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INTRODUÇÃO 

Apresentam-se, a seguir, os princípios e critérios, as áreas prioritárias para a atuação em 

Atenção Primária à Saúde (APS), bem como um modelo de programas para APS e a descrição 

de atividades e de programas prioritários, que compõem uma proposta de Pauta Essencial para 

a APS no Brasil na atualidade. 

O instrumento denominado Pauta Essencial cumpre um papel intermediário entre o 

conhecimento técnico em APS, como aquele encontrado nos seus referenciais teóricos, nas 

linhas-guia, protocolos ou em outros instrumentos de orientação da APS e na programação e 

avaliação das ações e seus resultados. 

A necessidade do desenvolvimento desse modelo apresenta-se pela intuição generalizada de 

que há deficiência na definição do modelo assistencial e no planejamento das ações em APS no 

Brasil. A percepção de que, no Brasil, a maioria das linhas-guia e protocolos de áreas 

programáticas ou assistenciais em APS desconhecem os aspectos programáticos requeridos 

para a sua execução, corrobora essa intuição. 

Concebe-se que uma ferramenta como a Pauta Essencial deve ser intrinsecamente dinâmica, 

refletindo as dinâmicas demográficas, epidemiológicas, tecnológicas e culturais. Todos esses 

fatores implicam o reconhecimento da própria prática e experiência dos diversos atores 

envolvidos como uma base necessária para a sua construção, avaliação e mudanças da Pauta 

Essencial, isto é, a sua dinâmica deve se dar de forma participativa, aberta a todos os atores, 

em fóruns 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 

Ribeirão das Neves, região metropolitana de Belo Horizonte, e prosseguiu através de parcerias 

com equipes técnicas da FESF (2011) e do DAB (2012, 2013), quando se inscreveu no âmbito do 

desenvolvimento do sistema de informação para a APS (e-SUS) e foi utilizado como uma 

referência na definição dos indicadores do PMAQ e do cadastro da APS/SUS. Também foi 

utilizado no processo de definição e revisões da Matriz de Competências e tem sido 

considerado para o direcionamento e a avaliação de cursos de Saúde da Família da UNA-SUS 

(2013 e 2014). 
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OBJETIVOS 

Definir e descrever um conjunto essencial de práticas em APS coerentes com as necessidades 

da população e o conhecimento técnico na atualidade. 

• Contribuir para a definição de modelos e práticas de programação e avaliação em APS. 

o Permitir o desenvolvimento e a aplicação de modelos e de instrumentos para a 

programação integral das atividades fundamentais da APS. 

o Contribuir para a definição de parâmetros, modelos lógicos e ferramentas de suporte 

para a avaliação e monitoramento da APS. 

•   Contribuir com a definição de matriz de informações e com o desenvolvimento do sistema 

de informações em APS. 

• Contribuir para a orientação do treinamento dos profissionais de APS.    
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PRINCÍPIOS E CRITÉRIOS  

Apresentam-se, a seguir, os princípios fundamentais para a dinâmica de construção e 

atualização constante de uma Pauta Essencial: 

• Integralidade do cuidado; 

• Responsabilidade sanitária; 

• Exequibilidade; 

• Mix de ações programáticas, assistência à demanda espontânea e cuidado continuado, 

adequado às necessidades da saúde da população; 

• Processo participativo; 

• Flexibilidade para as especificidades locais; 

• Eliminação da medicalização desnecessária; 

• Embasamento nos melhores critérios técnico-epidemiológicos; 

• Abertura à revisão e atualização constantes. 

A perspectiva técnica adotada é, portanto, aquela de busca da identificação dos principais 

agravos à saúde pública e da seleção dos programas mais efetivos e eficientes para a sua 

superação, prevenção ou controle, através de ações de promoção, prevenção, tratamento e 

reabilitação que representem opções exequíveis pelas equipes de APS e socialmente 

responsáveis. Busca-se o atendimento às necessidades de saúde da população em todos os 

ciclos de vida e em todas as áreas de atuação, com os recursos mais adequados e, também, o 

maior benefício possível ao maior número possível de pessoas, ou seja, a maior efetividade e 

eficiência na promoção e na proteção da saúde da população. 

A identificação de prioridades em sistemas de saúde deve considerar, de acordo com conceitos 

já tradicionais, mas ainda pouco utilizados, a magnitude, a transcendência e a vulnerabilidade 

do problema. Entendem-se esses conceitos de acordo com as seguintes definições: 

Magnitude: refere-se à dimensão coletiva e epidemiológica do problema, 

em relação aos demais problemas, agravos e doenças presentes na 

população em questão (tratado em geral em termos de prevalência e 

incidência, em comparação com outros problemas, agravos ou doenças). 

Transcendência: refere-se ao impacto produzido na comunidade pela 

doença em questão e pressupõe avaliação valorativa e significativa dos 

tipos de condições, ou das faixas etárias, ou dos tipos de danos e suas 

consequências. 

Vulnerabilidade: refere-se à capacidade e probabilidade de evitação da 

doença, ou de diagnose precoce e de tratamento, de acordo com a 

tecnologia atual (OPS/OMS, 1965. Apud Brasil, 2009). 
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A seleção das intervenções: programas, ações etc., a serem adotadas diante dos problemas de 

saúde pública, em uma racionalidade técnica coerente com os princípios indicados, deveriam 

resultar da conjugação destas três dimensões: a magnitude e a transcendência do problema ao 

qual elas se dirigem e a sua vulnerabilidade às intervenções. 
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ÁREAS PRIORITÁRIAS 

O módulo de análise de dados da Plataforma Arouca é uma ferramenta de análise cruzamento 

Em linha com os princípios e objetivos acima indicados, isto é, considerando-se as ações de APS 

de maior impacto para a saúde da população; e através dos processos colaborativos descritos 

na Introdução, foram indicadas as seguintes áreas prioritárias de atuação: 

Demanda espontânea 

A atenção à demanda espontânea constitui parcela fundamental do trabalho em APS. Seja pela 

sua frequência, que faz com que ela abranja, necessariamente, grande parte da jornada de 

trabalho dos profissionais da APS. Seja pela sua máxima importância para a resolutividade do 

trabalho em APS e para a criação de confiança e vínculo entre os profissionais e a clientela. 

Em APS a atenção à demanda espontânea abrange todo o leque de possíveis situações de 

contato de usuários com os serviços de saúde, desde as demandas de informação e 

procedimentos administrativos até as emergências com risco eminente de morte. Por isso, é 

muito importante que essa atenção esteja organizada pela prática do acolhimento com 

classificação de risco e que todos os profissionais envolvidos estejam capacitados na 

abordagem às queixas mais comuns e relevantes na demanda espontânea em APS. 

Acolhimento e classificação de risco em APS 

O acolhimento é entendido, genericamente, como uma organização específica da “porta de 

entrada” dos usuários que espontaneamente procuram um serviço de APS para atendimento 

e, ao mesmo tempo, ele é uma prática presente em todas as relações de cuidado, nos encontros 

reais entre trabalhadores de saúde e usuários, nos atos de receber e escutar as pessoas, 

podendo acontecer de formas variadas. Implica responsabilização do trabalhador/equipe pelo 

usuário, desde a sua chegada até a sua saída. Ouvindo sua queixa, considerando suas 

preocupações e angústias, fazendo uso de uma escuta qualificada que possibilite analisar a 

demanda e, colocando os limites necessários, garantir atenção integral, resolutiva e 

responsável (BRASIL, 2011; BRASIL, 2004). 

No processo de acolhimento, devem ser realizadas a classificação de risco e a avaliação de 

vulnerabilidades que orientarão não só o tipo de intervenção (ou oferta de cuidado) necessário, 

como também o tempo em que isso deve ocorrer (BRASIL, 2012). 

Queixas comuns no atendimento à demanda espontânea e as 

urgências/emergências em APS 

Apresenta-se abaixo, a lista de queixas comuns adaptada do Caderno da Atenção Básica – 28, 

volume 2: Acolhimento à demanda espontânea. Queixas mais comuns na Atenção Básica 

(BRASIL, 2012), a revisão mais completa com esse objetivo recentemente produzida no país. 

O conceito de queixas comuns, como empregado na CIAP, é o centro ordenador dessa 

listagem. A adoção desse referencial tem a seguinte justificativa: 
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A Atenção Primária a Saúde (APS) tem o desafio de lidar com pessoas, 

independente de faixa etária, gênero, ciclo de vida ou afecção orgânica. 

Neste contexto, lida com problemas de saúde que se mostram em um 

estágio mais inicial, ou indiferenciado, não chegando a se constituir em 

um diagnóstico formal. Muitos sintomas nunca chegarão a definir uma 

doença que seja classificável ou codificável (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 estão presentes na demanda espontânea 

à APS: uma solicitação burocrática, um anseio, o medo de uma doença, a procura por uma 

informação técnica ou a necessidade de discutir situações ligadas a questões não biomédicas - 

além de sinais, sintomas e doenças pré-estabelecidas (LANDSBERG, 2012).  

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

para o encontro) em atendimentos à demanda espontânea na APS.  

Lista de queixas comuns em APS: 

• Anafilaxia; 

• Cefaleia; 

• Crise epiléptica e epilepsia; 

• Descompensação do diabetes mellitus: hipoglicemia e hiperglicemia; 

• Diarreia, vômito e desidratação; 

• Disúria; 

• Doenças de pele; 

• Dor abdominal; 

• Dor lombar; 

• Dor de ouvido; 

• Dor de garganta; 

• Rinossinusites/síndromes gripais; 

• Urgências odontológicas; 

• Urgências oftalmológicas: olho vermelho; 

• Corrimento e feridas em órgãos genitais; 
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• Sangramento genital anormal; 

• Tonturas, vertigens; 

• Síncopes e desmaios; 

• Atenção em saúde mental no acolhimento à demanda espontânea; 

• Comunicação de más notícias; 

• Violência e maus-tratos; 

• Usuários hiperutilizadores; 

• Dor torácica e abordagem na suspeita e nos casos de IAM; 

• Alterações neurológicas maiores e abordagem dos sinais e sintomas de AVC; 

• Hipertensão arterial sistêmica - alterações agudas; 

• Dispneia, crise asmática e insuficiência respiratória aguda; 

• Descompensação cardíaca e edema agudo de pulmão; 

• Reanimação cardiopulmonar (rcp): atendimento aos casos de parada 

cardiorrespiratória na atenção básica; 

• Complicações agudas da gravidez e trabalho de parto; 

• Traumas e queimaduras; 

• Intoxicações agudas por plantas tóxicas e medicamentos; 

• Mordedura de animais; 

• Situações administrativas: comuns no acolhimento à demanda espontânea na 

atenção. 

Atenção programada 

A atenção é programável em APS para a continuidade de atendimentos clínicos, para a 

realização de procedimentos e programas de prevenção de promoção da saúde. As atividades 

de planejamento e gestão também se incluem em uma agenda programável em APS. 

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

demanda espontânea, no cuidado continuado, nas ações programadas de prevenção e de 

promoção da saúde e nas atividades-meio (planejamento e gestão), de acordo com os 

princípios de integralidade do cuidado e responsabilidade sanitária.  
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Não existe, contudo, uma definição, com bom nível de evidência, de quais são as melhores 

proporções entre essas dimensões ou categorias das atividades em APS em relação à sua 

efetividade e eficiência. No âmbito de um sistema de informações em APS, deve-se, portanto, 

inicialmente, identificar e monitorar a distribuição das atividades em conjunto com os 

resultados obtidos pelas diversas equipes ou serviços de APS. 

Descreve-se abaixo a listagem das principais áreas programáticas definidas através do processo 

colaborativo de desenvolvimento da Pauta Essencial. 

• Atenção ao pré-natal e puerpério: 

o Acompanhamento clínico de gestantes e puérperas. 

• Atenção à criança e ao jovem: 

o Acompanhamento clínico de todas as crianças de 0 a 6 anos; 

o Acompanhamento clínico de crianças e jovens acima dessa idade em condição de 

risco. 

• Saúde mental: 

o Transtornos mentais comuns; 

o Dependência e abuso de drogas; 

o Violências intrafamiliares; 

o Vulnerabilidades sociais. 

• Prevenção de neoplasias por rastreamento: 

o Colo de útero; 

o Mama; 

o Próstata; 

o Cólon/reto. 

• Controle do Risco Cardiovascular: 

o Doença aterosclerótica (DAC, IAM, AVC, IRC); 

o Diabetes; 

o Hipertensão; 

o Dislipidemia; 

o Obesidade; 

o Tabagismo; 
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o Sedentarismo; 

o Alimentação inadequada; 

o Fatores hereditários. 

• Doenças infecciosas e parasitárias: 

o Hanseníase; 

o Tuberculose; 

o DSTs. 

• Doenças crônicas não transmissíveis: 

o Diabetes; 

o Hipertensão/ICC; 

o DPOC; 

o Asma; 

o Cuidado continuado de portadores de outras patologias crônicas. 

• Atenção domiciliar: 

o Cuidados de menor complexidade (incluídos os de recuperação nutricional), e de 

menor frequência (AD1). 

• Imunização: 

o Vacinação de acordo com padrões vigentes, para cada ciclo de vida. 

• Saúde bucal 

• Promoção da saúde: 

o Além das ações de promoção desenvolvidas nas áreas descritas acima, projetos 

específicos poderão ser realizados, conforme diagnóstico situacional de saúde da 

população vinculada. 

• Cuidado continuado – outras condições crônicas: 

o Acompanhamento clínico em todas as circunstâncias, excluídos os atendimentos 

dos programas acima referidos.  
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Planejamento e gestão 

O provimento dos recursos e a execução das tarefas para o atendimento às diversas demandas 

e necessidades em APS, requerem ações de planejamento e gestão ao nível do serviço.  Por 

isso, deve-se considerar a sua realização no âmbito de uma pauta essencial em APS. 
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MODELO PARA DEFINIÇÃO E DESCRIÇÃO DE PROGRAMAS NA 

PAUTA ESSENCIAL  

O modelo apresentado a seguir foi desenvolvido a partir do modelo para as ações 

programáticas elaborado por FREIRE (2005) e pelo padrão adotado pela ANS (2009) para o 

cadastro de programas de promoção da saúde e prevenção de riscos. 

A descrição das principais ações programáveis, conforme o modelo exposto abaixo, deve 

permitir a identificação dos elementos quantitativos requeridos para uma programação 

objetiva: os volumes de atividades e profissionais requeridos para as coberturas definidas para 

cada área.  

A integração de todos esses valores em uma planilha comum de planejamento deve dar a 

análise realista dos volumes realmente exequíveis para diferentes arranjos de APS. A partir 

dessa análise, áreas e atividades prioritárias devem ser revistas e as metas de cobertura, 

redefinidas. 

1. Introdução ou apresentação da área 

É uma descrição do(s) problema(s) de saúde pública (agravo, risco ou vulnerabilidade de 

determinados grupos) abordado(s) pela área de atuação em questão. Apresenta dados sobre a 

ocorrência no âmbito locorregional, em escala nacional e, complementarmente, internacional, 

se necessário. 

Deve-se buscar a identificação da magnitude/transcendência. Para tanto, são dados desejáveis: 

prevalência ou incidência, morbidade hospitalar, mortalidade, risco atribuível, risco relativo, 

carga de doenças. É útil a indicação das diferenças por ciclos de vida (faixas etárias). 

Também é necessária a identificação da vulnerabilidade do problema à intervenção em APS. 

Estudos e dados populacionais que comprovem a eficácia, efetividade ou eficiência das ações e 

a exposição da sua rationale são desejáveis. 

2. Objetivos 

É uma declaração sobre o impacto que se espera obter para resolução do problema através do 

conjunto de ações programadas, geralmente diz respeito ao grau de controle, ou resultados, 

que se espera por meio das intervenções elaboradas. 

A adoção de uma ação programática pode ter mais de um objetivo, indo desde os mais 

concretos, como a erradicação ou controle de uma patologia ou de risco, até os subjetivos, por 

exemplo, a ampliação da autonomia de pacientes com sofrimento psíquico. 

3. População-alvo 

Definição da população com a qual as intervenções se realizarão. 

Descrevem-se as características de vulnerabilidade e de risco que justificam a atuação com o 

grupo específico. 
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• Descrevem-se os critérios de inclusão (elegibilidade). 

Estimam-se os volumes e percentuais populacionais a serem cobertos pelo programa por 

unidade de tempo. 

4. Estratégias de captação e inclusão 

Devem ser descritos os mecanismos a serem utilizados para a seleção e inclusão da população-

alvo, de modo a promover/facilitar o acesso às tecnologias disponíveis para diminuição ou 

eliminação de riscos/vulnerabilidade, prevenção, tratamento ou reabilitação de agravos e 

incapacidades.  

Essas estratégias podem ser contínuas/rotineiras ou pontuais, como as mobilizações e 

campanhas, a depender dos objetivos das intervenções. Podem ser baseadas apenas na 

demanda espontânea e/ou em programas específicos de busca ativa e rastreamento. 

5. Estratificação de risco 

Distinção feita dentro do grupo, dos estágios/graus e das condições que demandem diferentes 

concentrações ou níveis de esforços, de tecnologia ou de intervenções.  Apesar de essas 

condições serem muito variadas e se expressarem de forma bastante singular, é importante 

que se indiquem claramente os diversos níveis de risco que justifiquem estratégias de 

intervenção diversas e que se descrevam os critérios e instrumentos para a sua realização. 

6. Ofertas programadas 

Conjunto de intervenções programadas para a área, ordenadas por periodicidade, de acordo 

com os níveis de risco identificados. Visitas, orientações, alertas, consultas, contatos, exames 

e procedimentos estão no leque de ofertas possíveis.   

A identificação de faltosos e os procedimentos de busca ativa (quando necessária) devem ser 

descritos. 

A responsabilidade profissional pela execução da ação deve ser indicada. 

Os insumos requeridos para as ofertas devem ser definidos. Entretanto, assume-se que a pauta 

essencial é um instrumento para a gestão dos processos e dos recursos humanos envolvidos 

nas ações e que, para a gestão dos insumos, será requerido desenvolvimento específico e 

integração com outros sistemas ou aplicativos de software. 

7. Equipe requerida 

Identificação dos profissionais requeridos para as coberturas estimadas e demanda de carga de 

trabalho padrão por profissional para as ações programadas. 

8. Indicadores de monitoramento 



  
 
 
  

15 
 

Informações necessárias para o acompanhamento das ações nas diferentes etapas do 

programa e nos níveis de agregação. 

Indicadores de: 

• Estrutura (profissionais, equipamentos, etc.); 

• Processo (captação, estratificação, ofertas, acompanhamento); 

• Resultado (impacto, desfecho, complicações, óbitos, altas etc.). 

Esse foi o modelo básico utilizado para a elaboração dos descritivos de pautas essenciais. Os 

documentos descritivos de pautas essenciais para as áreas programáveis priorizadas serão 

apresentados sequencialmente. Em anexo estão os primeiros descritivos: dos programas de 

atenção à gestação e puerpério e à infância. 

Essa descrição foi realizada em processos colaborativos indicados na Introdução. Apresenta-se, 

a seguir, o modelo de descrição e programação para as ações programáveis em APS que 

orientou a sua elaboração.   
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ANEXOS – DESCRITIVOS DE AÇÕES PROGRAMÁTICAS PARA AS 

ÁREAS PRIORITÁRIAS DA PAUTA ESSESNCIAL  

ANEXO I –  SAÚDE INFANTIL 

 

1. Introdução 

A infância é uma fase do curso da vida em que se desenvolve grande parte das potencialidades 

humanas, e os distúrbios que incidem nessa época são responsáveis por graves consequências 

para indivíduos e comunidades (BRASIL, 2009).  

Os processos de transição epidemiológica, demográfica e nutricional ocorridos ao longo do 

último século, exibidos pelo decréscimo das taxas de mortalidade infantil, das taxas de 

fertilidade e das taxas de desnutrição e pelo envelhecimento da população, com a atual 

predominância das morbidades crônicas e degenerativas sobre as doenças infecciosas e 

aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade; têm trazido novos grandes desafios para a saúde 

infantil no Brasil (MONTEIRO et al., 2004; POPKIN, 2001; VICTORA et al., 2011). 

