos demais membros da familia;

e Verificacdo das marcacdes na Caderneta de Saude da Crianga, preenchendo e/ou
encaminhando o que for necessario;

e Avaliagdo do estado geral da crianga;
e Identificagao da crianca de risco;

e Encaminhamento para o teste da orelhinha e do olhinho (caso esteja disponivel na
localidade);

e Orientacdo para a mae sobre a sua alimentacao;

e Orientacdo para garantir o aleitamento materno (aleitamento materno exclusivo até os 6
primeiros meses de vida e, a partir do sexto més, introduzir a alimenta¢do complementar,
mantendo o aleitamento materno até os 2 anos);

e Agendamento de consulta.
Agenda de atendimentos subsequentes

Recomendam-se dez consultas no primeiro ano de vida (12 semana, 1° més, 2°2 més, 3° més, 4°
meés, 5° Més, 6° Mmés, 7° més, 9% més e 12° més), e trés consultas no 2° ano de vida (15° més, 18°
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més e 24° més). A partir do 2° ano de vida, consultas semestrais até o0 722 més de vida (6 anos),
periodo em que finda a primeira infancia. Dos 6 aos 10 anos as consultas sdo anuais, proximas
ao més do aniversario da crianga e, apds os 10 anos, até os 19 anos, as consultas sdo anuais,
contudo fazendo uso da Caderneta de Saude do Adolescente.

Essas faixas etdrias sdo selecionadas por serem marcos do desenvolvimento do infante,
momentos de oferta de imunizagdes, de orientagdes de promogdo da saude e prevencao de
doengas, bem como do acompanhamento do aleitamento materno exclusivo e da inser¢ao da
alimentagdo complementar. Cabe mencionar que as criangas que necessitem de maior ateng¢ao
(criangas de risco) devem ser vistas com maior frequéncia e que as consultas podem ser
alternadas entre profissionais médicos e os outros de nivel superior da Aten¢do Basica.

Deverd haver orientagdes especiais, conforme a Caderneta de Saude da Crianga, quanto ao
cuidado a saude infantil, abrangendo: aleitamento materno; alimentagdo complementar;
suplementacdo de vitaminas e minerais; vacina¢do; saude bucal; saude ocular e auditiva;
apresentacdo de sinais e sintomas atipicos; e seguranca da crianga e prevencao de acidentes.

Atividades minimas requeridas no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
da crianca/jovem:

e Avaliar a caderneta de saude da crianga/jovem em todas as oportunidades, incluindo as
visitas domiciliares, realizando os registros, instru¢oes para a familia e encaminhamentos
pertinentes;

o Seacrianca/jovem nado possuir a caderneta, ou cartdo de vacinagao, providenciar a
sua entrega e preenchimento;

o Verificar a curva de crescimento e avaliar o crescimento/desenvolvimento e seu
historico alimentar, explicando a familia, ou ao jovem;

o Verificar o estado vacinal;

o Instruir, brevemente, sobre o seu uso, bem como preenchimento da folha de
registro da alimentagdo da crianga e das intercorréncias.

e Avaliar e observar a mamada da crianga (quando cabivel), para ndo perder oportunidades
para a prevencdo do desmame precoce;

e Avaliar a insercdao de fatores que atribuem risco a crianga/jovem, ou reavaliar a(s)
condicao(des) que a(o) dispuseram nesse grupo (se crianga/jovem de risco);

e Realizar a vacinacdo conforme o calendario;
e Identificar sinais e sintomas de processos patoldgicos;

e Orientar sobre a alimentagao complementar, sobretudo nas consultas do 6° e do 7° més de
vida;
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e Observar critérios de extrema pobreza (domicilios precarios, baixo acesso a infraestrutura
urbana, muitos filhos, baixo grau de instrucao dos responsaveis pelo domicilio etc.) para
que haja encaminhamento ao setor de abrangéncia da gestdo dos auxilios sociais, com
vistas a analise de inser¢do em programas de transferéncia de renda;

e Averiguar a suplementagdo de Ferro e Vitamina A (Ferro: criangas de 6 a 18 meses;
Vitamina A: criancas de 6 a 59 meses);

e Averiguar a suplementacdo de Tiamina para toda a familia, caso esta resida em aldeia
indigena e haja, ao menos, um caso de beribéri na familia;

e Realizar sucinta instrucdo acerca de alimentacdo saudavel, higiene pessoal e do ambiente,
atividade fisica, outros riscos a saude (vicios, maus habitos etc.) e outros, conforme
ponderac¢do da equipe de saude;

e Registrar informagoes antropomeétricas, de alimentagao e do aleitamento materno, bem
como as outras para o cadastro da familia (se ndo cadastrada), para inclusdo no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN, referente a crianga/jovem, bem como dos
membros da sua familia;

e Conciliar o agendamento da consulta com as datas de vacinagao.

As criancas/jovens de risco devem ser identificadas(os) nas consultas ou visitas e priorizadas(os)
para o desenvolvimento das a¢des de vigilancia a saude, com captacdo precoce e busca ativa,
contando ainda com assisténcia especial, retornos mais frequentes, atencao especializada e, se
necessario, incluindo a¢des multidisciplinares e intersetoriais. As criangas/jovens saem da
situagdo de risco caso seja(m) sanado(s)/estabilizado(s) o(s) fator(es) que a(o) fizeram adentrar
nesse grupo, cabendo ao profissional de nivel superior, que acompanha a crianga/jovem, tal
avaliagdo. Deve-se, ainda, atentar-se a crianca coberta pelo Programa Bolsa Familia (PBF), em
que ha necessidade de acompanhamento para o monitoramento das condicionalidades, que a
mantém no dado programa. Para tanto, precisa-se registrar no mapa de campo, com posterior
insercdo no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa Familia na Saude, as informacgoes
antropomeétricas e de vacinagao.

7. Equipe requerida

As consultas de acompanhamento devem ser distribuidas entre os profissionais de nivel
superior da APS.

As visitas devem ser distribuidas entre todos os profissionais da equipe. As visitas de Agente
Comunitario de Saude deverdo ocorrer mensalmente, almejando o monitoramento apropriado
das familias que possuam criangas na primeira infancia (até 6 anos de idade).
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8. Indicadores de monitoramento

Tabela 1 -Indicadores de monirotamento - SAUDE INFANTIL

Indicador

Meétodo de calculo

Fonte

Proporcao de

NuUmero de criancas/jovens (o a 19 anos) acompanhados
no SISVAN (considerando aqueles com informacoes
antropométricas) sobre o total de criancas/jovens no local

acompanham | (sequndo censo e projecdes), multiplicado por 100. SISVAN e IBGE,
ento, seqgundo via DATASUS
SISVAN. Essa informacdo deve poder ser desagregada nas

seguintes faixas etarios: o a 28 dias, 29 dias a 6 meses, 7

meses a 2 anos, 3a 6 .anos, 7a 9 anos e 10 a 19 anos.

NUmero de criangas visitadas em domicilio pela Equipe de

Saude da Familia, sobre o numero de criangas vinculadas,

multiplicado por 100.
Proporcao de Sistema de

acompanham
ento, segundo
visitas
domiciliares.

Essa informacao deve poder ser desagregada nas
seguintes faixas etarios: o a 28 dias, 29 dias a 6 meses, 7
meses a 2 anos, 3a 6 anos, 7a 9 anos e 10 a 19 anos.

Marcador: NUmero de criangas de o a 6 anos visitadas em
domicilio pela Equipe de Saude da Familia, sobre o
numero de criangas de o a 6 anos vinculadas, multiplicado
por 100 (meta — 72 visitas).

informagdo da
atencdo basica —
SIAB e IBGE, via
DATASUS

Proporcao de
atendimentos.

NuUmero de consultas (dos profissionais de nivel superior)
de criangas/jovens por ano. Metas: no primeiro ano de
vida, 10 consultas; no sequndo ano de vida, 3 consultas; a
partir do sequndo ano e até 0 72° més, 6 anos, 8 consultas;
de 6 a 19 anos, 13 consultas, sobre o total de
criangas/jovens no local (segundo censo e projecoes).

Essa informacdao deve poder ser desagregada por
criangas/jovens de risco e em baixo risco.

Sistema de
informagdo da
atencdo basica —
SIAB e IBGE, via
DATASUS
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Proporcio de | NUmero de criancas que recebem suplemento de ferro, de
cuidado, 6 a 18 meses, sobre o total de criangas/jovens no local e | gistema HORUS
segundo mesma faixa etaria, multiplicado por 100. e IBGE, via
suplementaca DATASUS
0.
NUmero de criancas imunizadas sobre o total de criangas
Taxa(s) de , , _ . _ .
, L avacinar, por vacina, dose e faixa etaria (avaliar a sele¢do | SI-PNI
imunizagao
de marcadores).
Taxas de [ Numerode criangasinternadas ou falecidas /numero total
internacao e | de criangas por faixa etaria;
de
mortalidade )
. NUmero de criancas internadas ou falecidas por causas | SIM, SIH; IBGE
gerais e por o . _ :
agravos ev[ta_ivels por APS |/ nUmero total de criancas por faixa
evitaveis pela etaria
APS.
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ANEXO Il - GESTACAO

1. Introducao

O periodo de gestagao envolve grandes mudancas e constitui-se, assim, em momento de maior
vulnerabilidade para a gestante e para o feto e, ao mesmo tempo, propicio para o
desenvolvimento de ac¢des preventivas e de promog¢do a saude a serem realizadas por
profissionais da APS.

A atencao em pré-natal de baixo risco, realizada pela equipe de APS, refere-se ao conjunto de
consultas ou visitas programadas a gestante, objetivando o acompanhamento da gestagdoe a
obtencdo de uma adequada preparagdo para o parto e para os cuidados com o bebé, assim
como aidentificagdo precoce e a abordagem inicial de problemas que possam resultar em risco
para a saude da gestante e do concepto. O inicio do acompanhamento no primeiro trimestre
da gestacdo permite a realizagdo oportuna de a¢des preventivas de diagnosticos mais precoces
e de agoes de promocgdo a saude. Além disso, possibilita a identificagdo, no momento oportuno,
de situagdes de alto risco que envolvam encaminhamentos para outros pontos da atencao,
permitindo melhor planejamento do cuidado. A periodicidade do pré-natal deve ser adequada
a cada gestante em particular, ou seja, as gestantes em situagdes de maior risco precisam ser
acompanhadas mais de perto (FESCINA et al, 2007 apud BRASIL, 2011).

Entende-se que uma atencao pré-natal e puerperal de qualidade é fundamental para a saude
materna e neonatal e deve incluir agdes de promog¢do e prevencdo da saude, além de
diagndstico e tratamento adequado dos problemas que possam vir a ocorrer nesse periodo. Seu
principal objetivo é acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da
gestacdo, o nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal
(BRASIL, 2006).

Espera-se, coerentemente, o impacto positivo da assisténcia regular em pré-natal na APS sobre
todo um conjunto de causas evitaveis de morbimortalidade materno-infantil. E, efetivamente,
no Brasil, estudos ecoldgicos e as avaliagdes de indicadores de gestdao de servicos tém
documentado os impactos positivos da atencdo em pré-natal sobre as taxas de internagdes na
gestacao, de prematuridade, de baixo peso ao nascer, de baixo indice APGAR e de mortalidade
neonatal (FRANCA e LANSKI, 2008; GONCALVES et al, 2008; RANGEL, M. 2013; LIMA, 2013).

Estudos internacionais evidenciam que a realizagdo de 4 consultas de pré-natal é importante
fator de protecao contra a morte perinatal e infantil (FRANCA; LANSKI, 2008).

Compoem a pauta essencial de agdes para o cuidado a gestante, os itens seguintes:

2. Descritivo de ofertas programadas, equipe requerida e indicadores

2.1. Captacao de gestantes precocemente para garantir o inicio do pré-natal no 1°
trimestre
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INDICADOR DO PROCESSO: Proporcdo de gestantes com inicio do pré-natal no primeiro
trimestre.

2.2. Consultas de Pré-Natal

Preconizam-se, no minimo, 06 consultas de pré-natal por gestante.

e Realizar o exame clinico no acompanhamento de pré-natal de acordo com as fases da
gestacao de baixo risco.

EQUIPE:

e Consultasintercaladas entre enfermeiro e médico em equipes de ESF completas;

e Em equipes de ESF sem o profissional médico, as consultas serdo realizadas pelo (a)
enfermeiro (a) capacitado que devera encaminhar a gestante para, no minimo, duas
consultas com o ginecologista/obstetra da Unidade de Referéncia (preferencialmente apds
os resultados de exames do 1° e 3° trimestre).

Intervalo entre consultas:

Periodo Intervalo
Até a 342 semana gestacional 30 dias

342 a 382 semana gestacional 15 dias

A partir da 382 semana gestacional Semanal

2.2.1. Primeira Consulta de Pré-Natal
e Proceder ao cadastramento da gestante no Programa SISPRENATAL;
e Abertura do cartdo de pré-natal;
e Solicitagdo de exames;
e Vinculagdo a maternidade de referéncia.

INDICADORES DO PROCESSO: Proporgao de gestantes cadastradas no SISPRENATAL (por
total de gestantes) e propor¢do de gestantes vinculadas a maternidade de referéncia durante o
pré-natal (por total de gestantes).

2.2.2. Consultas subsequentes do pré-natal

. Realizar as consultas na periodicidade programada;
. Solicitar e verificar a realizacdo dos exames na periodicidade programada;
. Fazer busca ativa de faltosos;
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. Realizar as vacinacdes na periodicidade programada;
. Identificar complicagdes e condig¢des de risco;
. Dar atendimento devido em APS a complicagoes e condicoes de risco.

INDICADORES DO PROCESSO: Taxa (%) de gestantes consultadas no més (por total de
gestantes); Propor¢ao de gestantes ou parturientes com 6 ou mais consultas de pré-natal (por
total de gestantes); Taxa de cobertura da imunizacao de gestantes. Taxa (%) de cobertura de
exames de pré-natal por tipo de exame; Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no
minimo, quatro e no minimo seis consultas de pré-natal e de realizacdo de todos os exames
basicos.

2.2.3. Consulta odontoldgica de pré-natal
e Realizar no 1° trimestre da gestacao;

e Garantir a consulta odontoldgica de pré-natal no mesmo dia da 12 consulta de pré-natal.

INDICADORES DO PROCESSO: Taxa de cobertura de consulta odontoldgica no primeiro
trimestre de gestacao (por total de gestantes).

2.3. Visitas domiciliares as gestantes

e Todas as gestantes de area de cobertura de ESF, inclusive as que optarem por realizar o
pré-natal em outros servicos, devem ser visitadas mensalmente pelo ACS;

e Aperiodicidade de visitas deve ser similar a das consultas, conforme o quadro abaixo:

Periodo Intervalo
Até a 342 semana gestacional 30 dias

342 a 382 semana gestacional 15 dias

A partir da 382 semana gestacional Semanal

Obs.: Para as gestantes de alto risco, as visitas domiciliares devem, obrigatoriamente, ter a
presenca do enfermeiro e/ou do médico.

INDICADORES DO PROCESSO: Proporcao de visitas as gestantes pelo ACS.
2.4. Realizar o atendimento a demanda espontanea das gestantes
e Aequipe é responsavel pelo acolhimento e atendimento da gestante de sua areg;

e Aagendadaequipe sempre devera estar aberta para a gestante.
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INDICADOR DO PROCESSO: Média de consultas de demanda espontanea por gestantes e
propor¢ao de consultas de demanda espontanea no total de consultas realizadas as gestantes.

2.5. Realizar a identificagao e o acompanhamento da gestante de alto risco

e As gestantes de alto risco devem ser identificadas pela APS e devem ser encaminhadas a
realizar o pré-natal em servicos de referéncia;

e Em areas de ESF, as gestantes referenciadas para o pré-natal de alto risco devem receber
visitas domiciliares dos APS, realizadas na mesma frequéncia das consultas de pré-natal;

e Em outros arranjos de APS o acompanhamento periddico da gestante pela APS também
deve ser garantido.

