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ALTERACOES NO MANUAL INSTRUTIVO

1.Mudanca no Titulo dos Indicadores
1.4 INDICADOR: Proporcédo de gestantes com pré-natal no més
1.6 INDICADOR: Razéo entre exames citopatoldgicos do colo do Utero
2.5 INDICADOR: Média de consultas médicas para menores de 1 ano

2.Mudanca na Fonte dos Indicadores: Numerador ou Denominador
1.1 INDICADOR: Proporcéo de gestantes cadastradas pela equipe de Atencdo Basica
1.2 INDICADOR: Média de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada
2.3 INDICADOR: Proporgéo de criangas menores de 1 ano com vacina em dia
2.5 INDICADOR: Média de consultas médicas para menores de 1 ano
2.8 INDICADOR: Proporgéo de criangas menores de 1 ano acompanhadas no domicilio
3.1 INDICADOR: Proporc¢éo de diabéticos cadastrados
3.2 INDICADOR: Proporgéo de hipertensos cadastrados
3.3 INDICADOR: Média de atendimentos por diabético
3.4 INDICADOR: Média de atendimentos por hipertenso
4.3 INDICADOR: Cobertura de 12 consulta de atendimento odontoldgico a gestante
5.11 INDICADOR: Média de visitas domiciliares realizadas pelo Agente Comunitério de
Saude (ACS) por familia cadastrada
6.1 INDICADOR: Média de atendimentos de tuberculose
6.2 INDICADOR: Média de atendimentos de hanseniase
7.1 INDICADOR: Proporgcédo de atendimentos em saude mental, exceto de usuéarios de
alcool e drogas
7.2 INDICADOR: Proporgéo de atendimentos de usuario de alcool
7.3 INDICADOR: Proporcéao de atendimentos de usuario de drogas

3.Mudanca no Conceito e/ou Método de Calculo
1.1 INDICADOR: Proporcédo de gestantes cadastradas pela equipe de Atencdo Béasica
1.4 INDICADOR: Proporcéo de gestantes com pré-natal no més
1.6 INDICADOR: Razéao entre exames citopatolégicos do colo do Utero
2.3 INDICADOR: Proporc¢éo de criancas menores de 1 ano com vacina em dia
3.3 INDICADOR: Média de atendimentos por diabético
3.4 INDICADOR: Média de atendimentos por hipertenso
5.11 INDICADOR: Meédia de visitas domiciliares realizadas pelo Agente Comunitario de
Saude (ACS) por familia cadastrada
6.1 INDICADOR: Média de atendimentos de tuberculose
6.2 INDICADOR: Média de atendimentos de hanseniase

4.Inclusédo da Matriz de Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo de Desempenho —
Variaveis do SIAB
Obs.: Incluséao das fontes utilizadas para o denominador do indicador 1.1.
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LISTA DE SIGLAS

AB — Atencéo Basica

ACS - Agente Comunitario de Saude

ANS — Agéncia Nacional de Saude

CEO - Centros de Especialidades Odontolégicas
DATASUS - Departamento de Informatica do SUS

ESF — Estratégia Saude da Familia

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MS — Ministério da Saude

NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia

PMAQ — Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica
PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
PNCT - Programa Nacional de Controle da Tuberculose
PNI — Programa Nacional de Imunizacao

PPl — Programacéao Pactuada e Integrada

PPT - Plano Preventivo Terapéutico

Prograb- Programacédo em Gestao por Resultados da Atencdo Béasica
SB — Saude Bucal

SIA — Sistema de Informacdes Ambulatoriais

SIAB - Sistema de Informacao da Atencdo Béasica
SINASC - Sistema de Informac¢des Sobre Nascidos Vivos
SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
SUS - Sistema Unico de Satde

TDO - Tratamento Diretamente Observado

UBS — Unidades Bésicas de Saude

UF — Unidade da Federacao



FICHAS DE QUALIFICACAO DOS INDICADORES DO PMAQ

1. Area: Saude da Mulher

1.1 INDICADOR: Proporcéo de gestantes cadastradas pela equipe de Atencédo Basica.

Conceito: percentual de gestantes cadastradas pela equipe de Atencdo Basica em relacdo ao
total de gestantes estimadas para area de adscricdo da equipe, no periodo considerado.

Analisa a captacdo das gestantes para realizacdo do Pré-natal com a equipe de Atencao
Bésica da area onde as gestantes residem, permitindo a andlise da propor¢cdo de gestantes
cadastradas no SIAB, em funcédo do quantitativo de gestantes estimadas para determinado local e
periodo.

O resultado pode ser influenciado por varios fatores: condicbes socioecondmicas da
populacédo, cobertura de planos privados de saude, etc.

Dados extraidos de uma base limpa do SIAB apontam uma captacdo média de 43% das
gestantes no cadastramento das equipes da Saude da Familia, com uma variacdo entre 27%
(AC) e 49% (MG).

Esse indicador permite subsidiar os processos de planejamento, gestdo e monitoramento
das acfes voltadas a atencéo pré-natal, parto, puerpério e atencdo a saude da crianca, tanto para
as equipes de atencao basica, como para a gestdo municipal.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:
NuUmero de gestantes cadastradas pela equipe de Atencao
Basica, em determinado local e periodo

Numero de gestantes estimadas na area de equipe* no
mesmo periodo

X 100

* Estimadas com base na proporcao de gestantes usuarias do SUS para o municipio.

Gestantes estimadas na area da equipe = propor¢cao de gestantes usuarias do SUS estimadas
para o municipio x populagéo feminina cadastrada na faixa etéria de 10 a 49 anos.

Gestantes usuarias do SUS estimadas para o municipio = (Total de gestantes estimadas para
0 municipio x proporgéo de populacao feminina usuaria do SUS na faixa de 10 a 49 anos)

Total de gestantes estimadas para o municipio = nascidos vivos do ano anterior + 10%
Populagéo feminina usuaria do SUS na faixa de 10 a 49 anos = Populagdo feminina na faixa
etaria de 10 a 49 anos - Populacdo feminina na faixa etéaria de 10 a 49 anos beneficiaria de
assisténcia ambulatorial de planos privados de saude.

Exemplo de calculo para um determinado municipio:

Populacéo feminina na faixa etaria de 10 a 49 anos do municipio (IBGE): 31.965

Populacdo feminina na faixa etaria de 10 a 49 anos beneficiaria de assisténcia ambulatorial de
planos privados de saude do municipio: 5.677

Populacao fem. usuaria do SUS na faixa de 10 a 49 anos do municipio= 31.965 - 5.677 = 26.288
Proporcéo da pop. fem. usuéria do SUS no municipio: (26.288 X 100) / 31.965 = 82% ou 0,82
Nascidos vivos do ano anterior para o municipio (SINASC): 1.202

Total de gestantes estimadas para o municipio: 1.202 + 10% = 1.322



Total de gestantes usuarias do SUS estimadas para o municipio: 1.322 x 0,82 = 1.084
Proporcao de gestantes usuarias do SUS sobre o total da populacdo feminina de 10 a 49 anos do
municipio: (1.084 / 31.965) x 100 = 3,4% ou 0,034

Considerando os dados de uma equipe para esse municipio, tem-se:
N° de mulheres de 10 a 49 anos cadastradas pela equipe: 1.355
Numero de gestantes estimadas na area de equipe: 1.355 x 0,034 = 46
Numero de gestantes cadastradas pela equipe: 35

Proporcédo de gestantes cadastradas pela equipe de Atencdo Basica:
(35/46) X 100 = 76%

Fonte: Numerador: Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: SINASC* (nascidos vivos); disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvbr.def

IBGE* (populacdo feminina de 10 a 49 anos); disponivel em:
http://tabnet.datasus.qgov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popbr.def

ANS* (Populacao feminina de 10 a 49 anos beneficiaria de assisténcia ambulatorial
de planos privados de saude); disponivel em:
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/deftohtm.exe?anstabnet/dados/TABNET 02.DEF

* O Ministério da Saude utilizara para célculo do indicador os dados da ultima competéncia disponivel e completa na
base nacional para cada sistema de informacéo (dados nédo preliminares).

Periodicidade: mensal

Limitacdes:
Diagnostico tardio de gravidez.

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Busca ativa das gestantes na area de abrangéncia da equipe, por meio de visitas
domiciliares regulares, para cadastramento e inicio precoce do pré-natal.

- Capacitacdo/atualizacéo os profissionais das equipes com vista a qualificacdo dessa acao
e a alimentacao do sistema de informacéo da atencéo basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucgao de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Acompanhamento das taxas de natalidade na area de abrangéncia da equipe ou do
municipio para analise de tendéncias e interpretacdo de resultados desse indicador.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvbr.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popbr.def
http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/deftohtm.exe?anstabnet/dados/TABNET_02.DEF

1.2 INDICADOR: Média de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada.

Conceito: analisa a média de atendimentos de pré-natal, realizados por médico e enfermeiro da
equipe de Atencao Basica, por gestante cadastrada, em determinado local e periodo.

Ao estimar a média de atendimentos por gestante cadastrada, permite uma andlise da
suficiéncia da oferta desses atendimentos diante da demanda potencial das gestantes
cadastradas.

Dados extraidos de uma base limpa do SIAB apontam, em 2010, uma média de 7
atendimentos/gestante, com uma variacéo entre 5 (SP e MG) e 9 (AL, PB, SE, CE).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliagdo de Desempenho
Método de célculo:
Numero de atendimentos de pré-natal, em determinado local

e periodo
Numero de gestantes cadastradas no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo de todos os profissionais das equipes, dentro de suas competéncias
especificas, para melhorar o acesso e qualidade das acdes de pré-natal e a alimentacdo do
sistema de informacdo da atencéo basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Implantacdo de protocolo para as acdes de pré-natal e monitoramento da conformidade
das préticas das equipes de Atencdo Basica em relacdo aos parametros de qualidade
estabelecidos, inclusive no que diz respeito a humanizacéo desse tipo de atendimento.

- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos, equipamentos, exames e
medicamentos necessarios ao atendimento de pré-natal, segundo os parametros de qualidade
vigentes.

- Garantia de acesso a referéncias especializadas para 0s casos de pré-natal de alto risco.

- Busca ativa das gestantes na area de abrangéncia da equipe, por meio de visitas
domiciliares regulares, para cadastramento e inicio precoce do pré-natal.

- Acompanhamento das taxas de natalidade e da cobertura populacional por planos
privados de saude, na area de abrangéncia da equipe ou do municipio, para analise de
tendéncias e melhor interpretacdo de resultados desse indicador.

- Atualizacdo sistemética do cadastro de usuarios, a fim de garantir um monitoramento
adequado do indicador e favorecer a continuidade do cuidado: acdes de busca ativa de
gestantes, acompanhamento prioritario das familias com gestantes nas visitas domiciliares, busca
de gestantes faltosas as consultas de pré-natal, visita ao recém-nascido e a puérpera, etc.



1.3 Indicador: Proporcéo de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre.

Conceito: percentual de gestantes cadastradas que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, em
determinado local e periodo.

Esse indicador avalia a precocidade do acesso ao acompanhamento pré-natal. A captacao
de gestantes para inicio oportuno do pré-natal é essencial para o diagndstico precoce de
alteracdes e intervencdo adequada sobre condi¢cbes que vulnerabilizam a salude da gestante e da
crianca.