Há um amplo entendimento de que é adequada a priorização da atenção e proteção da criança, 

seja no tocante à sua saúde como também em todas as outras dimensões relevantes para a sua 

formação. Todos reconhecem que a criança tem vulnerabilidades ampliadas, que, em geral, se 

reduzem progressivamente. 

De um modo geral, a vulnerabilidade da criança aos agravos de saúde é maior nos dois 

primeiros anos de vida, especialmente no primeiro ano, nos primeiros meses e nos primeiros 

dias, em função da imaturidade de alguns sistemas e órgãos (sistema imunológico, 

neurológico, motor e outros), que vão passar por intenso processo de crescimento 

(NOVACZYK; DIAS e GAÍVA. 2008). Essa maior vulnerabilidade biológica se expressa nas mais 

altas taxas de morbidade e mortalidade nessas faixas etárias em relação a todas as demais, 

excetuando-se aquelas do extremo oposto, a velhice. 

Entende-se ainda que, além das vulnerabilidades biológicas, as crianças também estão 

expostas a vulnerabilidades psíquicas e sociais, reforçando o papel do Estado, definido 

legalmente por meio da Carta Magna e do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), de 

assegurar à infância a prioridade absoluta na elaboração das políticas públicas sociais e garantir 

primordialmente os meios para que haja o desenvolvimento de maneira saudável (ZANINI; 

BOARINI, 2011).  

No campo da saúde, a Política Nacional de Atenção Básica prevê a atenção integral que impacte 

na situação de saúde, mediante modelos de cuidado ampliado, que garantam a saúde de um 

indivíduo em crescimento e desenvolvimento, capazes de uma efetiva prevenção das doenças 

e óbitos infantis, inclusive as que possam impactar na saúde do adulto (MOREIRA; GOLDANI, 

2010). 
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A saúde infantil, através de seus indicadores e, dentre eles, em especial da taxa de mortalidade 

infantil, tem grande relevância em vários processos de gestão social, entrando, por exemplo, 

nos objetivos do milênio ou na composição do IDH e, também, obviamente, de sistemas ou 

serviços de saúde, onde são frequentemente priorizados para investimento (BRASIL, 2012). 

Evidências de efetividade da atenção programada à saúde da criança foram recentemente 

revistas e expostas no Caderno da Atenção Básica, 33 – Saúde da criança: crescimento e 

desenvolvimento (BRASIL, 2012). Foram identificadas evidências de nível A, B ou C2 para as 

seguintes ações ou processos: visitas durante os períodos pré e pós-natal; realização do teste 

do pezinho; imunização de acordo com calendário vacinal; triagem auditiva neonatal; 

realização de teste de estrabismo; suplementação periódica de vitaminas e minerais para 

crianças em deficiência ou risco; orientações e suporte realizados em consultas e visitas na 

amamentação; desenvolvimento da parentalidade e promoção do cuidado; desenvolvimento 

cognitivo de prematuros e nascidos com baixo peso; depressão pós-parto; prevenção de 

acidentes; cuidados com o banho; posição de dormir e prevenção de morte súbita; prevenção 

de infecções respiratórias; alimentação saudável; prevenção da desnutrição e recuperação de 

desnutridos; prevenção e recuperação de crianças com distúrbios de desenvolvimento; 

prevenção de violência e negligência; atividade física; saúde bucal; relacionamento entre pais e 

filhos; saúde mental e uso de álcool. Além dos resultados específicos referidos ou implícitos nos 

itens anteriores, foram identificadas também evidências, de um dos três níveis (A, B ou C), para 

impactos positivos das ações programadas em atenção à saúde da criança em morbidade geral, 

internações e mortalidade. 

Considera-se ainda que algumas atividades e aspectos específicos de processos da APS em 

saúde da criança não foram considerados na revisão citada ou até o momento não receberam 

estudos focalizados para evidenciar a sua efetividade, mas, pela racionalidade e experiência 

histórica na área, têm a sua realização também recomendada. 

2. Objetivos 

Considerando a unicidade da fase infantil, suas fortes influências na vida adulta e as tendências 

futuras para esse público, o objetivo principal desta pauta centra-se na melhoria do acesso e 

qualidade da atenção à saúde infantil. 

Especificamente, pretende-se equalizar o olhar à saúde infantil, por meio de uma listagem de 

itens a serem avaliados em um atendimento em saúde; monitorar o cuidado à saúde infantil; e 

permitir a avaliação dos fatores que a influenciam. 

                                                                    
2De acordo com a seguinte classificação de graus de recomendação: 
A – Metanálise, Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados. Ensaios clínicos randomizados. 
B – Estudos de coorte, caso-controle e ecológicos e revisão sistemática de estudos de coorte ou 
caso-controle consistentes ou ensaios clínicos randomizados de menor qualidade. 
C – Séries de casos, estudos de coorte e caso-controle de baixa qualidade. 
D – Opiniões de especialistas sem maior evidência explícita ou baseadas em fisiologia. 
(OXFORD CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE, 2009). 
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3. População alvo 

O público-alvo é composto por crianças e jovens, compreendendo a faixa etária entre 0 e 19 

anos, com foco naquelas de até 6 anos, a primeira infância. 

4. Estratégias de Captação 

As crianças/jovens de 0 a 19 anos são acompanhadas pelo calendário de consultas. 

Deve haver busca ativa de crianças faltantes à consulta programada nas visitas domiciliares da 

Estratégia de Saúde da Família, que, para o público de 0 a 72 meses (6 anos), são mensais. 

Deve haver também acolhimento desse público por demanda espontânea, quando necessário, 

bem como pelo Programa Saúde na Escola (PSE), nos locais em que esteja implantado. 

5. Estratificação 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 5º minuto ou asfixia grave; criança com patologias ao nascer; o infante, de 

até 6 meses, que não recebe aleitamento materno; e a criança que foi/ficou internada, ou com 

intercorrências nesse período. 

Nos primeiros anos de vida, as crianças podem adoecer e morrer em um curto período de 

tempo, portanto, é imprescindível a avaliação de outros critérios de risco e vulnerabilidade, 

como: mãe com menos de 18 anos de idade ou com baixa escolaridade (menos de 8 anos de 

estudo); histórico de morte de criança com menos de 5 anos de idade na família; aleitamento 

materno ausente ou não exclusivo; gemelaridade; ausência de pré-natal, problemas familiares 

e socioeconômicos que interfiram na saúde da criança; identificação de atraso no 

desenvolvimento; e suspeita ou evidência de violência. 

De 0 a 6 anos 

Também serão incluídas no critério de risco, as crianças com até 6 anos de vida, além das 

anteriormente citadas, que apresentarem uma ou mais das seguintes condições: não tenham 

passado por qualquer acompanhamento de saúde; portadoras de patologia grave, de distúrbios 

nutricionais, como doenças carenciais (desnutrição, deficiência de micronutrientes) e 

sobrepeso/obesidade ou com história de desnutrição em outras crianças da família; egressas de 

internação hospitalar; com atendimento frequente em serviços de urgências, com asma e sem 

acompanhamento, com vacinas em atraso ou com diarreia persistente ou recorrente; vítimas 

de violência doméstica ou explicitamente indesejada pela família; família sem renda; 

mãe/pai/cuidador com problemas psiquiátricos ou portador(a) de deficiência que impossibilite 

o cuidado da criança ou com dependência de álcool/drogas. 

De 7 a 19 anos 
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Estão em risco significativo, também, crianças 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 estabilização); que estejam fora da escola; que não 

tenham passado por qualquer acompanhamento em saúde; com alterações nutricionais 

(desnutrição, excesso de peso, deficiências de micronutrientes); vítimas de violência doméstica 

e ou criança/jovem explicitamente indesejada(o) pela família; família sem renda; 

mãe/pai/cuidador com problemas psiquiátricos ou portador(a) de deficiência que impossibilite 

o cuidado ou em dependência de álcool/drogas; ou criança/jovem que esteja envolvido em 

vícios, criminalidade, aspectos de vulnerabilidade social. 

6. Ofertas Programadas 

Na primeira semana de vida, as seguintes ações são previstas: 

Realizar visita domiciliar até o 5º dia após o parto. Nessa visita, realizada pelo enfermeiro e pelo 

agente comunitário de saúde, realiza-se: 

• Avaliação 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 

à prevenção/tratamento das patologias; esclarecer sobre a importância da ordenha manual 

do leite excedente e a doação a um Banco de Leite Humano); 

• Realização de teste do pezinho (caso não tenha sido realizado na maternidade); 

• Vacinação: BCG e hepatite B (caso não tenha sido realizado na maternidade); e verificação 

das vacinas dos pais e dos demais membros da família; 

• Verificação das marcações na Caderneta de Saúde da Criança, preenchendo e/ou 

encaminhando o que for necessário; 

• Avaliação do estado geral da criança; 

• Identificação da criança de risco; 

• Encaminhamento para o teste da orelhinha e do olhinho (caso esteja disponível na 

localidade); 

• Orientação para a mãe sobre a sua alimentação; 

• Orientação para garantir o aleitamento materno (aleitamento materno exclusivo até os 6 

primeiros meses de vida e, a partir do sexto mês, introduzir a alimentação complementar, 

mantendo o aleitamento materno até os 2 anos); 

• Agendamento de consulta. 

Agenda de atendimentos subsequentes 

Recomendam-se dez consultas no primeiro ano de vida (1ª semana, 1º mês, 2º mês, 3º mês, 4º 

mês, 5º mês, 6º mês, 7º mês, 9º mês e 12º mês), e três consultas no 2º ano de vida (15º mês, 18º 
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mês e 24º mês). A partir do 2º ano de vida, consultas semestrais até o 72º mês de vida (6 anos), 

período em que finda a primeira infância. Dos 6 aos 10 anos as consultas são anuais, próximas 

ao mês do aniversário da criança e, após os 10 anos, até os 19 anos, as consultas são anuais, 

contudo fazendo uso da Caderneta de Saúde do Adolescente. 

Essas faixas etárias são selecionadas por serem marcos do desenvolvimento do infante, 

momentos de oferta de imunizações, de orientações de promoção da saúde e prevenção de 

doenças, bem como do acompanhamento do aleitamento materno exclusivo e da inserção da 

alimentação complementar. Cabe mencionar que as crianças que necessitem de maior atenção 

(crianças de risco) devem ser vistas com maior frequência e que as consultas podem ser 

alternadas entre profissionais médicos e os outros de nível superior da Atenção Básica. 

Deverá haver orientações especiais, conforme a Caderneta de Saúde da Criança, quanto ao 

cuidado à saúde infantil, abrangendo: aleitamento materno; alimentação complementar; 

suplementação de vitaminas e minerais; vacinação; saúde bucal; saúde ocular e auditiva; 

apresentação de sinais e sintomas atípicos; e segurança da criança e prevenção de acidentes. 

Atividades mínimas requeridas no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

da criança/jovem: 

• Avaliar a caderneta de saúde da criança/jovem em todas as oportunidades, incluindo as 

visitas domiciliares, realizando os registros, instruções para a família e encaminhamentos 

pertinentes; 

o Se a criança/jovem não possuir a caderneta, ou cartão de vacinação, providenciar a 

sua entrega e preenchimento; 

o Verificar a curva de crescimento e avaliar o crescimento/desenvolvimento e seu 

histórico alimentar, explicando à família, ou ao jovem; 

o Verificar o estado vacinal; 

o Instruir, brevemente, sobre o seu uso, bem como preenchimento da folha de 

registro da alimentação da criança e das intercorrências. 

• Avaliar e observar a mamada da criança (quando cabível), para não perder oportunidades 

para a prevenção do desmame precoce; 

• Avaliar a inserção de fatores que atribuem risco à criança/jovem, ou reavaliar a(s) 

condição(ões) que a(o) dispuseram nesse grupo (se criança/jovem de risco); 

• Realizar a vacinação conforme o calendário; 

• Identificar sinais e sintomas de processos patológicos; 

• Orientar sobre a alimentação complementar, sobretudo nas consultas do 6º e do 7º mês de 

vida; 
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• Observar critérios de extrema pobreza (domicílios precários, baixo acesso à infraestrutura 

urbana, muitos filhos, baixo grau de instrução dos responsáveis pelo domicílio etc.) para 

que haja encaminhamento ao setor de abrangência da gestão dos auxílios sociais, com 

vistas à análise de inserção em programas de transferência de renda; 

• Averiguar a suplementação de Ferro e Vitamina A (Ferro: crianças de 6 a 18 meses; 

Vitamina A: crianças de 6 a 59 meses); 

• Averiguar a suplementação de Tiamina para toda a família, caso esta resida em aldeia 

indígena e haja, ao menos, um caso de beribéri na família; 

• Realizar sucinta instrução acerca de alimentação saudável, higiene pessoal e do ambiente, 

atividade física, outros riscos à saúde (vícios, maus hábitos etc.) e outros, conforme 

ponderação da equipe de saúde; 

• Registrar informações antropométricas, de alimentação e do aleitamento materno, bem 

como as outras para o cadastro da família (se não cadastrada), para inclusão no Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional – SISVAN, referente à criança/jovem, bem como dos 

membros da sua família; 

• Conciliar o agendamento da consulta com as datas de vacinação. 

As crianças/jovens de risco devem ser identificadas(os) nas consultas ou visitas e priorizadas(os) 

para o desenvolvimento das ações de vigilância à saúde, com captação precoce e busca ativa, 

contando ainda com assistência especial, retornos mais frequentes, atenção especializada e, se 

necessário, incluindo ações multidisciplinares e intersetoriais. As crianças/jovens saem da 

situação de risco caso seja(m) sanado(s)/estabilizado(s) o(s) fator(es) que a(o) fizeram adentrar 

nesse grupo, cabendo ao profissional de nível superior, que acompanha a criança/jovem, tal 

avaliação. Deve-se, ainda, atentar-se à criança coberta pelo Programa Bolsa Família (PBF), em 

que há 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 

inserção no Sistema de Gestão do Programa Bolsa Família na Saúde, as informações 

antropométricas e de vacinação. 

 

7. Equipe requerida 

As consultas de acompanhamento devem ser distribuídas entre os profissionais de nível 

superior da APS. 

As visitas devem ser distribuídas entre todos os profissionais da equipe. As visitas de Agente 

Comunitário de Saúde deverão ocorrer mensalmente, almejando o monitoramento apropriado 

das famílias que possuam crianças na primeira infância (até 6 anos de idade). 
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8. Indicadores de monitoramento 

Tabela 1 -Indicadores de monirotamento – SAÚDE INFANTIL 

Indicador Método de cálculo Fonte 

Proporção de 

acompanham

ento, segundo 

SISVAN. 

Número de crianças/jovens (0 a 19 anos) acompanhados 

no SISVAN (considerando aqueles com informações 

antropométricas) sobre o total de crianças/jovens no local 

(segundo censo e projeções), multiplicado por 100. 

Essa informação deve poder ser desagregada nas 

seguintes faixas etários: 0 a 28 dias, 29 dias a 6 meses, 7 

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

SISVAN e IBGE, 

via DATASUS 

Proporção de 

acompanham

ento, segundo 

visitas 

domiciliares. 

Número de crianças visitadas em domicílio pela Equipe de 

Saúde da Família, sobre o número de crianças vinculadas, 

multiplicado por 100. 

Essa informação deve poder ser desagregada nas 

seguintes faixas etários: 0 a 28 dias, 29 dias a 6 meses, 7 

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

Marcador: Número de crianças de 0 a 6 anos visitadas em 

domicílio pela Equipe de Saúde da Família, sobre o 

número de crianças de 0 a 6 anos vinculadas, multiplicado 

por 100 (meta – 72 visitas). 

Sistema de 

informação da 

atenção básica – 

SIAB e IBGE, via 

DATASUS 

Proporção de 

atendimentos. 

Número de consultas (dos profissionais de nível superior) 

de crianças/jovens por ano. Metas: no primeiro ano de 

vida, 10 consultas; no segundo ano de vida, 3 consultas; a 

partir do segundo ano e até o 72º mês, 6 anos, 8 consultas; 

de 6 a 19 anos, 13 consultas, sobre o total de 

crianças/jovens no local (segundo censo e projeções). 

Essa informação deve poder ser desagregada por 

crianças/jovens de risco e em baixo risco. 

Sistema de 

informação da 

atenção básica – 

SIAB e IBGE, via 

DATASUS 
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Proporção de 

cuidado, 

segundo 

suplementaçã

o. 

Número de crianças que recebem suplemento de ferro, de 

6 a 18 meses, sobre o total de crianças/jovens no local e 

mesma faixa etária, multiplicado por 100. 
Sistema HÓRUS 

e IBGE, via 

DATASUS 

Taxa(s) de 

imunização 

Número de crianças imunizadas sobre o total de crianças 

a vacinar, por vacina, dose e faixa etária (avaliar a seleção 

de marcadores). 

SI-PNI 

Taxas de 

internação e 

de 

mortalidade 

gerais e por 

agravos 

evitáveis pela 

APS. 

Número de crianças internadas ou falecidas / número total 

de crianças por faixa etária; 

 

Número de crianças internadas ou falecidas por causas 

evitáveis por APS / número total de crianças por faixa 

etária 

SIM, SIH; IBGE 
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ANEXO II -  GESTAÇÃO 

 

1. Introdução 

O período de gestação envolve grandes mudanças e constitui-se, assim, em momento de maior 

vulnerabilidade para a gestante e para o feto e, ao mesmo tempo, propício para o 

desenvolvimento de ações preventivas e de promoção à saúde a serem realizadas por 

profissionais da APS. 

A atenção em pré-natal de baixo risco, realizada pela equipe de APS, refere-se ao conjunto de 

consultas ou visitas programadas à gestante, objetivando o acompanhamento da gestação e a 

obtenção de uma adequada preparação para o parto e para os cuidados com o bebê, assim 

como a identificação precoce e a abordagem inicial de problemas que possam resultar em risco 

para a saúde da gestante e do concepto. O início do acompanhamento no primeiro trimestre 

da gestação permite a realização oportuna de ações preventivas de diagnósticos mais precoces 

e de ações de promoção à saúde. Além disso, possibilita a identificação, no momento oportuno, 

de situações de alto risco que envolvam encaminhamentos para outros pontos da atenção, 

permitindo melhor planejamento do cuidado. A periodicidade do pré-natal deve ser adequada 

a cada gestante em particular, ou seja, as gestantes em situações de maior risco precisam ser 

acompanhadas mais de perto (FESCINA et al, 2007 apud BRASIL, 2011). 

Entende-se que uma atenção pré-natal e puerperal de qualidade é fundamental para a saúde 

materna e neonatal e deve incluir ações de promoção e prevenção da saúde, além de 

diagnóstico e tratamento adequado dos problemas que possam vir a ocorrer nesse período. Seu 

principal objetivo é acolher a mulher desde o início da gravidez, assegurando, no fim da 

gestação, o nascimento de uma criança saudável e a garantia do bem-estar materno e neonatal 

(BRASIL, 2006). 

Espera-se, coerentemente, o impacto positivo da assistência regular em pré-natal na APS sobre 

todo um conjunto de causas evitáveis de morbimortalidade materno-infantil. E, efetivamente, 

no Brasil, estudos ecológicos e as avaliações de indicadores de gestão de serviços têm 

documentado os impactos positivos da atenção em pré-natal sobre as taxas de internações na 

gestação, de prematuridade, de baixo peso ao nascer, de baixo índice APGAR e de mortalidade 

neonatal (FRANÇA e LANSKI, 2008; GONÇALVES et al, 2008; RANGEL, M. 2013; LIMA, 2013).  

Estudos internacionais evidenciam que a realização de 4 consultas de pré-natal é importante 

fator de proteção contra a morte perinatal e infantil (FRANÇA; LANSKI, 2008). 