INDICADOR DO PROCESSO: Taxa de gestantes de alto risco; nUmero e taxa de visitas
domiciliares para gestantes de alto risco; nUmero e taxa de atendimentos realizados para
gestantes de alto risco

2.6. Consulta puerperal
e Realizar consulta puerperal até 42 dias pos-parto.

Obs.: devera ser realizada visita ao domicilio da puérpera na 12 semana de vida do recém-
nascido, conforme previsto na atencao a saude da crianca.

INDICADOR DO PROCESSO: Percentual de gestantes inscritas ou parturientes que realizaram
a consulta de puerpério.

2.7. Orientacdes em grupo de gestantes e puérperas:

A equipe pode organizar grupos de gestantes e puérperas na Unidade de Saude, para promover
a troca de experiéncias vivenciadas nas diversas fases da gestagdo, contribuindo para a
autonomia das usuarias sobre sua saude.

Sado temas que podem ser abordados no grupo e em outros processos de orientacdo e
educacao:

e O processo e as fases da gestacao;

e Asalteracoes do corpo da mulher e a abordagem sintomatica dos distUrbios menores;
e Aidentificagdo de sinais de anormalidades;

e As caracteristicas psicossociais da gestacao;

e Alimentagao e nutrigao na gestagao;

e Apreparacdo para o parto, incluindo a identificagdo dos sinais do trabalho de parto;

29



Universidade Aberta do SUS FBCRUZ

lafa! UNASUS [

e Apreparagao paraaamamentacao;
e O puerpério e os cuidados com o recém-nascido;

e O aleitamento materno e a introducdo de outros alimentos saudaveis.

INDICADORES DO PROCESSO: Proporcao de gestantes que participaram de, ao menos, 1
atividade.

3. Indicadores gerais da pauta essencial de atencao em pré-natal e puerpério
na APS

e NuUmero de consultas em pré-natal;
e Taxade prematuridade;

e Taxa de baixo peso ao nascer;

e Taxade baixo APGAR;

e Taxade mortalidade neonatal;

e Taxa de internagdes por complicagdes de gravidez, parto ou puerpério, ou taxa de
internacdes na gestacao por causas evitaveis;

e Taxa de mortalidade materna.
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ANEXO 11l -PAUTA ESSENCIAL- SAUDE MENTAL

1. Introducao

De acordo com pesquisas realizadas no Brasil pela UNIFESP (2005), considera-se que de 9 a 12%
da populacdo brasileira apresenta transtornos mentais leves, 3% tem transtornos mentais
severos e persistentes. Ademais, entre 9% e 11% da populacdo esta com dependéncia de alcool
e 6% , com dependéncia de alcool e outras drogas.

O Movement for Global Mental Health (MGMH) avaliou o impacto das doengas mentais na
qualidade de vida dos individuos e na economia mundial. No inicio deste século, 450 milhdes
de pessoas sofriam de desordens neuropsiquiatricas no mundo. Quando esse numero é
comparado com os dados dos anos 1990, a expectativa é que em 2020 haja um aumento de
15%. Além disso, os transtornos mentais sdao responsaveis por 12% a 15% da incapacidade
mundial total, mais do que as doencas cardiovasculares e duas vezes mais que o cancer.

Deve-se observar ainda que contextos de violéncia, tais como violéncia urbana, de género,
violéncia domiciliar e abuso/dependéncia de alcool e outras drogas, sdo contextos produtores
de adoecimento e sofrimentos mentais, sendo estes uma realidade presente em muitos
territérios no pais e surgem naturalmente como demanda nos atendimentos clinicos,
atribuindo, a equipe de APS, a necessidade de buscar a¢des que respondam a essa realidade.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e pesquisadores do MGMH argumentam em favor de
um sistema de servigos pela base comunitaria, conforme discussao publicada em edicao
especial no The Lancet Series, em 2007. Nesta, é defendida uma rede de cuidados com um
conjunto diversificado de servigos que inclua a Atencao Primaria a Saude (APS). A base racional
é economica e de efetividade e compreende que apenas 0s servigos especializados em saude
mental ndo garantirdo a integralidade da assisténcia.

As acdes em saude mental na APS devem compreender o sujeito de forma integral, tendo como
foco a ampliagdo e a qualificagdo do cuidado em saude, com base nas demandas do usuario e
do territorio, de forma capilarizada e que contemple a rede familiar, social e cultural daquele.
Estdo incluidas ai as agoes de competéncia dos profissionais da APS, estruturadas pelo
acolhimento, estabelecimento de vinculo e cuidado longitudinal, pela escuta
ampliada/qualificada e pela coordenagao do cuidado.

2. Objetivo

3. Ampliar a resolutividade da Atencdo Basica com a¢des de Saude Mental, como também
ofertar praticas de cuidados especificos em saude mental de acordo com as necessidades
e os perfis dos sujeitos em cada territorio.

Promover o cuidado em relagdo as principais necessidades em saude mental nos territdrios de
atuacdo das equipes de Atencdo Basica, dentre as quais citamos: transtornos mentais comunss,

3 Transtorno mental comum (TMC) refere-se a situacdo de saude de uma populacdo com individuos que
ndo preenchem os critérios formais para diagndsticos de depressdo e/ou ansiedade.
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transtornos alimentares, hiperatividade, fobias, compulsdes, violéncias intrafamiliares e
vulnerabilidades psicossociais.

3.Populacgao-alvo

Pessoas, familias e grupos do territorio com necessidades de cuidado em satde mental.

4. Estratégias de captacao

Aidentificacdo das necessidades em aten¢ao a Saude Mental deve ser feita cotidianamente no
decorrer dos contatos com a populacao assistida.

Pode-se realizar busca ativa para a identificagdo de pessoas com transtornos mentais severos
e persistentes - ex.: usudrios em crise, encarcerados, acamados ou restritos ao domicilio etc.

5. Estratificacao derisco

Risco em saude mental deve considerar aspectos subjetivos, sociais, bioldgicos de cada
individuo, observando-se o contexto familiar e comunitario.

De acordo com a classificacao de transtornos mentais e de comportamento do CID 10 (OMS -
1993), em relagdo a depressdo, a partir da avaliagao clinica, observa-se um conjunto de
sintomas e classifica-se:

Episddio Leve: dois sintomas fundamentais + dois acessorios;
Episodio Moderado: dois sintomas fundamentais + trés a quatro acessorios;
Episddio Grave: trés sintomas fundamentais + cinco acessorios ou mais.

Para a estratificacao dos usuarios de alcool, pode ser utilizado o parametro a seguir:

e Bebedor moderado: aquele que utiliza bebida alcodlica sem dependéncia e sem problemas
decorrentes do seu uso;

e Bebedor problema: aquele que apresenta, na sua histéria, qualquer problema de ordem
fisica, psiquica e/ou social em decorréncia do consumo do alcool;

e Dependente de alcool: aquele que apresenta estado fisico ou psiquico caracterizado por
reacoes que incluem ingestao excessiva de alcool de modo continuo ou periddico, para
experimentar seus efeitos psiquicos e/ou evitar o desconforto de sua falta.

Ressalta-se que o critério largamente utilizado pela Organizagdo Mundial da Saude considera

que o consumo de bebidas alcodlicas é de risco quando superior a 3 doses diarias para homens

e a 2 doses para mulheres.

Para classificacdo dos usuarios de drogas ilegais, propde-se:

e Uso experimental: uso eventual de uma substancia para experimentar seus efeitos, sem
recorréncia sistematica;
e Usoocasional ou recreacional: uso intermitente em que ha algum padrdo de consumo, sem
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causar problemas;

Uso abusivo: é diagnosticado a partir de critérios descritos no DSM e considera-se o uso
disfuncional, levando a um comprometimento significativo;

Dependéncia: critérios para diagnostico contidos no DSM, considerando a presenca de
comprometimento significativo, associado a alguns sintomas, no periodo de 12 meses.

Ofertas programadas

Considerando a APS como coordenadora do cuidado e responsavel pela aten¢do integral a
saude, relacionamos abaixo ofertas de a¢des da AB especificas ao cuidado em Saude
Mental:

Realizar atendimento a criangas e adolescentes com suspeita ou que sofreram maus-tratos
e abuso sexual, além de outras evidéncias de violéncia intrafamiliar;

Avaliar e ofertar agdes para as pessoas que se encontram em situacdes de isolamento
social;

Realizar visitas domiciliares, acionando conjuntamente os servigos especificos para o
cuidado a pessoas que estao em situagdes de exclusdo social (idoso ou pessoa com
deficiéncia em situacao de abandono, criangas e adolescentes em situacgao de risco pessoal
ou social, populacao em situacdo de rua);

Realizar acompanhamento clinico para os dependentes de benzodiazepinicos;

Realizar o diagnostico de transtornos mentais (quando necessario, solicitar apoio matricial
para conclusdo do diagnostico);

Responsabilizar-se pelo acompanhamento as pessoas com Transtornos Mentais leves e
moderados (transtornos de conduta, ansiedade e depressdo leves a moderadas,
transtornos de humor, transtornos alimentares, hiperatividade etc.), realizando os
atendimentos individuais e em grupos necessarios;

Acompanhar e coordenar o cuidado de pessoas com Transtornos Mentais severos e
persistentes nos territdrios, realizando consultas, visitas domiciliares, dentre outras, em
conjungao com o atendimento especializado.

Dependéncia de Tabaco;

Atenc¢do em consulta programada ou espontanea (imediata) a pessoa com problema de
saude relacionado ao uso de tabaco;

Atividades Coletivas relacionadas ao uso de tabaco;

Dependéncia de alcool — usuarios estaveis;

Atenc¢do em consulta programada ou espontanea (imediata) a pessoa com problema de
saude relacionado ao uso de alcool;

Atividades Coletivas relacionadas ao uso de alcool;

Dependéncia de outras drogas — usuarios estaveis;

Atenc¢do em consulta programada ou espontanea (imediata) a pessoa com problema de
saude relacionado ao uso de drogas, exceto alcool e tabaco.

Atividades Coletivas relacionadas ao uso de drogas;

Realizar atendimento a demanda espontanea para pessoas em crises de abstinéncia;
Casos agudos de abuso de Alcool/Drogas também devem ser atendidos pela APS.
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e Realizar atendimento a demanda trazida por ACSs, no que se refere aos cuidados de Saude
Mental;

e Realizar acompanhamento para as pessoas encaminhadas ou de retornos da Rede de
Atencao a Saude (UPAs, policlinicas, CAPS, Hospital etc.);

e Fazer acompanhamento de medicacao psicotropica nos transtornos mentais sem crise;

e Realizar o cuidado em saude mental em demanda espontanea.

e O trabalho com pequenos grupos é uma estratégia possivel nas praticas de saude
desenvolvidas na APS. A condugdo adequada permite identificagdo e manejo dos aspectos
subjetivos do grupo, bem como de cada individuo, possibilitando a constru¢do de
mecanismos terapéuticos proprios e de acordo com as demandas e com os perfis que os
individuos possam assumir no processo de cada grupo.

e Uma outra possibilidade de atuagao dos profissionais da APS é a formacao de uma rede de
identificagdo e protecdo com escolas, assisténcia social local (CRASs), conselho tutelar e da
mulher e com outros atores, permitindo, através de parcerias, a identificacdo dos casos, a
realizacdo de um planejamento de cuidados e acompanhamento intersetorial dos casos
identificados.

e Destaca-se ainda a importancia do apoio matricial para a APS, prioritariamente através de
servicos e de profissionais especializados na area psi, potencializando o cuidado, o que
facilita uma abordagem integral.

7. Indicadores de monitoramento

Tabela 2 - Indicadores de monitoramento - SAUDE MENTAL

Indicadores propostos

Indicador Método de calculo Fonte
1- Proporg¢do de NUmero de atendimento em Saude Sistema de
atendimentos em Saude Mental (exceto usuario de alcool e informacgao
Mental, exceto Alcool e drogas), em determinado local e da atencao
drogas periodo/NUmero total de X basica
atendimentos de médico e 100
enfermeiro, no mesmo local e
periodo.
2 - Proporcao de NUmero de atendimento de casos de Sistema de
atendimentos de casos violéncia domiciliar, em informacgao
A - . , X
de violéncia domiciliar determinado local e periodo/
100

NUmero total de atendimentos de
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médico e enfermeiro, no mesmo da atencao
local e periodo. basica
3 - Proporcao de NUmero de atendimento de Sistema de
atendimentos de abuso/dependéncia de Tabaco, em informagao
abuso/dependéncia de determinado local e da atencao
Tabaco periodo/Numero total de X basica
atendimentos de médico e 100
enfermeiro, no mesmo local e
periodo.
4 - Proporc¢ao de NuUmero de atendimentos de Sistema de
atendimentos de abuso/dependéncia de drogas informacgao
abuso/dependéncia de (exceto alcool), em determinado da atencao
drogas, exceto alcool local e periodo/Numero total de X basica
atendimentos de médico e 100
enfermeiro, no mesmo local e
periodo.
5 - Proporcao de NUmero de atendimentos de Sistema de
atendimentos de individuos que consomem bebidas informacgao
individuos que alcodlicas em quantidade e da atencao
consomem bebidas frequéncia consideradas de risco, na | basica
alcodlicas em quantidade | populagdo de 15 anos ou mais,em | o
e frequéncia determinado local e periodo /
consideradas de risco, na Numero total de atendimentos a
populagdo de 15 anos ou esta populagdo no local e periodo
mais
Taxa de consultas por NUmero de consultas por Sistema de
psiquiatra psiquiatra/NUmero total de informacgao
consultas da atencao
basica
Taxa de atendimento em NUmero de atendimentos nos Sistema de
hospital dia ou Centro servicos informacgao
psiquico da atencdo

basica
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Taxas de internacao por NUmero de internagdes por SIH -
problemas de saude problemas de saude mental / Sistema de
mental numero total de habitantes, por ciclo informagao
de vida. da atencao

basica

Taxa de suicidios NUmero de suicidios/populagao SIM -
assistida Sistema de
informagao
da atencao

basica
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ANEXO IV -RASTREAMENTO

1. Introducao

Apresenta-se a seguir a pauta essencial relativa aos procedimentos de rastreamento
recomendados para realizagdo sistematica, com participacdo da APS. Esses procedimentos
abrangem diversos ciclos de vida e podem ser considerados na programacgao das atividades
para esses ciclos de vida, ou separadamente, como apresentado abaixo.

Rastreamento é a realizacdo de testes ou exames diagndsticos em populagdes ou pessoas
assintomaticas, com a finalidade de diagndstico precoce (preven¢do secundaria) ou de
identificagdo e controle de riscos, tendo como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade
da doenca, agravo ou risco rastreado. O rastreamento viabiliza a identificacdo de individuos
que tém a doenga, mas que ainda ndo apresentam sintomas.

A partir da identificagdo de prioridades e de evidéncias de efetividade dos procedimentos de
rastreamento apresentadas no Caderno da Atencdo Basica, 29 (BRASIL, 2010), preconizam-se
0s seguintes rastreamentos a serem realizados em APS no Brasil:

e Anemia falciforme, hipotireoidismo congénito e fenilcetonuria (Teste do Pezinho);
e Perda auditiva (Teste da Orelhinha);

e Ambliopia, estrabismo e Acuidade Visual;

e Hipertensao Arterial Sistémica;

e Dislipidemia;

e (Cancerde Mamag;

e Cancerde Colo de Utero;

e (Cancerde Célon e Reto;

e (Cancer de prostata (em individuos com risco aumentado).

Anemia falciforme, hipotireoidismo congénito e fenilcetonuria

A anemia falciforme é a uma das doencas hereditarias mais comuns no Pais. Calcula-se que
nascam, por ano, 3.500 criangas com doenga falciforme. Com o diagndstico precoce,
orientagdes quanto a hidratacdo e sinais de alerta e intervencdo profilatica adequados, as
criangas com anemia falciforme ficam menos vulneraveis a infec¢des, anemia cronica e crises
de falcizagao.
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No Brasil, a incidéncia relatada de hipotireoidismo congénito é de aproximadamente um caso
para cada 2.500 nascidos vivos. Quando ndo diagnosticadas e tratadas precocemente, criangas
com hipotireoidismo congénito apresentam desenvolvimento mental e crescimento
seriamente afetados, sendo que o comprometimento da capacidade intelectual pode ser
irreversivel.