Segundo dados extraidos de uma base limpa do SIAB (2010), em média, 79% das
gestantes acompanhadas pelos ACS teriam comecado o pré-natal no 1° trimestre, com uma
variacdo entre56% (AC) a 89% (SP).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de gestantes acompanhadas que iniciaram o pré-

natal no 1° trimestre, em determinado local e periodo X100
Total de gestantes cadastradas no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatdrio SSA2 do SIAB.

Periodicidade: Mensal

Limitacdes:
O desconhecimento da data da ultima menstruacao e inconsisténcias no registro da idade
gestacional.

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo de todos os profissionais das equipes, dentro de suas competéncias
especificas, para melhorar a captacdo precoce de gestantes e a alimentacdo do sistema de
informacéo da atencéo basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacgéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Busca ativa das gestantes na area de abrangéncia da equipe e atualizar periodicamente
no SIAB os dados referentes ao cadastro de gestantes e ao inicio do pré-natal.
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1.4 INDICADOR: Proporcéo de gestantes com pré-natal no més.

Conceito: percentual de gestantes que fez consulta de pré-natal no més em relacdo ao total de
gestantes cadastradas, em determinado local e periodo.

Gestante com consulta de pré-natal no més € aquela que no més de referéncia teve, pelo
menos, um atendimento pré-natal com médico ou enfermeiro em uma unidade de saude.

Em alguma medida, esse indicador permite inferir as condicdes de acesso ao pré-natal.
Esse indicador depende da adeséo da gestante ao atendimento de pré-natal e do acolhimento e
acessibilidade da equipe de atencéo basica.

O inicio do pré-natal no primeiro trimestre e a regularidade das consultas sdo condicdes
essenciais para o alcance de um nuamero satisfatério de atendimentos com qualidade. A atengéo
pré-natal deve ter uma média de 7 atendimentos durante a gestacdo (pelo menos uma no
primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre), além da consulta de
puerpério.

Esse indicador permite avaliar a adesao e regularidade ao acompanhamento Pré-Natal.

Dados extraidos de uma base limpa do SIAB apontam que, em 2010, 90% das gestantes
acompanhadas pelos ACS estariam com o pré-natal em dia, com uma variacao entre 66% (DF) a
96% (MT).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:
Numero de gestantes que fez consulta de pré-natal no més,

em determinado local e periodo X 100
Total de gestantes cadastradas, no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: Mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Captacao precoce das mulheres com suspeita de gravidez para inicio oportuno do pré-
natal.

- Estratégias para facilitacdo do acesso e adesdo ao atendimento de pré-natal
(humanizacdo do atendimento, flexibilizagcdo de horérios, lembrete das consultas agendadas,
busca ativa de gestantes faltosas as consultas do pré-natal, etc.)

- Capacitacao dos profissionais da atencéo basica para alimentacdo adequada e oportuna
do SIAB.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugcdo de resultados, negociagdao /
contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacao dos profissionais por meio da implantacéo de protocolo de atencéo pré-natal
e monitoramento da conformidade das condutas ao preconizado no protocolo.
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1.5 INDICADOR: Proporcéo de gestantes com vacina em dia.

Conceito: percentual de gestantes cadastradas que estdo com a vacina toxdide tetanico em dia,
no periodo considerado.

Esse indicador mede a cobertura vacinal de toxoide teténico entre as gestantes
cadastradas na area da equipe de Atencdo Basica, a partir dos dados provenientes do
acompanhamento das gestantes por meio de visitas domiciliares regulares. E influenciado por
fatores socioecondémicos e culturais, assim como pelas condicbes de acesso da populacdo a
Unidade Béasica de Saude. Em geral, os segmentos populacionais com niveis socioecondmicos
menos favorecidos apresentam menores coberturas vacinais.

A cobertura de planos privados e a utilizagdo de clinicas privadas de vacina¢cdo ndo devem
interferir de forma significativa nesse indicador, considerando que a imunizacdo € uma das acdes
basicas mais utilizadas por todas as classes sociais na rede publica de servicos do SUS e que
essa informacédo deve ser coletada nas visitas a todos os domicilios da area da equipe, referindo-
se a situacdo vacinal de cada gestante acompanhada, independente do local onde tenha sido
imunizada.

Esse indicador subsidia o planejamento, gestdo e avaliacdo das acbes voltadas para a
atencdo pré-natal, em especial a vacinacdo de gestantes contra o tétano.

Dados de 2010, obtidos de uma base limpa do SIAB, apontam que 93% das gestantes
acompanhadas pelos ACS (vinculados a ESF) estariam com a vacinacdo em dia, com uma
variacéo entre de 67% (DF) a 98% (CE).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de gestantes com vacina em dia, em determinado

local e periodo X100
Numero de gestantes cadastradas no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Limitacdes:
Interpretacéo incorreta dos critérios adotados para classificar as gestantes de acordo com
a situagao vacinal.

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo de todos os profissionais das equipes, dentro de suas competéncias
especificas, para melhorar a cobertura vacinal de gestantes e a alimentacdo do sistema de
informacao da atencao basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Realizar busca ativa das gestantes na area de abrangéncia da equipe e atualizar
periodicamente no SIAB os dados referentes ao cadastro de gestantes e as gestantes vacinadas.

- Privilegiar as familias com gestantes nas visitas domiciliares da equipe.
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- Implantar estratégias para melhorar a cobertura vacinal das gestantes: mobilizacdo de
todos os profissionais da equipe para verificacdo da situacdo vacinal das gestantes em todas as
oportunidades; atividades educativas para conscientizacdo das gestantes; iniciativas de
facilitacdo do acesso, como flexibilizacdo dos horéarios de aplicacédo das vacinas, etc.
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1.6 INDICADOR: Razéao entre exames citopatoldgicos do colo do utero.

Conceito: expressa a producdo e a oferta de exames citopatologicos do colo do utero
(Papanicolaou) em relacdo a populacédo feminina com 15 anos ou mais em determinado local e
periodo.

Esse indicador possibilita verificar se as equipes de Atencdo Basica estdo realizando
acOes de rastreamento do cancer do colo do utero. Ressalta-se que, além da baixa incidéncia de
cancer em mulheres jovens, ha evidéncias de que o rastreamento em mulheres com menos de 25
anos seja menos eficiente do que em mulheres mais maduras (Sasieni, 2009).

Mulheres jovens sexualmente ativas devem ser orientadas sobre anticoncepg¢éo, doencas
sexualmente transmissiveis e praticas de sexo seguro. Essas medidas podem ser implementadas
sem a necessidade da inclusdo no programa de rastreamento (USA/CDC, 2006).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:

Numero de exames citopatolégicos do colo do Utero, em determinado local e periodo

Populacéo feminina cadastrada na faixa etaria de 15 anos ou mais*, no mesmo local e
periodo

*A faixa etaria prioritaria para rastreamento do cancer do colo do utero na
populacdo feminina continua sendo de 25 a 64 anos.

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: Mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao de todos os profissionais das equipes, quanto as diretrizes do Programa de
Controle do Cancer do Colo do Utero: periodicidade, populacdo alvo, método e a alimentag&o do
sistema de informacéo da atencéo basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucéo de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Orientacdo a populacdo quanto a necessidade do exame e realizar busca ativa das
mulheres na idade de 25 a 64 anos, para realizacdo do exame citopatolégico conforme normas
preconizadas pelo Programa de Controle do Cancer de Colo de Utero.

Nota: Para a faixa etaria 15 anos ou mais, ndo ha parametro consensual para analise deste
indicador, pois o parametro de 0,3 refere-se exclusivamente a populacdo alvo do programa (25 a
64 anos), dentro da frequéncia recomendada (o intervalo deve ser de trés anos, apos dois
exames negativos).
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1.7 INDICADOR: Proporcéo de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares.

Conceito: percentual de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares em relacdo as
cadastradas, em determinado local e periodo.

Mede a proporcéo de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares e permite
avaliar possiveis dificuldades na realizacédo das visitas, além de subsidiar o planejamento, gestao
e avaliacdo das ac¢les voltadas para a atencdo pré-natal.

O objetivo desse acompanhamento € o monitoramento da situacdo de saude de todas as
gestantes da area, independente de onde elas estejam fazendo o pré-natal, de modo a estimular
a adesao regular ao pré-natal, estimular habitos de vida e condutas saudaveis e seguras, além da
possibilidade de identificar situacbes de risco que exijam intervencdes oportunas para protecao
da gestante e do concepto.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de gestantes acompanhadas por meio de visitas

domiciliares, em determinado local e periodo

Total de gestantes cadastradas no mesmo local e periodo X 100

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitar os profissionais da equipe para alimentacao correta e oportuna do SIAB.

- Capacitar os profissionais da equipe para a melhoria da qualidade do acompanhamento
domiciliar das gestantes, reforcando a importancia de executar todas as acbes previstas para
essas visitas: detectar precocemente as gestantes, estimular o inicio do pré-natal no 1° trimestre,
verificar o cartdo da gestante em cada visita (pré-natal em dia, vacinacdo em dia,...), reforcar a
importancia da adesdao regular ao pré-natal e estimular habitos de vida saudaveis para a gestante
e 0 bebé, entre outros.
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2. Area: Salde da Crianca

2.1 INDICADOR: Média de atendimentos de puericultura.

Conceito: numero médio de atendimentos de puericultura (Acompanhamento de Crescimento e
Desenvolvimento), realizados por médico ou enfermeiro, por crian¢ca menor de 2 anos cadastrada
na equipe de Atenc¢éo Basica, em determinado local e periodo.

O atendimento de puericultura permite o diagndéstico precoce de problemas relacionados
ao crescimento, estado nutricional, desenvolvimento neuropsicomotor e comportamental, além da
prevencao de doencas imuno-preveniveis e promocao de habitos de vida saudaveis, entre outros.

Esse indicador mede a relacdo entre a producéo de atendimentos de puericultura e as
criancas menores de 2 anos acompanhadas pela equipe de Atencdo Basica no domicilio,
avaliando a potencial suficiéncia da oferta desses atendimentos ambulatoriais, caso a producgéo
fosse igualmente distribuida por todas essas criancas.

Apesar das acdes de puericultura ndo se limitarem as criangas menores de 2 anos, esta
faixa etaria esta sendo priorizada pela Rede Cegonha.

Considerando o numero de atendimentos de puericultura preconizados para menores de 1
ano (7 / ano) e criancas entre 0 1° e 2° ano de vida (2 / ano), e o numero médio de criancas
menores de 2 anos segundo o censo 2010, a média de atendimentos de puericultura para
criancas nessa faixa etaria seria de 4,5 / crianca / ano.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
NUumero de atendimentos de puericultura (médico e
enfermeiro) para menores de 2 anos, em determinado local e periodo

NUumero de menores de 2 anos* acompanhados no mesmo
local e periodo

*Menores de 2 anos é 0 numero de criangas com idade até 23 meses e 29 dias da Ficha C (é a copia do
cartdo da crianca que fica com o ACS) utilizada para acompanhamento domiciliar pelo ACS, registrado no
consolidado SSA2. No relatorio SSA2 é a somatoria de criangas de 0 a 11 meses e 29 dias com criancas
de 12 a 23 meses e 29 dias.

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo técnica da equipe, particularmente dos profissionais que fazem o
acompanhamento domiciliar, para identificar e captar precocemente as criancas, iniciando de
forma oportuna a puericultura na unidade basica de saude.