Compõem a pauta essencial de ações para o cuidado à gestante, os itens seguintes: 

 

2. Descritivo de ofertas programadas, equipe requerida e indicadores 

 

2.1. Captação de gestantes precocemente para garantir o início do pré-natal no 1° 

trimestre 
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INDICADOR DO PROCESSO: Proporção de gestantes com início do pré-natal no primeiro 

trimestre. 

 

2.2. Consultas de Pré-Natal 

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

• Realizar o exame clínico no acompanhamento de pré-natal de acordo com as fases da 

gestação de baixo risco. 

EQUIPE: 

• Consultas intercaladas entre enfermeiro e médico em equipes de ESF completas; 

• Em equipes de ESF sem o profissional médico, as consultas serão realizadas pelo (a) 

enfermeiro (a) capacitado que deverá encaminhar a gestante para, no mínimo, duas 

consultas com o ginecologista/obstetra da Unidade de Referência (preferencialmente após 

os resultados de exames do 1º e 3º trimestre). 

Intervalo entre consultas: 

Período Intervalo 

Até a 34ª semana gestacional 30 dias 

34ª a 38ª semana gestacional 15 dias 

A partir da 38ª semana gestacional Semanal 

 

2.2.1. Primeira Consulta de Pré-Natal 

• Proceder ao cadastramento da gestante no Programa SISPRENATAL; 

• Abertura do cartão de pré-natal; 

• Solicitação de exames; 

• Vinculação à maternidade de referência. 

INDICADORES DO PROCESSO: Proporção de gestantes cadastradas no SISPRENATAL (por 

total de gestantes) e proporção de gestantes vinculadas à maternidade de referência 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 realização dos exames na periodicidade programada; 

• Fazer busca ativa de faltosos; 
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• Realizar as vacinações na periodicidade programada; 

• Identificar complicações e condições de risco; 

• Dar atendimento devido em APS a complicações e condições de risco. 

INDICADORES DO PROCESSO: Taxa (%) de gestantes consultadas no mês (por total de 

gestantes); Proporção de gestantes ou parturientes com 6 ou mais consultas de pré-natal (por 

total de gestantes); Taxa de cobertura da imunização de gestantes. Taxa (%) de cobertura de 

exames de pré-natal por tipo de exame; Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no 

mínimo, quatro e no mínimo seis consultas de pré-natal e de realização de todos os exames 

básicos. 

2.2.3. Consulta odontológica de pré-natal 

• Realizar no 1° trimestre da gestação; 

• Garantir a consulta odontológica de pré-natal no mesmo dia da 1ª consulta de pré-natal. 

INDICADORES DO PROCESSO: Taxa de cobertura de consulta odontológica no primeiro 

trimestre de gestação (por total de gestantes). 

2.3. Visitas domiciliares às gestantes 

• Todas as gestantes de área de cobertura de ESF, inclusive as que optarem por realizar o 

pré-natal em outros serviços, devem ser visitadas mensalmente pelo ACS; 

• A periodicidade de visitas deve ser similar à das consultas, conforme o quadro abaixo: 

Período Intervalo 

Até a 34ª semana gestacional 30 dias 

34ª a 38ª semana gestacional 15 dias 

A partir da 38ª semana gestacional Semanal 

Obs.: Para as gestantes de alto risco, as visitas domiciliares devem, obrigatoriamente, ter a 

presença do enfermeiro e/ou do médico. 

INDICADORES DO PROCESSO: Proporção de visitas às gestantes pelo ACS. 

2.4. Realizar o atendimento à demanda espontânea das gestantes 

• A equipe é responsável pelo acolhimento e atendimento da gestante de sua área; 

• A agenda da equipe sempre deverá estar aberta para a gestante. 
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INDICADOR DO PROCESSO: Média de consultas de demanda espontânea por gestantes e 

proporção de consultas de demanda espontânea no total de consultas realizadas às gestantes. 

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

• As gestantes de alto risco devem ser identificadas pela APS e devem ser encaminhadas a 

realizar o pré-natal em serviços de referência; 

• Em áreas de ESF, as gestantes referenciadas para o pré-natal de alto risco devem receber 

visitas domiciliares dos APS, realizadas na mesma frequência das consultas de pré-natal; 

• Em outros arranjos de APS o acompanhamento periódico da gestante pela APS também 

deve ser garantido. 

INDICADOR DO PROCESSO: Taxa de gestantes de alto risco; número e taxa de visitas 

domiciliares para gestantes de alto risco; número e taxa de atendimentos realizados para 

gestantes de alto risco 

2.6. Consulta puerperal 

• Realizar consulta puerperal até 42 dias pós-parto. 

Obs.: deverá ser realizada visita ao domicílio da puérpera na 1ª semana de vida do recém-

nascido, conforme previsto na atenção à saúde da criança. 

INDICADOR DO PROCESSO: Percentual de gestantes inscritas ou parturientes que realizaram 

a consulta de puerpério. 

2.7. Orientações em grupo de gestantes e puérperas: 

A equipe pode organizar grupos de gestantes e puérperas na Unidade de Saúde, para promover 

a troca de experiências vivenciadas nas diversas fases da gestação, contribuindo para a 

autonomia das usuárias sobre sua saúde. 

São temas que podem ser abordados no grupo e em outros processos de orientação e 

educação: 

• O processo e as fases da gestação; 

• As alterações do corpo da mulher e a abordagem sintomática dos distúrbios menores; 

• A identificação de sinais de anormalidades; 

• As características psicossociais da gestação; 

• Alimentação e nutrição na gestação; 

• A preparação para o parto, incluindo a identificação dos sinais do trabalho de parto; 
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• A preparação para a amamentação; 

• O puerpério e os cuidados com o recém-nascido; 

• O aleitamento materno e a introdução de outros alimentos saudáveis. 

INDICADORES DO PROCESSO: Proporção de gestantes que participaram de, ao menos, 1 

atividade. 

3. Indicadores gerais da pauta essencial de atenção em pré-natal e puerpério 

na APS 

• Número de consultas em pré-natal; 

• Taxa de prematuridade; 

• Taxa de baixo peso ao nascer; 

• Taxa de baixo APGAR; 

• Taxa de mortalidade neonatal; 

• Taxa de internações por complicações de gravidez, parto ou puerpério, ou taxa de 

internações na gestação por causas evitáveis;  

• Taxa de mortalidade materna. 
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ANEXO III – PAUTA ESSENCIAL- SAÚDE MENTAL  

 

1. Introdução 

 

De acordo com pesquisas realizadas no Brasil pela UNIFESP (2005), considera-se que de 9 a 12% 

da população brasileira apresenta transtornos mentais leves, 3% tem transtornos mentais 

severos e persistentes. Ademais,  entre  9% e 11% da população está com dependência de álcool 

e 6% , com dependência de álcool e outras drogas. 

O Movement for Global Mental Health (MGMH) avaliou o impacto das doenças mentais na 

qualidade de vida dos indivíduos e na economia mundial. No início deste século, 450 milhões 

de pessoas sofriam de desordens neuropsiquiátricas no mundo. Quando esse número é 

comparado com os dados dos anos 1990, a expectativa é que em 2020 haja um aumento de 

15%. Além disso, os transtornos mentais são responsáveis por 12% a 15% da incapacidade 

mundial total, mais do que as doenças cardiovasculares e duas vezes mais que o câncer. 

Deve-se observar ainda que contextos de violência, tais como violência urbana, de gênero, 

violência domiciliar e abuso/dependência de álcool e outras drogas, são contextos produtores 

de adoecimento e sofrimentos mentais, sendo estes uma realidade presente em muitos 

territórios no país e surgem naturalmente como demanda nos atendimentos clínicos, 

atribuindo, à equipe de APS, a necessidade de buscar ações que respondam a essa realidade. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e pesquisadores do MGMH argumentam em favor de 

um sistema de serviços pela base comunitária, conforme discussão publicada em edição 

especial no The Lancet Series, em 2007. Nesta, é defendida uma rede de cuidados com um 

conjunto diversificado de serviços que inclua a Atenção Primária à Saúde (APS). A base racional 

é econômica e de efetividade e compreende que apenas os serviços especializados em saúde 

mental não garantirão a integralidade da assistência. 

As ações em saúde mental na APS devem compreender o sujeito de forma integral, tendo como 

foco a ampliação e a qualificação do cuidado em saúde, com base nas demandas do usuário e 

do território, de forma capilarizada e que contemple a rede familiar, social e cultural daquele. 

Estão incluídas aí as ações de competência dos profissionais da APS, estruturadas pelo 

acolhimento, estabelecimento de vínculo e cuidado longitudinal, pela escuta 

ampliada/qualificada e pela coordenação do cuidado. 

2. Objetivo 

3. Ampliar a resolutividade da Atenção Básica com ações de Saúde Mental, como também 

ofertar práticas de cuidados específicos em saúde mental de acordo com as necessidades 

e os perfis dos sujeitos em cada território. 

Promover o cuidado em relação às principais necessidades em saúde mental nos territórios de 

atuação das equipes de Atenção Básica, dentre as quais citamos: transtornos mentais comuns3, 

                                                                    
3 Transtorno mental comum (TMC) refere-se à situação de saúde de uma população com indivíduos que 
não preenchem os critérios formais para diagnósticos de depressão e/ou ansiedade. 
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transtornos alimentares, hiperatividade, fobias, compulsões, violências intrafamiliares e 

vulnerabilidades psicossociais. 

 

3.População-alvo 

Pessoas, famílias e grupos do território com necessidades de cuidado em saúde mental. 

 

4. Estratégias de captação 

A identificação das necessidades em atenção à Saúde Mental deve ser feita cotidianamente no 

decorrer dos contatos com a população assistida. 

Pode-se realizar busca ativa para a identificação de pessoas com transtornos mentais severos 

e persistentes -  ex.: usuários em crise, encarcerados, acamados ou restritos ao domicílio etc. 

 

5. Estratificação de risco 

Risco em saúde mental deve considerar aspectos subjetivos, sociais, biológicos de cada 

indivíduo, observando-se o contexto familiar e comunitário.  

De acordo com a classificação de transtornos mentais e de comportamento do CID 10 (OMS – 

1993), em relação à depressão, a partir da avaliação clínica, observa-se um conjunto de 

sintomas e classifica-se: 

Episódio Leve: dois sintomas fundamentais + dois acessórios; 

Episódio Moderado: dois sintomas fundamentais + três a quatro acessórios; 

Episódio Grave: três sintomas fundamentais + cinco acessórios ou mais. 

Para a estratificação dos usuários de álcool, pode ser utilizado o parâmetro a seguir: 

● Bebedor moderado: aquele que utiliza bebida alcoólica sem dependência e sem problemas 

decorrentes do seu uso; 

● Bebedor problema: aquele que apresenta, na sua história, qualquer problema de ordem 

física, psíquica e/ou social em decorrência do consumo do álcool; 

● Dependente de álcool: aquele que apresenta estado físico ou psíquico caracterizado por 

reações que incluem ingestão excessiva de álcool de modo contínuo ou periódico, para 

experimentar seus efeitos psíquicos e/ou evitar o desconforto de sua falta. 

Ressalta-se que o critério largamente utilizado pela Organização Mundial da Saúde considera 

que o consumo de bebidas alcoólicas é de risco quando superior a 3 doses diárias para homens 

e a 2 doses para mulheres. 

Para classificação dos usuários de drogas ilegais, propõe-se: 

• Uso experimental: uso eventual de uma substância para experimentar seus efeitos, sem 

recorrência sistemática; 

• Uso ocasional ou recreacional: uso intermitente em que há algum padrão 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; 

• Dependência: critérios para diagnóstico contidos no DSM, considerando a presença de 

comprometimento significativo, associado a alguns sintomas, no período de 12 meses. 

 

6. Ofertas programadas 

• Considerando a APS como coordenadora do cuidado e responsável pela atenção integral a 

saúde, relacionamos abaixo ofertas de ações da AB específicas ao cuidado em Saúde 

Mental: 

• Realizar atendimento a crianças e adolescentes com suspeita ou que sofreram  maus-tratos 

e abuso sexual, além de outras evidências de violência intrafamiliar; 

• Avaliar e ofertar ações para as pessoas que se encontram em situações de isolamento 

social; 

• Realizar visitas domiciliares, acionando conjuntamente os serviços específicos para o 

cuidado a pessoas que estão em situações de exclusão social (idoso ou pessoa com 

deficiência em situação de abandono, crianças e adolescentes em situação de risco pessoal 

ou social, população em situação de rua); 

• Realizar acompanhamento clínico para os dependentes de benzodiazepínicos; 

• Realizar o diagnóstico de transtornos mentais (quando necessário, solicitar apoio matricial 

para conclusão do diagnóstico); 

• Responsabilizar-se pelo acompanhamento às pessoas com Transtornos Mentais leves e 

moderados (transtornos de conduta, ansiedade e depressão leves a moderadas, 

transtornos de humor, transtornos alimentares, hiperatividade etc.), realizando os 

atendimentos individuais e em grupos necessários; 

• Acompanhar e coordenar o cuidado de pessoas com Transtornos Mentais severos e 

persistentes nos territórios,  realizando consultas, visitas domiciliares, dentre outras, em 

conjunção com o atendimento especializado. 

• Dependência de Tabaco; 

• Atenção em consulta programada ou espontânea (imediata) à pessoa com problema de 

saúde relacionado ao uso de tabaco; 

• Atividades Coletivas relacionadas ao uso de tabaco; 

• Dependência de álcool – usuários estáveis; 

• Atenção em consulta programada ou espontânea (imediata) à pessoa com problema de 

saúde relacionado ao uso de álcool; 

• Atividades Coletivas relacionadas ao uso de álcool; 

• Dependência de outras drogas – usuários estáveis; 

• Atenção em consulta programada ou espontânea (imediata) à pessoa com problema de 

saúde relacionado ao uso de drogas, exceto álcool e tabaco.  

• Atividades Coletivas relacionadas ao uso de drogas; 

• Realizar atendimento à demanda espontânea para pessoas em crises de abstinência; 

• Casos agudos de abuso de Álcool/Drogas também devem ser atendidos pela APS. 



  
 
 
  

35 
 

• Realizar atendimento à demanda trazida por ACSs, no que se refere aos cuidados de Saúde 

Mental; 

• Realizar acompanhamento para as pessoas encaminhadas ou de retornos da Rede de 

Atenção à Saúde (UPAs, policlínicas, CAPS, Hospital etc.); 

• Fazer acompanhamento de medicação psicotrópica nos transtornos mentais sem crise; 

• Realizar o cuidado em saúde mental em demanda espontânea. 

•  

• O trabalho com pequenos grupos é uma estratégia possível nas práticas de saúde 

desenvolvidas na APS. A condução adequada permite identificação e manejo dos aspectos 

subjetivos do grupo, bem como de cada indivíduo, possibilitando a construção de 

mecanismos terapêuticos próprios e de acordo com as demandas e com os perfis que os 

indivíduos possam assumir no processo de cada grupo. 

• Uma outra possibilidade de atuação dos profissionais da APS é a formação de uma rede de 

identificação e proteção com escolas, assistência social local (CRASs), conselho tutelar e da 

mulher e com outros atores, permitindo, através de parcerias, a identificação dos casos, a 

realização de um planejamento de cuidados e acompanhamento intersetorial dos casos 

identificados. 

• Destaca-se ainda a importância do apoio matricial para a APS, prioritariamente através de 

serviços e de profissionais especializados na área psi, potencializando o cuidado, o que 

facilita uma abordagem integral.  

 

7. Indicadores de monitoramento 

 

Tabela 2 - Indicadores de monitoramento – SAÚDE MENTAL 

Indicadores propostos    

Indicador Método de cálculo  Fonte 

1 - Proporção de 

atendimentos em Saúde 

Mental, exceto Álcool e 

drogas 

 

Número de atendimento em Saúde 

Mental (exceto usuário de álcool e 

drogas), em determinado local e 

período/Número total de 

atendimentos de médico e 

enfermeiro, no mesmo local e 

período. 

 

 

X 

100 

Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 

2 - Proporção de 

atendimentos de casos 

de violência domiciliar 

Número de atendimento de casos de 

violência domiciliar, em 

determinado local e período/ 

Número total de atendimentos de 

 

X 

100 

Sistema de 

informação 
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médico e enfermeiro, no mesmo 

local e período. 

da atenção 

básica 

3 - Proporção de 

atendimentos de 

abuso/dependência de 

Tabaco 

Número de atendimento de 

abuso/dependência de Tabaco, em 

determinado local e 

período/Número total de 

atendimentos de médico e 

enfermeiro, no mesmo local e 

período. 

 

 

X 

100 

Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 

4 - Proporção de 

atendimentos de 

abuso/dependência de 

drogas, exceto álcool 

Número de atendimentos de 

abuso/dependência de drogas 

(exceto álcool), em determinado 

local e período/Número total de 

atendimentos de médico e 

enfermeiro, no mesmo local e 

período. 

 

 

X 

100 

Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 

5 - Proporção de 

atendimentos de 

indivíduos que 

consomem bebidas 

alcoólicas em quantidade 

e frequência 

consideradas de risco, na 

população de 15 anos ou 

mais 

Número de atendimentos de 

indivíduos que consomem bebidas 

alcoólicas em quantidade e 

frequência consideradas de risco, na 

população de 15 anos ou mais, em 

determinado local e período / 

Número total de atendimentos a 

esta população no local e período 

 

 

X 

100 

Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 

Taxa de consultas por 

psiquiatra 

Número de consultas por 

psiquiatra/Número total de 

consultas 

 Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 

Taxa de atendimento em 

hospital dia ou Centro 

psíquico 

Número de atendimentos nos 

serviços 

 Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 



  
 
 
  

37 
 

Taxas de internação por 

problemas de saúde 

mental 

Número de internações por 

problemas de saúde mental / 

número total de habitantes, por ciclo 

de vida. 

 

 SIH - 

Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 

Taxa de suicídios Número de suicídios/população 

assistida 

 SIM - 

Sistema de 

informação 

da atenção 

básica 
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ANEXO IV – RASTREAMENTO  

 

1. Introdução 

Apresenta-se a seguir a pauta essencial relativa aos procedimentos de rastreamento 

recomendados para realização sistemática, com participação da APS. Esses procedimentos 

abrangem diversos ciclos de vida e podem ser considerados na programação das atividades 

para esses ciclos de vida, ou separadamente, como apresentado abaixo. 

Rastreamento é a realização de testes ou exames diagnósticos em populações ou pessoas 

assintomáticas, com a finalidade de diagnóstico precoce (prevenção secundária) ou de 

identificação e controle de riscos, tendo como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade 

da doença, agravo ou risco rastreado. O rastreamento viabiliza a identificação de indivíduos 

que têm a doença, mas que ainda não apresentam sintomas. 

A partir da identificação de prioridades e de evidências de efetividade dos procedimentos de 

rastreamento apresentadas no Caderno da Atenção Básica, 29 (BRASIL, 2010), preconizam-se 

os seguintes rastreamentos a serem realizados em APS no Brasil: 

● Anemia falciforme, hipotireoidismo congênito e fenilcetonúria (Teste do Pezinho); 

● Perda auditiva (Teste da Orelhinha); 

● Ambliopia,  estrabismo e Acuidade Visual; 

● Hipertensão Arterial Sistêmica; 

● Dislipidemia; 

● Câncer de Mama; 

● Câncer de Colo de Útero; 

● Câncer de Cólon e Reto; 

● Câncer de próstata (em indivíduos com risco aumentado). 

 

Anemia falciforme, hipotireoidismo congênito e fenilcetonúria 

A anemia falciforme é a uma das doenças hereditárias mais comuns no País. Calcula-se que 

nasçam, por ano, 3.500 crianças com doença falciforme. Com o diagnóstico precoce, 

orientações quanto à hidratação e sinais de alerta e intervenção profilática adequados, as 

crianças com anemia falciforme ficam menos vulneráveis a infecções, anemia crônica e crises 

de falcização. 
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No Brasil, a incidência relatada de hipotireoidismo congênito é de aproximadamente um caso 

para cada 2.500 nascidos vivos. Quando não diagnosticadas e tratadas precocemente, crianças 

com hipotireoidismo congênito apresentam desenvolvimento mental e crescimento 

seriamente afetados, sendo que o comprometimento da capacidade intelectual pode ser 

irreversível. 