A fenilcetonuria é um erro inato do metabolismo da fenilalanina que ocorre em um de cada 12
a 15 mil recém-nascidos no Brasil. Na auséncia do tratamento durante a infancia, a maioria das
pessoas com essa desordem desenvolvera retardo mental severo.

Teste da Orelhinha

As criangas com perdas auditivas tém maiores dificuldades para desenvolvimento das
habilidades de comunicacoes verbais e ndo verbais, assim como aumento de problemas
comportamentais e reducao de bem-estar psicossocial, além de apresentarem menor nivel de
aprendizado quando comparadas a criangas com audi¢cao normal. Estima-se que, para cada 878
rastreamentos, ha diagnoéstico de um caso.

Ambliopia, Estrabismo e Acuidade Visual

As doengas visuais sdo causa importante de baixo rendimento escolar e dificuldades no
desenvolvimento.

Cancer de Mama

O cancer de mama ¢ hoje a principal causa de morte por cancer em mulheres no Brasil, no
entanto, quando identificado em estagios iniciais (lesdes menores que 2 cm de diametro),
apresenta progndstico mais favoravel, e a cura pode chegar a 100%. Estima-se que cerca de
25% a 30% das mortes por cancer de mama, na populacdo entre 5o e 69 anos, podem ser
evitadas com estratégias de rastreamento populacional que garantam alta cobertura da
populacdo-alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado.

Cancer de Colo do Utero

O cancer de colo do Utero é o segundo mais incidente na populagdo feminina brasileira,
excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma. E a quarta causa de morte por cancer em
mulheres. Além disso, apresenta um desenvolvimento das lesdes muito caracteristico, pois a
maior parte das lesdes origina-se de lesdes precursoras que podem ser diagnosticadas e
tratadas precocemente.

Cancer de colon e reto

Refere-se ao conjunto de neoplasias que acomete o célon, a jungdo retossigmadide, o reto, o
anus e o canal anal (codigos C18 a C21 da Classificagao Internacional de Doencgas CID 10). No
Brasil, sequndo dados do INCA, a incidéncia tem sido crescente, com estimativa de 26.050
Casos novos para 2005, contra 28.790 em 2008. No que tange a mortalidade, as taxas referentes
ao CCR tém aumentado no Pais, tendo ocorrido um incremento médio anual da ordem de 3,5%
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por cento, entre 1979 e 2000 (SAO PAULO, 2009). Segundo os Ultimos dados disponiveis, o
cancer colorretal é a segunda causa de morte em ambos os sexos por cancer (BRASIL, 2014).

A racionalidade do rastreamento para a prevencao secundaria do cancer colorretal repousa no
largo intervalo que transcorre entre o inicio da lesdo até o desenvolvimento do cancer invasivo
e no importante diferencial de mortalidade conforme a precocidade do diagndstico, assim
como na disponibilidade evidéncias de efetividade do rastreamento empregando recursos de
baixa complexidade e custo (SAO PAULO, 2009; CASTIGLIONE, 2000; UK, 2014).

Cancer de Prostata

No Brasil, o cancer de prdstata é o segundo mais comum entre os homens (atras apenas do
cancer de pele ndo-melanoma) e também é a segunda causa de morte entre homens por cancer
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2014b).

N3ao ha evidéncia que o rastreamento universal para o cancer de prostata seja efetivo e eficiente
(ECKERSBERGER, 2009). Recomenda-se, por isso, o rastreamento em pessoas consideradas
de maior risco: homens de cor negra e homens com histdria familiar de neoplasia de prostata
(BRASIL, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2006; CANADA 2014).

Hipertensao arterial sistémica (HAS)

O rastreamento da HAS é abordado em pauta essencial especifica sobre a patologia, sua
prevencao e controle.

2. Objetivo

Em todos os procedimentos de rastreamento acima referidos o objetivo comum é o diagnostico
precoce e o pronto tratamento das condi¢des diagnosticadas, permitindo a cura ou a protecao
contra complicagdes.

3. Populagao-alvo

Tabela 3 - Rastreamento e Populagdo-Alvo

Rastreamento Populagao-Alvo
Cancer de mama Mulheres entre 50 e 69 anos
Cancer de colo do Utero Mulheres sexualmente ativas, prioritariamente

aquelas da faixa etaria de 25 a 64 anos

Cancer colorretal Pessoas com 50 a 75 anos de ambos 0s sexos
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Cancer de prostata Homens de 45 a 59 anos, de cor negra ou com
historico familiar de cancer de prostata (dois ou mais
parentes de primeiro grau afetados pelo cancer)

Anemia falciforme, | Recém-nascidos (até 7 dias de vida)
hipotireoidismo congénito e
fenilcetonuria (teste do
pezinho)

Perda auditiva (teste da | Recém-nascidos (até 1 més de vida)
orelhinha)

Ambliopia,  estrabismo e | Criancas menores de 5anos de idade
defeitos da acuidade visual

4. Estratégias de captacao, estratificacao e risco e ofertas programadas
Anemia falciforme, hipotireoidismo congénito e fenilcetonuria

Todas as criangas recém-nascidas devem ser submetidas ao teste de rastreamento de anemia
falciforme, hipotireoidismo congénito e fenilcetonuria, por meio do teste do pezinho,
independentemente do local de nascimento.

As equipes da atencdo primaria devem verificar o resultado do rastreamento realizado na
maternidade e, no caso de criancas nascidas em casa, em casas de parto e/ou em hospitais sem
os recursos do rastreamento, devem encaminhar para a referéncia. Os resultados positivos
devem ser encaminhados de maneira agil para confirmacao diagndstica e inicio do tratamento.

Perda auditiva

Todas as criangas recém-nascidas devem ser submetidas ao teste de rastreamento de perda
auditiva (teste da orelhinha), utilizando protocolo validado antes de completar o primeiro més
de vida; idealmente na propria maternidade, antes da alta. As equipes da atencao basica devem
verificar o resultado do rastreamento realizado na maternidade e, no caso de criangas nascidas
em casa, em casas de parto e/ou em hospitais sem os recursos do rastreamento, devem
encaminhar para a referéncia.

Aqueles recém-nascidos cujo teste for positivo por meio do rastreamento devem ser
submetidos a avaliagdo médica e fonoaudioldgica antes dos trés meses de idade para
confirmacgao diagnostica.
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Ambliopia, estrabismo e defeitos da acuidade visval

Todas as criangas devem ser rastreadas para doengas visuais antes de iniciar a vida escolar. Esse
rastreamento pode ser feito durante as consultas de rotina ou de forma sistematica. E
fundamental avaliar tanto estrabismo/ambliopia quanto acuidade.

O rastreamento esta indicado em menores de cinco anos, sendo que para a acuidade visual
deve-se realizar o teste a partir dos trés anos de idade, usando-se tabela de figuras ou tabela do
E. Em relacdo ao estrabismo e ambliopia, o rastreamento pode ter inicio desde a primeira
consulta, com o teste de cobertura alternada ou o teste de Hirschberg.

Cancer de mama

A mamografia e o exame clinico das mamas (ECM) sdo os métodos preconizados para o
rastreamento na rotina da atencdo integral a saude da mulher, sendo o ECM uma rotina anual
para mulheres a partir dos 40 anos e a mamografia bianual entre os 50 e 69 anos.

Sao condicoes de risco aumentado (BRASIL, 2010; AMB, 2011; UK, 2014):

Historico familiar de cancer de mama em parente de primeiro grau antes dos 50 anos ou de
cancer bilateral ou de ovario em qualquer idade; historico familiar de cancer de mama
masculino; e diagnostico histopatoldgico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in situ. Nesses casos a idade para inicio das mamografias é a partir dos 35
anos.

Alteracao genética: Mutacao do TP53 - Iniciar mamografias aos 20 anos e Mutagao do BRCA1
ou BRCA2 - Iniciar mamografias aos 30 anos.

Em todos os casos de risco aumentado, a realizagdo de mamografia deve ser anual.
Cancer de colo de utero

O exame de Papanicolau deve ser disponibilizado as mulheres com vida sexual ativa,
prioritariamente, aquelas da faixa etaria de 25 a 64 anos, pois nesta faixa etaria ha maior
ocorréncia das lesdes pré-malignas de alto grau, passiveis de serem efetivamente tratadas e
ndo evoluirem para cancer.

Sao condicoes de risco aumentado (BRASIL, 2010; AMB, 2011b; UK, 2014):

e Mulheres infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV); Mulheres
imunossuprimidas (transplantadas de o6rgaos sdlidos, em tratamentos de cancer,
usuarias cronicas de corticosteroides); Mulheres expostas intra-Utero a dietil-
etilbestrol; Mulheres previamente tratadas por NIC 2, NIC 3 ou cancer.

Nesses casos a idade de inicio dos exames ndo se altera, mas a periodicidade deve ser sempre
anual.

Cancer de colon e reto
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A pesquisa de sangue oculto nas fezes deve ser disponibilizada para todas as pessoas de 50a 75
anos de idade, em periodicidade bienal. Os casos positivos devem ser examinados clinicamente
para se avaliar a indicagdo de colonoscopia (SAO PAULO, 2009; CASTIGLIONE, 2000; UK,
2014).

S&o condi¢des de risco aumentado (SAO PAULO, 2009; CASTIGLIONE, 2000; UK, 2014):

Risco Moderado: Histdrico familiar de CCR em um ou mais parentes de primeiro grau; histérico
pessoal de pdlipo maior do que um centimetro ou multiplos polipos de qualquer tamanho; e os
individuos com antecedente pessoal de CCR tratado com intengao curativa. Idade: a partir de
35anos

Alto Risco: Historico familiar de CCR hereditario na forma de PAF (polipose adenomatosa
familiar) ou HNPCC (cancer colorretal hereditario sem polipose) ou com diagndstico de doenca
inflamatoria intestinal na forma da pancolite ou colite esquerda. Nesses casos a idade de inicio
deve ser a partir de 25 anos, e o exame indicado é a colonoscopia com periodicidade bienal.

Cancer de Prostata

Recomenda-se o rastreamento através da realizagdo de exame de PSA e de toque prostatico,
anualmente, em pessoas consideradas de maior risco: homens de cor negra e homens com
historico familiar de neoplasia de prostata (BRASIL, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
UROLOGIA, 2006; CANADA, 2014).

5. Indicadores de monitoramento

Tabela 4 - Indicadores de monitoramento - RASTREAMENTO

Indicador Calculo

Taxa (%) de mulheres rastreadas para [ N° de mulheres entre 25 e 64 anos que
cancer de colo de Utero realizaram papanicolau nos Ultimos 3 anos / N°©
total de mulheres entre 25 e 64 anos

Taxa (%) de mulheres rastreadas para | N°de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram
cancer de mama mamografia nos Ultimos 2 anos/ N° total de
mulheres entre 5o e 69 anos

Taxa (%) de pessoas rastreadas para | N° de pessoas entre 5o e 75 anos que
cancer colorretal realizaram PSOF nos Ultimos 2 anos / N° total
de pessoas entre 50 e 75 anos

JAA



|2l UNASUS [

Universidade Aberta do SUS FBCRUZ

Taxa (%) de homens rastreados para | N° de homens com 5o anos ou mais e risco
cancer de prostata aumentado que realizaram PSA e toque
prostatico nos Ultimos anos / N° total de
homens em condicao de risco maiores que 50
anos

Taxa (%) de recém-nascidos com teste | N° de recém-nascidos que realizaram teste do
do pezinho realizado pezinho na 12 semana de vida / N° total de
nascidos vivos

Taxa (%) de recém-nascidos com teste | N° de recém-nascidos que realizaram teste da
da orelhinha realizado orelhinha no 1° més de vida / N° total de
nascidos vivos

Taxa (%) de criancgas rastreadas para [ N° de criangas que realizaram exame de
acuidade visual acuidade visual entre 3 e 5 anos de idade / N°
total de criangas entre 3 e 5 anos de idade

Taxa (%) de criancgas rastreadas para [ N° de criancas menores de 5 anos que
ambliopia e estrabismo realizaram o teste de cobertura alterada ou
teste de Hirschbergal / N° total de criangas
menores de 5 anos de idade

Taxas de incidéncia, prevaléncia, internacdo e mortalidade pelas patologias-alvo dos
rastreamentos
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ANEXO V - RISCO CARDIOVASCULAR

1. Introducao

As doencas cronicas caracterizam-se como condi¢oes de saude de elevada prevalénciaem todo
o mundo, que demandam o desenvolvimento de abordagens terapéuticas duradouras,
desenvolvidas por longos periodos de tempo (World Health Organization - WHO, 2003, 2005).
Dentre os varios tipos de agravos crénicos, podem-se destacar as doengas cardiovasculares,
devido as altas taxas de morbidade e mortalidade que apresentam (BRASIL, 2006; WHO, 2009).

A mortalidade prematura em adultos e as incapacidades que resultam das doencas
cardiovasculares, sejam elas parciais ou totais, tém importantes repercussoes na qualidade de
vida e na rede social da populagdo acometida, além do grande impacto gerado nos sistemas de
saude (PEREIRA, 2009; BRASIL, 2011). Existe uma série de fatores de risco inter-relacionados
que podem contribuir para a manifestacdo e a evolu¢do das doencas cardiovasculares e que
podem ser controlados, por meio de ag¢oes de preveng¢ao primaria ou secundaria (WHO, 2002;
BRASIL, 2011; GERVAS, 2011; TRINDADE, 2013).

As elevadas estatisticas de morbidade e mortalidade, associadas a racionalidade e a presenca
de evidéncias de efetividade do controle de diferentes fatores de risco para a reducao de
doencas e eventos cardiovasculares, justificam a organizacdo de estratégias especificas para
diferentes perfis de risco cardiovascular da populacdo (BRASIL, 2009; BRASIL, 2013;
TRINDADE, 2013).

9. Objetivos

2.1. Geral

Definir e implantar planos de acdo para o cuidado integral de individuos com fatores de
risco para doenca cardiovascular ou que ja possuam doenca cardiovascular instalada.

2.2. Especificos

Identificar individuos com fatores de risco cardiovascular (RCV);
e Estratificar os individuos pelo nivel de RCV;

e Implantar planosde cuidado, focalizados na promoc¢do da saude e na prevencao de agravos,
adequados aos individuos em cada nivel de RCV e aos fatores de risco individuais;

e Prevenir a ocorréncia das doencas cardiovasculares por meio de atividades assistenciais e
incentivo a adocao de habitos saudaveis (BRASIL, 2006);

e Contribuir para a reducao da incidéncia de evento clinico primario ou recorrente devido a
doenca coronariana, acidente vascular cerebral isquémico e doenca arterial periférica
(EUROPEAN GUIDELINES, 2003);
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e Prevenir a ocorréncia de incapacidades e/ou morte precoce decorrentes das doencas
cardiovasculares (EUROPEAN GUIDELINES, 2003).

3. Descricao da populagao alvo

A populacao-alvo do programa, como exposto em seu objetivo geral, sdo os individuos com
fatores de risco para doenga cardiovascular ou que ja possuam doenca cardiovascular instalada.

No Estudo Bambui, a aplicagao do escore absoluto de RCV de Framingham revelou a presenca
de RCV intermediario ou médio em 14% e a presenca de risco alto em 5% da populagdo adulta
(acima de 30 anos) em um municipio do Brasil (BARRETO et al, 2003).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2010a), a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010) e
diversos pesquisadores, como Malerby e Franco (1992), delimitam a faixa etaria de 30 a 69 anos
como a mais propensa ao desenvolvimento dos fatores de risco e das complicagdes relativas as
doencas cardiovasculares.