- Capacitacdo de meédicos e enfermeiros para qualificar o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de criancas, melhorando a confianca técnica dos profissionais e a
satisfacdo dos usuarios com essas acoes.

- Monitoramento desse indicador e utilizagdo dos resultados para programar as agdes de
puericultura e reorganizar os processos de trabalho, com vistas a expansado do acesso das
criangas a essas acdes de saude.
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- Garantia de condigcbes adequadas para realizagdo dessas acdes pelas equipes de
Atencdo Basica, com suficiéncia de equipamentos, vacinas, insumos e medicamentos e
suplementos essenciais a sua execucao de forma resolutiva.
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2.2 INDICADOR: Proporcéao de criancas menores de 4 meses com aleitamento exclusivo.

Conceito: percentual de criangcas acompanhadas no domicilio que estdo sendo alimentadas
exclusivamente com leite materno até os 120 dias de vida, em determinado local e periodo.

Estima a frequéncia da pratica do aleitamento materno exclusivo nos primeiros quatro
meses de vida.

Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condi¢cfes gerais de saude e de
nutricdo da populagéo infantil, sugerindo potencial resisténcia as infecgoes.

Segundo resultados regionais obtidos de uma base limpa do SIAB (2010), em média 76%
das criancas acompanhadas pelos ACS nessa faixa etaria estariam em aleitamento materno
exclusivo, com uma variacao entre 70% (NE) a 82% (N).

Um estudo realizado em 2008 sobre aleitamento materno exclusivo em criangas menores
de 6 meses nas capitais brasileiras, apontou uma prevaléncia de 41%, com variacao entre 56%
(Belém) e 27% (Cuiaba) (Brasil, 2009).

ALERTA: A faixa etaria recomendada para o aleitamento materno exclusivo € até 6 meses,
mas, devido a atual forma de agregacdo das faixas etarias no SIAB, esse indicador sera
monitorado para a faixa de até 4 meses. Depois dos 6 meses, a amamentacdo deve ser
complementada com outros alimentos, mas € bom que a crian¢ca continue sendo
amamentado até 2 anos ou mais.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de menores de 04 meses com aleitamento materno
exclusivo*, em determinado local e periodo

Numero de menores de 04 meses** acompanhadas no
mesmo local e periodo

X 100

*E 0 nimero de criancas com idade até 3 meses e 29 dias que estdo em aleitamento exclusivo, registrado
no consolidado SSA2.

**Menores de 4 meses € 0 numero de criangas com idade até 3 meses e 29 dias da Ficha C (é a coOpia do
cartdo da crianca que fica com o ACS) utilizada para acompanhamento domiciliar pelo ACS, registrado no
consolidado SSA2.

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Analise das condi¢cGes de saude e nutricdo dos lactentes e orientar medidas oportunas
para que a maioria das criangas seja mantida em aleitamento materno exclusivo até completar
seis meses de vida.

- Realizacéo de atividades de grupo de gestantes com enfoque na orientagdo e preparagao
para o aleitamento materno.

- Agles educativas para a gestante e sua familia, tanto nas consultas como nas visitas
domiciliares, orientacdes sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo e dar suporte as
possiveis dificuldades das maes em aleitamento.
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- Priorizacdo das familias com criancas até 2 anos nas visitas domiciliares, enfatizando a
importancia do aleitamento exclusivo até os seis meses de idade e a manutencao do aleitamento
associado a outros alimentos até os dois anos de idade.
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2.3 INDICADOR: Proporcéao de criangcas menores de 1 ano com vacina em dia.

Conceito: percentual de criangcas menores de 1 ano imunizadas de acordo com o esquema
vacinal vigente para essa faixa etéria, em determinado local e periodo.

Devem ser considerados os seguintes tipos de vacinas e respectivo esquema, de acordo
com o periodo de analise:

- Tetravalente (contra difteria, tétano, coqueluche, meningite e outras infeccbes pela bactéria
haemophilus influenza tipo b), 3 doses em menores de 1 ano;

- Poliomielite oral, 3 doses em menores de 1 ano;

- Tuberculose — BCG, 1 dose em menores de 1 ano;

- Hepatite B, 3 doses em menores de 1 ano;

Esse indicador estima a proporgdo da populacdo infantii menor de 1 ano imunizada de
acordo com o esquema vacinal preconizado pelo Programa Nacional de Imunizacao (PNI).

A meta operacional basica do Programa Nacional de Imunizacao (PNI) é vacinar 100% das
criancas menores de 1 ano com todas as vacinas indicadas no calendario basico.

Segundo dados extraidos de uma base limpa do SIAB (2010), 97% das criancas menores
de 1 ano acompanhadas pelos ACS estariam com a vacina¢do em dia, com uma variacao entre
96% (NE, N) a 99% (CO).

Valores médios elevados podem encobrir bolsées de baixa cobertura em determinados
grupos populacionais, comprometendo o controle das doencas imuno-preveniveis. A
desagregacdo dos dados por microarea pode demonstrar essas variacdes e intervencdes em
areas especificas.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de menores de 01 ano com vacina em dia*, em
determinado local e periodo

Numero de menores de 01 ano acompanhados no mesmo
local e periodo

X 100

*Com esquema vacinal em dia.

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Busca ativa das criancas menores de 01 ano na area de abrangéncia da equipe e
atualizacdo periddica do cadastro no Sistema de Informacéo de Atencdo Basica - SIAB, por meio
de visitas domiciliares regulares.

- Verificacdo da situagdo vacinal na Caderneta de Saude da Crianga em todos os
atendimentos, aproveitando oportunidades para atualizar o esquema vacinal e orientar as familias
sobre a sua importancia.

- Monitoramento periodico desse indicador com vistas a programacédo de acles para
melhoria da cobertura vacinal: campanhas, busca ativa, acdes educativas, flexibilizacdo de
horéarios de atendimento, mutirdes de imunizacéo em areas de dificil acesso, etc.
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2.4 INDICADOR: Proporcéao de criangas menores de 2 anos pesadas.

Conceito: este indicador expressa o percentual de criangcas menores de 2 anos pesadas entre as
acompanhadas no domicilio, em determinado local e periodo.

Mede a cobertura de criangas de 02 anos pesadas, em relagéo ao total das acompanhadas
no domicilio.

A mensuracéao periddica do peso das criangas permite a identificacdo precoce de situagdes
de risco e necessidades de intervencéo associadas com baixo peso, desnutricdo ou sobrepeso.

Considerando que as familias com criancas devem ser priorizadas nas visitas domiciliares
e que a mensuracdo do peso constitui uma atividade essencial para o acompanhamento das
criangcas, espera-se que a totalidade das criancas com menos de 2 anos sejam regularmente
pesadas.

Segundo dados obtidos de uma base limpa do SIAB, mais de 90% das criancas
acompanhadas na Saude da Familia seriam pesadas, com uma variagao regional entre 85% (N) a
91% (NE).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:
Numero de menores de 2 anos*pesadas, em determinado
local e periodo

NuUmero de menores de 2 anos** acompanhados no mesmo
local e periodo

X 100

*Menores de 2 anos pesadas € o nimero de criancas com idade até 23 meses e 29 dias registrado no consolidado
SSA2. No relatério SSA2 é a somatéria de criancas de 0 a 11 meses e 29 dias pesadas com criangas de 12 a 23
meses e 29 dias pesadas.

**Menores de 2 anos € o nimero de criangas com idade até 23 meses e 29 dias da Ficha C (é a coOpia do cartdo da
crianga que fica com o ACS) utilizada para acompanhamento domiciliar pelo ACS, registrado no consolidado SSA2.
No relatério SSA2 € a somatoria de criangas de 0 a 11 meses e 29 dias com criangas de 12 a 23 meses e 29 dias.

Fonte: Numerador: Relatdorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Busca ativa de criangas que ndo frequentam os servicos de saude.

- Pesagem da crianca em toda oportunidade de atendimento e atualizacdo do peso na
Caderneta de Saude da Crianca.

- Melhoria da qualidade dessas informagdes no SIAB, vinculando essas acdes a vigilancia
alimentar e nutricional realizada por meio do SISVAN nas comunidades.

- Realizagéo de agbes de vigilancia alimentar e nutricional, no ambito da atenc&o basica
para a populacdo adscrita.

- Monitoramento com regularidade desse indicador, utilizando seus resultados para a
programacdo de acles e reorganizacdo dos processos de trabalho da equipe com vistas a
melhoria da sua cobertura.

- Garantia de disponibilidade de equipamentos antropométricos em quantidade e condigbes
de funcionamento adequadas.

21



2.5 INDICADOR: Média de consultas médicas para menores de 1 ano.

Conceito: numero médio de consultas médicas por criangca menor de 1 ano, em determinado
local e periodo.

Permite analisar a suficiéncia da producao de consultas médicas para essa faixa etaria em
relacdo a demanda potencial das criancas menores de 1 ano acompanhadas pela equipe nos
domicilios, no mesmo local e periodo.

Esse indicador considera, além dos atendimentos médicos programaticos (puericultura), as
consultas de urgéncia e demanda agendada, permitindo uma analise mais abrangente da
acessibilidade da equipe para as doencas prevalentes nessa faixa etaria e outras demandas
espontaneas. Ele permite avaliar a adequacédo do volume da producao de consultas médicas em
relacdo as necessidades da populacdo, subsidiando processos de planejamento, gestdo e
avaliacdo voltados para a assisténcia médica a saude da crianca.

ALERTA: é importante que os registros de atendimentos de puericultura realizados pelos
meédicos também sejam registrados na Ficha D de consultas médicas por faixa etaria, para nao
subestimar a oferta de atendimentos médicos que esse indicador pretende mensurar.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:
Numero de consultas médicas para menores de 1 ano,
determinado local e periodo

Numero de menores de 1 ano acompanhados, no mesmo
local e periodo

Fonte: Numerador: Relatorio PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo dos profissionais da equipe para alimentacdo adequada do SIAB e
acompanhamento domiciliar das familias cadastradas.

- Capacitacdo dos médicos para a qualificacdo dos atendimentos a crianca, promovendo
maior seguranca e resolubilidade do profissional nessas a¢cdes e maior confianca e satisfacdo da
populacdo com o trabalho da equipe.

- Reorganizacéo dos processos de trabalho da equipe de Atencdo Basica para melhorar a
acessibilidade ao atendimento médico de forma oportuna.

- Aperfeicoamento do acolhimento e classificacdo de risco para melhoria do acesso da
demanda espontéanea (urgéncias e demanda agendada).

- Monitoramento periédico desse indicador, utilizando seus resultados para programacao
de acdes e reorganizacéo de processos de trabalho da equipe.

- Garantia de disponibilidade de equipamentos, insumos e medicamentos para o
atendimento de qualidade em Saude da Crianca.
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2.6 INDICADOR: Média de consultas médicas para menores de 5 anos.

Conceito: numero médio de consultas médicas por crianga menor de 5 anos cadastrada, em
determinado local e periodo.

Permite analisar a suficiéncia da producdo de consultas médicas para essa faixa etaria em
relacdo a demanda potencial das criancas menores de 5 anos cadastradas pela equipe nos
domicilios, no mesmo local e periodo.

Esse indicador considera, além dos atendimentos médicos programaticos (puericultura), as
consultas de urgéncia e demanda agendada, permitindo uma analise mais abrangente da
acessibilidade da equipe para as doencas prevalentes nessa faixa etaria e outras demandas
espontaneas.