A fenilcetonúria é um erro inato do metabolismo da fenilalanina que ocorre em um de cada 12 

a 15 mil recém-nascidos no Brasil. Na ausência do tratamento durante a infância, a maioria das 

pessoas com essa desordem desenvolverá retardo mental severo. 

Teste da Orelhinha 

As crianças com perdas auditivas têm maiores dificuldades para desenvolvimento das 

habilidades de comunicações verbais e não verbais, assim como aumento de problemas 

comportamentais e redução de bem-estar psicossocial, além de apresentarem menor nível de 

aprendizado quando comparadas a crianças com audição normal. Estima-se que, para cada 878 

rastreamentos, há diagnóstico de um caso. 

Ambliopia, Estrabismo e Acuidade Visual 

As doenças visuais são causa importante de baixo rendimento escolar e dificuldades no 

desenvolvimento. 

Câncer de Mama 

O câncer de mama é hoje a principal causa de morte por câncer em mulheres no Brasil, no 

entanto, quando identificado em estágios iniciais (lesões menores que 2 cm de diâmetro), 

apresenta prognóstico mais favorável, e a cura pode chegar a 100%. Estima-se que cerca de 

25% a 30% das mortes por câncer de mama, na população entre 50 e 69 anos, podem ser 

evitadas com estratégias de rastreamento populacional que garantam alta cobertura da 

população-alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado.  

Câncer de Colo do Útero 

O câncer de colo do útero é o segundo mais incidente na população feminina brasileira, 

excetuando-se o câncer de pele não melanoma. É a quarta causa de morte por câncer em 

mulheres. Além disso, apresenta um desenvolvimento das lesões muito característico, pois a 

maior parte das lesões origina-se de lesões precursoras que podem ser diagnosticadas e 

tratadas precocemente. 

Câncer de cólon e reto 

Refere-se ao conjunto de neoplasias que acomete o cólon, a junção retossigmóide, o reto, o 

ânus e o canal anal (códigos C18 a C21 da Classificação Internacional de Doenças CID 10). No 

Brasil, segundo dados do INCA, a incidência tem sido crescente, com estimativa de 26.050 

casos novos para 2005, contra 28.790 em 2008. No que tange à mortalidade, as taxas referentes 

ao CCR têm aumentado no País, tendo ocorrido um incremento médio anual da ordem de 3,5% 



  
 
 
  

41 
 

por cento, entre 1979 e 2000 (SÃO PAULO, 2009). Segundo os últimos dados disponíveis, o 

câncer colorretal é a segunda causa de morte em ambos os sexos por câncer (BRASIL, 2014). 

A racionalidade do rastreamento para a prevenção secundária do câncer colorretal repousa no 

largo intervalo que transcorre entre o início da lesão até o desenvolvimento do câncer invasivo 

e no importante diferencial de mortalidade conforme a precocidade do diagnóstico, assim 

como na disponibilidade evidências de efetividade do rastreamento empregando recursos de 

baixa complexidade e custo (SÃO PAULO, 2009; CASTIGLIONE, 2000; UK, 2014).  

Câncer de Próstata 

No Brasil, o câncer de próstata é o segundo mais comum entre os homens (atrás apenas do 

câncer de pele não-melanoma) e também é a segunda causa de morte entre homens por câncer 

(BRASIL, 2014; BRASIL, 2014b). 

Não há evidência que o rastreamento universal para o câncer de próstata 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 história familiar de neoplasia de próstata 

(BRASIL, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2006; CANADA 2014).  

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

O rastreamento da HAS é abordado em pauta essencial específica sobre a patologia, sua 

prevenção e controle. 

2. Objetivo 

Em todos os procedimentos de rastreamento acima referidos o objetivo comum é o diagnóstico 

precoce e o pronto tratamento das condições diagnosticadas, permitindo a cura ou a proteção 

contra complicações. 

3. População-alvo 

Tabela 3 - Rastreamento e População-Alvo 

Rastreamento População-Alvo 

Câncer de mama Mulheres entre 50 e 69 anos 

Câncer de colo do útero Mulheres sexualmente ativas, prioritariamente 

aquelas da faixa etária de 25 a 64 anos 

Câncer colorretal Pessoas com 50 a 75 anos de ambos os sexos 
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Câncer de próstata Homens de 45 a 59 anos, de cor negra ou com 

histórico familiar de câncer de próstata (dois ou mais 

parentes de primeiro grau afetados pelo câncer) 

 

Anemia falciforme, 

hipotireoidismo congênito e 

fenilcetonúria (teste do 

pezinho) 

 

Recém-nascidos (até 7 dias de vida) 

Perda auditiva (teste da 

orelhinha) 

Recém-nascidos (até 1 mês de vida) 

Ambliopia, estrabismo e 

defeitos da acuidade visual 

Crianças menores de 5 anos de idade 

 

4. Estratégias de captação, estratificação e risco e ofertas programadas 

Anemia falciforme, hipotireoidismo congênito e fenilcetonúria 

Todas as crianças recém-nascidas devem ser submetidas ao teste de rastreamento de anemia 

falciforme, hipotireoidismo congênito e fenilcetonúria, por meio do teste do pezinho, 

independentemente do local de nascimento. 

As equipes da atenção primária devem verificar o resultado do rastreamento realizado na 

maternidade e, no caso de crianças nascidas em casa, em casas de parto e/ou em hospitais sem 

os recursos do rastreamento, devem encaminhar para a referência. Os resultados positivos 

devem ser encaminhados de maneira ágil para confirmação diagnóstica e início do tratamento. 

Perda auditiva 

Todas as crianças recém-nascidas devem ser submetidas ao teste de rastreamento de perda 

auditiva (teste da orelhinha), utilizando protocolo validado antes de completar o primeiro mês 

de vida; idealmente na própria maternidade, antes da alta. As equipes da atenção básica devem 

verificar o resultado do rastreamento realizado na maternidade e, no caso de crianças nascidas 

em casa, em casas de parto e/ou em hospitais sem os recursos do rastreamento, devem 

encaminhar para a referência. 

Aqueles recém-nascidos cujo teste for positivo por meio do rastreamento devem ser 

submetidos à avaliação médica e fonoaudiológica antes dos três meses de idade para 

confirmação diagnóstica. 
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Ambliopia, estrabismo e defeitos da acuidade visual 

Todas as crianças devem ser rastreadas para doenças visuais antes de iniciar a vida escolar. Esse 

rastreamento pode ser feito durante as consultas de rotina ou de forma sistemática. É 

fundamental avaliar tanto estrabismo/ambliopia quanto acuidade. 

O rastreamento está indicado em menores de cinco anos, sendo que para a acuidade visual 

deve-se realizar o teste a partir dos três anos de idade, usando-se tabela de figuras ou tabela do 

E. Em relação ao estrabismo e ambliopia, o rastreamento pode ter início desde a primeira 

consulta, com o teste de cobertura alternada ou o teste de Hirschberg. 

Câncer de mama 

A mamografia e o exame clínico das mamas (ECM) são os métodos preconizados para o 

rastreamento na rotina da atenção integral à saúde 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. 

São condições de risco aumentado (BRASIL, 2010; AMB, 2011; UK, 2014):   

Histórico familiar de câncer de mama em parente de primeiro grau antes dos 50 anos ou de 

câncer bilateral ou de ovário em qualquer idade; histórico familiar de câncer de mama 

masculino; e diagnóstico histopatológico de lesão mamária proliferativa com atipia ou 

neoplasia lobular in situ. Nesses casos a idade para início das mamografias é a partir dos 35 

anos. 

Alteração genética: Mutação do TP53 - Iniciar mamografias aos 20 anos e Mutação do BRCA1 

ou BRCA2 - Iniciar mamografias aos 30 anos. 

Em todos os casos de risco aumentado, a realização de mamografia deve ser anual. 

Câncer de colo de útero 

O exame de Papanicolau deve ser disponibilizado às mulheres com vida sexual ativa, 

prioritariamente, àquelas da faixa etária de 25 a 64 anos, pois nesta faixa etária há maior 

ocorrência das lesões pré-malignas de alto grau, passíveis de serem efetivamente tratadas e 

não evoluírem para câncer. 

São condições de risco aumentado (BRASIL, 2010; AMB, 2011b; UK, 2014):   

• Mulheres infectadas pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV); Mulheres 

imunossuprimidas (transplantadas de órgãos sólidos, em tratamentos de câncer, 

usuárias crônicas de corticosteróides); Mulheres expostas intra-útero a dietil-

etilbestrol; Mulheres previamente tratadas por NIC 2, NIC 3 ou câncer. 

Nesses casos a idade de início dos exames não se altera, mas a periodicidade deve ser sempre 

anual. 

Câncer de cólon e reto 



  
 
 
  

44 
 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes deve ser disponibilizada para todas as pessoas de 50 a 75 

anos de idade, em periodicidade bienal. Os casos positivos devem ser examinados clinicamente 

para se avaliar a indicação de colonoscopia (SÃO PAULO, 2009; CASTIGLIONE, 2000; UK, 

2014).  

São condições de risco aumentado (SÃO PAULO, 2009; CASTIGLIONE, 2000; UK, 2014): 

Risco Moderado: Histórico familiar de CCR em um ou mais parentes de primeiro grau; histórico 

pessoal de pólipo maior do que um centímetro ou múltiplos pólipos de qualquer tamanho; e os 

indivíduos com antecedente pessoal de CCR tratado com intenção curativa. Idade: a partir de 

35 anos 

Alto Risco: Histórico familiar de CCR hereditário na forma de PAF (polipose adenomatosa 

familiar) ou HNPCC (câncer colorretal hereditário sem polipose) ou com diagnóstico de doença 

inflamatória intestinal na forma da pancolite ou colite esquerda. Nesses casos a idade de início 

deve ser a partir de 25 anos, e o exame indicado é a colonoscopia com periodicidade bienal. 

Câncer de Próstata 

Recomenda-se o rastreamento através da realização de exame de PSA e de toque prostático, 

anualmente, em pessoas consideradas de maior risco: homens de cor negra e homens com 

histórico familiar de neoplasia de próstata (BRASIL, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

UROLOGIA, 2006; CANADA, 2014).  

5. Indicadores de monitoramento 

Tabela 4 - Indicadores de monitoramento - RASTREAMENTO 

Indicador Cálculo 

Taxa (%) de mulheres rastreadas para 

câncer de colo de útero 

Nº de mulheres entre 25 e 64 anos que 

realizaram papanicolau nos últimos 3 anos / Nº 

total de mulheres entre 25 e 64 anos 

Taxa (%) de mulheres rastreadas para 

câncer de mama 

Nº de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram 

mamografia nos últimos 2 anos/ Nº total de 

mulheres entre 50 e 69 anos 

Taxa (%) de pessoas rastreadas para 

câncer colorretal 

Nº de pessoas entre 50 e 75 anos que 

realizaram PSOF nos últimos 2 anos / Nº total 

de pessoas entre 50 e 75 anos 
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Taxa (%) de homens rastreados para 

câncer de próstata 

Nº de homens com 50 anos ou mais e risco 

aumentado que realizaram PSA e toque 

prostático nos últimos anos / Nº total de 

homens em condição de risco maiores que 50 

anos 

Taxa (%) de recém-nascidos com teste 

do pezinho realizado 

Nº de recém-nascidos que realizaram teste do 

pezinho na 1ª semana de vida / Nº total de 

nascidos vivos 

Taxa (%) de recém-nascidos com teste 

da orelhinha realizado 

Nº de recém-nascidos que realizaram teste da 

orelhinha no 1º mês de vida / Nº total de 

nascidos vivos 

Taxa (%) de crianças rastreadas para 

acuidade visual 

Nº de crianças que realizaram exame de 

acuidade visual entre 3 e 5 anos de idade / Nº 

total de crianças entre 3 e 5 anos de idade 

Taxa (%) de crianças rastreadas para 

ambliopia e estrabismo 

 

Nº de crianças menores de 5 anos que 

realizaram o teste de cobertura alterada ou 

teste de Hirschbergal / Nº total de crianças 

menores de 5 anos de idade 

Taxas de incidência, prevalência, internação e mortalidade pelas patologias-alvo dos 

rastreamentos 
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ANEXO V – RISCO CARDIOVASCULAR  

 

1. Introdução 

As doenças crônicas caracterizam-se como condições de saúde de elevada prevalência em todo 

o mundo, que demandam o desenvolvimento de abordagens terapêuticas duradouras, 

desenvolvidas por longos períodos de tempo (World Health Organization – WHO, 2003, 2005). 

Dentre os vários tipos de agravos crônicos, podem-se destacar as doenças cardiovasculares, 

devido às altas taxas de morbidade e mortalidade que apresentam (BRASIL, 2006; WHO, 2009). 

A mortalidade prematura em adultos e as incapacidades que resultam das doenças 

cardiovasculares, sejam elas parciais ou totais, têm importantes repercussões na qualidade de 

vida e na rede social da população acometida, além do grande impacto gerado nos sistemas de 

saúde (PEREIRA, 2009; BRASIL, 2011). Existe uma série de fatores de risco inter-relacionados 

que podem contribuir para a manifestação e a evolução das doenças cardiovasculares e que 

podem ser controlados, por meio de ações de prevenção primária ou secundária (WHO, 2002; 

BRASIL, 2011; GERVAS, 2011; TRINDADE, 2013). 

As elevadas estatísticas de morbidade e mortalidade, associadas à racionalidade e à presença 

de evidências de efetividade do controle de diferentes fatores de risco para a redução de 

doenças e eventos cardiovasculares, justificam a organização de estratégias específicas para 

diferentes perfis de risco cardiovascular da população (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011; 

TRINDADE, 2013).  

9. Objetivos 

2.1. Geral 

• Definir e implantar planos de ação para o cuidado integral de indivíduos com fatores de 

risco para doença cardiovascular ou que já possuam doença cardiovascular instalada. 

2.2. Específicos  

• Identificar indivíduos com fatores de risco cardiovascular (RCV); 

• Estratificar os indivíduos pelo nível de RCV; 

• Implantar planos de cuidado, focalizados na promoção da saúde e na prevenção de agravos, 

adequados aos indivíduos em cada nível de RCV e aos fatores de risco individuais; 

• Prevenir a ocorrência das doenças cardiovasculares por meio de atividades assistenciais e 

incentivo à adoção de hábitos saudáveis (BRASIL, 2006); 

• Contribuir para a redução da incidência de evento clínico primário ou recorrente devido a 

doença coronariana, acidente vascular cerebral isquêmico e doença arterial periférica 

(EUROPEAN GUIDELINES, 2003); 
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• Prevenir a ocorrência de incapacidades e/ou morte precoce decorrentes das doenças 

cardiovasculares (EUROPEAN GUIDELINES, 2003). 

3. Descrição da população alvo 

A população-alvo do programa, como exposto em seu objetivo geral, são os indivíduos com 

fatores de risco para doença cardiovascular ou que já possuam doença cardiovascular instalada. 

No Estudo Bambuí, a aplicação do escore absoluto de RCV de Framingham revelou a presença 

de RCV intermediário ou médio em 14% e a presença de risco alto em 5% da população adulta 

(acima de 30 anos) em um município do Brasil (BARRETO et al, 2003). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2010a), a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010) e 

diversos pesquisadores, como Malerby e Franco (1992), delimitam a faixa etária de 30 a 69 anos 

como a mais propensa ao desenvolvimento dos fatores de risco e das complicações relativas às 

doenças cardiovasculares. 

A Sociedade Europeia de Prevenção de Doença Cardiovascular sugere que a delimitação da 

população-alvo seja abrangente, englobando indivíduos com diversos fatores de risco para 

desenvolver um evento cardiovascular, desde os mais baixos, até os casos em que as 

complicações já estão instaladas (EUROPEAN GUIDELINES, 2003).   

4. Estratégias de captação e formas de ingresso 

A captação e a incorporação dos beneficiários serão feitas através dos seguintes 

procedimentos: 

Serão considerados elegíveis, os indivíduos com 30 anos ou mais, com indicadores de risco 

aumentado, identificados em visitas, consultas ou em outras formas de contato com a 

população assistida. Serão considerados elegíveis, aqueles que apresentarem 01 (um) fator de 

RCV alto ou 02 (dois) ou mais fatores de RCV baixo ou intermediário (ver quadro 01, a seguir). 

 

Quadro  1 - Fatores de risco cardiovascular 

Baixo risco / intermediário Alto Risco 

Tabagismo 

HAS (hipertensão) 

Obesidade 

Sexo masculino 

Idade > 65 anos 

AVC (acidente vascular cerebral) previamente 

IAM (infarto agudo do miocárdio) previamente 

DM (Diabetes mellitus) 

AIT (ataque isquêmico transitório) 

Nefropatia 
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Histórico familiar de evento cardiovascular 

prévio (H < 55a; M < 65a) 

HVE (hipertrofia de ventrículo esquerdo) 

 

Retinopatia 

Aneurisma de aorta abdominal 

Estenose de carótida sintomática ou acima de 

50% do calibre 

Lesão Periférica (LOA – lesão de órgão alvo) 

Fonte: adaptado de BRASIL, 2010 

Os pacientes selecionados serão ordenados conforme ordem decrescente do risco identificado. 

Todos os pacientes considerados elegíveis serão submetidos à avaliação 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 ocorrência de 

Doença Arterial Coronariana grave ou IAM em dez anos (SBC, 2007). 

5. Estratificação do risco 

Estratificação em classes de RCV, alto ou intermediário, de acordo a classificação baseada em 

índice de risco cardiovascular a ser definido. 

6. Ofertas programadas 

1. A avaliação periódica presencial será realizada pelo Enfermeiro, intercalado com a Médica, a 

cada 3 (três) meses, para os pacientes com RCV Alto, e a cada 06 (seis) meses, para aqueles com 

o RCV Intermediário. 

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

Tanto a avaliação periódica quanto as visitas devem atender a protocolos específicos e 

registrarem informações estruturadas para a gestão do RCV. 

São focos das ações de acompanhamento dos usuários na gestão do RCV: 

Restrição energética moderada, baseada no controle de gorduras saturadas; 

Redução do índice glicêmico na dieta (consumo de açúcar); 

Redução do consumo diário de sódio (redução da adição de sal na dieta); 

Atividade física de intensidade leve - intermediária, como caminhar trinta minutos, cinco vezes 

por semana; 

Controle/redução de sobrepeso e obesidade; 

Controle da glicemia; 

Controle da hemoglobina glicada (diabéticos); 
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Controle do perfil lipídico; 

Controle da PA; 

Abordagem de fatores psicossociais. 

No âmbito da gestão de patologias crônicas, na Pauta Essencial, acompanhamento específico 

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. 

Participação do Médico: 

• Identificação de elegíveis e inclusão em programa de gestão de RCV; 

• Consulta médica (ver avaliação clínico-laboratorial); 

• Responsabilidade pelas condutas terapêuticas; 

• Investigação sobre fatores de risco e hábitos de vida; 

• Estratificação do risco individual; 

• Avaliação clínica dos pacientes com periodicidade adequada; 

• Administração do programa: controle de retornos, busca de faltosos e controle de 

consultas agendadas; 

• Apoio aos demais membros, quando necessário; 

• Proceder às anotações devidas em fichas clínicas e sistemas de informação. 