A Sociedade Europeia de Prevencao de Doenga Cardiovascular sugere que a delimitagao da
populacdo-alvo seja abrangente, englobando individuos com diversos fatores de risco para
desenvolver um evento cardiovascular, desde os mais baixos, até os casos em que as
complicagdes ja estdo instaladas (EUROPEAN GUIDELINES, 2003).

4. Estratégias de captacao e formas de ingresso

A captacdo e a incorporacdo dos beneficidrios serdo feitas através dos seguintes
procedimentos:

Serdo considerados elegiveis, os individuos com 30 anos ou mais, com indicadores de risco
aumentado, identificados em visitas, consultas ou em outras formas de contato com a
populacdo assistida. Serao considerados elegiveis, aqueles que apresentarem o1 (um) fator de
RCV alto ou 02 (dois) ou mais fatores de RCV baixo ou intermediario (ver quadro o1, a seguir).

Quadro 1 - Fatores de risco cardiovascular

Baixo risco / intermediario Alto Risco

Tabagismo AVC (acidente vascular cerebral) previamente
HAS (hipertensao) IAM (infarto agudo do miocardio) previamente
Obesidade DM (Diabetes mellitus)

Sexo masculino AIT (ataque isquémico transitdrio)

Idade > 65 anos Nefropatia
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Historico familiar de evento cardiovascular | Retinopatia

prévio (H < 553; M < 65a)
Aneurisma de aorta abdominal

HVE (hipertrofia de ventriculo esquerdo)
Estenose de cardtida sintomatica ou acima de

50% do calibre

Lesdo Periférica (LOA —lesdo de 6rgao alvo)

Fonte: adaptado de BRASIL, 2010
Os pacientes selecionados serdo ordenados conforme ordem decrescente do risco identificado.

Todos os pacientes considerados elegiveis serdo submetidos a avaliagdo do RCV, através de
escore de risco a se definir. Caso seja utilizado o escore de Framingham, sugere-se que sejam
incorporados no programa os pacientes com mais de 10% de probabilidade de ocorréncia de
Doenga Arterial Coronariana grave ou IAM em dez anos (SBC, 2007).

5. Estratificacao do risco

Estratificacdo em classes de RCV, alto ou intermediario, de acordo a classificacdo baseada em
indice de risco cardiovascular a ser definido.

6. Ofertas programadas

1. A avaliacdo periodica presencial serd realizada pelo Enfermeiro, intercalado com a Médica, a
cada 3 (trés) meses, para os pacientes com RCV Alto, e a cada 06 (seis) meses, para aqueles com
o RCV Intermediario.

2. Visitas mensais de ACS para ambos os niveis de risco

Tanto a avaliagdo periddica quanto as visitas devem atender a protocolos especificos e
registrarem informac0es estruturadas para a gestao do RCV.

Sao focos das agdes de acompanhamento dos usuarios na gestao do RCV:
Restricdo energética moderada, baseada no controle de gorduras saturadas;
Redugdo do indice glicémico na dieta (consumo de agucar);

Redug¢do do consumo diario de sddio (reducdo da adigao de sal na dieta);

Atividade fisica de intensidade leve - intermediaria, como caminhar trinta minutos, cinco vezes
por semana;

Controle/reducdo de sobrepeso e obesidade;
Controle da glicemisa;

Controle da hemoglobina glicada (diabéticos);
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Controle do perfil lipidico;
Controle da PA;
Abordagem de fatores psicossociais.

No ambito da gestdo de patologias cronicas, na Pauta Essencial, acompanhamento especifico
é dispensado aos portadores de diabetes e HAS, como descrito abaixo.

7. Equipe

Participam os profissionais da ABS: médico e enfermeiro generalistas, técnico de enfermagem,
ACSs e dentista.

Participacao do Médico:

e Identificagao de elegiveis e inclusao em programa de gestao de RCV;
e Consulta médica (ver avaliagdo clinico-laboratorial);

e Responsabilidade pelas condutas terapéuticas;

e Investigacdo sobre fatores de risco e habitos de vida;

e Estratificacdo do risco individual;

e Avaliacgdo clinica dos pacientes com periodicidade adequada;

e Administracdo do programa: controle de retornos, busca de faltosos e controle de
consultas agendadas;

e Apoio aos demais membros, quando necessario;

e Proceder as anotacdes devidas em fichas clinicas e sistemas de informagao.
Participag¢ao do Enfermeiro:

e Identificacao de elegiveis e inclusdo em programa de gestdo de RCV;

e Consulta de enfermagem;

e Medida da pressao arterial;

e Realizagdo da glicemia capilar;

e Investigacdo sobre fatores de risco e habitos de vida;

e Estratificacdo do risco individual;

e Orientacdo sobre o RCV e doencas associadas, sobre o uso de medicamentos e seus efeitos
adversos;
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e Avaliagdo de sintomas e orientagdes sobre habitos de vida pessoais e familiares;

e Tratamento de pacientes com a pressao arterial e taxa de glicemia sob controle, conforme
protocolo;

e Administragdo do programa: controle de retornos, busca de faltosos e controle de
consultas agendadas;

e Delegacdo das atividades do técnico/auxiliar de enfermagem;

e Capacitaros auxiliares de enfermagem e os agentes comunitarios e supervisionar, de forma
permanente, suas atividades;

e Proceder as anotagdes devidas em fichas clinicas e sistemas de informacao.
Participagcao do Auxiliar de Enfermagem:
e Identificacdo de elegiveis e inclusdo em programa de gestdo de RCV;

e Verificar os niveis de pressdo arterial, glicemia capilar, peso, altura e circunferéncia
abdominal, em individuos da demanda espontanea da unidade de saude;

e Orientar a comunidade sobre a importancia das mudangas nos habitos de vida, ligadas a
alimentacdo e a pratica de atividade fisica rotineira;

e Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial,
aqueles ligados a hipertensao arterial e a diabetes;

e Proceder as anotacdes devidas em fichas clinicas e sistemas de informacao;
e Cuidar dos equipamentos e solicitar sua manutencao quando necessaria.
Participacdao de Agentes Comunitarios de Saude:

e Identificagao de elegiveis e inclusdo em programa de gestao de RCV;

e Visitaregular;

e (oleta de dados referentes ao RCV;

e Ac0es educativas primarias, visando a promog¢ao da saude;

e Busca ativa de faltosos;

e Sugestdo de encaminhamento para Unidades de Saude de Referéncia;

e Proceder as anotacdes devidas em fichas clinicas e sistemas de informagao.
Participagao do Cirurgido Dentista:

e Mapeamento dos pacientes com RCV alto ou médio em acompanhamento odontoldgico;

51



Universidade Aberta do SUS FBCRUZ

lafa! UNASUS [

e Agendamento de consultas para pacientes com Diabetes;

e Acdes educativas primarias, visando a promocao da saude;

e Acompanhamento de pacientes junto ao médico, quando necessario.
8. Indicadores de monitoramento e avaliagao

8.1. Indicadores de processo

NUmero de participantes inscritos

Componentes; (N) NUmero de participantes (inscritos e ativos); (P) Populagdo-alvo estimada.
Periodicidade: anual.

Meta: 50% da populagdo-alvo (em o1 ano apds o inicio do programa).

Frequéncia de realizacao de consultas por enfermeiro (Avaliacao Inicial e Periodica)
Periodicidade: Trimestral.

Meta: 85 consultas por Enfermeiro por més (para grupo de 750 pacientes). Observa-se que essas
consultas - e demais atendimentos de portadores de Hipertensdo e Diabetes - devem ser
consideradas nos programas especificos para o acompanhamento dessas patologias (ver
abaixo).

Fonte de informacdo - Consulta: Relatério de Numero de Atendimentos Realizados ou
Relatorio de NUmero de Procedimentos Realizados.

Frequéncia de realizacao de consultas por médico (Avaliacao Inicial e Periddica)
Periodicidade: Trimestral.
Meta: 85 consultas por médico por més (para grupo de 750 pacientes).

Fonte de informacdo - Consulta: Relatério de Numero de Atendimentos Realizados ou
Relatdrio de Numero de Procedimentos Realizados.

Frequéncia de realizagao de visitas por ACSs

Periodicidade: Trimestral.

Meta: 1 visita mensal por usuario no programa (estima-se 25 visitas por més para cada ACS).
8.2. Indicadores de resultado

Frequéncia e percentual de pacientes com elevacao de:

° PA;
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° Glicemia;
o Colesterol/triglicerideos.
Periodicidade: Semestral.

Frequéncia de Condi¢des e Eventos da cadeia de RCV (NUmero e Taxa de)

. Alimentacdo inadequada;

o Tabagismo;

o Sedentarismo;

o Abuso de alcool;

° HAS;

o Obesidade;

. Diabetes;

o DAC (Doenga arterial coronariana);
o DAP (Doenga arterial periférica);
° ICG;

° IRG;

° AV(;

° IAM;

Periodicidade: Semestral.

Numero e taxa de internagdes por doencas e eventos cardiovasculares por pacientes no
programa e fora do programa

Periodicidade: Semestral.

Numero e taxa de obitos por doengas e eventos cardiovasculares por pacientes no
programa e fora do programa

Periodicidade: Semestral.
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ANEXO VI -HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

1. Introducao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um grave problema de saude publica no Brasil e no
mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média) e
aumenta com a idade, chegando a mais de 50% em individuos com 60 a 69 anos, e 75% em
individuos com mais de 70 anos (SBC, 2010). Dados do Ultimo VIGITEL sobre pessoas com 18
ou mais anos de idade residentes em capitais brasileiras mostram que a prevaléncia de quem
refere ter hipertensao foi de 22,7% em 2011. Suas consequéncias a colocam como fator de risco
para muitas doencas cardiovascularess e, portanto, caracteriza-se como uma das causas de
maior reducao da expectativa e da qualidade de vida dos individuos. Em 2009, as doengas
cardiovasculares foram responsaveis por 319.066 6bitos, representando 31,3% total de mortes
(DUNCAN et al., 2010). E, portanto, presumivel o grande impacto na sadde populacional, em
termos de reducao desses eventos, através da prevencao e controle da HAS.

Efetivamente, programas de saude publica, centrados em APS, tém se mostrado efetivos no
controle da HAS em diferentes populagdes (CENTER FOR DISEASE CONTROL - CDC, 2011), e
os efeitos do controle e reducdo da pressdo arterial sobre a incidéncia de complicacoes
cardiovasculares também estdo bem documentados. Uma revisdo sistematica de estudos de
coorte indicou que a reducdo de 5 mmHg esta associada a queda de 21% na incidéncia de
doenca arterial coronariana (incluindo infarto) e 34% de AVC (LAW; WALD; MORRIS, 2003). O
CDC, por sua vez, avalia que a reducao de 12 a 13 pontos na média da pressao sistdlica por 4
anos pode reduzir o risco de doenca cardiaca isquémica em 21%, o risco de AVC em 37% e o
risco global de morte cardiaca em 25% (CDC, 2011).

2. Objetivo

Considerando a hipertensdo como causa direta de cardiopatia hipertensiva, além de fator de
risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e
renal; é essencial identificar e controlar a pressao arterial do usuario com hipertensdo arterial.

Como descrito na Pauta Essencial anterior, as equipes da atencdo basica devem realizar agoes
de prevencdo de fatores de risco cardiovascular, incluindo a identificacdo de casos nao
diagnosticados de hipertensao para tratamento e a qualificagdo do controle de pacientes ja
diagnosticados, visando prevenir complicagdes agudas e cronicas. A apresentacao do controle
da HAS em uma pauta essencial especifica se justifica por sua grande prevaléncia e por ser uma

4 Os estudos INTERHEART (2004) E INTERSTROKE (2010) identificaram risco atribuivel da HAS
para o infarto e para o AVC, respectivamente, de 18% e 35%. Além disso, a HAS estd
epidemiologicamente associada a insuficiéncia cardiaca congestiva, a insuficiéncia renal cronica e a
doenca arterial periférica (LESSA, 2006).
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patologia cronica incuravel, demandando, por isso, acompanhamento sistematico de grande
contingente populacional.

3. Populacgao-alvo
Populagdo adulta, com HAS.

Os Individuos com Hipertensdo Arterial sdo estimados em 24% da populacdo adulta (acima de
18anos). Observa-se que o diagndstico da doenga se torna mais comum com a idade, atingindo
8% da populagdo com 18 a 24 anos e mais de 50% das pessoas com 55 anos ou mais de idade.
Também sdo mais vulneraveis, mulheres com menor escolaridade, representando 34,4% das
adultas com até oito anos de escolaridade. Observa-se ainda que a tendéncia nos Ultimos anos
tem sido de crescimento da HAS autorreferida na populacdo adulta brasileira (VIGITEL, 2011,
2013).

4. Estratégias de captacao

A hipertensao obrigatoriamente deve ser rastreada nos individuos com RCV alto ou
intermediario. Individuos com RCV baixo devem ter a hipertensao identificada na clinica de
rotina.

A equipe da APS deve ter um registro de acompanhamento de todos os usuarios com HAS, de
forma a identificar os usuarios que nao se encontram em acompanhamento ambulatorial,
conforme programado, e buscar estratégias para melhorar a adesao.

5. Estratificacdo de risco

Os critérios de estratificagdo do usuario com Hipertensao Arterial baseiam-se na avaliacdo do
risco cardiovascular (RCV), apresentado na pauta essencial anterior.

6. Ofertas programadas
¢ Realizar o rastreamento na populagao-alvo;
e Realizar o diagnostico de Hipertensdo Arterial;
e Realizar a estratificacdo do risco cardiovascular;
e Realizar a avaliagdo clinica direcionada;
e Solicitar exames para avaliagao inicial:
o Colesterol total, HDL-col e triglicerideos;
o Glicemiade jejum;
o Potassio sérico;

o Creatinina sérica;
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o Urinatipol|;
o Relagdo albumina/creatining;
o Eletrocardiograma;
o Retinografig;
Avaliar a vulnerabilidade e capacidade de autocuidado;
Avaliar os conhecimentos do usuario sobre o seu estado de salude;

Negociar um plano individualizado de cuidado, explicitando os objetivos e abordando as
implicagdes de um tratamento longo e continuado;

Encaminhar os usuarios para os outros pontos de atencdo, de acordo com a estratificagdo
de risco e com os protocolos clinicos;

Coordenar o cuidado dos usuarios com hipertensdo, mesmo quando sao referenciados para
outros pontos da rede de atenc¢do a saude;

Elaboragdo de projeto terapéutico singular para os casos de maior complexidade e
vulnerabilidade;

Realizar atividades educativas, orientativas e comunicacionais;

Checar agendamento, agendar avaliacdes necessarias, orientar sobre a importancia da
avaliagdo de rotina e anotar em prontuario que necessita reforco de orientagdes, quando
necessario;

Prevenir e diagnosticar precocemente as complicagdes cronicas;
Realizar rastreamento rotineiro de:

o dislipidemia (a cada 2 anos);

o retinopatia (anual);

o doenga renal (anual);

o diabetes (anual).

Apresenta-se abaixo, a periodicidade dos atendimentos programados do usuario com
hipertensdo, pautada na estratificacdo de risco cardiovascular (conforme pauta essencial
anterior), de forma intercalada entre os profissionais de saude em APS. Contudo, a
programacao do cuidado (ex.: frequéncia de consultas e exames) nao deve ser rigida e se
limitar ao critério de risco cardiovascular, mas deve considerar os principios da APS e as
necessidades individuais de cada pessoa.
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ESTRATIFICACAO DO RISCO

CARDIOVASCULAR

PROFISSIONAL DE SAU

Consulta com Médico

DE

Consulta com Enfermeiro

Baixo 1x/biénio 1x/biénio
Médio 1x/ano 1x/ano
Alto 2x/ano 2x/ano

Além do acompanhamento por esses profissionais, o técnico de enfermagem pode ser incluido

na rotina de atendimento do hipertenso, incluindo, a realizagdo de procedimentos técnicos,

acolhimento e estabelecimento de vinculo com o usuario, acompanhamento do plano de

cuidado individualizado, avaliacao da adesdo ao tratamento e alcance das metas e orientagdes

de autocuidado.