Com base em parametros de programacdo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e
do Prograb - metade dos atendimentos de puericultura e estimativa de doencas prevalentes na
infancia -, estima-se uma média anual de 1,7 consultas médicas por crian¢ca menor de 5 anos.

Segundo dados extraidos de uma base limpa do SIAB (2010), a média de consultas
meédicas por crianca nessa faixa etaria estaria em 1,7, variando de 1,6 (SE) a 1,9 (S e N).

Esse indicador permite avaliar a adequacéo do volume da producdo de consultas médicas
em relacdo as necessidades da populacéo, subsidiando processos de planejamento, gestdo e
avaliacdo voltados para a assisténcia médica a saude da crianca.

ALERTA: é importante que os registros de atendimentos de puericultura realizados pelos
médicos também sejam registrados na Ficha D de consultas médicas por faixa etéria, para nao
subestimar a oferta de atendimentos médicos que esse indicador pretende mensurar.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:
Numero de consultas médicas para menores de 5 anos,
determinado local e periodo

NUumero de menores de 5 anos cadastrados, no mesmo local
e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo dos profissionais da equipe para alimentacdo adequada do SIAB e
acompanhamento domiciliar das familias cadastradas.

- Capacitacdo dos médicos para a qualificacdo dos atendimentos a crianca, promovendo
maior seguranca e resolubilidade do profissional nessas a¢gdes e maior confianca e satisfacéo da
populacdo com o trabalho da equipe.

- Reorganizacdo dos processos de trabalho da equipe de Atencdo Basica para melhorar a
acessibilidade ao atendimento médico de forma oportuna.

- Aperfeicoamento do acolhimento e classificacdo de risco para melhoria do acesso da
demanda espontanea (urgéncias e demanda agendada).

- Monitoramento periddico desse indicador, utilizando seus resultados para programagéo
de acdes e reorganizacdo de processos de trabalho da equipe.

- Garantia de disponibilidade de equipamentos, insumos e medicamentos para 0
atendimento de qualidade em Saude da Crianca.
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2.7 INDICADOR: Proporcéo de criancas com baixo peso ao nascer.

Conceito: percentual de criangas com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, em determinado
local e periodo. Compreende a primeira pesagem do recém nascido, preferencialmente realizada
durante a 12 hora de vida, no Hospital ou Maternidade onde nasceram.

Esse indicador é calculado com base na proporcdo de registros de nascidos vivos cuja
primeira pesagem foi menor que 2.500 g e o total de nascidos vivos. Essa informacéo pode ser
obtida no Prontuario, na declaracéo de nascido vivo ou na Caderneta de Saude da Crianca.

Mede, percentualmente, a frequéncia de nascidos vivos de baixo peso, em relagéo ao total
de nascidos vivos e pretende antes de tudo verificar em que medida as equipes de AB estéo
identificando esse grupo de risco para acompanhamento prioritario.

A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intrauterino ou
prematuridade e representa importante fator de risco para a morbimortalidade neonatal e infantil.
Portanto, trata-se de um grupo de risco que deve ser identificado e acompanhado com prioridade
maxima pelas equipes de AB.

O indicador serve como preditor da sobrevivéncia infantil: quanto menor o peso ao nascer,
maior a probabilidade de morte precoce. Valores em torno de 5-6% sao encontrados em paises
desenvolvidos, e convencles internacionais estabelecem que esta proporcdo nao deve
ultrapassar 10%. Segundo dados de 2009 do SINASC, a média nacional seria de 8,4%, variando
de 6,7% (TO) a 9,68% (DF).

Segundo dados extraidos de uma base limpa do SIAB, 9,5% dos nascidos vivos
cadastrados pelas equipes da ESF seriam de baixo peso, com uma variacdo entre 8% (NE) a
11% (S).

Proporcdes elevadas de nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em geral, a
baixos niveis de desenvolvimento socioeconémico e de assisténcia materno-infantil, ndo so
referentes ao pré-natal, mas também a prematuridade relacionada ao excesso de partos
cirdrgicos.

Esse indicador pode subsidiar iniciativas de intervencdo na qualidade do pré-natal e
orientar condutas de risco das gestantes que vulnerabilizam ao baixo peso ao nascer (tabagismo,
alcoolismo e outras). Pode ser utilizado para processos de planejamento, gestao e avaliacao de
politicas e acfes voltadas para a promoc¢ao da saude reprodutiva, bem como protecéo e atencao
a saude infantil.

Esse indicador ndo é influenciado apenas pela qualidade do pré-natal ou por fatores de
risco sobre o0s quais as equipes possam atuar, mas também por outros aspectos, como a
qualidade da assisténcia ao parto e interrupcdo prematura da gestacdo. E importante observar
gue as maiores frequéncias de baixo peso ao nascer sdo apresentadas por estados onde a
proporcao de partos cesareos também esta acima da média nacional.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de criangas com peso ao nascer menor que 2.500g,

em determinado local e periodo X 100
NUumero de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.
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Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Busca ativa das gestantes, puérperas e nascidos vivos na area de abrangéncia da
equipe, realizacdo do cadastro e acompanhamento mensal dos mesmos por meio de visitas
domiciliares, com atualizacdo regular do Sistema de Informacéo de Atencao Basica - SIAB.

- Capacitacdo dos profissionais para qualificacdo das acbes de pré-natal, aumentado a
seguranca dos profissionais e a satisfacdo das usuarias com o atendimento.

- Discussdo em Grupos de Gestantes sobre temas relevantes para prevencéo de fatores
de risco, prematuridade e baixo peso ao nascer (tabagismo, alcoolismo, etc).

- Monitoramento desse indicador para subsidiar o planejamento e avaliacdo das acoes
para melhoria da qualidade do pré-natal e a atencédo a Saude da Crianca.

- Melhoria do acesso e qualidade do registro de peso ao nascer nas maternidades, casas
de parto e hospitais.
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2.8 INDICADOR: Proporcéao de criangcas menores de um ano acompanhadas no domicilio.

Conceito: este indicador mede o percentual de criangas menores de um ano residentes que
foram acompanhados por meio de visitas domiciliares dentre as cadastrados pela equipe, em
determinado local e periodo.

Esse indicador expressa a proporcdo de criancas menores de 1 ano acompanhadas por
meio de visitas domiciliares regulares. O objetivo dessa acado é o acompanhamento desse grupo
prioritario de forma proativa pela equipe, de modo a monitorar sua situacao de saude, estimular a
realizacdo de acOes preconizadas para essa faixa etaria (consultas de puericultura em dia,
vacinacdo em dia, aleitamento materno,...), identificar precocemente situacdes de risco para
encaminhamento oportuno e realizar ag6es educativas junto a familia para melhoria da qualidade
do cuidado a crianga, entre outros.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de criangas menores de 1 ano acompanhadas, em
determinado local e periodo

Numero de criangcas menores de 1 ano cadastradas no
mesmo local e periodo

X 100

Fonte: Numerador: Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: FICHA A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Melhoria da qualidade dos registros das visitas domiciliares a criancas, nas fichas de
acompanhamento das familias.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucdo de resultados, negociacdo /
contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacdo da equipe para qualificar as acdes de acompanhamento domiciliar das
criancas menores de 1 ano: identificacdo precoce de recém-nascidos para a 12 visita domiciliar e
cadastramento, atualizacdo peridédica do cadastro, priorizacdo desse grupo prioritario nas visitas
programadas, orientacdes para melhoria da qualidade do cuidado e prote¢céo a saude da criancga,
etc.
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2.9 INDICADOR: Cobertura de criancas menores de 5 anos de idade no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

Conceito: percentual de criancas menores de cinco anos de idade cujo estado nutricional foi
acompanhado no ambito da Atencdo Basica por meio do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) em determinado espago geogréfico, no periodo considerado.

Mede a proporcédo de criancas menores de cinco anos que tiveram o estado nutricional
acompanhado dentro das ac¢des de puericultura da atencéo basica a saude, por meio do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN.Nas criancas menores de cinco anos, a vigilancia
nutricional por meio do SISVAN permite avaliar indicadores como peso-para-idade, altura-para-
idade e indice de Massa Corporal (IMC) para idade, permitindo o célculo de importantes
prevaléncias, tais como desnutricAo (ponderal e crbnica), eutrofia (para quaisquer dos
indicadores), excesso de peso e obesidade.

O indicador de desnutricdo infantii no Pacto pela Saldde (baixo peso para idade em
criancas menores de cinco anos) é obtido a partir do SISVAN, portanto a melhoria da cobertura
desse sistema também promove o alcance da meta pactuada pelo municipio.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
NUmero de menores de cinco anos com estado nutricional

acompanhado no SISVAN, em determinado local e periodo X 100
Numero de menores de cinco anos cadastradas no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN*.
Denominador: Ficha A do SIAB.

*http://nutricao.saude.gov.br/sisvan/relatorios_publicos/rel_consolidado_acompanhamento.php
Periodicidade: conforme vigéncia disponivel

Limitacdes:

Em alguns municipios brasileiros, 0 acompanhamento nutricional do SISVAN é limitado ao
acompanhamento das criancas beneficiarias do Programa Bolsa Familia, gerando um viés na
cobertura do publico-alvo.

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Melhorar a qualidade das agfes de puericultura: acompanhamento nutricional do maximo
de criancgas no territorio das equipes, busca ativa de criancas que nao frequentam os servicos de
saude, disponibilidade de equipamentos antropométricos nas unidades, etc.

- Capacitacdo dos profissionais da AB para melhoria da alimentacdo do SISVAN e do
SIAB, assim como a sua utilizagdo para o diagnostico individual e coletivo, e orientacdo das
acOes das equipes em relacdo a agenda de alimentacéo e nutricdo nas comunidades.

- Realizacdo de ac¢bes de vigilancia alimentar e nutricional no ambito da atencéo béasica
para a populacdo adscrita.
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3. Area: Controle de Diabetes Mellitus e Hipertens&o Arterial
Sistémica

3.1 INDICADOR: Proporgéo de diabéticos cadastrados.

Conceito: este indicador expressa o percentual de diabéticos cadastrados dentre os diabéticos
estimados para a populacdo de 15 anos ou mais, residente em determinado local e periodo.

Apesar dos protocolos e estudos sobre as acdes de controle do diabetes focalizarem a
populacdo com 18 anos ou mais, considerando a impossibilidade atual de desagregacao das
faixas etarias do SIAB, no 1° ciclo de avaliacdo do PMAQ sera considerada a faixa etaria de 15
anos ou mais.

A importancia do diagnostico populacional para controle dessa doenca se justifica
amplamente, pois além da sua prevaléncia estar aumentando, o diabetes lidera como causa de
cegueira, doenca renal, amputacado, além de expor a um aumento de mortalidade, principalmente
por eventos cardiovasculares.

Para o cadastro sdo consideradas diabéticas as pessoas com essa doenca referida pela
familia, mas cujo diagnéstico tenha sido estabelecido por um médico. Esta informacdo € de
registro no momento da visita domiciliar (Ficha B — DIA) e esta disponivel no Cadastro da Familia
(Ficha A) do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica — SIAB.

Diabéticos estimados — no 1° ciclo de avaliacgdo do PMAQ, serdo considerados o0s
resultados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD-2008) sobre o
percentual de adultos com 15 anos ou mais que referiram diagnéstico médico de Diabetes
Mellitus.