Participação do Enfermeiro: 

• Identificação de elegíveis e inclusão em programa de gestão de RCV; 

• Consulta de enfermagem; 

• Medida da pressão arterial; 

• Realização da glicemia capilar; 

• Investigação sobre fatores de risco e hábitos de vida; 

• Estratificação do risco individual; 

• Orientação sobre o RCV e doenças associadas, sobre o uso de medicamentos e seus efeitos 

adversos; 
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• Avaliação de sintomas e orientações sobre hábitos de vida pessoais e familiares; 

• Tratamento de pacientes com a pressão arterial e taxa de glicemia sob controle, conforme 

protocolo; 

• Administração do programa: controle de retornos, busca de faltosos e controle de 

consultas agendadas; 

• Delegação das atividades do técnico/auxiliar de enfermagem; 

• Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes comunitários e supervisionar, de forma 

permanente, suas atividades; 

• Proceder às anotações devidas em fichas clínicas e sistemas de informação. 

Participação do Auxiliar de Enfermagem: 

• Identificação de elegíveis e inclusão em programa de gestão de RCV; 

• Verificar os níveis de pressão arterial, glicemia capilar, peso, altura e circunferência 

abdominal, em indivíduos da demanda espontânea da unidade de saúde; 

• Orientar a comunidade sobre a importância das mudanças nos hábitos de vida, ligadas à 

alimentação e à prática de atividade física rotineira; 

• Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial, 

aqueles ligados à hipertensão arterial e a diabetes; 

• Proceder às anotações devidas em fichas clínicas e sistemas de informação; 

• Cuidar dos equipamentos e solicitar sua manutenção quando necessária. 

Participação de Agentes Comunitários de Saúde: 

• Identificação de elegíveis e inclusão em programa de gestão de RCV; 

• Visita regular; 

• Coleta de dados referentes ao RCV; 

• Ações educativas primárias, visando à promoção da saúde; 

• Busca ativa de faltosos; 

• Sugestão de encaminhamento para Unidades de Saúde de Referência; 

• Proceder às anotações devidas em fichas clínicas e sistemas de informação. 

Participação do Cirurgião Dentista: 

• Mapeamento dos pacientes com RCV alto ou médio em acompanhamento odontológico; 
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• Agendamento de consultas para pacientes com Diabetes; 

• Ações educativas primárias, visando à promoção da saúde; 

• Acompanhamento de pacientes junto ao médico, quando necessário. 

8. Indicadores de monitoramento e avaliação 

8.1. Indicadores de processo 

Número de participantes inscritos  

Componentes; (N) Número de participantes (inscritos e ativos); (P) População-alvo estimada. 

Periodicidade: anual. 

Meta: 50% da população-alvo (em 01 ano após o início do programa). 

Frequência de realização de consultas por enfermeiro (Avaliação Inicial e Periódica) 

Periodicidade: Trimestral. 

Meta: 85 consultas por Enfermeiro por mês (para grupo de 750 pacientes). Observa-se que essas 

consultas - e demais atendimentos de portadores de Hipertensão e Diabetes - devem ser 

consideradas nos programas específicos para o acompanhamento dessas patologias (ver 

abaixo). 

Fonte de informação - Consulta: Relatório de Número de Atendimentos Realizados ou 

Relatório de Número de Procedimentos Realizados. 

Frequência de realização de consultas por médico (Avaliação Inicial e Periódica) 

Periodicidade: Trimestral. 

Meta: 85 consultas por médico por mês (para grupo de 750 pacientes). 

Fonte de informação - Consulta: Relatório de Número de Atendimentos Realizados ou 

Relatório de Número de Procedimentos Realizados. 

Frequência de realização de visitas por ACSs 

Periodicidade: Trimestral. 

Meta: 1 visita mensal por usuário no programa (estima-se 25 visitas por mês para cada ACS). 

8.2. Indicadores de resultado 

Frequência e percentual de pacientes com elevação de: 

• PA; 
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• Glicemia; 

• Colesterol/triglicerídeos. 

Periodicidade: Semestral. 

Frequência de Condições e Eventos da cadeia de RCV (Número e Taxa de) 

• Alimentação inadequada; 

• Tabagismo; 

• Sedentarismo; 

• Abuso de álcool; 

• HAS; 

• Obesidade; 

• Diabetes; 

• DAC (Doença arterial coronariana); 

• DAP (Doença arterial periférica); 

• ICC; 

• IRC; 

• AVC; 

• IAM; 

Periodicidade: Semestral. 

Número e taxa de internações por doenças e eventos cardiovasculares por pacientes no 

programa e fora do programa 

Periodicidade: Semestral. 

Número e taxa de óbitos por doenças e eventos cardiovasculares por pacientes no 

programa e fora do programa 

Periodicidade: Semestral. 
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ANEXO VI – HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

 

1. Introdução 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um grave problema de saúde pública no Brasil e no 

mundo. Sua prevalência no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média) e 

aumenta com a idade, chegando a mais de 50% em indivíduos com 60 a 69 anos, e 75% em 

indivíduos com mais de 70 anos (SBC, 2010). Dados do último VIGITEL sobre pessoas com 18 

ou mais anos de idade residentes em capitais brasileiras mostram que a prevalência de quem 

refere ter hipertensão foi de 22,7% em 2011. Suas consequências a colocam como fator de risco 

para muitas doenças cardiovasculares4 e, portanto, caracteriza-se como uma das causas de 

maior redução da expectativa e da qualidade de vida dos indivíduos. Em 2009, as doenças 

cardiovasculares foram responsáveis por 319.066 óbitos, representando 31,3% total de mortes 

(DUNCAN et al., 2010). É, portanto, presumível o grande impacto na saúde populacional, em 

termos de redução desses eventos, através da prevenção e controle da HAS. 

Efetivamente, programas de saúde pública, centrados em APS, têm se mostrado efetivos no 

controle da HAS em diferentes populações (CENTER FOR DISEASE CONTROL - CDC, 2011), e 

os efeitos do controle e redução da pressão arterial sobre a incidência de complicações 

cardiovasculares também estão bem documentados. Uma revisão sistemática de estudos de 

coorte indicou que a redução de 5 mmHg está associada à queda de 21% na incidência de 

doença arterial coronariana (incluindo infarto) e 34% de AVC (LAW; WALD; MORRIS, 2003). O 

CDC, por sua vez, avalia que a redução de 12 a 13 pontos na média da pressão sistólica por 4 

anos pode reduzir o risco de doença cardíaca isquêmica em 21%, o risco de AVC em 37% e o 

risco global de morte cardíaca em 25% (CDC, 2011). 

2. Objetivo 

Considerando a hipertensão como causa direta de cardiopatia hipertensiva, além de fator de 

risco para doenças decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, 

predominantemente, por doença isquêmica cardíaca, cerebrovascular, vascular periférica e 

renal; é essencial identificar e controlar a pressão arterial do usuário com hipertensão arterial.  

Como descrito na Pauta Essencial anterior, as equipes da atenção básica devem realizar ações 

de prevenção de fatores de risco cardiovascular, incluindo a identificação de casos não 

diagnosticados de hipertensão para tratamento e a qualificação do controle de pacientes já 

diagnosticados, visando prevenir complicações agudas e crônicas. A apresentação do controle 

da HAS em uma pauta essencial específica se justifica por sua grande prevalência e por ser uma 

                                                                    
4 Os estudos INTERHEART (2004) E INTERSTROKE (2010) identificaram risco atribuível da HAS 

para o infarto e para o AVC, respectivamente, de 18% e 35%. Além disso, a HAS está 
epidemiologicamente associada à insuficiência cardíaca congestiva, à insuficiência renal crônica e à 
doença arterial periférica (LESSA, 2006).  
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patologia crônica incurável, demandando, por isso, acompanhamento sistemático de grande 

contingente populacional. 

3. População-alvo 

População adulta, com HAS. 

Os Indivíduos com Hipertensão Arterial são estimados em 24% da população adulta (acima de 

18 anos).  Observa-se que o diagnóstico da doença se torna mais comum com a idade, atingindo 

8% da população com 18 a 24 anos e mais de 50% das pessoas com 55 anos ou mais de idade. 

Também são mais vulneráveis, mulheres com menor escolaridade, representando 34,4% das 

adultas com até oito anos de escolaridade. Observa-se ainda que a tendência nos últimos anos 

tem sido de crescimento da HAS autorreferida na população adulta brasileira (VIGITEL, 2011, 

2013). 

4. Estratégias de captação 

A hipertensão obrigatoriamente deve ser rastreada nos indivíduos com RCV alto ou 

intermediário. Indivíduos com RCV baixo devem ter a hipertensão identificada na clínica de 

rotina. 

A equipe da APS deve ter um registro de acompanhamento de todos os usuários com HAS, de 

forma a identificar os usuários que não se encontram em acompanhamento ambulatorial, 

conforme programado, e buscar estratégias para melhorar a adesão. 

5. Estratificação de risco 

Os critérios de estratificação do usuário com Hipertensão Arterial baseiam-se na avaliação do 

risco cardiovascular (RCV), apresentado na pauta essencial anterior. 

6. Ofertas programadas 

• Realizar o rastreamento na população-alvo; 

• Realizar o diagnóstico de Hipertensão Arterial; 

• Realizar a estratificação do risco cardiovascular; 

• Realizar a avaliação clínica direcionada; 

• Solicitar exames para avaliação inicial: 

o Colesterol total, HDL-col e triglicerídeos; 

o Glicemia de jejum; 

o Potássio sérico; 

o Creatinina sérica; 
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o Urina tipo I; 

o Relação albumina/creatinina; 

o Eletrocardiograma; 

o Retinografia; 

• Avaliar a vulnerabilidade e capacidade de autocuidado; 

• Avaliar os conhecimentos do usuário sobre o seu estado de saúde; 

• Negociar um plano individualizado de cuidado, explicitando os objetivos e abordando as 

implicações de um tratamento longo e continuado; 

• Encaminhar os usuários para os outros pontos de atenção, de acordo com a estratificação 

de risco e com os protocolos clínicos; 

• Coordenar o cuidado dos usuários com hipertensão, mesmo quando são referenciados para 

outros pontos da rede de atenção à saúde; 

• Elaboração de projeto terapêutico singular para os casos de maior complexidade e 

vulnerabilidade; 

• Realizar atividades educativas, orientativas e comunicacionais; 

• Checar agendamento, agendar avaliações necessárias, orientar sobre a importância da 

avaliação de rotina e anotar em prontuário que necessita reforço de orientações, quando 

necessário; 

• Prevenir e diagnosticar precocemente as complicações crônicas; 

• Realizar rastreamento rotineiro de: 

o dislipidemia (a cada 2 anos); 

o retinopatia (anual); 

o doença renal (anual); 

o diabetes (anual).  

Apresenta-se abaixo, a periodicidade dos atendimentos programados do usuário com 

hipertensão, pautada na estratificação de risco cardiovascular (conforme pauta essencial 

anterior), de forma intercalada entre os profissionais de saúde em APS. Contudo, a 

programação do cuidado (ex.: frequência de consultas e exames) não deve ser rígida e se 

limitar ao critério de risco cardiovascular, mas deve considerar os princípios da APS e as 

necessidades individuais de cada pessoa. 
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ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO PROFISSIONAL DE SAÚDE 

CARDIOVASCULAR Consulta com Médico Consulta com  Enfermeiro 

Baixo 1x/biênio 1x/biênio 

Médio 1x/ano 1x/ano 

Alto 2x/ano 2x/ano 

 

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

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

acolhimento e estabelecimento de vínculo com o usuário, acompanhamento do plano de 

cuidado individualizado, avaliação da adesão ao tratamento e alcance das metas e orientações 

de autocuidado. 

7. Indicadores de monitoramento 

Tabela 5 - Indicadores de monitoramento - HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

INDICADOR CÁLCULO FONTE 

1. Prevalência de 

HAS identificada / 

cadastrada 

Usuários com HAS cadastrados / 

População adulta (≥ 18 anos) em 

determinado território vezes 100 

Numerador: cadastro do 

SIAB 

Denominador: cadastro do 

SIAB censo IBGE 

2. Proporção de 

adultos com RCV 

alto ou médio 

rastreados para 

Hipertensão 

Arterial 

Adultos com aferição de pressão 

arterial nos últimos 2 anos/ População 

adulta (≥ 18 anos) com RCV elevado 

cadastrada vezes 100 

 

Numerador: prontuário 

eletrônico 

Denominador: cadastro do 

SIAB 

3. Número médio de 

consultas para 

usuários com HAS, 

segundo risco 

cardiovascular 

Total de consultas médica e de 

enfermagem para usuários com HAS, 

segundo risco cardiovascular / 

Número de usuários com HAS 

cadastrados em determinado local e 

período, segundo risco cardiovascular 

Numerador e denominador: 

prontuário eletrônico 
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4. Taxa de 

internações por 

crise hipertensiva 

na população 

adulta no município 

Número de internações por crise 

hipertensiva na população com idade 

entre 18 e 59 anos, em determinado 

local e período / População com idade 

entre 18 e 59 anos, no mesmo local e 

período vezes 1.000 

Numerador: SIH/SUS 

(procedimento: 

03.03.06.010-7)  

Denominador: Censo. 

5. Taxa de 

internações por 

acidente vascular 

cerebral (AVC) na 

população adulta  

Número de internações por AVC na 

população com idade entre 18 e 59 

anos, em determinado local e período 

/ População com idade entre 18 e 59 

anos, no mesmo local e período vezes 

1.000 

Numerador: 

SIH/SUS (procedimento: 

03.03.04.014-9) 

Denominador: censo do 

IBGE 

6. Taxa de 

internações por 

infarto agudo do 

miocárdio (IAM) na 

população adulta 

no município 

Número de internações por IAM na 

população com idade entre 18 e 59 

anos, em determinado local e 

período/População com idade entre 18 

e 59 anos, no mesmo local e período 

vezes 1.000 

 

Numerador: 

SIH/SUS (procedimento: 

03.03.06.019-0) 

Denominador: censo do 

IBGE 

7. Taxa de 

internações por 

insuficiência 

cardíaca (IC) na 

população adulta 

no município 

Número de internações por IC na 

população com idade entre 18 e 59 

anos, em determinado local e 

período/População com idade entre 18 

e 59 anos, no mesmo local e período 

vezes 1.000 

Numerador: 

SIH/SUS (procedimento: 

03.03.06.021-2) 

Denominador: censo do 

IBGE 

8. Taxa de 

mortalidade por 

AVC na população 

adulta no município 

Número de óbitos por AVC na 

população com idade entre 18 e 59 

anos, em determinado local e 

período/População com idade entre 18 

e 59 anos, no mesmo local e período 

vezes 1.000 

Numerador: 

SIM 

Denominador: censo do 

IBGE 

9. Taxa de 

mortalidade por 

Número de óbitos por IAM na 

população com idade entre 18 e 59 

anos, em determinado local e 

período/População com idade entre 18 

Numerador: 

SIM 
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IAM na população 

adulta no município 

e 59 anos, no mesmo local e período 

vezes 1.000 

Denominador: censo do 

IBGE 

10. Taxa de 

mortalidade por IC 

na população 

adulta no município 

Número de óbitos por IC na população 

com idade entre 18 e 59 anos, em 

determinado local e 

período/População com idade entre 18 

e 59, no mesmo local e período x 1.000 

Numerador: 

SIM 

Denominador: censo do 

IBGE 

Obs.: Os indicadores de 05 a 10 devem ser produzidos também 

para a população idosa (pessoas com 60 ou mais anos). 
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ANEXO VII – DIABETES MELLITUS 

 

1. Introdução 

 

O Diabetes Mellitus (DM) configura-se como uma epidemia mundial e um grande desafio para 

os sistemas de saúde de todo o mundo. 

 

Estima-se que em 2010 o diabetes atingiu 6,4% da população adulta mundial (20 a 79 anos) e, 

para 2030, a estimativa é de que a cifra atingirá 7,7% (IDF, 2011). No Brasil, dados do último 

VIGITEL, sobre pessoas com 18 ou mais anos de idade residentes em capitais brasileiras, 

mostram que a prevalência de quem refere ter diabetes foi de 7,4%, ao passo que no 

levantamento anterior, em 2011, apurou-se a prevalência de 5,6% (BRASIL, 2012, 2013). O 

diabetes é responsável por 10 a 20% do gasto total com assistência à saúde (LSE, 2012). No 

Brasil, o DM foi responsável por 51.828 óbitos em 2009, representando 5,2% das mortes neste 

ano (DUNCAN et al., 2010). 

 

As complicações do diabetes tipo 2 podem ser evitadas através do diagnóstico precoce e da 

promoção de um estilo de vida saudável, mas o diabetes não só é frequentemente 

diagnosticado tarde demais, como 50% das pessoas com diabetes ignoram que têm a doença 

(IDF, 2006). Além disso, 75% das pessoas com diabetes não têm um controle adequado da sua 

doença, o que leva a um risco acrescido de complicações, perda de produtividade e custos para 

a sociedade, segundo as conclusões de um estudo recente (IDF, 2006 e LSE, 2012). 

 

A qualificação do cuidado ao diabético, através da sua organização a partir da APS, pode reduzir 

as complicações relacionadas ao diabetes e melhorar a qualidade de vida. Evidências de ensaios 

aleatorizados têm mostrado que o controle rigoroso da glicose pode reduzir as complicações 

microvasculares (THE U.K. PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998; GAEDE, 1999; 

ROTHMAN, 2005). 

 

Por essas razões, o diagnóstico precoce e o devido acompanhamento dos diabéticos 

constituem-se em uma prioridade e um desafio para a APS. 

 

2. Objetivo 

 

As equipes da atenção básica devem realizar ações de prevenção de fatores de risco, 

identificação de casos não diagnosticados para tratamento e intensificação do controle de 

pacientes já diagnosticados, visando prevenir complicações agudas e crônicas. 

 

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

qualidade de vida, e o fato de ser uma doença crônica, com complicações preveníveis, a atenção 

integral e longitudinal às pessoas acometidas por diabetes é essencial. 
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3. População-alvo 

 

Indivíduos com DM, estimados em 7,4% da população adulta (acima de 18 anos). 

 

Observa-se que o diagnóstico da doença 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 são mais vulneráveis, indivíduos com menor 

escolaridade (VIGITEL, 2013). 

 

4. Estratégias de captação 

 

O rastreamento de DM tipo 2 é recomendado para todos os adultos hipertensos, com pressão 

arterial que permanece maior que 135/80 mmHg – (BRASIL, 2010) ou com RCV alto ou 

intermediário. 

A equipe da atenção básica deve ter um registro de acompanhamento de todos os usuários com 

DM, de forma a identificar os usuários que não se encontram em acompanhamento 

ambulatorial, conforme programado, e buscar estratégias para melhorar a adesão. 

 

Profissional responsável: Todos os profissionais de saúde podem identificar o usuário para o 

rastreamento e acompanhamento. 

 

5. Estratificação de risco 

 

Considerando o risco cardiovascular global, o próprio Diabetes é um fator de alto risco e, 

portanto, todo diabético é considerado um indivíduo com alto risco cardiovascular e merece 

acompanhamento rigoroso em termos de meta para controle da pressão e de níveis de 

colesterol (conforme anexo 5). Deve-se também avaliar o controle metabólico de acordo com 

os critérios abaixo. 

 

CONTROLE METABÓLICO CRITÉRIO 

Bom Hemoglobinaglicada < 7% 

Regular Hemoglobinaglicada ≥ 7% e ≤ 9% 

Ruim Hemoglobinaglicada > 9% 

Fonte: ADA, 2012 (adaptado). 