7. Indicadores de monitoramento

Tabela 5 - Indicadores de monitoramento - HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

INDICADOR

CALCULO

1. Prevaléncia de
HAS identificada /
cadastrada

Usuarios com HAS cadastrados /
Populacao adulta (= 18 anos) em
determinado territorio vezes 100

Numerador: cadastro do

SIAB

Denominador: cadastro do
SIAB censo IBGE

2. Proporcdao de
adultos com RCV
alto médio
para

ou
rastreados
Hipertensao
Arterial

Adultos com afericdo de pressdo
arterial nos Ultimos 2 anos/ Populagao
adulta (= 18 anos) com RCV elevado
cadastrada vezes 100

Numerador: prontuario

eletronico

Denominador: cadastro do
SIAB

3. NUmero médio de
para
usuarios com HAS,

consultas

segundo risco

cardiovascular

Total de consultas meédica e de
enfermagem para usuarios com HAS,
cardiovascular  /
com HAS

cadastrados em determinado local e

segundo  risco

NUmero de usuarios

periodo, segundo risco cardiovascular

Numerador e denominador:
prontuario eletronico
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| FOCAUZ
4. Taxa de | NUmero de interna¢des por crise | Numerador: SIH/SUS
internagoes por | hipertensiva na populagdo com idade | (procedimento:
crise  hipertensiva | entre 18 e 59 anos, em determinado | 03.03.06.010-7)
na populacao | local e periodo / Populagdo com idade

adulta no municipio

entre 18 e 59 anos, no mesmo local e
periodo vezes 1.000

Denominador: Censo.

infarto agudo do
miocardio (IAM) na

populacdao adulta

5. Taxa de | NUmero de internagdes por AVC na | Numerador:
internagdes por | populagdo com idade entre 18 e 59 _
acidente vascular | anos, em determinado local e periodo sljels o
cerebral (AVC) na |/ Populagdao com idade entre 18 e 59 CEREHELAEE )
populagao adulta anos, no mesmo local e periodo vezes | panominador:  censo  do
1.000 IBGE
6. Taxa de | NUmero de internagdes por IAM na | Numerador:
internagoes por | populagdo com idade entre 18 e 59 _
em determinado local e SIH/SUS (procedimento:

anos,
periodo/Populacdo comidade entre 18
e 59 anos, no mesmo local e periodo

03.03.06.019-0)

Denominador: censo do
no municipio vezes 1.000 IBGE
7. Taxa de | NUmero de internagdes por IC na | Numerador:
internacoes por | populagdo com idade entre 18 e 59 _
insuficiéncia anos, em determinado local e SIH/SUS  (procedimento:
cardiaca (IC) na | periodo/Populacdocomidade entre 18 OECElE L )
populagdo  adulta | e 59 anos, no mesmo local e periodo [ hapnominador:  censo  do
no municipio vezes 1.000 IBGE
8. Taxa de | NUmero de obitos por AVC na | Numerador:
mortalidade por | populagdo com idade entre 18 e 59
AVC na populagdo | anos, em determinado local e >IM
adulta no municipio | periodo/Populagdo comidade entre 18 [ hoominador:  censo  do
e 59 anos, no mesmo local e periodo | |gcE
vezes 1.000
9. Taxa de | NUmero de d&bitos por IAM na | Numerador:
mortalidade  por | populacdo com idade entre 18 e 59
SIM

anos, em determinado local e

periodo/Populacao com idade entre 18
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IAM na populagdo | e 59 anos, no mesmo local e periodo | Denominador: censo do
adulta no municipio | vezes 1.000 IBGE

10. Taxa de | NUmero de o6bitos por IC na populagdo | Numerador:

mortalidade por IC | com idade entre 18 e 59 anos, em
na populacao | determinado local e [°M
adulta no municipio | periodo/Populagdo comidade entre 18 Denominador: censo  do

e 59, no mesmo local e periodox1.000 | |gGE

Obs.: Os indicadores de o5 a 10 devem ser produzidos também
para a populagdo idosa (pessoas com 60 ou mais anos).
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ANEXO VII - DIABETES MELLITUS

1. Introducao

O Diabetes Mellitus (DM) configura-se como uma epidemia mundial e um grande desafio para
os sistemas de saUde de todo o mundo.

Estima-se que em 2010 o diabetes atingiu 6,4% da populagao adulta mundial (20 a 79 anos) e,
para 2030, a estimativa é de que a cifra atingira 7,7% (IDF, 2011). No Brasil, dados do 0ltimo
VIGITEL, sobre pessoas com 18 ou mais anos de idade residentes em capitais brasileiras,
mostram que a prevaléncia de quem refere ter diabetes foi de 7,4%, ao passo que no
levantamento anterior, em 2011, apurou-se a prevaléncia de 5,6% (BRASIL, 2012, 2013). O
diabetes é responsavel por 10 a 20% do gasto total com assisténcia a saude (LSE, 2012). No
Brasil, o DM foi responsavel por 51.828 obitos em 2009, representando 5,2% das mortes neste
ano (DUNCAN et al., 2010).

As complicagoes do diabetes tipo 2 podem ser evitadas através do diagnostico precoce e da
promocao de um estilo de vida saudavel, mas o diabetes ndo sé é frequentemente
diagnosticado tarde demais, como 50% das pessoas com diabetes ignoram que tém a doenca
(IDF, 2006). Além disso, 75% das pessoas com diabetes ndo tém um controle adequado da sua
doenca, o que leva a um risco acrescido de complica¢oes, perda de produtividade e custos para
a sociedade, segundo as conclusdes de um estudo recente (IDF, 2006 e LSE, 2012).

A qualificagdo do cuidado ao diabético, através da sua organizacdo a partir da APS, pode reduzir
as complicagdes relacionadas ao diabetes e melhorar a qualidade de vida. Evidéncias de ensaios
aleatorizados tém mostrado que o controle rigoroso da glicose pode reduzir as complica¢oes
microvasculares (THE U.K. PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998; GAEDE, 1999;
ROTHMAN, 2005).

Por essas razbes, o diagnostico precoce e o devido acompanhamento dos diabéticos
constituem-se em uma prioridade e um desafio para a APS.

2. Objetivo

As equipes da atencdo basica devem realizar acdes de prevencdo de fatores de risco,
identificagdo de casos nao diagnosticados para tratamento e intensificacdo do controle de
pacientes ja diagnosticados, visando prevenir complicagdes agudas e cronicas.

Considerando a elevada carga de morbimortalidade associada, com importante perda da

qualidade de vida, e o fato de ser uma doenca crénica, com complicagdes preveniveis, a atengao
integral e longitudinal as pessoas acometidas por diabetes é essencial.
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3. Populagao-alvo
Individuos com DM, estimados em 7,4% da populagdo adulta (acima de 18 anos).

Observa-se que o diagndstico da doenca se torna mais comum com a idade, especialmente a
partir dos 45 anos para homens e de 35 anos para as mulheres, atingindo mais de um quinto das
pessoas com 65 anos ou mais de idade. Também sdo mais vulneraveis, individuos com menor
escolaridade (VIGITEL, 2013).

4. Estratégias de captacao

O rastreamento de DM tipo 2 é recomendado para todos os adultos hipertensos, com pressao
arterial que permanece maior que 135/80 mmHg — (BRASIL, 2010) ou com RCV alto ou
intermediario.

A equipe da atencao basica deve ter um registro de acompanhamento de todos os usuarios com
DM, de forma a identificar os usudrios que nao se encontram em acompanhamento
ambulatorial, conforme programado, e buscar estratégias para melhorar a adesao.

Profissional responsavel: Todos os profissionais de saude podem identificar o usuario para o
rastreamento e acompanhamento.

5. Estratificacao de risco

Considerando o risco cardiovascular global, o proprio Diabetes é um fator de alto risco e,
portanto, todo diabético é considerado um individuo com alto risco cardiovascular e merece
acompanhamento rigoroso em termos de meta para controle da pressdo e de niveis de
colesterol (conforme anexo 5). Deve-se também avaliar o controle metabdlico de acordo com
os critérios abaixo.

CONTROLE METABOLICO CRITERIO

Bom Hemoglobinaglicada < 7%
Regular Hemoglobinaglicada = 7% e < 9%
Ruim Hemoglobinaglicada > g%

Fonte: ADA, 2012 (adaptado).
6. Ofertas programadas

Realizar o rastreamento (glicemia de jejum) na populacao-alvo;
Realizar o diagnostico de DM tipo 2;

Realizar avaliagdo clinica direcionada;

Solicitar ou realizar exames e medidas para avaliacdo inicial:
Peso e altura;
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Pressao arterial;

Glicemia de jejum;

Hemoglobina glicada (HbAxc);

Colesterol total, HDL-col e triglicerideos;

Creatinina sérica;

Urina Tipo | e, se necessario, Microalbuminuria;

Fundoscopig;

Exames para avaliacdo cardioldgica: conforme necessidade individual (ex.: ECG,
Ecocardiograma);

Avaliar a vulnerabilidade e capacidade de autocuidado;

Avaliar os conhecimentos do usuario sobre o seu estado de salude;

Negociar um plano de cuidado individualizado, explicitando os objetivos e abordando as
implicagdes de um tratamento longo e continuado;

Encaminhar os usuarios para os outros pontos de atencdo, de acordo com os protocolos
clinicos;

Coordenar o cuidado dos usuarios, mesmo quando sdo referenciados para outros pontos da
rede de ateng¢ao a saude;

Cooperar com o plano de cuidado a ser elaborado pela aten¢ao secundaria a saude nos casos
que foram referenciados para esse outro nivel de atencao a saude;

Elaboracdo do Projeto terapéutico singular para os casos de maior complexidade e
vulnerabilidade;

Realizar atividades educativas, orientativas e comunicacionais;

Checar agendamento, agendar avaliagdes necessarias, orientar sobre a importancia da
avaliagdo de rotina e anotar em prontuario quando necessitar de reforco de orientagoes;
Prevenir e diagnosticar precocemente as complicagdes cronicas;

Realizar rastreamento de dislipidemia (a cada 2 anos), retinopatia diabética (anualmente),
doenca renal (anualmente), neuropatia diabética (anualmente), pé diabético (anualmente) e
outras complicagdes cronicas, além de outros rastreamentos para a populagdao em geral.

A periodicidade dos atendimentos programados na UBS deve ser pautada na avaliacdo do
controle metabodlico. Deve ser realizado de forma intercalada entre médico e enfermeiro. A
programacao do cuidado (ex.: frequéncia de consultas e exames) ndo deve ser rigida e se limitar
ao critério de risco, mas deve considerar os principios da Atencao Basica, descritos na Politica
Nacional de Atengao Basica, e as necessidades individuais de cada pessoa.

PROFISSIONAL DE SAUDE

CONTROLE : it - ta d Atendimento do c it

- onsulta onsulta de onsulta
METABOLICO .y Auxiliar/técnico de ..

Médica Enfermagem Odontologica
Enfermagem

Bom 1x/ano 1x/ano 1x/ano 1x/ano
Regular 2x/ano 2x/ano 4X[ano 1x/ano
Ruim 3x/ano 3x/ano 6x/ano 1x/ano
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Sugere-se essa periodicidade para os usudrios que ndo estdo em acompanhamento para o
controle da Diabetes por outros niveis de atencdao. Nos casos em que ha acompanhamento por
mais de um nivel de ateng¢ao, essa periodicidade devera ser definida conjuntamente.

A maior atencdo a saude bucal das pessoas com DM tipo 2 justifica-se por estas apresentarem
maior risco de manifestagdes bucais, que incluem: xerostomia, candidoses, doenca
periodontal, sialoadenose diabética e carie dental. A periodicidade da consulta odontoldgica
refere-se ao minimo necessario, quando ndo ha sinais de alerta ou doenca periodontal.

O atendimento do auxiliar/técnico de enfermagem inclui: realizacdo de procedimentos
técnicos, acolhimento e estabelecimento de vinculo com o usudrio, acompanhamento do plano
de cuidado individualizado, avaliacdo da adesdao ao tratamento e alcance das metas e
orientag¢des de autocuidado.

7. Indicadores de monitoramento

Tabela 6 - Indicadores de monitoramento - DIABETES MELLITUS

INDICADOR

1. Prevaléncia de DM

CALCULO

Usuarios com DM cadastrados /
Populacao adulta (=

determinado local multiplicado por 100

18 anos) em

FONTE

Numerador:
cadastro do SIAB
Denominador:
censo IBGE ou
cadastro do SIAB

2. Propor¢ao de usuarios
com DM
acompanhamento

em

ambulatorial

Usuarios com DM, com, pelo menos, uma
consulta médica e uma de enfermagem
com DM
em determinado

em um ano /| Usuarios

cadastrados local

multiplicado por 100

Numerador: mapa
de atendimento
Denominador:
cadastro do SIAB

3. Proporc¢dao de usuarios
com DM com Hbglicada
avaliada

Usuarios com DM com Hbglicada avaliada
em determinado periodo/ Usuarios com
DM em acompanhamento ambulatorial
em determinado local multiplicado por
100

Numerador e
denominador:
mapa de
atendimento

4. Propor¢ao de usuario
com avaliagdo do pé
diabético

Usuarios com DM com avaliacdo do pé
diabético em determinado periodo /
Usuarios com DM em acompanhamento
local

ambulatorial em determinado

multiplicado por 100

Numerador: mapa
de procedimentos
Denominador:
cadastro do SIAB

66



]

UNASUS

Universidade Aberta do SUS

1.2,
&/

5. Retinografia avaliada

com DM
avaliada em determinado periodo /

Usuarios com retinografia

Usuarios com DM em acompanhamento

ambulatorial em determinado local

multiplicado por 100

Numerador: mapa
de atendimento
Denominador:
cadastro do SIAB

6. Numero médio de
consultas para usuarios

Total de consultas médicas e de
enfermagem para usuarios com DM,

segundo controle metabodlico/NUmero de

Numerador e
denominador:

com DM, segundo | usudrios com DM em acompanhamento | Prontuério
controle metabdlico ambulatorial, segundo controle | eletrénico
metabdlico
NUmero de internagcdes por DM na | Numerador:
populagdao com idade entre 18 e 59 anos, | SIH/SUS

7. Taxa de internacoes
por DM na populacao
adulta cadastrada

em determinado local e periodo/ | (procedimento:

Populagao com idade entre 18 e 59 anos, | 03.03.03.003-8)

no mesmo local e periodo multiplicado | Denominador:

por 1.000 censo do IBGE
. . Numerador:
NUmero de amputagdes por DM em
SIH/SUS

determinado local e periodo/Populagdo
adulta

8. Taxa de amputacoes ,
. Denominador:
por Diabetes

no mesmo local e periodo o
Base demografica

multiplicado por 10.000

do IBGE.
NUmero de obitos por DM e suas
9. Taxa de mortalidade | complicagdes na populagdo com idade | Numerador:
por DM e suas | entre 18 e 59 anos, em determinado local | SIM
complicagoes na | e periodo/ Populagdo com idade entre 18 | Denominador:

e 59 anos, no mesmo local e periodo | censo do IBGE

multiplicado por 1.000

populacao adulta
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ANEXO VIl - DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

1. Introducao

As principais doencas infecciosas e parasitarias, devido a sua transmissibilidade, tém sempre
uma alta transcendéncia e, por isso, devem constituir prioridades de saude publica. No Brasil
algumas doencas infectocontagiosas possuem grande magnitude e tém alto impacto na saude
da populacdo e, consequentemente, devem ser priorizadas pelos sistemas de saude e pela APS,
em particular.

A APS deve desenvolver a¢bes de promogdo da salde com foco na prevencdo primaria das
principais doengas transmissiveis no territorio de sua abrangéncia, mas essas agdes podem ser
incluidas no topico de promogao da saude.