Esse indicador estima a captacdo de pessoas com diabetes na populacdo del5 anos ou
mais cadastrada, isto €, em que medida a equipe de Atencdo Basica tem conhecimento dos
diabéticos da sua area de adscri¢cao.

Portanto, essa informacdo contribui tanto para a analise das condicbes de saude da
populacdo como para a avaliagdo das acdes das equipes para o controle do Diabetes Mellitus.

O cadastramento dos diabéticos é o primeiro passo para a programacao e organizacao dos
processos de trabalho da equipe voltados ao controle dessa doenca, na medida em que a equipe
gue nao conhece os diabéticos da sua area de adscricdo, ndo tem condicdes de
acompanhamento adequado desse grupo de risco.

Parametros de programacao preconizados pelo Ministério da Saude (Brasil, 2006) definem
gue pelo menos 65% dos diabéticos estimados deveriam ser acompanhados pelas equipes de
atencdo basica. No entanto, considerando que apenas 50% dos diabéticos tenham o diagnéstico
médico, é imprescindivel a busca ativa de novos casos.

Segundo os resultados obtidos de uma base de dados do SIAB, 52% dos diabéticos
estimados estariam cadastrados pelas equipes da Saude da Familia, variando de 33% (AP) a
68% (SP).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 2008 (PNAD), a prevaléncia
média referida de diabéticos entre pessoas com 15 anos ou mais seria de 4,5%, com uma
variacdo de 2,6% em Roraima a 6% em Sao Paulo (Tab. 1, pag. 30), diferenca que pode
expressar tanto desigualdades de acesso ao diagnostico como variacdes na exposicao a fatores
de risco.

Esse indicador pode subsidiar o planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e ac¢des
preventivas e assistenciais relativas ao Diabetes Mellitus e as doengas associadas, tais como
estimativa de demanda de medicamentos e da necessidade de profissionais e servigcos
especializados para tratamento das doencas causadas pelo diabetes, como doenca renal cronica.
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Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:

Numero de diabéticos cadastrados, em determinado local e
periodo
Numero estimado* de diabéticos de 15 anos ou mais no
mesmo local e periodo

X 100

*NUmero estimado de diabéticos na area coberta pela equipe de atencédo basica = (Pessoas cadastradas na area
coberta pela equipe X parametro de prevaléncia estadual) / 100.

Fonte: Numerador: Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: PNAD — 2008 e Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Limitacdes:

Considerando que a confirmagcdo diagndstica de Diabetes Mellitus é feita com base
laboratorial (glicemia plasmatica), a dificuldade de acesso a servicos de apoio diagnéstico pode
determinar uma subestimativa da prevaléncia de Diabetes Mellitus na comunidade.

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo de todos os profissionais das equipes, dentro de suas competéncias
especificas, para melhorar o diagndstico e cadastramento de pessoas com diabetes.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Busca ativa de pessoas com diabetes e/ou com fatores de risco para Diabetes Mellitus na
comunidade (obesidade, antecedentes familiares, sintomas sugestivos, etc), por meio de
campanhas de rastreamento, informacéo e/ou levantamentos.

- Realizacdo de processos educativos, priorizando a promocdo de habitos de vida
saudaveis, 0 auto-cuidado e a busca de casos suspeitos de Diabetes Mellitus.

29



3.2 INDICADOR: Proporcéao de hipertensos cadastrados.

Conceito: este indicador expressa o0 percentual de hipertensos cadastrados dentre o0s
hipertensos estimados para a populacdo de 15 anos ou mais, residente em determinado local e
periodo.

Apesar dos protocolos e estudos sobre as acdes de controle da hipertenséo focalizarem a
populacdo com 18 anos ou mais, considerando a impossibilidade atual de desagregacdo das
faixas etarias do SIAB, no 1° ciclo de avaliagdo do PMAQ sera considerada a faixa etaria de 15
anos ou mais.

A importancia do diagnostico populacional para controle da hipertensédo se baseia na sua
alta prevaléncia e varios efeitos adversos a saude, incluindo, entre outras, mortes prematuras,
ataques cardiacos, insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral.

Para o cadastro sdo consideradas hipertensas as pessoas com essa doenca referida pela
familia, mas cujo diagndstico tenha sido estabelecido por um médico. Esta informacdo é de
registro no momento da visita domiciliar (Ficha B — HA) e esta disponivel no Cadastro da Familia
(Ficha A) do Sistema de Informacédo da Atencéo Basica — SIAB.

Hipertensos estimados — no 1° ciclo de avaliagdo do PMAQ serdo considerados os
resultados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD-2008) sobre o
percentual de adultos com 15 anos ou mais que referem diagnostico médico de Hipertensao
Arterial.

Esse indicador estima a captacdo de pessoas com hipertensédo arterial sisttmica na
populacdo de 15 anos ou mais cadastrada, isto €, em que medida a equipe de Atencdo Basica
tem conhecimento dos hipertensos da sua area de adscri¢ao.

O cadastramento dos hipertensos € o0 primeiro passo para a programacao e organizacao
dos processos de trabalho da equipe voltados ao controle dessa doenca, na medida em que a
equipe que nao conhece os hipertensos da sua area de adscricdo, ndo tem condi¢cbes de
acompanhamento adequado desse grupo de risco.

A hipertensdo arterial esta associada a exposicao a fatores de risco, entre 0s quais se
destacam o consumo elevado de sal, tabagismo, estresse e obesidade. O risco de hipertensao
arterial também aumenta com a idade.

Segundo parametros da programacao preconizados pelo Ministério da Saude (Brasil, 2006)
pelo menos 80% dos hipertensos estimados deveriam ser acompanhados pelas equipes de
atencao basica.

Segundo os resultados obtidos de uma base de dados “limpa” do SIAB, 63% dos
hipertensos estimados estariam cadastrados nas equipes da Saude da Familia, variando de 39%
(PA) a 79% (MG). Essas diferengas podem expressar tanto desigualdades de acesso ao
diagndstico como variacdes na exposicao a fatores de risco.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2008 a prevaléncia
de hipertenséao referida entre pessoas com mais de 15anos teria variado entre menos de 12% no
Amapa a mais de 22% no Rio de Janeiro, sendo que a média brasileira estaria em 18% (Tab.1,
pag. 30).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de hipertensos cadastrados, em determinado local e
periodo

Numero estimado* de hipertensos de 15 anos ou mais no
mesmo local e periodo

X 100
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*NUmero estimado de hipertensos na area coberta pela equipe de atencdo basica = (Pessoas cadastradas na area
coberta pela equipe X parametro de prevaléncia estadual) / 100.

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: PNAD — 2008 e Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo de todos os profissionais das equipes, dentro de suas competéncias
especificas, para melhorar o diagnéstico e cadastramento de pessoas com hipertensao.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Realizar busca ativa de pessoas com hipertensdo e/ou com fatores de risco para essa
doenca na comunidade (obesidade, antecedentes familiares, sintomas sugestivos da doenca e de
suas complicacles, etc), tanto por meio de campanhas como pelo rastreamento regular da
hipertensdo. E recomendado o rastreamento a cada dois anos nas pessoas com pressao arterial
menor que 120/80 e rastreamento anual se a pressao sistolica estiver entre 120 e 139 mmHg ou
a diastolica entre 80 e 90 mmHg.

- Instituir, como rotina de atendimento da equipe de saude, a avaliacdo da pressao arterial
de todas as pessoas adultas que comparecerem a unidade de saude para algum atendimento.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acles
preventivas e assistenciais relativas a Hipertensao e as doengas associadas, tais como estimativa
de demanda de medicamentos e da necessidade de profissionais e servicos especializados para
tratamento das doencas causadas pela hipertenséo, como doenca renal cronica.

- Capacitacao dos profissionais da equipe para identificacdo de pessoas com exposicdo a
fatores de risco e orientagdo para o auto-cuidado (reduzir consumo de sal, controlar o peso,
praticar atividade fisica regular, evitar tabagismo e uso excessivo de alcool, etc).
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Tabela 1

Prevaléncias estimadas de Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na populacéo de 15
anos ou mais, por UF. Brasil, 2008.

UF Hipertensdo Diabetes
Rondénia 13,7 4,0
Acre 14,9 2,9
Amazonas 134 3,6
Roraima 12,2 2,6
Para 12,1 3,3
Amapa 11,7 4,0
Tocantins 14,8 3,6
Maranhéao 13,1 3,3
Piaui 16,3 2,8
Ceara 15,4 3,9
Rio G. Norte 16,4 4,0
Paraiba 18,0 3,7
Pernambuco 19,7 45
Alagoas 16,2 4,1
Sergipe 16,7 4,4
Bahia 16,6 3,2
Minas Gerais 20,8 4,7
Espirito Santo 20,2 4,6
Rio de Janeiro 22,1 55
Séo Paulo 19,3 6,0
Parana 18,8 51
Santa Catarina 18,8 4,7
Rio G. do Sul 20,0 50
Mato G do Sul 20,0 4,7
Mato Grosso 16,4 4,5
Goias 17,2 4,1
Distrito Federal 15,4 44
Brasil 17,9 45

Fonte: PNAD 2008
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3.3 INDICADOR: Média de atendimentos por diabético.

Conceito: niumero médio de atendimentos para a populagdo com diabetes mellitus, residente em
determinado local e periodo.

O atendimento dos portadores de diabetes mellitus nas unidades bésicas de saude é
realizado por médicos e enfermeiros das equipes, cujo registro se da na Ficha D — Ficha para
Registro de Atividades, Procedimentos e Notificacdes, e é consolidado no relatério PMA2 —
Relatorio de Producédo e de Marcadores para Avaliacdo, do Sistema de Informacdo da Atencéo
Bésica — SIAB.

Os dados de cadastro sao registrados no momento da visita domiciliar (Ficha B — DIA) e
estdo disponiveis como Diabéticos Cadastradas no Relatério SSA2 do SIAB.

Esse indicador permite avaliar a adequacao do volume de atendimentos as necessidades
potenciais da populagdo diabética cadastrada, supondo que esses atendimentos fossem
igualmente distribuidos para cada um dos diabéticos da area da equipe. Portanto, ndo se trata de
um indicador de acesso, mas sim da oferta de atendimentos para pessoas com diabetes.

Segundo os resultados obtidos da base de dados do SIAB, a producdo registrada de
atendimentos para diabéticos seria suficiente para uma média de 4,5 atendimentos por diabético,
variando de 3 (RS) a 6 (CE).

Segundo parametros de programacdo preconizados pelo Ministério da Saude (Brasil,
2006), espera-se que pelo menos 65% dos diabéticos estimados sejam acompanhados pelas
equipes de atencdo basica.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:

Numero de atendimentos de médico e de enfermeiro para
pessoas com diabetes, em determinado local e periodo
Numero de pessoas com diabetes cadastrados no mesmo
local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatdrio SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacado dos profissionais das equipes para alimentagcdo adequada e oportuna do
SIAB.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacao dos profissionais das equipes nas ac¢des de controle do diabetes com base
em protocolo(s) baseados em evidéncias (Cadernos da Atencédo Basica n° 14, 16 e 29) e
monitorar sua implantagdo, avaliando a conformidade das condutas as melhores praticas. A
melhoria da qualidade dos atendimentos aos diabéticos promove o aumento da confianca da
populacdo na equipe, aumento da utilizacao da UBS e maior adesao aos tratamentos;

- Humanizacdo do cuidado ao paciente diabético, respeitando sua autonomia e
promovendo o autocuidado.
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- Adequacdo dos horérios e condigbes de atendimento as necessidades dos usuarios,
considerando que a populacdo economicamente ativa geralmente tem dificuldade de faltar ao
trabalho para acompanhamento de problemas de saude.