 

6. Ofertas programadas 

 

Realizar o rastreamento (glicemia de jejum) na população-alvo; 

Realizar o diagnóstico de DM tipo 2; 

Realizar avaliação clínica direcionada; 

Solicitar ou realizar exames e medidas para avaliação inicial: 

Peso e altura; 
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Pressão arterial; 

Glicemia de jejum; 

Hemoglobina glicada (HbA1c); 

Colesterol total, HDL-col e triglicerídeos; 

Creatinina sérica; 

Urina Tipo I e, se necessário, Microalbuminúria; 

Fundoscopia; 

Exames para avaliação cardiológica: conforme necessidade individual (ex.: ECG, 

Ecocardiograma); 

Avaliar a vulnerabilidade e capacidade de autocuidado; 

Avaliar os conhecimentos do usuário sobre o seu estado de saúde; 

Negociar um plano de cuidado individualizado, explicitando os objetivos e abordando as 

implicações de um tratamento longo e continuado; 

Encaminhar os usuários para os outros pontos de atenção, de acordo com os protocolos 

clínicos; 

Coordenar o cuidado dos usuários, mesmo quando são referenciados para outros pontos da 

rede de atenção à saúde; 

Cooperar com o plano de cuidado a ser elaborado pela atenção secundária à saúde nos casos 

que foram referenciados para esse outro nível de atenção à saúde; 

Elaboração do Projeto terapêutico singular para os casos de maior complexidade e 

vulnerabilidade; 

Realizar atividades educativas, orientativas e comunicacionais; 

Checar agendamento, agendar avaliações necessárias, orientar sobre a importância da 

avaliação de rotina e anotar em prontuário quando necessitar de reforço de orientações; 

Prevenir e diagnosticar precocemente as complicações crônicas; 

Realizar rastreamento de dislipidemia (a cada 2 anos), retinopatia diabética (anualmente), 

doença renal (anualmente), neuropatia diabética (anualmente), pé diabético (anualmente) e 

outras complicações crônicas, além de outros rastreamentos para a população em geral.  

 

A periodicidade dos atendimentos programados na UBS deve ser pautada na avaliação do 

controle metabólico. Deve ser realizado de forma intercalada entre médico e enfermeiro. A 

programação do cuidado (ex.: frequência de consultas e exames) não deve ser rígida e se limitar 

ao critério de risco, mas deve considerar os princípios da Atenção Básica, descritos na Política 

Nacional de Atenção Básica, e as necessidades individuais de cada pessoa. 

 

CONTROLE 

METABÓLICO 

PROFISSIONAL DE SAÚDE 

Consulta 

Médica 

Consulta de 

Enfermagem 

Atendimento do 

Auxiliar/técnico de 

Enfermagem 

Consulta 

Odontológica 

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 usuários que não estão em acompanhamento para o 

controle da Diabetes por outros níveis de atenção. Nos casos em que há acompanhamento por 

mais de um nível de atenção, essa periodicidade deverá ser definida conjuntamente. 

 

A maior atenção à saúde bucal das pessoas com DM tipo 2 justifica-se por estas apresentarem 

maior risco de manifestações bucais, que incluem: xerostomia, candidoses, doença 

periodontal, sialoadenose diabética e cárie dental. A periodicidade da consulta odontológica 

refere-se ao mínimo necessário, quando não há sinais de alerta ou doença periodontal. 

 

O atendimento do auxiliar/técnico de enfermagem inclui: realização de procedimentos 

técnicos, acolhimento e estabelecimento de vínculo com o usuário, acompanhamento do plano 

de cuidado individualizado, avaliação da adesão ao tratamento e alcance das metas e 

orientações de autocuidado. 

 

7. Indicadores de monitoramento 

 
Tabela 6 - Indicadores de monitoramento - DIABETES MELLITUS 

INDICADOR CÁLCULO FONTE 

1. Prevalência de DM  

Usuários com DM cadastrados / 

População adulta (≥ 18 anos) em 

determinado local multiplicado por 100 

Numerador: 

cadastro do SIAB  

Denominador: 

censo IBGE ou 

cadastro do SIAB 

2. Proporção de usuários 

com DM em 

acompanhamento 

ambulatorial 

Usuários com DM, com, pelo menos, uma 

consulta médica e uma de enfermagem 

em um ano / Usuários com DM 

cadastrados em determinado local 

multiplicado por 100 

Numerador: mapa 

de atendimento 

Denominador: 

cadastro do SIAB 

3. Proporção de usuários 

com DM com Hbglicada 

avaliada 

Usuários com DM com Hbglicada avaliada 

em determinado período/ Usuários com 

DM em acompanhamento ambulatorial 

em determinado local multiplicado por 

100 

Numerador e 

denominador: 

mapa de 

atendimento 

4. Proporção de usuário 

com avaliação do pé 

diabético 

Usuários com DM com avaliação do pé 

diabético em determinado período / 

Usuários com DM em acompanhamento 

ambulatorial em determinado local 

multiplicado por 100 

Numerador: mapa 

de procedimentos 

Denominador: 

cadastro do SIAB 



  
 
 
  

67 
 

5. Retinografia avaliada 

Usuários com DM com retinografia 

avaliada em determinado período / 

Usuários com DM em acompanhamento 

ambulatorial em determinado local 

multiplicado por 100 

Numerador: mapa 

de atendimento 

Denominador: 

cadastro do SIAB 

6. Número médio de 

consultas para usuários 

com DM, segundo 

controle metabólico 

Total de consultas médicas e de 

enfermagem para usuários com DM, 

segundo controle metabólico / Número de 

usuários com DM em acompanhamento 

ambulatorial, segundo controle 

metabólico 

Numerador e 

denominador: 

Prontuário 

eletrônico 

7. Taxa de internações 

por DM na população 

adulta cadastrada 

Número de internações por DM na 

população com idade entre 18 e 59 anos, 

em determinado local e período/ 

População com idade entre 18 e 59 anos, 

no mesmo local e período multiplicado 

por 1.000 

Numerador: 

SIH/SUS 

(procedimento: 

03.03.03.003-8) 

Denominador: 

censo do IBGE 

8. Taxa de amputações 

por Diabetes 

Número de amputações por DM em 

determinado local e período/População 

adulta no mesmo local e período 

multiplicado por 10.000 

Numerador: 

SIH/SUS 

Denominador: 

Base demográfica 

do IBGE. 

9. Taxa de mortalidade 

por DM e suas 

complicações na 

população adulta 

Número de óbitos por DM e suas 

complicações na população com idade 

entre 18 e 59 anos, em determinado local 

e período/ População com idade entre 18 

e 59 anos, no mesmo local e período 

multiplicado por 1.000 

Numerador: 

SIM 

Denominador: 

censo do IBGE 

 

8. Referências 
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ANEXO VII – DOENÇAS INFECCIOSAS E PARASITÁRIAS 

 

1. Introdução 

 

As principais doenças infecciosas e parasitárias, devido à sua transmissibilidade, têm sempre 

uma alta transcendência e, por isso, devem constituir prioridades de saúde pública. No Brasil 

algumas doenças infectocontagiosas possuem grande magnitude e têm alto impacto na saúde 

da população e, consequentemente, devem ser priorizadas pelos sistemas de saúde e pela APS, 

em particular.  

 

A APS deve desenvolver ações de promoção da saúde com foco na prevenção primária das 

principais doenças transmissíveis no território de sua abrangência, mas essas ações podem ser 

incluídas no tópico de promoção da saúde. 

 

Além disso, a APS deve se preparar para atender os casos agudos e crônicos das principais 

doenças transmissíveis. Dentre essas patologias, aquelas que têm evolução crônica podem ser 

objeto de ações sistematizadas de prevenção primária, diagnóstico precoce e tratamento 

efetivo. 

 

Foram identificadas como áreas prioritárias para prevenção secundária e atenção programada 

em APS: a tuberculose, a hanseníase e a AIDS/DSTs.  

No Brasil a tuberculose obedece a todos os critérios de priorização de um agravo em saúde 

pública, ou seja, de grande magnitude, transcendência e vulnerabilidade (MS, 2011). O país 

registrou 71.123 novos casos de tuberculose em 2013. A taxa de incidência da doença no país 

ficou em 35,4 casos para cada 100 mil habitantes, o que indica queda de 20,3% em relação a 

2003, quando a taxa era 44,4 casos para cada 100 mil pessoas. Os dados sobre o número de 

mortes por tuberculose, referentes a 2012, indicam um total de 4.421 óbitos provocados pela 

doença, indicando que é a terceira principal causa de mortalidade entre as doenças infecciosas, 

atrás da AIDS (17 mil óbitos em 2012) e da doença de chagas (mais de 4600 óbitos em 2012). A 

taxa de mortalidade nacional por tuberculose foi de 2,3 óbitos para cada 100 mil habitantes 

(BRASIL, 2013). Ao se considerarem as internações, a tuberculose aparece como quarta 

principal causa entre as doenças infecciosas, em 2013, atrás de diarreia e gastroenterite de 

origem infecciosa presumida, dengue e AIDS (BRASIL, 2014).  

Os casos suspeitos de tuberculose devem ser captados, atendidos e vinculados à atenção 

básica, por meio da ESF ou das unidades básicas de saúde. Há evidências de que os profissionais 

de APS passam a ter um papel essencial na assistência ao paciente, ajudando-o a concluir o 

tratamento com êxito (WHO, 2009; PERRETI, 2011; PAZ, 2012). 

No Brasil, atualmente, a hanseníase não figura entre as principais causas de mortalidade nem 

de internações por doenças infectocontagiosas (BRASIL, 2014). A doença tem, no entanto, 

concentrações regionais e, em algumas áreas do país, pode estar em expansão (MAGALHÃES; 
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ROJAS, 2007). Além disso, a hanseníase é patologia de grande transcendência social e cujos 

coeficientes de detecção no Brasil são considerados altos ou muito altos pelos parâmetros da 

OMS (GONÇALVES, 2010). 

 

A priorização da doença na APS deve-se a esses fatos, assim como pela simplicidade do 

procedimento de rastreamento e pela eficácia do tratamento (GONÇALVES, 2010). A 

identificação de um caso suspeito é feita pela observação da presença de manchas e/ou áreas 

com alteração de sensibilidade no paciente, que pode ser realizada por qualquer profissional da 

área de saúde, treinado e sensibilizado para o problema hanseníase. Uma vez identificado, o 

caso suspeito é encaminhado a uma Unidade Básica de Saúde, onde será feito o atendimento. 

 

Deve-se atentar, contudo, que, tanto no que se trata da hanseníase quanto da tuberculose, as 

evidências históricas e epidemiológicas são muito claras em definir a condição econômico-

social muito ruim como principal fator de risco e maior responsável pela perpetuação dessas 

doenças como problemas de saúde pública (HELENE, 2002; BRASIL, 2014b). 

 

A infecção pelo HIV, AIDS e outras Doenças Sexualmente Transmissíveis (DSTs), pela sua 

magnitude, transcendência e vulnerabilidade às ações e factibilidade de controle, devem ser 

priorizadas. A AIDS é a principal causa de morte e a terceira causa de internação entre as 

doenças infecciosas no Brasil na atualidade (BRASIL, 2014b). Desde os anos 1990, a 

incorporação da prevenção das DST/AIDS na atenção básica é internacionalmente 

recomendada. No Brasil, investimentos para essa incorporação vêm sendo feitos pelo 

Ministério da Saúde, e, desde 2005, definiu-se que a assistência às DSTs deve ser realizada de 

forma integrada pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e serviços de referência regionalizados 

(BRASIL, 2005). 

 

Especificamente no tocante à infecção pelo HIV e à AIDS, além da magnitude e transcendência 

do problema, a grande efetividade e a simplificação progressiva do tratamento e a sua adoção 

como estratégia de prevenção, justificam a incorporação do manejo das pessoas com HIV/AIDS 

na APS (FERRAZ & NEMES, 2009; BRASIL, 2014c; BRASIL, 2014d). 

 

Observe-se que outras doenças infectocontagiosas aparecem como grandes problemas de 

saúde pública no Brasil, em geral, na atualidade. Entre elas destacam-se as infecções 

gastrintestinais (a principal causa de internações entre as doenças infecciosas) e as hepatites 

virais (quarta causa de morte entre as doenças infecciosas) (BRASIL, 2014).  

 

2. Objetivos 

 

Identificação dos casos de tuberculose, hanseníase e DSTs. Tratamento e acompanhamento 

adequados pelas Equipes de Atenção Básica, minimizando as sequelas e complicações dessas 

condições e colaborando para romper alguns elos nas cadeias de transmissão. 

 

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

 

4. Estratégias de captação 

A busca ativa de casos de tuberculose deve ser feita principalmente entre sintomáticos 

respiratórios (portadores de tosse a mais de 3 semanas), portadores de alguma outra 

sintomatologia da doença, contatos com casos de tuberculose, populações de risco (como 

pessoas privadas de liberdade, asilos, instituições psiquiátricas, abrigos). Para isso, é 

importante que toda a equipe esteja atenta durante suas atividades assistenciais para esses 

parâmetros, que realize atividades externas, coletivas, com os grupos supracitados e que 

envolva instituições parceiras nessas ações.  

 

Os contatos são captados para ações de prevenção secundária.   

 

A suspeita de hanseníase pode e deve ser feita nos diversos contatos com os usuários, por todos 

os profissionais da APS. Todos os membros da equipe devem também estar abertos a receber 

queixas e proceder às orientações iniciais para casos de alto risco ou suspeita de DSTs. Os casos 

positivos, em qualquer dessas condições, são incluídos no respectivo programa de tratamento, 

e os contatos são captados para ações de prevenção secundária. 

 

5. Estratificação de Risco 

A evolução da doença, as condições sociais, a resistência ao tratamento, a condição de saúde 

geral do paciente, definem, em conjunto, o nível de risco e determinam a necessidade ou não 

de assistência complementar à APS.   

 

6. Ofertas programadas 

TUBERCULOSE 

• Identificar tossidores crônicos nos contatos (consultas, vistas, acolhimento 

etc.) com os usuários e realizar a busca ativa em instituições fechadas (presídios, abrigos, 

asilos, manicômios) na sua área de abrangência; 

• Os casos identificados devem ser avaliados e os exames diagnósticos 

realizados. 

• Atendimento dos casos positivos pela APS: 

As consultas devem ser mensais e a realização da baciloscopia de controle 

indispensável no 2º, 4º, 6º meses de tratamento, no esquema I e IR, e nos 3º, 6º, 9º, 12º 

meses, nos casos do esquema III e nos esquemas especiais. Em situações especiais e 

conforme a necessidade individualizada de cada caso, outra periodicidade e número de 

consultas podem ser necessários. 

 

Detalhamento das atividades: 

• Consulta: 



  
 
 
  

72 
 

o Consulta médica a todos os sintomáticos respiratórios captados em busca ativa 

ou em atendimentos na unidade; 

o Consulta médica mensal para usuários com diagnóstico de TB até o final do 

tratamento. 

▪ As consultas podem ser alternadas com profissional de enfermagem de acordo 

com protocolo específico do serviço. 

 

Duração estimada para programação: 10 a 20 minutos por consulta. 

 

• Exames: 

o Realizar exames conforme definido no protocolo. 

• Notificação: 

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

preconizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de notificação de caso, 

livros de registro de acompanhamento dos casos); 

• Realizar a investigação e controle de contatos; 

• Realizar visita mensal de acompanhamento do tratamento (ACS). 

 

HANSENÍASE: 

• Identificar lesões de pele hipocrômicas nos contatos com os usuários e realizar 

a busca ativa em instituições fechadas (presídios, abrigos, asilos, manicômios etc.) na sua 

área de abrangência; 

• Os casos identificados devem ser avaliados, e os exames diagnósticos, 

realizados; 

• Atendimento dos casos positivos pela APS: 

O primeiro atendimento poderá ser feito pelo enfermeiro capacitado que realizará 

uma triagem antes de encaminhá-lo para a consulta médica, que confirmará ou não o 

diagnóstico. Confirmado o diagnóstico, o paciente iniciará o tratamento e receberá as 

orientações pela equipe de atenção primária. 

 

Detalhamento das atividades: 

• Consulta: 

o Realizar consulta de enfermagem para todos os sintomáticos dermatológicos 

para identificação dos suspeitos de hanseníase; 

o Realizar consulta médica para diagnóstico de hanseníase de todos os usuários 

suspeitos de hanseníase; 

o Realizar consultas médicas anuais de todos os usuários com hanseníase; 

o Realizar consultas anuais de enfermagem, para todos os usuários com 

hanseníase, alternadas com as consultas médicas; 

o Realizar consultas médicas mensais para tratamento dos usuários com surtos 

reacionais. 

 

• Exames: 

o Realizar exames conforme definido no protocolo. 
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• Notificação: 

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

preconizados pelo Programa Nacional de Controle da Hanseníase (ficha de notificação de 

caso, livros de registro sintomático, acompanhamento dos casos). 

 

• Alta: 

o Dar alta por cura a todos os usuários com hanseníase. 

 

• Realizar a investigação e controle de contatos: 

o Realização de exame dermato-neurológico, por enfermeiro, de todos os 

contatos dos usuários com hanseníase; 

o Realizar consulta médica de todos os contatos com suspeição de hanseníase; 

o Aplicar vacina BCG em todos os contatos com diagnóstico não confirmado. 

 

• Realizar visitas mensais de acompanhamento do tratamento (ACS) 

 

DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 

• Realizar consulta médica emergencial das úlceras genitais, dos corrimentos 

genitais masculinos e femininos e das verrugas ano-genitais externas; 

• Realizar o tratamento sindrômico de DSTs (corrimento e feridas genitais); 

• Realizar tratamento de sífilis; 

• Notificar a síndrome genital, sífilis na gestação e sífilis congênita; 

• Notificar os(as) parceiros(as) das pessoas com síndromes genitais para 

investigação e/ou tratamento epidemiológico. 

 

HIV/AIDS  

 

• Identificar situações de risco de contaminação por HIV; 

• Proceder a solicitação do(s) exame(s) diagnóstico(s) necessário; 

• Iniciar tratamento antirretroviral básico (TARV) conforme protocolo (BRASIL, 

2013); 

• Proceder ao acompanhamento da pessoa vivendo com HIV/AIDS, através de 

consultas* e visitas domiciliares; 

• Identificar complicações e condições de falência terapêutica e encaminhar os 

casos para atendimento especializado; 

• Notificar os casos de HIV em gestante/criança exposta; 

• Notificar os(as) parceiros(as) para investigação. 

 

* As consultas na APS podem ser intercaladas com as consultas realizadas nos 

serviços de referência e deverão ser programadas segundo a evolução de cada caso, sendo 
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que o período entre as consultas não 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:  

Número de consultas a sintomáticos respiratórios; 

Número de consultas médicas e de enfermagem por usuários com TB; 

Taxa de abandono. 

 

Indicadores de resultado:  

Número de casos novos de tuberculose diagnosticados; 

Taxa de incidência de TB bacilífera; 

Taxas de cura, internação e mortalidade. 

 
Tabela 7 - Indicadores de monitoramento - HANSENÍASE 

Indicador Método de cálculo 

Coeficiente de detecção anual de 

hanseníase. 

Casos novos, residentes diagnosticados no ano/ 

População total multiplicado por 10 000 

Proporção de casos de 

hanseníase com abandono de 

tratamento 

Casos em registro ativo sem tratamento nos últimos 12 

meses/ Total de casos em registro no momento da 

avaliação multiplicado por 100 

Coeficiente de prevalência de 

hanseníase por grau de 

incapacidade  

Casos residentes/ População total residente no ano 

multiplicado por 10 000 

Coeficiente de internação  Casos de internação/ População total residente no ano 

multiplicado por 10 000 

Coeficiente de mortalidade  Casos de óbito/ População total residente no ano 

multiplicado por 10 000 

 

DST / AIDS 

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

Resultados: Número e taxas de incidência, internações e mortalidade por patologia.  

 

 

 

 



  
 
 
  

75 
 

7. Referências 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de DST e 

Aids. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis. Brasília, 2005. 140p. 

Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 

Epidemiológica. Manual de recomendações para o controle da tuberculose no Brasil. Brasília, 

2011. 284 p. 

Ministério da Saúde. Ministério começa a entrega de equipamentos para teste rápido de 

tuberculose. Brasília; Ministério da Saúde, 2014. Disponível em: 

http://www.blog.saude.gov.br/index.php/programasecampanhas/33775-ministerio-comeca-a-

entrega-de-equipamentos-para-teste-rapido-de-tuberculose. Acesso em: 22 fev. 2015. 

Ministério da Saúde. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para manejo da infecção pelo 

HIV em adultos. Brasília: Ministério da Saúde. SVS. 2013. Disponível em: 

http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2013/55308/protocolo_13_3_201

4_pdf_28003.pdf. Acesso em: 22 fev. 2015. 