Além disso, a APS deve se preparar para atender os casos agudos e cronicos das principais
doencas transmissiveis. Dentre essas patologias, aquelas que tém evolugao cronica podem ser
objeto de ag¢bes sistematizadas de prevencao primaria, diagndstico precoce e tratamento
efetivo.

Foram identificadas como areas prioritarias para prevencdo secundaria e atencao programada
em APS: a tuberculose, a hanseniase e a AIDS/DSTs.

No Brasil a tuberculose obedece a todos os critérios de priorizagdo de um agravo em saude
publica, ou seja, de grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade (MS, 2011). O pais
registrou 71.123 novos casos de tuberculose em 2013. A taxa de incidéncia da doenca no pais
ficou em 35,4 casos para cada 100 mil habitantes, o que indica queda de 20,3% em relacdo a
2003, quando a taxa era 44,4 casos para cada 100 mil pessoas. Os dados sobre o nUmero de
mortes por tuberculose, referentes a 2012, indicam um total de 4.421 obitos provocados pela
doenca, indicando que é a terceira principal causa de mortalidade entre as doencas infecciosas,
atras da AIDS (127 mil dbitos em 2012) e da doenga de chagas (mais de 4600 6bitos em 2012). A
taxa de mortalidade nacional por tuberculose foi de 2,3 dbitos para cada 100 mil habitantes
(BRASIL, 2013). Ao se considerarem as internagoes, a tuberculose aparece como quarta
principal causa entre as doencas infecciosas, em 2013, atras de diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa presumida, dengue e AIDS (BRASIL, 2014).

Os casos suspeitos de tuberculose devem ser captados, atendidos e vinculados a atengao
basica, por meio da ESF ou das unidades basicas de saude. Ha evidéncias de que os profissionais
de APS passam a ter um papel essencial na assisténcia ao paciente, ajudando-o a concluir o
tratamento com éxito (WHO, 2009; PERRETI, 2011; PAZ, 2012).

No Brasil, atualmente, a hanseniase nao figura entre as principais causas de mortalidade nem
de internagdes por doencas infectocontagiosas (BRASIL, 2014). A doenca tem, no entanto,
concentragdes regionais e, em algumas areas do pais, pode estar em expansdo (MAGALHAES;
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ROJAS, 2007). Além disso, a hanseniase é patologia de grande transcendéncia social e cujos
coeficientes de detecgdo no Brasil sdo considerados altos ou muito altos pelos parametros da
OMS (GONCALVES, 2010).

A priorizagdo da doenca na APS deve-se a esses fatos, assim como pela simplicidade do
procedimento de rastreamento e pela eficdcia do tratamento (GONCALVES, 2010). A
identificagdo de um caso suspeito é feita pela observacao da presenca de manchas e/ou areas
com alteragdo de sensibilidade no paciente, que pode ser realizada por qualquer profissional da
area de saude, treinado e sensibilizado para o problema hanseniase. Uma vez identificado, o
caso suspeito é encaminhado a uma Unidade Basica de Saude, onde sera feito o atendimento.

Deve-se atentar, contudo, que, tanto no que se trata da hanseniase quanto da tuberculose, as
evidéncias historicas e epidemioldgicas sdo muito claras em definir a condi¢do econémico-
social muito ruim como principal fator de risco e maior responsavel pela perpetuagdo dessas
doengas como problemas de saude publica (HELENE, 2002; BRASIL, 2014b).

A infeccao pelo HIV, AIDS e outras Doengas Sexualmente Transmissiveis (DSTs), pela sua
magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade as a¢des e factibilidade de controle, devem ser
priorizadas. A AIDS é a principal causa de morte e a terceira causa de internacdo entre as
doencas infecciosas no Brasil na atualidade (BRASIL, 2014b). Desde os anos 1990, a
incorporacao da prevencao das DST/AIDS na atencao basica é internacionalmente
recomendada. No Brasil, investimentos para essa incorporacdo vém sendo feitos pelo
Ministério da Saude, e, desde 2005, definiu-se que a assisténcia as DSTs deve ser realizada de
forma integrada pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) e servicos de referéncia regionalizados
(BRASIL, 2005).

Especificamente no tocante a infecgao pelo HIV e a AIDS, além da magnitude e transcendéncia
do problema, a grande efetividade e a simplificacdo progressiva do tratamento e a sua adogao
como estratégia de prevencao, justificam aincorporagdao do manejo das pessoas com HIV/AIDS
na APS (FERRAZ & NEMES, 2009; BRASIL, 2014¢; BRASIL, 2014d).

Observe-se que outras doencas infectocontagiosas aparecem como grandes problemas de
saude publica no Brasil, em geral, na atualidade. Entre elas destacam-se as infec¢des

gastrintestinais (a principal causa de internacdes entre as doencas infecciosas) e as hepatites
virais (quarta causa de morte entre as doencas infecciosas) (BRASIL, 2014).

2. Objetivos

Identificacdo dos casos de tuberculose, hanseniase e DSTs. Tratamento e acompanhamento
adequados pelas Equipes de Ateng¢do Basica, minimizando as sequelas e complicagdes dessas
condicdes e colaborando para romper alguns elos nas cadeias de transmissao.

3. PUblico-alvo
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Pessoas infectadas/doentes por tuberculose, hanseniase, HIV/DSTs e suas redes de contato.

4. Estratégias de captacao

A busca ativa de casos de tuberculose deve ser feita principalmente entre sintomaticos
respiratdrios (portadores de tosse a mais de 3 semanas), portadores de alguma outra
sintomatologia da doenca, contatos com casos de tuberculose, populagdes de risco (como
pessoas privadas de liberdade, asilos, instituicdes psiquidtricas, abrigos). Para isso, é
importante que toda a equipe esteja atenta durante suas atividades assistenciais para esses
parametros, que realize atividades externas, coletivas, com os grupos supracitados e que
envolva instituicdes parceiras nessas acoes.

Os contatos sdo captados para agoes de prevencdo secundaria.

A suspeita de hanseniase pode e deve ser feita nos diversos contatos com os usuarios, por todos
os profissionais da APS. Todos os membros da equipe devem também estar abertos a receber
queixas e proceder as orientagdes iniciais para casos de alto risco ou suspeita de DSTs. Os casos
positivos, em qualquer dessas condigdes, sao incluidos no respectivo programa de tratamento,
e 0s contatos sao captados para a¢des de prevencdo secundaria.

5. Estratificacao de Risco

A evolucao da doenca, as condigdes sociais, a resisténcia ao tratamento, a condi¢do de saude
geral do paciente, definem, em conjunto, o nivel de risco e determinam a necessidade ou ndo
de assisténcia complementar a APS.

6. Ofertas programadas

TUBERCULOSE

o Identificar tossidores crbénicos nos contatos (consultas, vistas, acolhimento
etc.) com os usuarios e realizar a busca ativa em instituicdes fechadas (presidios, abrigos,
asilos, manicémios) na sua area de abrangéncia;

. Os casos identificados devem ser avaliados e os exames diagnosticos
realizados.

. Atendimento dos casos positivos pela APS:

As consultas devem ser mensais e a realizacdo da baciloscopia de controle
indispensavel no 29, 4°, 6° meses de tratamento, no esquema | e IR, e nos 39, 6°, g°, 12°
meses, nos casos do esquema Ill e nos esquemas especiais. Em situa¢des especiais e
conforme a necessidade individualizada de cada caso, outra periodicidade e nimero de
consultas podem ser necessarios.

Detalhamento das atividades:
° Consulta:
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o Consulta médica a todos os sintomaticos respiratdrios captados em busca ativa
ou em atendimentos na unidade;

o Consulta médica mensal para usuarios com diagnodstico de TB até o final do
tratamento.
. As consultas podem ser alternadas com profissional de enfermagem de acordo

com protocolo especifico do servigo.

Duragdo estimada para programagao: 10 a 20 minutos por consulta.

° Exames:

o Realizar exames conforme definido no protocolo.

o Notificacdo:

o Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilancia

preconizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificacdo de caso,
livros de registro de acompanhamento dos casos);

o Realizar a investigagdo e controle de contatos;

° Realizar visita mensal de acompanhamento do tratamento (ACS).
HANSENIASE:

o Identificar lesoes de pele hipocromicas nos contatos com os usuarios e realizar

a busca ativa em instituicdes fechadas (presidios, abrigos, asilos, manicémios etc.) na sua
area de abrangéncia;

o Os casos identificados devem ser avaliados, e os exames diagnosticos,
realizados;
. Atendimento dos casos positivos pela APS:

O primeiro atendimento podera ser feito pelo enfermeiro capacitado que realizara
uma triagem antes de encaminha-lo para a consulta médica, que confirmara ou ndo o
diagndstico. Confirmado o diagndstico, o paciente iniciara o tratamento e recebera as
orientagdes pela equipe de ateng¢do primaria.

Detalhamento das atividades:

° Consulta:

o Realizar consulta de enfermagem para todos os sintomaticos dermatoldgicos
para identificacdo dos suspeitos de hanseniase;

o Realizar consulta médica para diagndstico de hanseniase de todos os usuarios
suspeitos de hanseniase;

o Realizar consultas médicas anuais de todos os usuarios com hanseniase;

o Realizar consultas anuais de enfermagem, para todos os usuarios com
hanseniase, alternadas com as consultas médicas;

o Realizar consultas médicas mensais para tratamento dos usuarios com surtos
reacionais.

° Exames:

o Realizar exames conforme definido no protocolo.
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o Notificacdo:

o Preencher, de forma adequada e oportuna, os instrumentos de vigilancia
preconizados pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase (ficha de notificacdo de
caso, livros de registro sintomatico, acompanhamento dos casos).

° Alta:

o Dar alta por cura a todos os usuarios com hanseniase.

o Realizar a investiga¢do e controle de contatos:

o Realizacdo de exame dermato-neurolégico, por enfermeiro, de todos os
contatos dos usuarios com hanseniase;

o Realizar consulta médica de todos os contatos com suspei¢ao de hanseniase;

o Aplicar vacina BCG em todos os contatos com diagnostico ndo confirmado.

° Realizar visitas mensais de acompanhamento do tratamento (ACS)

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

o Realizar consulta médica emergencial das Ulceras genitais, dos corrimentos
genitais masculinos e femininos e das verrugas ano-genitais externas;
° Realizar o tratamento sindromico de DSTs (corrimento e feridas genitais);

Realizar tratamento de sifilis;

Notificar a sindrome genital, sifilis na gestacao e sifilis congénita;

Notificar os(as) parceiros(as) das pessoas com sindromes genitais para
investigagao e/ou tratamento epidemiologico.

HIV/AIDS

o Identificar situagdes de risco de contaminagao por HIV;

° Proceder a solicitagdo do(s) exame(s) diagndstico(s) necessario;

° Iniciar tratamento antirretroviral basico (TARV) conforme protocolo (BRASIL,
2013);

° Proceder ao acompanhamento da pessoa vivendo com HIV/AIDS, através de
consultas* e visitas domiciliares;

o Identificar complicagdes e condi¢des de faléncia terapéutica e encaminhar os
casos para atendimento especializado;

° Notificar os casos de HIV em gestante/crianga exposta;

° Notificar os(as) parceiros(as) para investigagao.

* As consultas na APS podem ser intercaladas com as consultas realizadas nos
servicos de referéncia e deverdo ser programadas segundo a evoluc¢do de cada caso, sendo
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que o periodo entre as consultas ndo deve ser mais do que seis meses para os portadores
de HIV e mais de 30 dias para os portadores de AIDS.

INDICADORES:
Tuberculose

Indicadores de Processo:

NUmero de consultas a sintomaticos respiratorios;

NUmero de consultas médicas e de enfermagem por usuarios com TB;

Taxa de abandono.

Indicadores de resultado:

NUmero de casos novos de tuberculose diagnosticados;

Taxa de incidéncia de TB bacilifera;

Taxas de cura, internacao e mortalidade.

Tabela 7 - Indicadores de monitoramento - HANSENIASE

Indicador

Método de calculo

Coeficiente de deteccdo anual de
hanseniase.

Casos novos, residentes diagnosticados ano/

Populacao total multiplicado por 10 ooo

no

de de
hanseniase com abandono de

Proporgao casos

tratamento

Casos em registro ativo sem tratamento nos Ultimos 12
meses/ Total de casos em registro no momento da
avaliagdo multiplicado por 100

Coeficiente de prevaléncia de
hanseniase  por de

incapacidade

grau

Casos residentes/ Populagdo total residente no ano
multiplicado por 10 0oo

Coeficiente de internagao

Casos de internacao/ Populagdo total residente no ano
multiplicado por 10 000

Coeficiente de mortalidade

Casos de obito/ Populagdo total residente no ano
multiplicado por 10 000

DST/AIDS

Processo: NUmero de atendimentos (consultas, visitas, outros) por patologia.

Resultados: NuUmero e taxas de incidéncia, interna¢des e mortalidade por patologia.
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ANEXO IX-ASMA

1. Introducao
A Asma é uma das principais doencas respiratdrias, e estima-se que acometa 300 milhdes de
individuos no mundo.

No Brasil existem estudos de prevaléncia em criangas de 6-7 anos, com 24,3% de prevaléncia; e
em adolescentes de 13-14 anos, com 19,0% de prevaléncia. Nao existem estudos que abordem
a populacdo geral, e os dados internacionais dizem que essa prevaléncia varia entre 1 a 18%. As
diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumonologia e Asma consideram essa prevaléncia em
10%, mas nao apresentam estudos que sustentem esse dado. O Estudo da GINA cita uma
prevaléncia de 11.4%, mas ndo deixa clara qual a metodologia utilizada para essa avaliagdo no
Brasil.

Estudo com amostra aleatoria e representativa de 1.011 escolares, de g a 14 anos, nas escolas
publicas de cidade do RGS, identificou prevaléncia de quase 10% de "chiado nos Ultimos 12
meses" e "asma alguma vez na vida" (Petry et al, 2008).

Alfradique e colegas (2009) identificam a asma entre as principais causas de internagdes
sensiveis a atencdo basica, respondendo, em conjunto com a insuficiéncia cardiaca e
gastroenterites e  complicagbes, por  44,1% do total de internacdes.
Um estudo de intervencdo australiano (Shah et al, 2011) indica maior efetividade do
atendimento da asma em atencdo primaria, tanto sob os aspectos de informacdo e auto-
cuidado, quando em necessidade de uso de corticoide e de broncodilatadores de longa
duracdo.

2. Objetivos

A Asma é uma doenca que pode ser causa de um grande nUmero de internag¢des, quando ndo
tratada de maneira adequada. A assisténcia, incluindo o tratamento da asma cronica e aguda,
deve ser realizada pela equipe de atenc¢ao primaria.

Ao realizar o tratamento na ateng¢do primaria, espera-se uma diminuicao das internagdes, bem
como da mortalidade, por ASMA.

3. Populagao-alvo
Usuarios com asma, estimados em 10% da populagao total. A prevaléncia é maior em criangas
e em adolescentes.