- Melhoria da acessibilidade ndo s6 ao atendimento programado, mas também as
urgéncias.

- Disponibilizacdo dos exames complementares definidos nos protocolos de controle da
diabetes, assim como a servigos de referéncia especializada.

- Garantia de oferta regular e suficiente de medicamentos definidos nos protocolos de
controle da diabetes.

- Atividades educativas e de promocao a saude para diabéticos e familiares, com o objetivo
de estimular o autocuidado, a adeséo ao tratamento e as recomendagfes em termos de mudanca
de estilo de vida (alimentacéo, atividade fisica, lazer).

- Organizacao de grupos de ajuda mutua, como grupos de caminhada, trocas de receitas,
técnicas de autocuidado, entre outros.

- Priorizacdo das familias com diabéticos nas visitas domiciliares, sob responsabilidade das
equipes.

- Busca ativa de diabéticos na comunidade, por meio de campanhas de rastreamento e/ou
levantamento cadastral.

- Atualizacdo do cadastramento de todos os usuarios, a fim de favorecer acbes de
vigilancia e busca de faltosos, visando a continuidade do cuidado.

- Agendamento das consultas de controle necessérias e desenvolver estratégias para
lembrar os pacientes das consultas (visita do ACS, telefonema, entrega domiciliar de lembrete da
consulta).
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3.4 INDICADOR - Média de atendimentos por hipertenso.

Conceito: numero médio de atendimentos na populacdo hipertensa, residente em determinado
local e periodo.

O atendimento de hipertensos na unidade basica de saude é realizado por médico e
enfermeiro, cujo registro se da na Ficha D — Ficha para Registro de Atividades, Procedimentos e
NotificacBes, e é consolidado no relatério PMA2 — Relatério de Produgéo e de Marcadores para
Avaliacéo, do Sistema de Informacao da Atencdo Basica — SIAB.

Os dados de cadastro séo registrados no momento da visita domiciliar (Ficha B — HA) e
estao disponiveis como Hipertensos Cadastradas no Relatorio SSA2 do SIAB.

Esse indicador permite avaliar a adequacdo do volume de atendimentos as necessidades
potenciais da populacdo hipertensa cadastrada, supondo que esses atendimentos fossem
igualmente distribuidos para cada um dos hipertensos da area da equipe. Portanto, ndo se trata
de um indicador de acesso, mas sim da oferta de atendimentos para pessoas com hipertensao.

Entre os fatores que podem influenciar a utilizacdo das unidades béasicas de saude para o
controle da hipertensdo podemos citar: fatores socioecondmicos, condicdes de acesso (distancia
da UBS, horario de atendimento,...), cobertura de planos privados de saude, confianca da
populacdo na equipe de saude da unidade basica, entre outros.

Segundo os resultados obtidos da base de dados do SIAB, a producdo registrada de
atendimentos para hipertensos seria suficiente para uma média de 3,5 consultas por hipertenso
cadastrado na Saude da Familia, variando de 2 (RS) a 5 (CE).

Segundo parametros de programacao preconizados pelo Ministério da Saude (Brasil, 2006)
espera-se que pelo menos 80% dos hipertensos estimados sejam acompanhados pelas equipes
de atencao basica.

Esse indicador subsidia a analise da assisténcia ao hipertenso, permitindo a avaliacdo de
variagbes geograficas (micro areas, areas, etc) e temporais na oferta de atendimentos aos
hipertensos que sugiram situacfes de desigualdade e tendéncias que demandem acbes e
estudos especificos.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliagdo de Desempenho
Método de célculo:
Numero de atendimentos médicos e de enfermeiro para
hipertensos, em determinado local e periodo

Numero de hipertensos cadastrados no mesmo local e
periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo dos profissionais das equipes para alimentacdo adequada e oportuna do
SIAB.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacéo dos profissionais das equipes para as ac¢des de controle da hipertensdo com
base em protocolo(s) de controle de diabetes baseados em evidéncias (Cadernos da Atencéo
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Basica n° 14, 15 e 29) e monitoramento da conformidade das condutas da equipe as praticas
preconizadas nos protocolos implantados.

- Melhoria da qualidade dos atendimentos aos hipertensos, promovendo o aumento da
confianga da populacdo na equipe, aumento da utilizacdo da UBS e maior adesao ao tratamento;

- Humanizacdo do cuidado a pessoa com hipertensdo, promovendo sua autonomia e o
autocuidado.

- Adequacdo dos horarios e condicbes de atendimento as necessidades de saude da
populacéo, considerando que a populacdo economicamente ativa geralmente tem dificuldade de
se ausentar do trabalho para acompanhamento de problemas de saude.

- Melhoria da acessibilidade ndo s6 ao atendimento programado, mas também as
urgéncias.

- Disponibilizacdo dos exames complementares definidos nos protocolos de controle da
diabetes, assim como a servigos de referéncia especializada.

- Garantia de oferta regular e suficiente de medicamentos definidos nos protocolos de
controle da diabetes.

- Priorizacdo as familias com hipertensos nas visitas domiciliares, sob responsabilidade
das equipes.

- Busca ativa de hipertensos na comunidade, por meio de campanhas de rastreamento
e/ou levantamento cadastral.

- Atividades educativas e de promocdo a saude para hipertensos e familiares, com o
objetivo de estimular o autocuidado, a adesé&o ao tratamento e as recomendacgdes em termos de
mudanca de estilo de vida (alimentacao, atividade fisica, lazer).

- Atualizacdo do cadastramento de todos os usuarios, a fim de favorecer acbes de
vigilancia e busca de faltosos, visando a continuidade do cuidado.

- Agendamento das consultas de controle necessérias e desenvolvimento de estratégias
para lembrar os pacientes das consultas (visita do ACS, telefonema, entrega domiciliar de
lembrete da consulta)
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3.5 INDICADOR: Proporcéao de diabéticos acompanhados no domicilio.

Conceito: este indicador mede o percentual de diabéticos residentes que foram acompanhados
por meio de visitas domiciliares dentre os cadastrados pela equipe, em determinado local e
periodo. O cadastro e 0 acompanhamento mensal sdo realizados no momento da visita domiciliar.

Sao considerados diabéticos acompanhados aqueles que receberam pelo menos uma (01)
visita domiciliar no més de referéncia.

Esse indicador expressa a proporcao da populacdo diabética acompanhada por meio de
visitas domiciliares regulares.

Avaliar as variacdes geograficas (micro areas, areas etc) e temporais do acompanhamento
dos diabéticos cadastrados, identificando principais dificuldades para a realizacdo das visitas
domiciliares.

Dados de uma base limpa do SIAB apontam que, em 2010, 92% dos diabéticos
cadastrados eram acompanhados pelos ACS, variando de 90% (S) e 98% (N).

Subsidiar o planejamento, gestéo e avaliagcdo das ac¢des voltadas para a populagao adulta
e para acOes de controle da Diabetes Mellitus.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
NuUmero de diabéticos acompanhados, em determinado local

e periodo X 100
Numero de diabéticos cadastrados no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Melhoria da qualidade dos registros das visitas domiciliares a diabéticos, nas fichas de
acompanhamento das familias.

- Estabelecimento de estratégias de acompanhamento de pessoas diabéticas que néo
costumam estar em casa no horario das visitas domiciliares.

- Estabelecimento de metas de acompanhamento domiciliar das pessoas com diabetes e
acompanhamento de resultados alcancados.

- Capacitacdo da equipe para qualificar as acbes de acompanhamento dos diabéticos:
identificacdo da presenca de fatores de risco e encaminhamento para investigagdo diagnostica;
encaminhamento para atendimento na unidade diante da presenca de sinais de complicagcdes ou
problemas no tratamento; acompanhamento e estimulo a adesdo ao tratamento medicamentoso
(quando for o caso) e as orientacdes de dieta, atividades fisicas, controle de peso, cessacao do
habito de ingerir bebidas alcodlicas.
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3.6 INDICADOR: Proporcéao de hipertensos acompanhados no domicilio.

Conceito: este indicador mede o percentual de hipertensos residentes na area da equipe que
foram acompanhados por meio de visitas domiciliares dentre os cadastrados, em determinado
local e periodo.

Os registros do cadastro e do acompanhamento mensal sédo realizados ho momento da
visita domiciliar.

Este indicador expressa a propor¢cao da populacdo hipertensa acompanhada por meio de
visitas domiciliares regulares. Também pode subsidiar o planejamento, gestdo e avaliagdo das
acOes voltadas para a populacdo adulta e para acdes de controle da hipertensao arterial.

Dados extraidos de uma base limpa do SIAB apontam que, em 2010, 92% dos hipertensos
cadastrados eram acompanhados pelos ACS, variando de 89% (S) a 97% (N).

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de hipertensos acompanhados*, em determinado
local e periodo

Numero de hipertensos cadastrados no mesmo local e
periodo

X 100

*Sdo considerados hipertensos acompanhados aqueles que receberam pelo menos uma (01) visita domiciliar no més
de referéncia.

Fonte: Numerador: Relatorio SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Estabelecimento de estratégias de acompanhamento de pessoas hipertensas que nao
costumam estar em casa no horario das visitas domiciliares.

- Estabelecimento de metas de acompanhamento das pessoas com hipertenséo pelos ACS
e acompanhamento de resultados.

- Capacitacao dos profissionais da equipe para qualificar as acbes de acompanhamento
dos hipertensos: identificagdo da presenca de fatores de risco e encaminhamento para
investigagéo; acompanhamento e estimulo a adeséo ao tratamento medicamentoso (quando for o
caso) e as orientacdes de dieta, atividades fisicas, controle de peso, cessacdo dos habitos de
fumar e ingerir bebidas alcodlicas.

- Melhoria da qualidade dos registros dos ACS, nas fichas de acompanhamento das
familias.

- Monitoramento dos dados de cobertura cadastral dos hipertensos, sob responsabilidade
da equipe.
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4. Area: Saude Bucal

4.1 INDICADOR: Média da acao coletiva de escovacao dental supervisionada.

Conceito: cobertura média de pessoas participantes na acao coletiva de escovagdo dental
supervisionada realizada em determinado local e periodo.

Este indicador estima a proporcao pessoas que poderiam ser beneficiadas pelas agbes de
escovacao dental com orientacdo/supervisdo de um profissional de saude bucal, visando a
prevencdo de doencas bucais, mais especificamente cérie dentaria e doenca periodontal.
Considerando que, na maioria dos locais, a escovacao dental supervisionada sera realizada com
dentifricio fluoretado, este indicador também permite estimar o acesso ao fllor tépico, 0 meio
mais eficaz de prevencdo de doencas bucais, além da oportunidade de consolidar o habito de
escovacao.

Deve-se assinalar que o foco desse indicador esta na expansao do acesso a essa agao e
ndo na frequéncia com que ela é realizada. Por isso, situa¢cdes em que a acéo é desenvolvida de
forma trimestral, igualam-se aquelas em que a frequéncia € menor.