Ministério da Saúde. Informações de Saúde. Brasília: DATASUS. 2014b. Disponível em 

http://tabnet.datasus.gov.br/. Acesso em: 22 fev. 2015. 

Portal Brasil. Risco de contrair tuberculose pode ser 70 vezes maior entre a população de rua. 

Portal Brasil. 2014c. Disponível em: http://www.brasil.gov.br/saude/2011/05/risco-de-contrair-

tuberculose-pode-ser-70-vezes-maior-entre-a-populacao-de-rua. Acesso em: 22 fev. 2015. 

Ministério da Saúde. Manejo do HIV na Atenção Básica é tema de debate em XXX CONASEMS. 

Brasília, VS, 2014c. Disponível em: <http://www.aids.gov.br/noticia/2014/manejo-do-hiv-na-

atencao-basica-e-tema-de-debate-em-congresso>. Acesso em: 22 fev. 2015. 

Ministério da Saúde. 5 passos para a implementação do Manejo da Infecção pelo HIV na 

Atenção Básica. Brasília, VS, 2014d. Disponível em: 

http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2014/55883/coordendores_pdf_4

6953.pdf. Acesso em: 22 fev. 2015. 

FERRAZ, Dulce Aurélia de Souza; NEMES, Maria Ines Battistella. Avaliação da implantação de 

atividades de prevenção das DST/AIDS na atenção básica: um estudo de caso na Região 

Metropolitana de São Paulo, Brasil. Cad. Saúde Pública, v. 25, supl. 2, Jan. Rio de 

Janeiro,  2009. Disponível em: 

http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-

311X2009001400006&lng=en&nrm=iso. Acesso em: 22 fev. 2015.  

GONÇALVES, H.S. Esquema único de tratamento da hanseníase: Influências das formas 

clínicas nos efeitos indesejáveis dos fármacos. Tese (Doutorado em Farmacologia) - 

Universidade Federal do Ceará. Faculdade de Medicina, Fortaleza, 2010.  

http://www.blog.saude.gov.br/index.php/programasecampanhas/33775-ministerio-comeca-a-entrega-de-equipamentos-para-teste-rapido-de-tuberculose
http://www.blog.saude.gov.br/index.php/programasecampanhas/33775-ministerio-comeca-a-entrega-de-equipamentos-para-teste-rapido-de-tuberculose
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2013/55308/protocolo_13_3_2014_pdf_28003.pdf
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2013/55308/protocolo_13_3_2014_pdf_28003.pdf
http://tabnet.datasus.gov.br/
http://www.brasil.gov.br/saude/2011/05/risco-de-contrair-tuberculose-pode-ser-70-vezes-maior-entre-a-populacao-de-rua
http://www.brasil.gov.br/saude/2011/05/risco-de-contrair-tuberculose-pode-ser-70-vezes-maior-entre-a-populacao-de-rua
http://www.aids.gov.br/noticia/2014/manejo-do-hiv-na-atencao-basica-e-tema-de-debate-em-congresso
http://www.aids.gov.br/noticia/2014/manejo-do-hiv-na-atencao-basica-e-tema-de-debate-em-congresso
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2014/55883/coordendores_pdf_46953.pdf
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2014/55883/coordendores_pdf_46953.pdf
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2009001400006&lng=en&nrm=iso
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2009001400006&lng=en&nrm=iso


  
 
 
  

76 
 

HELENE, L.M.F; SALUM, M.J.L. A reprodução social da hanseníase: um estudo do perfil de 

doentes com hanseníase no Município de São Paulo. Cad. Saúde Pública, v. 18, n. 1, Feb. Rio de 

Janeiro, 2002. Disponível em: 

http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-

311X2002000100011&lng=en&nrm=iso. Acesso em: 22 fev. 2015. 

MAGALHAES, M.C.C and ROJAS, LI. Spatial differentiation of leprosy in Brazil. Epidemiol. 

Serv. Saúde. [online]. vol.16, no.2 [cited 09 June 2014], p.75-84. June 2007. Disponível em: 

http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-

49742007000200002&lng=en&nrm=iso. Acesso em: 22 fev. 2015. 

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saúde. Atenção à Saúde do Adulto: Tuberculose. Belo 

Horizonte, 2006. 144 p. 

Secretaria de Estado de Saúde. Atenção a saúde do adulto: hanseníase. Belo Horizonte: 

SAS/MG, 2006. 62 p.  

Secretaria de Estado de Saúde. Atenção a saúde do adulto: HIV/AIDS. Belo Horizonte: SAS/MG, 

2006. 68 p. 

PAZ, L. N. F. et al . Efetividade do tratamento da tuberculose. J. bras. pneumol. v. 38, n. 4. São 

Paulo, Ago.  2012 . Disponível em: 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-

37132012000400013&lng=en&nrm=iso. Acesso em: 22 fev. 2015. 

PERRECHI, M.C.T. e RIBEIRO, S.A. Desfechos de tratamento de tuberculose em pacientes 

hospitalizados e não hospitalizados no município de São Paulo. J. bras. pneumol. [online]. , 

vol.37, n.6 [cited 2014-06-08], pp. 783-790. 2011. 

WHO - World Health Organization. Global tuberculosis control: surveillance, planning, 

financing. Geneva: WHO; 2009.  

 

  

http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2002000100011&lng=en&nrm=iso
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2002000100011&lng=en&nrm=iso
http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742007000200002&lng=en&nrm=iso
http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742007000200002&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-37132012000400013&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-37132012000400013&lng=en&nrm=iso


  
 
 
  

77 
 

ANEXO IX – ASMA 

 

1. Introdução 

A Asma é uma das principais doenças respiratórias, e estima-se que acometa 300 milhões de 

indivíduos no mundo.  

No Brasil existem estudos de prevalência em crianças de 6-7 anos, com 24,3% de prevalência; e 

em adolescentes de 13-14 anos, com 19,0% de prevalência. Não existem estudos que abordem 

a população geral, e os dados internacionais dizem que essa prevalência varia entre 1 a 18%. As 

diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumonologia e Asma consideram essa prevalência em 

10%, mas não apresentam estudos que sustentem esse dado. O Estudo da GINA cita uma 

prevalência de 11.4%, mas não deixa clara qual a metodologia utilizada para essa avaliação no 

Brasil. 

Estudo com amostra aleatória e representativa de 1.011 escolares, de 9 a 14 anos, nas escolas 

públicas de cidade do RGS, identificou prevalência de quase 10% de "chiado nos últimos 12 

meses" e "asma alguma vez na vida" (Petry et al, 2008).  

Alfradique e colegas (2009) identificam a asma entre as principais causas de internações 

sensíveis à atenção básica, respondendo, em conjunto com a insuficiência cardíaca e 

gastroenterites e complicações, por 44,1% do total de internações. 

Um estudo de intervenção australiano (Shah et al, 2011) indica maior efetividade do 

atendimento da asma em atenção primária, tanto sob os aspectos de informação e auto-

cuidado, quando em necessidade de uso de corticoide e de broncodilatadores de longa 

duração.   

2. Objetivos 

A Asma é uma doença que pode ser causa de um grande número de internações, quando não 

tratada de maneira adequada. A assistência, incluindo o tratamento da asma crônica e aguda, 

deve ser realizada pela equipe de atenção primária. 

Ao realizar o tratamento na atenção primária, espera-se uma diminuição das internações, bem 

como da mortalidade, por ASMA.  

3. População-alvo 

Usuários com asma, estimados em 10% da população total. A prevalência é maior em crianças 

e em adolescentes. 

4. Estratégias de captação 

A equipe deve identificar e captar os usuários com história de utilização frequente de serviços 

para tratamento de crises de chieira, ou que estejam em uso de medicação broncodilatadora, 

ou que tenham apresentado queixa de chiado nos últimos 12 meses.   
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5. Estratificação de risco 

A partir dos critérios da GINA e das diretrizes brasileiras, podemos definir a seguinte 

classificação de risco, a partir da situação de controle da doença:  

Quadro  2 - Níveis de controle da asma 

Avaliação do controle clínico atual  

(preferencialmente nas últimas quatro semanas)  

Parâmetros  Asma controlada: 

Todos os parâmetros 

abaixo   

Asma parcialmente 

controlada:  

Um ou dois dos parâmetros 

abaixo 

Sintomas diurnos  Nenhum ou ≤ 2 por 

semana  

Três ou mais por semana  

Limitação de atividades  Nenhuma  Qualquer  

Sintomas / despertares 

noturnos  

Nenhum  Qualquer  

Necessidade de medicação de 

alívio  

Nenhuma ou ≤ 2 por 

semana  

Três ou mais por semana  

Função pulmonar (PFE ou 

VEF1) b,c  

Normal  < 80% predito ou do melhor 

prévio (se conhecido)  

   

Asma não controlada: Três ou mais dos parâmetros da asma parcialmente controlada  

Avaliação dos riscos futuros (exacerbações, instabilidade, declínio acelerado da função 

pulmonar e efeitos adversos)  

Características que estão associadas com aumento dos riscos de eventos adversos no 

futuro: mau controle clínico, exacerbações frequentes no último ano, a admissão 

prévia em UTI, baixo VEF1, exposição à fumaça do tabaco e necessidade de usar 

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

 

Consideramos, então, que a asma controlada é classificada enquanto Baixo Risco, a 

parcialmente controlada é Médio Risco e a Não controlada é Alto Risco. Outros fatores devem 

ser considerados na avaliação individual de cada usuário, com avaliação das condições de vida 

desse usuário e sua capacidade de autocuidado, entre outros fatores. 

6. Ofertas programadas 

• Consultas anuais se baixo risco (Médico/Enfermeiro) 

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

• Consultas mensais se alto risco (Médico / Enfermeiro) 

• Espirometria pelo menos anual (pode ser repetida a critério clínico) 

• Estratificação de risco em consulta após o resultado da espirometria 

• Em cada consulta, reavaliar a estratificação de risco, adequando a periodicidade das 

consultas conforme o quadro clínico.  

• Ações educativas e informativas de prevenção primária devem ser realizadas em consultas 

ou em grupos. 

• Caso o paciente continue por mais de 3 meses em alto risco, avaliar a necessidade de 

encaminhar para o especialista. 

7. Indicadores de monitoramento 

• Número e percentual de usuários acompanhados por ciclos de vida (infância, 

adolescente, adulto, idoso); 

• Número de consultas por paciente e classificação de risco; 

• Taxa de consultas por paciente e classificação de risco (realizado / esperado) 

• Número de Usuários em tratamento com medicações de alto custo; 

• Taxa de Internações por asma por ciclos de vida (infância, adolescente, adulto, idoso); 

a. Por definição, uma exacerbação em qualquer semana é indicativa de asma não 

controlada. Qualquer exacerbação é indicativa da necessidade de revisão do tratamento 

de manutenção.  

b. Valores pré-broncodilatador sob o uso da medicação controladora atual.  

c. Não aplicável na avaliação do controle da asma em crianças menores de cinco anos.  

• Adaptado de Global Initiative for Asthma e Pedersen et al. 
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• Taxa de Mortalidade por asma por ciclos de vida (infância, adolescente, adulto, idoso); 
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ANEXO X – ATENÇÃO À SAÚDE DO IDOSO E ATENÇÃO DOMICILAR 

 

1. Introdução 

Os sistemas de saúde enfrentam atualmente o grande desafio de assistir populações frente às 

alterações demográficas e epidemiológicas que vêm ocorrendo ao longo tempo. Trata-se de 

uma população que vem envelhecendo e apresenta transição de doenças infecciosas para 

doenças crônicas complexas (NEW CITIES FOUDANTION, 2013).  

A população brasileira está envelhecendo de forma rápida desde o início da década de 1960, 

época em que a queda da fecundidade começou a alterar a estrutura etária do país 

(CHAIMOWICZ, 1997). As alterações são marcadas por um acelerado envelhecimento 

populacional, pela redução da proporção de fecundidades e pelo aumento da expectativa de 

vida ao nascer (ROUQUAYROL, 2003). A velocidade do envelhecimento populacional no Brasil 

será significativamente maior do que a que ocorreu nas sociedades mais desenvolvidas no 

século passado (VERAS, 2012). 

Segundo projeções do IBGE, o tempo médio de vida da população brasileira continuará em 

elevação, alcançando, em 2050, o patamar de 81,29 anos, que se aproxima aos recentes níveis 

da Islândia (81,80) e Japão (82,60), por exemplo (BRASIL, 2008b). 

O envelhecimento, naturalmente, é caracterizado pelo declínio progressivo da capacidade 

funcional e fragilização do indivíduo até a morte. Além disso, a prevalência das doenças 

crônicas é aumentada na velhice: polipatologia, poli-incapacidades e polifarmácia são comuns 

no idoso (MORAES, 2012).  

As doenças crônicas caracterizam-se como uma condição de saúde de elevada prevalência em 

todo o mundo, que demandam o desenvolvimento de abordagens terapêuticas duradouras, 

desenvolvidas por longos períodos de tempo (World Health Organization - WHO, 2003, 2005). 

Dessa forma, qualquer que seja o indicador de saúde analisado, haverá uma proporção maior 

de agravos e procedimentos médicos entre os idosos (VERAS, 2003). 

A modificação no perfil demográfico e epidemiológico acarreta, portanto, maior utilização dos 

serviços de saúde e aumento dos custos assistenciais (FRANCO; MERHY, 2008). Inversamente, 

o reconhecimento precoce das condições geriátricas, além de melhorar os desfechos de saúde, 

resulta em redução do custo assistencial final (Braithwaite et al, 2009). 

Por essas razões, identifica-se a proteção e o cuidado com a saúde dos idosos, desde o cuidado 

domiciliar aos mais frágeis e vulneráveis, até às ações populacionais de promoção da saúde e 

prevenção de doenças, como uma prioridade para qualquer sistema de saúde. As características 

da APS fazem-na, necessariamente, um centro ordenador nas redes de atenção envolvidas no 

cuidado com os idosos.  
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A saúde do idoso deve ser promovida e protegida através dos processos de educação em saúde, 

imunização, gestão de riscos e cuidado continuado, de acordo com as prioridades indicadas nas 

pautas essenciais pertinentes a esses temas.  

Porém, algumas ações e estratégias em APS, específicas para a proteção à saúde da pessoa 

idosa, podem ser identificadas:  

• A identificação e o acompanhamento dos idosos frágeis; 

• A atenção domiciliar àqueles com impossibilidade ou incapacidade de locomoção. 

A condição de fragilidade é resultante do declínio cumulativo dos sistemas fisiológicos e é 

frequentemente associada à presença de fadiga, perda de peso e alterações de velocidade de 

marcha, diminuição da capacidade funcional, queda, (co)morbidade(s), hospitalização, 

incapacidades, institucionalização e óbito precoce (NUNES, 2011; BRASIL, 2012). São elegíveis, 

para esse tipo de cuidado, idosos que vivenciam as seguintes condições: portadores de 

múltiplas afecções crônicas; que apresentam internações frequentes; que tenham 85 anos ou 

mais; que residam sozinhos; que apresentam distúrbios cognitivos; que sofreram 

acidentes/quedas nos últimos seis meses; que usam polifármacos e que não apresentam uma 

adesão terapêutica adequada e, ainda, os que não possuem uma rede de apoio social ou ela não 

é efetiva (DIOGO; DUARTE, 2002). 

A identificação precoce e o acompanhamento adequado ao nível de complexidade dos idosos 

frágeis tem custo-efetividade evidenciada, com impacto verificado na melhoria da 

autopercepção de saúde e na redução de complicações, internações e custos (FLORÊNCIO, 

2004; PEREZ, 2008; VERAS, 2014). 

Definida pela portaria 2527/2011, a Atenção Domiciliar constitui-se como uma:  

modalidade de atenção à saúde substitutiva ou complementar às já existentes, 

caracterizada por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e 

tratamento de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de 

continuidade de cuidados e integrada às redes de atenção à saúde (BRASIL, 

2011). 

 

Ainda de acordo com a referida portaria, a AD, no âmbito do SUS, está organizada em três 

modalidades (AD1, AD2 e AD3), definidas a partir da caracterização do paciente e do tipo de 

atenção e procedimentos utilizados para realizar o cuidado deste. Nesse sentido, a modalidade 

AD1 destina-se aos usuários que possuam problemas de saúde controlados/compensados e 

com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde, que 

necessitem de cuidados com menor frequência e menor necessidade de recursos de saúde.  A 

prestação da assistência nesta modalidade é de responsabilidade da APS, incluindo equipes de 

Saúde da Família e Núcleos de Apoio à Saúde da Família, por meio de visitas programadas e 

regulares em domicílio.  
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As atividades de AD realizadas em APS apresentam impacto positivo reconhecido sobre 

qualidade de saúde e redução de complicações e reinternações (FLORÊNCIO, 2004; MARQUES 

& FREITAS, 2009; VERAS, 2014).  

A grande proporção de idosos entre os assistidos em AD justifica a sua inclusão na pauta 

essencial de saúde do idoso. 

 

2. Objetivos 

As ações de APS para a saúde do Idoso têm como objetivos principais: 

• Promover a saúde e prevenir patologias e agravos através de imunização, rastreamento, 

gestão de risco e cuidado continuado de crônicos, descritos nas pautas essenciais 

pertinentes a esses temas; 

• Identificar precocemente, prevenir complicações em casos de idosos frágeis: portadores de 

polipatologias, os polimedicametosos, aqueles com perda de autonomia e de 

independência;  

• Promover o cuidado, a recuperação e a reabilitação adequados aos pacientes fragilizados 

de acordo com o seu nível de complexidade; 

• Prevenir complicações; 

• Evitar internações e reinternações; 

• Estimular a participação ativa dos profissionais de saúde envolvidos, do usuário, da família 

e do cuidador. 

As ações de AD pela APS têm como objetivos principais: 

• Substituir e complementar a internação hospitalar ou atendimento ambulatorial 

responsável pelo cuidado do paciente;  

• Evitar a hospitalização desnecessária reduzindo o tempo de permanência e aumentando a 

rotatividade dos leitos;  

• Reduzir taxas de internação e reinternação;  

• Minimizar riscos de infecção hospitalar; 

• Prevenir complicações; 

• Estimular a participação ativa dos profissionais de saúde envolvidos, do usuário, da família 

e do cuidador. 

 



  
 
 
  

84 
 

3. População-alvo: 

Saúde do idoso:  

População acima de 60 anos, para ações populacionais; 

Idosos frágeis, para cuidado continuado. Espera-se uma prevalência de 10 a 30% de idosos 

fragilizados (FRIED, 2001; PEREZ, 2008). 

Atenção Domiciliar: 

Contempla todos os ciclos de vida, desde que apresente os critérios abaixo definidos: 

Critérios de inclusão na modalidade AD1: 

I - Apresentar problemas de saúde controlados/compensados e com dificuldade ou 

impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde; 

II - Necessitar de cuidados de menor complexidade, incluídos os de recuperação nutricional, e 

de menor frequência, dentro da capacidade de atendimento das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS). 

A APS deve ser responsável pela atenção à saúde de todas as pessoas que estão na sua área de 

abrangência, inclusive aquelas que estão, num determinado momento, sendo atendidas em 

outros pontos de atenção da rede, como, um paciente que esteja sendo acompanhado por 

Equipe de Atenção Domiciliar (EMAD) ou Equipe multiprofissional de Apoio (EMAP). 

Considerando a média de 3 usuários de AD para cada 1000 habitantes e que, uma equipe 

mínima da ESF atende entre 2400 a 4500 pessoas, à cada equipe cabe atender, em média, 14 

usuários. 

4. Estratégias de captação 

Identificação de usuários em condição de fragilidade no acolhimento e atendimentos à 

demanda espontânea e referenciada, além das visitas domiciliares. 

A identificação do paciente que necessita do atendimento no domicílio na modalidade AD1 

(Atenção Básica), é prevista conforme os critérios de inclusão da portaria nº 2527/2011.  