4. Estratégias de captacao

A equipe deve identificar e captar os usuarios com historia de utilizagdo frequente de servigos
para tratamento de crises de chieira, ou que estejam em uso de medicagdo broncodilatadora,
ou que tenham apresentado queixa de chiado nos Ultimos 12 meses.
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5. Estratificacdo de risco

A partir dos critérios da GINA e das diretrizes brasileiras, podemos definir a seguinte
classificacdo de risco, a partir da situagao de controle da doenca:

Quadro 2 - Niveis de controle da asma

Avaliacao do controle clinico atval
(preferencialmente nas Ultimas quatro semanas)

Parametros Asma controlada: Asma parcialmente
Todos os parametros controlada:
abaixo Um ou dois dos parametros
abaixo
Sintomas diurnos Nenhum ou < 2 por Trés ou mais por semana
semana
Limitacdo de atividades Nenhuma Qualquer
Sintomas |/  despertares Nenhum Qualquer
noturnos
Necessidade de medicagdo de Nenhuma ou < 2 por Trés ou mais por semana
alivio semana
Funcao pulmonar (PFE ou Normal < 80% predito ou do melhor
VEF1) b,c prévio (se conhecido)

Asma nao controlada: Trés ou mais dos parametros da asma parcialmente controlada

Avaliacao dos riscos futuros (exacerbagdes, instabilidade, declinio acelerado da fungao
pulmonar e efeitos adversos)

Caracteristicas que estao associadas com aumento dos riscos de eventos adversos no
futuro: mau controle clinico, exacerbag¢des frequentes no Ultimo ano, a admissao
prévia em UTI, baixo VEF1, exposi¢cao a fumaca do tabaco e necessidade de usar

medicacao em altas dosagens
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a. Por definicdo, uma exacerbacdao em qualquer semana é indicativa de asma nao
controlada. Qualquer exacerbacao é indicativa da necessidade de revisdo do tratamento
de manutencao.
b. Valores pré-broncodilatador sob o uso da medicacdo controladora atuval.
c. Nao aplicavel na avaliagdo do controle da asma em criangas menores de cinco anos.

o Adaptado de Global Initiative for Asthma e Pedersen et al.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma - 2012

Consideramos, entdo, que a asma controlada é classificada enquanto Baixo Risco, a
parcialmente controlada é Médio Risco e a Nao controlada é Alto Risco. Outros fatores devem
ser considerados na avaliacdo individual de cada usuario, com avaliagdo das condi¢des de vida
desse usuario e sua capacidade de autocuidado, entre outros fatores.

6. Ofertas programadas
e Consultas anuais se baixo risco (Médico/Enfermeiro)

e (Consultas a cada 3 meses se médio risco (Médico/Enfermeiro)

e Consultas mensais se alto risco (Médico / Enfermeiro)

e Espirometria pelo menos anual (pode ser repetida a critério clinico)
e Estratificacdo de risco em consulta apds o resultado da espirometria

e Em cada consulta, reavaliar a estratificacdo de risco, adequando a periodicidade das
consultas conforme o quadro clinico.

e Ac0es educativas e informativas de prevencao primaria devem ser realizadas em consultas
OU em grupos.

e (aso o paciente continue por mais de 3 meses em alto risco, avaliar a necessidade de
encaminhar para o especialista.

. Indicadores de monitoramento

N

e Numero e percentual de usuarios acompanhados por ciclos de vida (infancia,
adolescente, adulto, idoso);

e Numero de consultas por paciente e classificacdo de risco;
e Taxa de consultas por paciente e classificacdo de risco (realizado / esperado)
e Numero de Usudrios em tratamento com medicag¢des de alto custo;

e Taxa de Internagdes por asma por ciclos de vida (infancia, adolescente, adulto, idoso);
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e Taxa de Mortalidade por asma por ciclos de vida (infancia, adolescente, adulto, idoso);
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ANEXO X - ATENCAO A SAUDE DO IDOSO E ATENCAO DOMICILAR

1. Introducao

Os sistemas de saude enfrentam atualmente o grande desafio de assistir populagdes frente as
alteragdes demograficas e epidemioldgicas que vém ocorrendo ao longo tempo. Trata-se de
uma populagdo que vem envelhecendo e apresenta transicdao de doengas infecciosas para
doencas cronicas complexas (NEW CITIES FOUDANTION, 2013).

A populacéo brasileira esta envelhecendo de forma rapida desde o inicio da década de 1960,
época em que a queda da fecundidade comecou a alterar a estrutura etaria do pais
(CHAIMOWICZ, 1997). As alteragcdes sao marcadas por um acelerado envelhecimento
populacional, pela reducdo da proporg¢ao de fecundidades e pelo aumento da expectativa de
vida ao nascer ROUQUAYROL, 2003). A velocidade do envelhecimento populacional no Brasil
sera significativamente maior do que a que ocorreu nas sociedades mais desenvolvidas no
século passado (VERAS, 2012).

Segundo projecdes do IBGE, o tempo médio de vida da populagdo brasileira continuara em
elevacao, alcangando, em 2050, o patamar de 81,29 anos, que se aproxima aos recentes niveis
daIslandia (81,80) e Japao (82,60), por exemplo (BRASIL, 2008b).

O envelhecimento, naturalmente, é caracterizado pelo declinio progressivo da capacidade
funcional e fragilizacao do individuo até a morte. Além disso, a prevaléncia das doencas
cronicas é aumentada na velhice: polipatologia, poli-incapacidades e polifarmacia sdo comuns
no idoso (MORAES, 2012).

As doencas cronicas caracterizam-se como uma condi¢do de saude de elevada prevaléncia em
todo o mundo, que demandam o desenvolvimento de abordagens terapéuticas duradouras,
desenvolvidas por longos periodos de tempo (World Health Organization - WHO, 2003, 2005).

Dessa forma, qualquer que seja o indicador de saude analisado, havera uma propor¢ao maior
de agravos e procedimentos médicos entre os idosos (VERAS, 2003).

A modificagao no perfil demografico e epidemioldgico acarreta, portanto, maior utilizagdo dos
servi¢os de saude e aumento dos custos assistenciais (FRANCO; MERHY, 2008). Inversamente,
o reconhecimento precoce das condicoes geriatricas, além de melhorar os desfechos de saude,
resulta em reducao do custo assistencial final (Braithwaite et al, 2009).

Por essas razdes, identifica-se a prote¢do e o cuidado com a saude dos idosos, desde o cuidado
domiciliar aos mais frageis e vulneraveis, até as acdes populacionais de promoc¢do da saude e
prevencao de doengas, como uma prioridade para qualquer sistema de saude. As caracteristicas
da APS fazem-na, necessariamente, um centro ordenador nas redes de ateng¢ao envolvidas no
cuidado com os idosos.
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A saude doidoso deve ser promovida e protegida através dos processos de educag¢do em saude,
imunizagdo, gestdo de riscos e cuidado continuado, de acordo com as prioridades indicadas nas
pautas essenciais pertinentes a esses temas.

Porém, algumas acdes e estratégias em APS, especificas para a protecdo a saude da pessoa
idosa, podem ser identificadas:

e Aidentificacdo e o acompanhamento dos idosos frageis;
e Aatencdo domiciliar aqueles com impossibilidade ou incapacidade de locomogao.

A condicdo de fragilidade é resultante do declinio cumulativo dos sistemas fisioldgicos e é
frequentemente associada a presenca de fadiga, perda de peso e altera¢des de velocidade de
marcha, diminuicdo da capacidade funcional, queda, (co)morbidade(s), hospitalizagdo,
incapacidades, institucionalizacao e obito precoce (NUNES, 2011; BRASIL, 2012). Sdo elegiveis,
para esse tipo de cuidado, idosos que vivenciam as seguintes condicoes: portadores de
multiplas afec¢des cronicas; que apresentam internagdes frequentes; que tenham 85 anos ou
mais; que residam sozinhos; que apresentam distUrbios cognitivos; que sofreram
acidentes/quedas nos Ultimos seis meses; que usam polifarmacos e que ndo apresentam uma
adesdo terapéutica adequada e, ainda, os que ndo possuem uma rede de apoio social ou elando
é efetiva (DIOGO; DUARTE, 2002).

A identificacdo precoce e o acompanhamento adequado ao nivel de complexidade dos idosos
frageis tem custo-efetividade evidenciada, com impacto verificado na melhoria da
autopercepcdo de salde e na reducdo de complica¢des, internacdes e custos (FLORENCIO,
2004; PEREZ, 2008; VERAS, 2014).

Definida pela portaria 2527/2011, a Aten¢ao Domiciliar constitui-se como uma:

modalidade de aten¢do a saude substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de ag¢bes de promogdo a saude, prevencdo e
tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude (BRASIL,
2011).

Ainda de acordo com a referida portaria, a AD, no ambito do SUS, esta organizada em trés
modalidades (AD1, AD2 e AD3), definidas a partir da caracterizagdo do paciente e do tipo de
atencao e procedimentos utilizados para realizar o cuidado deste. Nesse sentido, a modalidade
AD1 destina-se aos usuarios que possuam problemas de saude controlados/compensados e
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢do até uma unidade de saude, que
necessitem de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude. A
prestagao da assisténcia nesta modalidade é de responsabilidade da APS, incluindo equipes de
Saude da Familia e Nucleos de Apoio a Saude da Familia, por meio de visitas programadas e
regulares em domicilio.
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As atividades de AD realizadas em APS apresentam impacto positivo reconhecido sobre
qualidade de saUde e reducdo de complicacdes e reinterna¢des (FLORENCIO, 2004; MARQUES
& FREITAS, 2009; VERAS, 2014).

A grande propor¢do de idosos entre os assistidos em AD justifica a sua inclusdo na pauta
essencial de saude do idoso.

2. Objetivos

As acdes de APS para a saude do Idoso tém como objetivos principais:

e Promover a saude e prevenir patologias e agravos através de imunizagdo, rastreamento,
gestao de risco e cuidado continuado de cronicos, descritos nas pautas essenciais
pertinentes a esses temas;

e Identificar precocemente, prevenir complicagdes em casos de idosos frageis: portadores de
polipatologias, os polimedicametosos, aqueles com perda de autonomia e de
independéncia;

e Promover o cuidado, a recuperacao e a reabilitagdo adequados aos pacientes fragilizados
de acordo com o seu nivel de complexidade;

e Prevenir complicagoes;
e Evitarinternacdes e reinternagoes;

e Estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da familia
e do cuidador.

As agoes de AD pela APS tém como objetivos principais:

e Substituir e complementar a internacao hospitalar ou atendimento ambulatorial
responsavel pelo cuidado do paciente;

e Evitar a hospitalizacdo desnecessaria reduzindo o tempo de permanéncia e aumentando a
rotatividade dos leitos;

e Reduzir taxas de internagao e reinternagao;
e Minimizar riscos de infec¢do hospitalar;
e Prevenir complicagdes;

e Estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da familia
e do cuidador.

83



Universidade Aberta do SUS FBCRUZ

lafa! UNASUS [

3. Populacao-alvo:
Saude do idoso:
Populagao acima de 60 anos, para agdes populacionais;

Idosos frageis, para cuidado continuado. Espera-se uma prevaléncia de 10 a 30% de idosos
fragilizados (FRIED, 2001; PEREZ, 2008).

Atenc¢do Domiciliar:
Contempla todos os ciclos de vida, desde que apresente os critérios abaixo definidos:
Critérios de inclusdo na modalidade ADax:

| - Apresentar problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de saude;

Il - Necessitar de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperagao nutricional, e
de menor frequéncia, dentro da capacidade de atendimento das Unidades Basicas de Saude
(UBS).

A APS deve ser responsavel pela aten¢ado a saude de todas as pessoas que estdo na sua area de
abrangéncia, inclusive aquelas que estdao, num determinado momento, sendo atendidas em
outros pontos de atencao da rede, como, um paciente que esteja sendo acompanhado por
Equipe de Aten¢ao Domiciliar (EMAD) ou Equipe multiprofissional de Apoio (EMAP).

Considerando a média de 3 usuarios de AD para cada 1000 habitantes e que, uma equipe
minima da ESF atende entre 2400 a 4500 pessoas, a cada equipe cabe atender, em média, 14
usuarios.

4. Estratégias de captacao

Identificacdo de usudrios em condicdo de fragilidade no acolhimento e atendimentos a
demanda espontanea e referenciada, além das visitas domiciliares.

A identificacdo do paciente que necessita do atendimento no domicilio na modalidade AD1
(Atengao Basica), é prevista conforme os critérios de inclusdo da portaria n° 2527/2011.

5. Estratificacao de risco

O nivel de complexidade dos pacientes fragilizados deve ser estabelecido através da aplicagao
de testes de capacidade funcional e mental e da avaliacdo de risco de complicacoes e de
necessidade de aten¢ao domiciliar ou de internagao.

O risco dos pacientes em AD sera estratificado em 3 niveis compativeis com os trés niveis de
cuidado: AD1, AD2 e AD3.
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6. Ofertas programadas para equipes de APS

Saude do idoso:

e Imunizagao, rastreamento, gestdao de risco e acompanhamento de patologias para os
usuarios elegiveis, conforme descrito nas pautas essenciais pertinentes;

e Avaliagdo de risco/fragilidade e avaliagdo funcional conforme necessario, a partir da
captacdo de elegiveis nas atividades de acolhimento e atendimento a demanda espontanea
ou referenciada e em visitas domiciliares;

e Avaliagdo de condigdes mentais/deméncia para todos que se queixam de esquecimento
progressivo;

e Elaboracdo dos planos de cuidados de acordo com os niveis de complexidade dos
pacientes;

e Identificacdo de necessidades de mudanca de nivel assistencial (Ambulatorial, domiciliar
ou hospitalar. Frequéncia e recursos assistenciais empregados);

e Identificacdo e abordagem inicial precoce das condi¢des de risco e sinais de alerta das
principais sindromes geriatricas;

e Orientacado e capacitagao de familiares e cuidadores.
Atencao domiciliar:

e Identificar e cadastrar os usuarios da area de abrangéncia que sdo domiciliados e/ou
acamados;

e Elaborar e executar projetos terapéuticos desses pacientes a partir da estratificacdo de
risco/vulnerabilidade;

e Garantir o registro no prontuario domiciliar e da familia na Unidade de Saude;

e Identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios, envolvendo-os na realizagao
de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades;

e Orientar cuidados de higiene geral com o corpo, alimentos, ambiente e agua;
e Orientar cuidados para a prevencao de quedas e acidentes;

e Acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cuidador como parte
do processo de Atencdo Domiciliar;

e Promover treinamento pré e pos-desospitalizacdo para os familiares e/ou cuidador dos
usuarios;

e Assegurar, em caso de dbito, a emissdao do atestado de dbito, quando este ocorrer no
horario de trabalho da APS. Quando ocorrer fora desse horario, o fluxo local deve ser
pactuado com Servigos de Urgéncia ou outra retaguarda.
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Para que as atividades da assisténcia domiciliar atendam as necessidades do usuario/familia, é
necessario que a equipe sistematize um planejamento de a¢des integrado, dinamico, flexivel e
adaptavel ao domicilio. Recomenda-se que a familia participe ativamente no processo de
planejamento.

Buscando garantir a operacionalizacdo do plano assistencial estabelecido, propde-se a
utilizagdo de um instrumento que subsidie o cuidador e a familia, e deve existir um prontuario
domiciliar, no qual constem todos os registros da equipe. Sugere-se ainda reunides periddicas
dos profissionais de saude para discussdes clinicas e reprogramagdes de condutas. A prescri¢ao
de cuidados pelo enfermeiro no domicilio constitui uma atividade fundamental para direcionar
as agbes do cuidador e da familia junto a pessoa assistida, com clara pactuagdo de todas as
atividades a serem implementadas.

Recomenda-se que a periodicidade das visitas domiciliares dos diferentes profissionais seja
estabelecida conforme a necessidade de cada caso. Para facilitar o planejamento dessas visitas,
sugerem-se os seguintes parametros:

e Enfermeiro/Cirurgido-Dentista/Médico: propor¢do de 1:14 usuarios, podendo realizar uma
visita a cada dois meses ao mesmo usuario, sendo duas visitas/turno/semana.

e Auxiliar de enfermagem: proporg¢ao 1:7 usuarios, e poderdo realizar uma visita/usuario/més,
sendo quatro visitas/turno/semana;

e TSB/ASB: mesma propor¢ao do cirurgido-dentista.

e ACS:sequir as rotinas de visitas estabelecidas na ESF.

7. Indicadores de acompanhamento e avaliagao
Indicadores gerais de saUde do idoso:

Processo: numero de avaliagcbes de risco em idosos realizadas, numero de idosos frageis,
numero de visitas domiciliares por profissionais de nivel superior, nUmero de capacitacoes de
cuidadores.