Segundo a Portaria 95/2006, a frequéncia (concentracéo por pessoa) de escovacao dental
supervisionada direta pode ser semestral, quadrimestral ou trimestral (Brasil, 2006) e o “Guia de
recomendacgdes para o uso de fluoretos no Brasil” orienta que n&o ha evidéncia cientifica da
efetividade dessa acdo quando o intervalo é superior a 12 meses, mas “realiza-la numa
frequéncia maior do que quatro vezes por ano nao implica ganhos adicionais relevantes no
processo educativo, onerando desnecessariamente os recursos alocados a atividade” (Brasil,
2009).

A frequéncia de realizacdo (trimestral, quadrimestral ou semestral) € uma decisdo a ser
tomada no nivel local em funcédo da andlise de recursos disponiveis, melhor adequacéo técnica,
viabilidade, dentre outros fatores a considerar na programacao local.

Segundo dados do SIA-SUS, em 2010 a producdo desses procedimentos potencialmente
seria suficiente para uma cobertura média nacional de 33% com uma variacao de 2% (DF) a 89%
(CE).

Esse indicador pode contribuir para o planejamento e monitoramento das acdes de
prevencdo, promocdo e autocuidado realizadas pelas equipes de saude bucal, subsidiando
processos de gestdo e avaliacdo de politicas de saude bucal.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de pessoas participantes na acdo coletiva
de escovacao dental supervisionada realizada, em

determinado local e periodo* X 100
Populacao cadastrada no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatorio PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: trimestral, semestral ou anual.

Acbes que promovem a melhoria do indicador:
- Capacitacdo / atualizacdo dos profissionais das equipes com vista a qualificacdo dessa
acdo e a alimentacao correta e oportuna do sistema de informacédo da atencao basica.
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- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Programacéao de acdes coletivas voltadas para a prevencao em saude bucal.

- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos necessarios ao desenvolvimento dessa
acao pelas equipes (ex.: kits de escova e creme dental fluoretado, materiais educativos de
escovacao dental).

- Articulacdo intersetorial para expansdao do acesso a essas acOes (escolas, centros
comunitarios, comunidades terapéuticas, etc).
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4.2 INDICADOR: Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica

Conceito: propor¢cdo da populacdo cadastrada pela equipe de Atencdo Basica com acesso a
tratamento odontoldgico.

Este indicador reflete a proporcdo de pessoas que tiveram acesso ao tratamento
odontologico do programa de saude bucal desenvolvido pela equipe. Por meio dessa consulta
odontoldgica programatica o individuo ingressa no programa, a partir de uma avaliacdo / exame
clinico odontolégico realizado com a finalidade de diagndstico e elaboracdo de um Plano
Preventivo Terapéutico - PPT. Portanto, as primeiras consultas odontologicas s6 devem ser
registradas quando o plano preventivo terapéutico for elaborado.

Este indicador aponta a tendéncia de insercdo das acdes odontoldgicas nos programas de
saude como parte de cuidados integrais, a exemplo do que ocorre em varios programas de
saude: mental, mulher, trabalhador, adolescente, idoso, etc.

N&o devem ser considerados para calculo desse indicador os atendimentos eventuais,
como os de urgéncia/emergéncia, que nao tem seguimento previsto.

Segundo dados do SIA-SUS, em 2010 a producédo desses procedimentos daria uma
cobertura média nacional de 17%, com uma variacdo de 5,9% (RO) a 64% (TO). No entanto, é
preciso considerar o problema de sub-registro hoje existente dessa producéo.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD-2008) aponta que mais de 40%
dos entrevistados teria ido ao dentista nos ultimos 12 meses, variando de 26% (AL) a 48% (PR e
SC). No entanto, apenas 35% das pessoas entrevistadas teriam utilizado o SUS no seu ultimo
atendimento odontolégico, variando de 11% (DF) a 66% (PB).

Este indicador pode contribuir para analisar a cobertura da populacdo que teve acesso a
tratamento odontolégico e para o planejamento e monitoramento de acfes de saude bucal na
atencao basica realizadas pelas equipes, além de subsidiar processos de planejamento, gestédo e
avaliacdo de politicas e a¢bes voltadas para o acesso ao atendimento odontolégico.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:

Numero de primeiras consultas odontolégicas programaticas,
em determinado local e periodo X100
Populacdo cadastrada no mesmo local periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao/atualizacdo dos profissionais da Atencédo Basica para melhorar a qualidade
dessas acoes e a alimentacdo do sistema de informacao da atencao béasica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugdo de resultados, negociacdo/
contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Planejamento do processo de trabalho da equipe de saude bucal de forma a garantir
acesso amplo da demanda programada.

- Programacéo das acdes de atendimento, considerando critérios para classificacdo de
risco.

- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos e equipamentos para a realizacdo dos
Planos Preventivo-Terapéuticos (PPT) dentro da resolubilidade esperada na Atengéo Basica.
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4.3 INDICADOR: Cobertura de 12 consulta de atendimento odontoldgico a gestante

Conceito: propor¢cao de gestantes cadastradas pela equipe que tiveram acesso a atendimento
odontologico.

Este indicador expressa a cobertura de gestantes com acompanhamento odontoldgico em
relacdo as cadastradas pela equipe. Compreende o registro de primeira consulta odontologica
realizada pelo cirurgido-dentista as gestantes cadastradas, visando, principalmente, prevenir
agravos de saude bucal que possam comprometer a gestacao e o bem estar da gestante.

A Atencdo Odontoldgica a gestante compreende a realizagdo de avaliacdo diagnostica,
restauracdes e cirurgias, quando indicadas considerando-se o periodo da gestacdo, além de
acbes de educacdo e prevencdo. Espera-se a ocorréncia de, no minimo, uma avaliacdo
odontologica a cada trimestre de gestacéo. Entretanto, para efeito de célculo desse indicador sera
registrada no SIAB apenas a 12 consulta a gestante e, se houver necessidade de implementar
um plano preventivo terapéutico, também sera feito o registro no campo 1° atendimento
odontoldgico do SIAB e do SIA. Os atendimentos subsequentes a 12 consulta serdo registrados
apenas no S | A — SUS, e quando esse tratamento for concluido, sera registrado no campo
respectivo do SIAB.

Portanto, as consultas de urgéncia e aquelas a fim de executar o plano de tratamento n&o
devem ser consideradas no campo de 1° atendimento a gestante.

Todo servico de saude deve estabelecer, como rotina, a busca ativa das gestantes de sua
area de abrangéncia. Para isso, os profissionais de saude bucal devem trabalhar de forma
integrada com os demais profissionais da atencdo bésica, tanto nas atividades educativas em
grupo como no acompanhamento de pré-natal.

Este indicador pode contribuir para o planejamento e monitoramento das ac¢oes realizadas
pelas equipes de salude bucal, particularmente o acesso de gestantes a atendimento
odontoldgico, subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
voltadas para o acesso ao atendimento odontolégico e programacéao de trabalho.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de gestantes atendidas em primeira consulta pelo cirurgido

dentista da equipe de saude bucal, em determinado local e periodo X100
NuUmero de gestantes cadastradas no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatorio PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatorio SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Limitacdes:
Dificuldades relacionadas a fatores culturais, que explicam o “medo” da gestante a consulta
odontoldgica, principalmente relacionada ao uso de raios-X.

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizacdo dos profissionais da equipe responsaveis pela alimentacédo do
sistema de informacao da atencéo béasica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestéao.
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- Integracdo entre os profissionais da saude bucal e os outros membros da equipe de
atencdo basica para a programacao de acdes e encaminhamento das gestantes cadastradas e
acompanhadas no pré-natal.

- Capacitacdo dos profissionais de saude para qualificar as acbes de
acompanhamento/tratamento odontolégico na gestacao, tanto no que diz respeito a humanizacao
e qualidade técnica dos atendimentos, quanto nas abordagens educativas para estimular o
autocuidado e dirimir medos infundados da populacdo sobre o tratamento odontoldégico na
gestacao.

- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos e equipamentos para a realizagdo dos
Planos Preventivo-Terapéuticos (PPT) dentro da resolubilidade esperada na Atencéo Basica.

- Planejamento do processo de trabalho e programacdo das a¢bes da equipe de saude
bucal, de forma a garantir acesso amplo ao atendimento da demanda programada de pré-natal,
considerando inclusive a utilizacao de critérios para classificagéo de risco.
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4.4 INDICADOR: Razéo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas
programaticas

Conceito: relagdo entre Tratamentos Concluidos e as Primeiras Consultas Odontoldgicas
Programaticas.

Este indicador mede a relagcdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas
odontologicas programaticas. Permite avaliar se a equipe mantém uma boa relacdo entre acesso
(numero de primeiras consultas odontolégicas programéticas) e resolubilidade (numero de
tratamentos concluidos), ou seja, em que medida a equipe esta concluindo os tratamentos
iniciados. Considerando a formula de calculo desse indicador, temos duas possibilidades:

a) Resultado menor que 1 (um): indica que o numero de tratamentos concluidos foi
menor do que os tratamentos iniciados. Porém, quando esse resultado é muito menor do que 1,
isso pode apontar dificuldade de conclusdo dos tratamentos iniciados.

b) Resultado maior que 1 (um): indica que tratamentos estdo sendo concluidos sem
gue novos tratamentos sejam iniciados. Essa situacdo aponta para uma possivel falha na
capacidade de promover acesso a novos pacientes.

Este indicador pode contribuir para o planejamento e monitoramento do acesso e da
resolubilidade do atendimento da equipe de salde bucal, além de subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo das acfes de saude bucal.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:

Numero de tratamentos concluidos (TC) pelo cirurgido dentista da equipe
de saude bucal, em determinado local e periodo
Numero de primeiras consultas odontolégicas programaticas realizadas
pelo cirurgido dentista da equipe de saude bucal no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao /atualizacdo dos profissionais responsaveis pela alimentacdo do sistema de
informacao da atencao basica.

- Capacitacdo /atualizacdo do cirurgido dentista da equipe de atencdo basica para a
gualificacéo dos atendimentos e melhoria da adeséo aos tratamentos.

- Estratégias para garantir a adesdo aos tratamentos programaticos (humanizagdo do
atendimento, busca ativa de faltosos, lembrete aos usuarios das consultas agendadas, etc)

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos e equipamentos para a realizacéo e
conclusdo dos Planos Preventivo-Terapéuticos (PPT) dentro da resolubilidade esperada na
Atencao Basica.

- Garantia de disponibilidade suficiente de referéncias especializadas que condicionem a
continuidade e conclusao dos tratamentos iniciados.

- Planejamento do processo de trabalho da equipe de saude bucal de forma a garantir
acesso e resolubilidade no atendimento a populacdo adscrita.

44



4.5 INDICADOR: Média de instalacbes de proteses dentarias.

Conceito: numero de instalacbes de proteses dentarias implantadas em relagdo ao total
estimado da populacdo que necessita do tratamento reabilitador. Compreende o registro do
namero de instalacdes de préteses dentarias, sejam elas préteses totais, parciais removiveis ou
fixas, realizadas pelo cirurgido dentista, sobre o nUmero estimado de pessoas que necessitam de
prétese entre as cadastradas.

A reabilitacdo protética € uma das prioridades da Politica Nacional de Saude Bucal, fruto
de grande demanda da populacdo. Uma das diretrizes dessa Politica € a inclusdo do tratamento
de reabilitacdo protética na Atencdo Basica. Nos municipios onde este tipo de tratamento €&
referenciado aos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) ou servicos especificos, €
dever da equipe referenciar e acompanhar o paciente.