5. Estratificação de risco 

O nível de complexidade dos pacientes fragilizados deve ser estabelecido através da aplicação 

de testes de capacidade funcional e mental e da avaliação de risco de complicações e de 

necessidade de atenção domiciliar ou de internação. 

O risco dos pacientes em AD será estratificado em 3 níveis compatíveis com os três níveis de 

cuidado: AD1, AD2 e AD3. 
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6. Ofertas programadas para equipes de APS 

Saúde do idoso: 

• Imunização, rastreamento, gestão de risco e acompanhamento de patologias para os 

usuários elegíveis, conforme descrito nas pautas essenciais pertinentes; 

• Avaliação de risco/fragilidade e avaliação funcional conforme necessário, a partir da 

captação de elegíveis nas atividades de acolhimento e atendimento à demanda espontânea 

ou referenciada e em visitas domiciliares; 

• Avaliação de condições mentais/demência para todos que se queixam de esquecimento 

progressivo; 

• Elaboração dos planos de cuidados de acordo com os níveis de complexidade dos 

pacientes; 

• Identificação de necessidades de mudança de nível assistencial (Ambulatorial, domiciliar 

ou hospitalar. Frequência e recursos assistenciais empregados); 

• Identificação e abordagem inicial precoce das condições de risco e sinais de alerta das 

principais síndromes geriátricas; 

• Orientação e capacitação de familiares e cuidadores. 

Atenção domiciliar: 

• Identificar e cadastrar os usuários da área de abrangência que são domiciliados e/ou 

acamados; 

• Elaborar e executar projetos terapêuticos desses pacientes a partir da estratificação de 

risco/vulnerabilidade; 

• Garantir o registro no prontuário domiciliar e da família na Unidade de Saúde; 

• Identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuários, envolvendo-os na realização 

de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades; 

• Orientar cuidados de higiene geral com o corpo, alimentos, ambiente e água; 

• Orientar cuidados para a prevenção de quedas e acidentes; 

• Acolher demanda de dúvidas e queixas dos usuários e familiares e/ou cuidador como parte 

do processo de Atenção Domiciliar; 

• Promover treinamento pré e pós-desospitalização para os familiares e/ou cuidador dos 

usuários;  

• Assegurar, em caso de óbito, a emissão do atestado de óbito, quando este ocorrer no 

horário de trabalho da APS. Quando ocorrer fora desse horário, o fluxo local deve ser 

pactuado com Serviços de Urgência ou outra retaguarda. 
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Para que as atividades da assistência domiciliar atendam às necessidades do usuário/família, é 

necessário que a equipe sistematize um planejamento de ações integrado, dinâmico, flexível e 

adaptável ao domicílio. Recomenda-se que a família participe ativamente no processo de 

planejamento. 

Buscando garantir a operacionalização do plano assistencial estabelecido, propõe-se a 

utilização de um instrumento que subsidie o cuidador e a família, e deve existir um prontuário 

domiciliar, no qual constem todos os registros da equipe. Sugere-se ainda reuniões periódicas 

dos profissionais de saúde para discussões clínicas e reprogramações de condutas. A prescrição 

de cuidados pelo enfermeiro no domicílio constitui uma atividade fundamental para direcionar 

as ações do cuidador e da família junto à pessoa assistida, com clara pactuação 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 parâmetros: 

• Enfermeiro/Cirurgião-Dentista/Médico: proporção de 1:14 usuários, podendo realizar uma 

visita a cada dois meses ao mesmo usuário, sendo duas visitas/turno/semana. 

• Auxiliar de enfermagem: proporção 1:7 usuários, e poderão realizar uma visita/usuário/mês, 

sendo quatro visitas/turno/semana; 

• TSB/ ASB: mesma proporção do cirurgião-dentista. 

• ACS: seguir as rotinas de visitas estabelecidas na ESF. 

 

7. Indicadores de acompanhamento e avaliação 

Indicadores gerais de saúde do idoso: 

Processo: número de avaliações de risco em idosos realizadas, número de idosos frágeis, 

número de visitas domiciliares por profissionais de nível superior, número de capacitações de 

cuidadores. 

Impacto: taxas de imunização, cobertura de rastreamento e prevalência de patologias e fatores 

de risco em idosos. Taxas de internação e mortalidade em idosos por faixa etária e causas 

evitáveis (SIH, SIM). Número e taxa de casos em acompanhamento domiciliar. Taxa de 

internações, reinternações e mortalidade dos pacientes em cuidados domiciliares.  
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Tabela 8 - Indicadores de monitoramento - Específicos da Atenção Domiciliar 

Indicador Método de Cálculo Fonte 

 

Proporção de usuários 

em AD1 acompanhados 

pela eAB 

 

N° de pacientes acompanhados pela eAB/N° total de 

pacientes elegíveis para AD1 na área de cobertura da 

eAB x 100 

 

Sis-AB 

Proporção de 

encaminhamentos para 

internação hospitalar de 

pacientes em AD1 

N° de pacientes em AD1 encaminhados para 

internação hospitalar/N° total de pacientes em AD1 

acompanhados pela eAB 

 

Sis-AB 

Proporção de 

encaminhamentos para 

serviço de 

urgência/pronto 

atendimento de 

pacientes em AD1. 

 

N° de pacientes em AD1 encaminhados para serviço 

de urgência ou pronto atendimento/N° total de 

pacientes em AD1 acompanhados pela eAB 

 

Sis-AB 

 

Média de 

visitas/atendimentos por 

paciente em AD1. 

 

N° total de VD realizadas pela eAB para os pacientes 

em AD1/ N° total de pacientes em AD1 

 

Sis-AB 

 

Proporção de óbitos de 

pacientes em AD1 

ocorridos no domicilio. 

 

N° de pacientes em AD1 que vieram a óbito/ N° total 

de pacientes em AD1 

 

Sis-AB 
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ANEXO XI – SAÚDE BUCAL   

 

1. Introdução 

Os problemas de saúde bucal estão entre os agravos mais prevalentes na população brasileira. 

O Brasil teve levantamentos epidemiológicos nacionais em saúde bucal, realizados em 1986, 

1996 e 2003, feitos pelo Ministério da Saúde (MS), através do Departamento de Atenção Básica 

(DAB), da Coordenação Nacional de Saúde Bucal e da Secretaria de Vigilância à Saúde (SVS), a 

ele vinculados. 

O SBBrasil 2003 traçou um dos mais amplos diagnósticos do perfil de saúde bucal dos 

brasileiros. Foram avaliados 108.921 brasileiros, sendo 49.049 homens (45,03%) e 59.872 

mulheres (54,97%). Quase 27% das crianças, entre 18 e 36 meses, apresentaram pelo menos 

um dente decíduo com cárie, e a proporção chegou a quase 60% na faixa de 5 anos. Na dentição 

permanente, quase 70% das crianças de 12 anos e cerca de 90% dos adolescentes (entre 15 e 19 

anos) apresentaram ao menos um dente com experiência de cárie. Entre as conclusões, a 

análise apontou que o declínio da cárie dentária na população infantil vem ocorrendo de forma 

desigual na população brasileira (SBO, s.d.) 

Deve-se entender ainda que a saúde bucal está entre as prioridades, em termos de saúde 

pública, também por causa da grande transcendência que os problemas de saúde bucal podem 

ter para a população atingida, tanto sob os aspectos patológicos e funcionais quanto pela 

dimensão estética e de autoestima. 

Observa-se que o nível econômico e a escolaridade mais elevados são preditores de acesso aos 

serviços odontológicos, assim como de adoção de comportamentos de promoção e prevenção 

e de menor incidência de agravos à saúde bucal (CAMARGO, 2012). Ações preventivas de 

atenção básica à saúde bucal, como a escovação supervisionada têm eficácia para a redução da 

prevalência da cárie (BRASIL, 2009). 

O acesso a serviços básicos de saúde bucal aparece, portanto, como um dos fatores positivos 

para a promoção da saúde bucal, a prevenção e o controle das patologias mais prevalentes. 

A integração de equipe de saúde bucal à atenção primária é uma estratégia de expansão do 

acesso de atenção primária à saúde qualificada, mas entende-se que a atenção primária à 

saúde, mesmo sem contar com um serviço de assistência odontológica, deve atuar em aspectos 

preventivos e promocionais da saúde bucal. 

2 . Público-alvo 

Toda a população vinculada a atividades assistenciais e públicos-alvo específicos para ações de 

promoção e prevenção. 

http://cfo.org.br/wp-content/uploads/2009/10/04_0347_M.pdf
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3 . Estratégias de captação 

Ações a serem executadas pela APS com ou sem Equipe de Saúde Bucal (ESB): 

• Realizar ações individuais ou coletivas de orientação e educação sobre: 

 

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

o Importância do autocuidado, da higiene bucal, da escovação com dentifrício 

fluoretado, higienização da prótese dentária; 

o Orientações gerais sobre dieta. 

Os Agentes Comunitários de Saúde deverão executar atividades de promoção de saúde 

(orientações sobre saúde bucal), nas visitas domiciliares. 

São públicos preferenciais dessas ações: as gestantes e mães, as crianças e os adolescentes. 

• Referenciar pacientes com necessidades de tratamento odontológico para ESB ou 

unidades que tenham atendimento odontológico.  

• Referenciar toda alteração bucal para ESB ou unidades que tenham atendimento 

odontológico. 

• Atribuições de uma equipe de saúde bucal (ESB) na APS: 

As ações de saúde bucal devem estar integradas às demais ações da unidade de saúde, e os 

profissionais deverão atuar de forma multiprofissional e interdisciplinar. 

 

Organização da atenção em saúde bucal pela ESB na Estratégia de Saúde da Família (ESF): 

• Realizar acolhimento (Diariamente e deve utilizar uma classificação de risco 

odontológica); 

• Garantir acesso à demanda espontânea e à demanda agendada; 

• Realizar atividades educativas e terapêuticas, em grupo ou individuais, 

desenvolvidas na unidade ou na comunidade que visam à disponibilização de cuidados 

odontológicos básicos apropriados, incluindo a abordagem sobre fatores de risco ou de 

proteção simultâneos; 

• Organizar o fluxo das visitas domiciliares, quando necessárias, acolhendo ou 

integrando os profissionais (ASB ou TSB) na equipe de visitas domiciliares; 

• Reordenar a Atenção de Média Complexidade como os encaminhamentos aos 

Centros de Especialidades Odontológicas e Laboratórios Regionais de Prótese Dentária). 
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Detalhamento das ações educativas, coletivas, intersetoriais e de assistência da ESB na 

APS: 

• Realizar atividades coletivas de educação em saúde com os seguintes temas:  

• Principais doenças bucais, como se manifestam e como se previnem;  

• Importância do autocuidado, da higiene bucal, da escovação com dentifrício 

fluoretado, higienização da prótese dentária; 

○ Orientações gerais sobre dieta;  

○ Orientação para autoexame da boca;  

○ Cuidados imediatos após traumatismo dentário;  

○ Câncer de boca;  

○ Escovação dental supervisionada (periodicidade mensal a quadrimestral);  

○ Orientação e Distribuição de kits (escova e pasta dental fluoretada); 

○ Aplicação tópica de flúor; 

○ Bochecho fluorados; 

○ Exame bucal com finalidade epidemiológica. 

 

• Estabelecer periodicidade e público-alvo para cada atividade  (por exemplo: crianças, 

adolescentes, gestantes e idosos); 

• Apoiar ações e políticas que: 

○   Promovam desenvolvimento social;  

○   Possibilitem o acesso a saneamento básico e incentivem a fluoretação das 

águas de abastecimento;  

○ Contribuam para o combate ao fumo e ao uso de álcool;  

○ Incentivem dietas mais saudáveis;  

○ Contribuam para garantir proteção no trabalho;  

○ Contribuam para o trabalho transversal de conteúdos de saúde bucal no 

currículo escolar, entre outras. 

 

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

maneira a impactar nos principais agravos de saúde bucal na população. Os principais 

agravos que acometem a saúde bucal e que têm sido objeto de estudos 

epidemiológicos em virtude de sua prevalência e gravidade são: cárie dentária; doença 

periodontal; câncer de boca; traumatismos dentários; fluorose dentária; edentulismo e 

má oclusão. 

o Realizar procedimentos clínicos realizados para o tratamento, cura ou alívio de 

sintomas ou enfermidades relacionadas à saúde mental, manutenção da saúde bucal; 

recuperação/reabilitação parcial ou total das capacidades perdidas como resultado de 
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doenças; reintegração do indivíduo ao seu ambiente social e a sua atividade 

profissional. Estão incluídos os seguintes procedimentos: capeamento pulpar; 

restauração de dente decíduo; restauração de dente permanente anterior e/ou 

posterior; acesso à polpa dentária e medicação (por dente); curativo de demora, com 

ou sem preparo biomecânico; pulpotomia dentária; raspagem, alisamento e polimento 

supragengivais (por sextante); raspagem e alisamento subgengivais (por sextante); 

manutenção periódica de prótese bucomaxilofacial; e moldagem dentogengival para 

construção de próteses dentárias. 

o Realizar procedimentos cirúrgicos para o tratamento e manutenção dos elementos 

dentários; cura ou alívio de sintomas ou enfermidades relacionados à saúde bucal; 

recuperação/reabilitação parcial ou total das capacidades perdidas como resultado da 

doença; e reintegração do indivíduo ao seu ambiente social e a sua atividade 

profissional. Estão incluídos: pequenas cirurgias na Atenção Primária; drenagem de 

abscesso; excisão e/ou sutura simples de pequenas lesões/ferimentos de pele/anexos e 

mucosa; frenectomia; exodontia de dente deciduo; exodontia de dente permanente; 

glossorrafia; tratamento cirúrgico de hemorragia bucodental; tratamento de alveolite; 

e ulotomia/ulectomia. 

o Garantir o atendimento das urgências odontológicas. 

o Os usuários com necessidades especiais (Pessoas com Deficiência), sempre que 

possível, devem ser atendidos na atenção básica de saúde. Quando necessário, deverão 

ser encaminhados ao CEO. 

 

6. Indicadores: 

• Média da ação coletiva de escovação dental supervisionada (Nº de pessoas 

participantes na ação coletiva de escovação dental supervisionada realizada em 

determinado local e período x 100 / População no mesmo local e período); 

• Proporção de exodontia em relação aos procedimentos (Nº total de extrações 

dentárias em determinado município e período / pelo nº total de procedimentos clínicos 

individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e período). 

• Cobertura de primeira consulta odontológica programática (Número de 

primeiras consultas odontológicas programáticas no período X 100 / População cadastrada 

no mesmo local e período); 

• Cobertura de 1ª consulta de atendimento odontológico à gestante (Número de 

gestantes atendidas em primeira consulta pelo cirurgião dentista da equipe de saúde bucal 

em determinado local e período X 100 / Número de gestantes cadastradas no mesmo local 

e período); 
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• Razão entre Tratamentos Concluídos e Primeiras Consultas Odontológicas 

Programáticas (Número de Tratamentos Concluídos (TC) pelo cirurgião dentista da ESB em 

determinado local e período / Número de Primeiras Consultas Odontológicas 

Programáticas realizadas pelo cirurgião dentista da ESB em determinado local e período; 
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ANEXO XII – PLANEJAMENTO E GESTÃO 

 

1. Introdução ou apresentação da área 

O planejamento e a gestão são um conjunto de atividades-meio, reconhecidas como 

necessárias para a efetividade e eficiência dos processos de trabalho em qualquer área de 

produção ou serviços. Admite-se isso para a área da saúde em geral e para a APS em particular: 

é genericamente considerado que o devido provimento dos recursos e a coordenação adequada 

das ações são pressupostos para a efetividade em serviços de saúde em geral (BERRETTA, 2011) 

e na APS em particular (BRASIL, 2008).  

Como atividades-meio que são, não se identificam estudos epidemiológicos evidenciando os 

seus impactos sobre a saúde dos assistidos. Pode-se afirmar, no entanto, que as evidências 

epidemiológicas de efetividade de qualquer ação em APS são evidências de que os processos 

foram devidamente executados, o que pressupõe algum planejamento e gestão.  

O provimento dos recursos e a execução das tarefas para o atendimento às diversas demandas 

e necessidades em APS, requerem ações de planejamento e gestão ao nível do serviço, das 

equipes (BRASIL, 2012).  Por isso deve-se considerar a sua realização no âmbito de uma pauta 

essencial em APS. 

2. Objetivos 

O planejamento e a gestão em saúde abrangem: a análise situacional (da situação de saúde e 

dos serviços prestados à população), a identificação dos principais problemas e a definição de 

prioridades de ação, a composição do plano de ações e metas, o monitoramento e a avaliação 

de sua execução e desempenho; resultando, portanto, em uma espiral cujo objetivo principal é 

a de qualificação progressiva dos serviços prestados. 

O processo de planejar tem o potencial de mobilizar os profissionais das equipes de saúde, de 

forma participativa e democrática, na reflexão e proposição sobre o trabalho efetuado por elas, 

comprometendo a equipe com o plano de ação elaborado. Os processos de planejamento e de 

gestão podem ter participação e acompanhamento do conselho local de saúde, aumentando, 

assim, a legitimidade do plano perante a população, garantindo que as reflexões desse 

segmento sejam analisadas também e ampliem os espaços decisórios e de cidadania das 

equipes de saúde. 

3. População-alvo 

Como se trata de atividade-meio, não se aplica diretamente o conceito de população-alvo. 

Contudo, o planejamento deve abranger todas as principais necessidades de saúde, 

considerando-se todos os ciclos de vida e condições de saúde de maior impacto. Deve-se 
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considerar, também, todas as áreas de atuação, da promoção à recuperação da saúde, 

atingindo, portanto, toda a população vinculada. 

4. Estratégias de captação 

Não se aplica. 

 

5. Estratificação de risco 

Não se aplica. 

 

6. Ofertas programadas 

Realização de reuniões semanais ou quinzenais de 2 horas, mais uma hora individual de cada 

profissional para as ações de planejamento e de gestão: 

• Análise situacional; 

• Identificação de principais problemas e definição de prioridades de atuação; 

• Elaboração de plano de ações e metas e composição de agendas; 

• Organização do processo de trabalho e do serviço; 

• Definição de agendas; 

• Coordenação de recursos e processos; 

• Discussão de casos, (eventos sentinelas, casos difíceis, casos desafiadores), 

Qualificação clínica com participação de equipes de apoio matricial (NASF, CAPS, CEO, 

especialidades); 

• Construção/discussão de projetos terapêuticos singulares; 

• Construção /discussão de ações coletivas/populacionais; 

• Registro de informações; 

• Monitoramento e avaliação. 

Observe-se que atividades, como o registro de informações, ou a alimentação de bancos de 

dados no processo de atendimento (por exemplo: preenchimento de prontuário em uma 

consulta), devem estar incluídas em cada área do cuidado e, por isso, não são consideradas na 

pauta essencial de planejamento e de gestão. 

Realização de reunião periódica com conselho local de saúde.  
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• É importante que as equipes se envolvam ativamente na estruturação e no 

funcionamento dos conselhos locais de saúde, juntamente com a comunidade, sendo que 

essas reuniões devam ocorrer a cada trimestre, com duração de 3 horas e que todos os 

membros da equipe de saúde devem participar. 

Realização de atividades de qualificação 

• As atividades de qualificação dos profissionais devem ser consideradas no 

âmbito de uma pauta essencial das atividades em APS e podem ser integradas no 

planejamento e programação das ações de planejamento e de gestão. 

 

7. Indicadores de monitoramento 

• Estrutura: 

o Existência de espaço e equipamentos adequados para as funções de 

planejamento coletivo. 

• Processo: 

o Número de reuniões de planejamento e de gestão da equipe realizadas; 

o Número de reuniões com conselho local realizadas. 

• Resultados: 

o Indicadores de alimentação adequada de sistemas de informação e de 

qualidade dos dados; 

o Indicadores de falta de atendimento à população por problemas de recursos 

materiais ou humanos. 
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