Impacto: taxas de imunizacdo, cobertura de rastreamento e prevaléncia de patologias e fatores
de risco em idosos. Taxas de internagdo e mortalidade em idosos por faixa etaria e causas
evitaveis (SIH, SIM). NUmero e taxa de casos em acompanhamento domiciliar. Taxa de
internagdes, reinternagdes e mortalidade dos pacientes em cuidados domiciliares.

86



12,
&/

UNASUS

Universidade Aberta do SUS

Tabela 8 - Indicadores de monitoramento - Especificos da Aten¢do Domiciliar

pacientes em AD1
ocorridos no domicilio.

de pacientes em AD1

Proporcdo de usuarios  [N° de pacientes acompanhados pela eAB/N® total de|Sis-AB
em AD1 acompanhados [pacientes elegiveis para AD1 na area de cobertura da
pela eAB eAB x 100
Proporcao de N° de pacientes em AD1 encaminhados para
encaminhamentos para | internacao hospitalar/N° total de pacientesem AD1 |
internacgao hospitalar de acompanhados pela eAB ois-AB
pacientes em AD1
Proporcao de N° de pacientes em AD1 encaminhados para servigo
encaminhamentos para de urgéncia ou pronto atendimento/N° total de _
servico de pacientes em AD1 acompanhados pela eAB ois-AB
urgéncia/pronto
atendimento de
pacientes em AD1.

N° total de VD realizadas pela eAB para os pacientes

em AD1/ N° total de pacientes em AD1

Média de Sis-AB
visitas/atendimentos por
paciente em AD1.
Proporcao de dbitos de [N° de pacientes em AD1 que vieram a 6bito/ N° total|Sis-AB
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ANEXO XI - SAUDE BUCAL

1. Introducao

Os problemas de saude bucal estdo entre os agravos mais prevalentes na populagdo brasileira.
O Brasil teve levantamentos epidemioldgicos nacionais em saude bucal, realizados em 1986,
1996 e 2003, feitos pelo Ministério da Saude (MS), através do Departamento de Aten¢do Basica
(DAB), da Coordenagao Nacional de Saude Bucal e da Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS), a
ele vinculados.

O SBBrasil 2003 tracou um dos mais amplos diagnodsticos do perfil de saude bucal dos
brasileiros. Foram avaliados 108.921 brasileiros, sendo 49.049 homens (45,03%) e 59.872
mulheres (54,97%). Quase 27% das criancas, entre 18 e 36 meses, apresentaram pelo menos
um dente deciduo com carie, e a propor¢do chegou a quase 60% na faixa de 5 anos. Na denticao
permanente, quase 70% das criangas de 12 anos e cerca de 9o% dos adolescentes (entre 15 e 19
anos) apresentaram ao menos um dente com experiéncia de carie. Entre as conclusoes, a
analise apontou que o declinio da carie dentaria na populacdo infantil vem ocorrendo de forma
desigual na populacao brasileira (SBO, s.d.)

Deve-se entender ainda que a saude bucal esta entre as prioridades, em termos de saude
publica, também por causa da grande transcendéncia que os problemas de saude bucal podem
ter para a populagao atingida, tanto sob os aspectos patoldgicos e funcionais quanto pela
dimensdo estética e de autoestima.

Observa-se que o nivel econdmico e a escolaridade mais elevados sdo preditores de acesso aos
servicos odontoldgicos, assim como de ado¢do de comportamentos de promogao e preven¢ado
e de menor incidéncia de agravos a saude bucal (CAMARGO, 2012). A¢des preventivas de
atencdo basica a saude bucal, como a escovacao supervisionada tém eficacia para a redugao da
prevaléncia da carie (BRASIL, 2009).

O acesso a servigos basicos de saude bucal aparece, portanto, como um dos fatores positivos
para a promocao da saude bucal, a prevencao e o controle das patologias mais prevalentes.

A integragao de equipe de saude bucal a aten¢do primaria é uma estratégia de expansao do
acesso de aten¢do primaria a saude qualificada, mas entende-se que a atencdo primaria a
saude, mesmo sem contar com um servico de assisténcia odontoldgica, deve atuar em aspectos
preventivos e promocionais da saude bucal.

2 . Publico-alvo

Toda a populagdo vinculada a atividades assistenciais e publicos-alvo especificos para a¢des de
promogao e prevencao.
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3 . Estratégias de captacao

Acoes a serem executadas pela APS com ou sem Equipe de Saude Bucal (ESB):

e Realizar ag¢bes individuais ou coletivas de orientagdo e educagdo sobre:

o Principais doencas bucais, como se manifestam e como se previnem;

o Importancia do autocuidado, da higiene bucal, da escovacdo com dentifricio
fluoretado, higienizacdo da protese dentaria;

o Orientag0es gerais sobre dieta.

Os Agentes Comunitarios de Saude deverdo executar atividades de promocao de saude

(orientagoes sobre saude bucal), nas visitas domiciliares.

Sao publicos preferenciais dessas agoes: as gestantes e maes, as criancgas e os adolescentes.

Referenciar pacientes com necessidades de tratamento odontolégico para ESB ou
unidades que tenham atendimento odontoldgico.

Referenciar toda alteracdo bucal para ESB ou unidades que tenham atendimento
odontoldgico.

° Atribuicdes de uma equipe de saude bucal (ESB) na APS:

As ag¢des de saude bucal devem estar integradas as demais agdes da unidade de saude, e os

profissionais deverdo atuar de forma multiprofissional e interdisciplinar.

Organizagao da aten¢ao em saude bucal pela ESB na Estratégia de Saude da Familia (ESF):

° Realizar acolhimento (Diariamente e deve utilizar uma classificagdo de risco
odontologica);

o Garantir acesso a demanda espontanea e a demanda agendadag;

° Realizar atividades educativas e terapéuticas, em grupo ou individuais,
desenvolvidas na unidade ou na comunidade que visam a disponibiliza¢do de cuidados
odontoldgicos basicos apropriados, incluindo a abordagem sobre fatores de risco ou de
prote¢do simultaneos;

° Organizar o fluxo das visitas domiciliares, quando necessarias, acolhendo ou
integrando os profissionais (ASB ou TSB) na equipe de visitas domiciliares;

o Reordenar a Aten¢ao de Média Complexidade como os encaminhamentos aos
Centros de Especialidades Odontoldgicas e Laboratdrios Regionais de Prétese Dentaria).
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Detalhamento
APS:

fluoretado,

o O O

o

das ac¢oes educativas, coletivas, intersetoriais e de assisténcia da ESB na

Realizar atividades coletivas de educag¢do em saude com os seguintes temas:
Principais doencas bucais, como se manifestam e como se previnem;

Importancia do autocuidado, da higiene bucal, da escova¢do com dentifricio
higienizagdao da protese dentaria;

Orientag0es gerais sobre dietg;

Orientagdo para autoexame da boca;

Cuidados imediatos apos traumatismo dentario;

Cancer de boca;

Escovagao dental supervisionada (periodicidade mensal a quadrimestral);
Orientacdo e Distribuicdo de kits (escova e pasta dental fluoretada);
Aplicagdo tdpica de flUor;

Bochecho fluorados;

Exame bucal com finalidade epidemioldgica.

e Estabelecer periodicidade e publico-alvo para cada atividade (por exemplo: criangas,

adolescentes, gestantes e idosos);

e Apoiar agoes e politicas que:

e}

e}

Promovam desenvolvimento social;
Possibilitem o acesso a saneamento basico e incentivem a fluoreta¢do das

aguas de abastecimento;

e}

e}

(¢]

e}

Contribuam para o combate ao fumo e ao uso de alcool;

Incentivem dietas mais saudaveis;

Contribuam para garantir protecdo no trabalho;

Contribuam para o trabalho transversal de conteudos de saude bucal no

curriculo escolar, entre outras.

o Realizar atividades clinicas curativas, de cunho individual ou coletivo, ofertadas de

maneira a impactar nos principais agravos de saude bucal na populagdo. Os principais

agravos que acometem a saude bucal e que tém sido objeto de estudos

epidemioldgicos em virtude de sua prevaléncia e gravidade sdo: carie dentaria; doenca

periodontal; cancer de boca; traumatismos dentarios; fluorose dentaria; edentulismo e

ma oclusao.

o Realizar procedimentos clinicos realizados para o tratamento, cura ou alivio de

sintomas ou enfermidades relacionadas a saude mental, manutencao da saude bucal;

recuperagao/reabilitagdo parcial ou total das capacidades perdidas como resultado de
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doencas; reintegracdo do individuo ao seu ambiente social e a sua atividade
profissional. Estdo incluidos os seguintes procedimentos: capeamento pulpar;
restauracdo de dente deciduo; restauracdo de dente permanente anterior e/ou
posterior; acesso a polpa dentaria e medicacdo (por dente); curativo de demora, com
ou sem preparo biomecanico; pulpotomia dentaria; raspagem, alisamento e polimento
supragengivais (por sextante); raspagem e alisamento subgengivais (por sextante);
manutencao periddica de protese bucomaxilofacial; e moldagem dentogengival para
construcdo de proteses dentarias.

o Realizar procedimentos cirirgicos para o tratamento e manuten¢do dos elementos
dentarios; cura ou alivio de sintomas ou enfermidades relacionados a saude bucal;
recuperagao/reabilitacdo parcial ou total das capacidades perdidas como resultado da
doenca; e reintegracdo do individuo ao seu ambiente social e a sua atividade
profissional. Estao incluidos: pequenas cirurgias na Atencao Primaria; drenagem de
abscesso; excisdo e/ou sutura simples de pequenas lesdes/ferimentos de pele/anexos e
mucosa; frenectomia; exodontia de dente deciduo; exodontia de dente permanente;
glossorrafia; tratamento cirUrgico de hemorragia bucodental; tratamento de alveolite;
e ulotomia/ulectomia.

o Garantir o atendimento das urgéncias odontoldgicas.

o Os usudrios com necessidades especiais (Pessoas com Deficiéncia), sempre que
possivel, devem ser atendidos na atenc¢ao basica de saude. Quando necessario, deverao
ser encaminhados ao CEO.

6. Indicadores:

o Média da acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada (N° de pessoas
participantes na ac¢do coletiva de escovacao dental supervisionada realizada em
determinado local e periodo x 100 / Populagdo no mesmo local e periodo);

o Proporcao de exodontia em relagdo aos procedimentos (N° total de extracoes
dentarias em determinado municipio e periodo / pelo n° total de procedimentos clinicos
individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e periodo).

o Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica (NUmero de
primeiras consultas odontoldgicas programaticas no periodo X 100 / Populacdo cadastrada
no mesmo local e periodo);

o Cobertura de 12 consulta de atendimento odontoldgico a gestante (NUmero de
gestantes atendidas em primeira consulta pelo cirurgido dentista da equipe de saude bucal
em determinado local e periodo X 100 / NUmero de gestantes cadastradas no mesmo local
e periodo);
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o Razdo entre Tratamentos Concluidos e Primeiras Consultas Odontoldgicas
Programaticas (NUmero de Tratamentos Concluidos (TC) pelo cirurgido dentista da ESB em
determinado local e periodo / NUmero de Primeiras Consultas Odontoldgicas
Programaticas realizadas pelo cirurgido dentista da ESB em determinado local e periodo;
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ANEXO XIl - PLANEJAMENTO E GESTAO

1. Introducao ou apresentacao da area

O planejamento e a gestdo sao um conjunto de atividades-meio, reconhecidas como
necessarias para a efetividade e eficiéncia dos processos de trabalho em qualquer area de
producao ou servigos. Admite-se isso para a area da saude em geral e para a APS em particular:
é genericamente considerado que o devido provimento dos recursos e a coordenacdo adequada
das acdes sdo pressupostos para a efetividade em servigos de saude em geral (BERRETTA, 2011)
e na APS em particular (BRASIL, 2008).

Como atividades-meio que sao, ndo se identificam estudos epidemioldgicos evidenciando os
seus impactos sobre a saude dos assistidos. Pode-se afirmar, no entanto, que as evidéncias
epidemioldgicas de efetividade de qualquer acdo em APS sdo evidéncias de que os processos
foram devidamente executados, o que pressupde algum planejamento e gestao.

O provimento dos recursos e a execucao das tarefas para o atendimento as diversas demandas
e necessidades em APS, requerem acdes de planejamento e gestdo ao nivel do servigo, das
equipes (BRASIL, 2012). Por isso deve-se considerar a sua realizagdo no ambito de uma pauta
essencial em APS.

2. Objetivos

O planejamento e a gestdo em saude abrangem: a analise situacional (da situacdo de saude e
dos servigos prestados a populacdo), a identificacdo dos principais problemas e a definicdo de
prioridades de a¢ao, a composi¢cao do plano de a¢des e metas, o monitoramento e a avaliacao
de sua execugdo e desempenho; resultando, portanto, em uma espiral cujo objetivo principal é
a de qualificagdo progressiva dos servigos prestados.

O processo de planejar tem o potencial de mobilizar os profissionais das equipes de saude, de
forma participativa e democratica, na reflexao e proposi¢ao sobre o trabalho efetuado por elas,
comprometendo a equipe com o plano de acdo elaborado. Os processos de planejamento e de
gestdo podem ter participacdo e acompanhamento do conselho local de salde, aumentando,
assim, a legitimidade do plano perante a populagdo, garantindo que as reflexdes desse
segmento sejam analisadas também e ampliem os espacos decisorios e de cidadania das
equipes de saude.

3. Populacao-alvo

Como se trata de atividade-meio, ndo se aplica diretamente o conceito de populacdo-alvo.
Contudo, o planejamento deve abranger todas as principais necessidades de saude,
considerando-se todos os ciclos de vida e condi¢des de saude de maior impacto. Deve-se
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considerar, também, todas as areas de atuacdo, da promog¢do a recuperacdo da saude,
atingindo, portanto, toda a populacdo vinculada.

4. Estratégias de captacao

Nao se aplica.

5. Estratificacao de risco

Nao se aplica.

6. Ofertas programadas

Realizacao de reunides semanais ou quinzenais de 2 horas, mais uma hora individual de cada
profissional para as a¢des de planejamento e de gestao:

° Analise situacional;

. Identificagdo de principais problemas e definicao de prioridades de atuagao;

. Elaboracao de plano de acdes e metas e composicao de agendas;

o Organizacao do processo de trabalho e do servigo;

o Definicdo de agendas;

o Coordenacdo de recursos e processos;

. Discussao de casos, (eventos sentinelas, casos dificeis, casos desafiadores),

Qualificagdo clinica com participacdo de equipes de apoio matricial (NASF, CAPS, CEO,
especialidades);

. Construgao/discussao de projetos terapéuticos singulares;
o Construgao /discussao de ag¢des coletivas/populacionais;

o Registro de informagdes;

. Monitoramento e avaliacdo.

Observe-se que atividades, como o registro de informacdes, ou a alimentacao de bancos de
dados no processo de atendimento (por exemplo: preenchimento de prontuario em uma
consulta), devem estar incluidas em cada area do cuidado e, por isso, ndo sao consideradas na
pauta essencial de planejamento e de gestdo.

Realizagao de reunido periddica com conselho local de saide.
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[ E importante que as equipes se envolvam ativamente na estruturacao e no
funcionamento dos conselhos locais de saude, juntamente com a comunidade, sendo que
essas reunides devam ocorrer a cada trimestre, com duragdo de 3 horas e que todos os
membros da equipe de saude devem participar.

Realizagdo de atividades de qualificagdo

o As atividades de qualificacdo dos profissionais devem ser consideradas no
ambito de uma pauta essencial das atividades em APS e podem ser integradas no
planejamento e programacao das a¢des de planejamento e de gestao.

7. Indicadores de monitoramento
. Estrutura:

o Existéncia de espago e equipamentos adequados para as fung¢des de
planejamento coletivo.

° Processo:
o Numero de reunides de planejamento e de gestdo da equipe realizadas;
o Numero de reunides com conselho local realizadas.

° Resultados:

o Indicadores de alimentacdo adequada de sistemas de informagdo e de
qualidade dos dados;

o Indicadores de falta de atendimento a populagao por problemas de recursos
materiais ou humanos.
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