Embora, para efeitos de célculo, esteja sendo considerada apenas a populagdo com
necessidade de protese total, todos os tipos de reabilitacdo devem ser ofertados a populacao,
como proteses parciais removiveis e coroas unitarias.

Assim, este indicador contribui no planejamento das acdes, permitindo visualizar quanto da
demanda de reabilitacdo de prétese dentaria esta sendo atendida. Por sua natureza, € um
indicador cumulativo, ou seja, quanto maior o periodo, melhores seréo os resultados.

Este indicador pode contribuir para o planejamento e monitoramento das acdes de
reabilitacdo protética, realizadas ou acompanhadas pela equipe de saude bucal.

Funcéo do Indicador: Monitoramento
Método de calculo:

Numero de instalacdes de préteses dentarias realizada pela equipe
de saude bucal, em determinado local e periodo

Populacdo cadastrada no mesmo local e periodo x 0,03*

*Segundo dados do SB Brasil 2010, estima-se que pelo menos 3% da populacdo necessita de prétese total em ao
menos um maxilar.

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizacéo dos profissionais responsaveis pela alimentacéo do sistema de
informacao da atencao bésica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucgao de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacgéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Inclusdo da reabilitagéo protética no escopo de acdes da equipe de saude bucal, dentro
do seu nivel de resolubilidade.

- Inclusdo da reabilitacdo protética na programacdo de capacitacbes/atualizacdes da
equipe de saude bucal.

- Garantia de credenciamento de um servico de referéncia de Laboratério de Proteses
Dentarias.

- Planejamento do atendimento voltado a busca ativa das pessoas com necessidade de
reabilitacdo protética.
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- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos e equipamentos para a realizagéo das
acOes de reabilitacao protética sob responsabilidade da Atencéo Basica.

- Estabelecimento de um sistema de referéncia e contra referéncia para o
acompanhamento adequado desse indicador, nos municipios em que a reabilitacdo protética seja

referenciada aos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) ou para outros servigos
especificos.
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4.6 INDICADOR: Média de atendimentos de urgéncia odontoldgica por habitante.

Conceito: numero meédio de atendimentos de urgéncia odontoldgica por habitante em
determinado local e periodo.

A equipe de Saude Bucal precisa estar apta a oferecer o primeiro atendimento aos casos
de urgéncia odontolégica. Para tanto, deve desenvolver estratégias de acolhimento e
planejamento de acordo a demanda para as a¢des de odontologia.

Esse indicador auxilia no planejamento da equipe de saude bucal, permitindo que ela
avalie a demanda de urgéncia de sua area de abrangéncia e planeje melhor seu processo de
trabalho para acolhimento adequado. Em longo prazo, também permite avaliar a capacidade de
prevencao dos casos de urgéncia odontologica por meio do atendimento programatico regular.

Funcéao do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de célculo:
Numero de atendimentos de urgéncia realizados pelo cirurgido

dentista da equipe de saude bucal, em determinado local e periodo
Populacdo cadastrada no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacéo /atualizacéo os profissionais responsaveis pela alimentacdo do sistema de
informacéo da atencéo basica.

- Capacitacdo / atualizacdo dos profissionais de saude bucal para o atendimento as
urgéncias odontologicas.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucéo de resultados,
negociacgao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Planejamento do processo de trabalho da equipe de saude bucal, de forma a garantir o
atendimento as demandas de urgéncia odontoldgica, inclusive com utilizacdo de triagem e
classificacéao de risco.

- AcOes educativas para informar a populacdo que a equipe de saude bucal € o servigo de
referéncia para primeiro atendimento das urgéncias odontologicas.

- Realizacdo de planejamento/programagcdo para atendimento das urgéncias
odontologicas,

- Garantia de disponibilidade suficiente de insumos e equipamentos para os atendimentos
as urgéncias odontologicas.

47



4.7 INDICADOR: Taxa de incidéncia de alteracdes da mucosa oral.

Conceito: proporc¢do de individuos com alteracdes de mucosa oral na populacdo cadastrada. S&o
consideradas alteracdes de mucosa oral: processos proliferativos ndo neoplasicos, neoplasias
benignas, neoplasias malignas, doencas infecciosas (bacterianas, fungicas ou virais), doencas
muco-cutaneas e manifestacdes bucais de doencas sistémicas.

Esse indicador expressa os casos novos de alteragcdes da mucosa oral diagnosticados pela
equipe de saude bucal na populacdo cadastrada, avaliando, em alguma medida, a integralidade
do atendimento em saude bucal na Atencdo Bésica, isto €, 0 quanto a equipe esta mobilizada
para a avaliacdo e diagndéstico precoce de alteracfes da mucosa oral. Este indicador é calculado
a partir do registro de diagnésticos de alteracdes da mucosa oral encontradas em exames bucais
de rotina ou campanhas, visando, principalmente, a prevencéo do cancer de boca.

Este indicador pode contribuir para o planejamento e monitoramento das acdes para
diagnostico precoce de lesées da mucosa oral e cancer de boca, subsidiando processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acfes voltadas para a promoc¢do da saude,
fatores de risco para o cancer bucal, prevencéo e diagndstico precoce.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento

Método de calculo:
Numero de diagnésticos de alteracdo da mucosa oral de
usuarios atendidos pela equipe de saude bucal, em determinado
local e periodo
Populacao cadastrada no mesmo local e periodo

X 1000

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo / atualizacdo dos profissionais da Atencdo Basica responsaveis pela
alimentacao do sistema de informacédo da atencéo basica.

- Capacitacdo / atualizacdo dos profissionais da Atencdo Bésica para melhorar a qualidade
e cobertura do exame e diagndstico precoce de lesdes na mucosa oral.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Desenvolvimento de interveng¢des centradas na promoc¢éo de habitos de vida saudavel,
acOes educativas de prevencao e controle dos fatores e condi¢des de risco, deteccdo precoce
das lesdes de mucosa e cancer de boca.

- Realizacdo de exames periddicos em usuarios com maior vulnerabilidade para o
desenvolvimento do cancer de boca, isto €, aqueles que apresentarem mais de um dos seguintes
fatores de risco: sexo masculino, mais de 40 anos, tabagista e/ou etilista, exposicdo ocupacional
a radiacdo solar sem protecéo, portador de deficiéncia imunologica (congénitas e/ou adquiridas).

- Integracdo da Equipe Saude Bucal aos programas de controle do tabagismo, etilismo e
outras acdes de protecdo e prevencao do cancer.

- Atividades educativas para informar sistematicamente a populacdo para o diagnostico
precoce do cancer de boca.
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5. Area: Producéo Geral

5.1 INDICADOR: Média de consultas médicas por habitante.

Conceito: este indicador reflete a média de consultas médicas realizadas por residente
cadastrado da &rea de abrangéncia da equipe em determinado periodo e fornece uma estimativa
da suficiéncia da oferta total de consultas médicas diante da demanda potencial da populacéo
cadastrada.

A oferta de consultas médicas reflete a capacidade da rede basica em prestar assisténcia
médica individual a populacéo cadastrada.

As consultas médicas consideradas no calculo desse indicador se referem ndo sO as
consultas médicas de cuidado continuado, como também aos atendimentos médicos a demanda
agendada e imediata (de urgéncia).

Esse indicador contribui para avaliar a adequacéo do volume da producdo de consultas
meédicas em relacdo as necessidades da populacéo.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de
comprometimento da sua resolubilidade sobre as necessidades de saude da populacao.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho

Método de calculo:
Numero total de consultas médicas, em determinado local e
periodo
Populacéo residente cadastrada no mesmo local e periodo.

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo /atualizacédo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacédo do
sistema de informacao da atencao bésica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Apoio institucional para promocao da integralidade e longitudinalidade da Atencédo Basica,
isto é, para a melhoria do acesso tanto da demanda programada como da espontanea, assim
como do vinculo e continuidade do cuidado.
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5.2 INDICADOR: Proporcéo de consultas médicas para cuidado continuado/programado.

Conceito: este indicador reflete a proporcdo de consultas médicas de cuidado continuado
realizadas pela equipe de atencao basica em relacéo ao total de consultas médicas basicas.

As consultas de cuidado continuado/programado constituem acdes programaticas
individuais, direcionadas para os ciclos de vida, doencas e agravos prioritarios e que necessitam
de um acompanhamento continuo.

As acdes programaticas direcionadas para o0 acompanhamento dos ciclos de vida tém
como principais objetivos: 1) a identificagdo precoce de alteracdes que venham a comprometer o
desenvolvimento normal e a qualidade de vida; 2) a prevencdo de agravos; 3) o estimulo a
adocdo de habitos que protejam a saude e promovam o bem estar; 4) O controle de doencas
cronicas, de cuidado continuado e tratamento prolongado. Sdo exemplos: aces de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca e do adolescente; atencao pré-
natal; acompanhamento da saude do idoso; controle do diabetes e hipertenséo; tratamento da
tuberculose e hanseniase, asma e outras afeccdes respiratérias crbnicas, doenca falciforme,
distUrbios psicossociais, entre outros.

O acompanhamento continuado constitui um dos principais atributos da atencao bésica,
promovendo o controle de situacbes de risco e complicacdes, a manutencdo da saude e a
qualidade de vida da populacdo da area adscrita. Portanto, uma equipe que apresente uma oferta
desses procedimentos aquém do minimo esperado pode estar desenvolvendo um modelo
excessivamente centrado na demanda espontanea; por outro lado, a equipe que realize quase
exclusivamente atendimento programatico/continuado pode ndo estar aberta a demanda
espontanea. Nos dois casos observa-se um desequilibrio na integralidade do cuidado. Os
resultados desse indicador devem ser comparados aqueles referentes a demanda agendada e
imediata.

O objetivo desse indicador € verificar a participacdo das consultas médicas programaticas
e de cuidado continuado na oferta geral desses procedimentos médicos, analisando sua
suficiéncia em relacdo ao esperado e sua relagdo com a demanda espontanea, visando a
integralidade do cuidado.

Essas informacdes devem subsidiar os processos de planejamento, gestao e avaliacao das
equipes e da rede basica como um todo.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de
comprometimento da sua resolubilidade sobre as necessidades de saude da populacao.

Informac¢des complementares:

O paciente pode solicitar “espontaneamente” uma consulta para iniciar atendimento
programatico ou “cuidado continuado”. Essa classificacdo pode ser realizada no proéprio
agendamento (inclusédo em grupo de acompanhamento continuado) ou no momento da
consulta/atendimento, com base na queixa/demanda do paciente (pré-natal, CD,
hipertensédo, diabetes, etc) e na necessidade de um projeto terapéutico continuado
(definicho de um plano terapéutico de longo prazo, marcacdo de retornos,
agendamento/convite para atividades em grupos, sinalizacdo ao ACS para atualizacao
do cadastro familiar - se for necesséario - e visitas domiciliares mais frequentes, etc).
Outros atendimentos também podem exigir um cuidado continuado, a exemplo da
doenca falciforme e asma, para controle de fatores desencadeantes e prevencao de
agudizacbes e/ou complicacbes, além da promocédo da qualidade de vida desses
pacientes. Portanto, a partir de uma demanda espontanea, o paciente pode ser inserido
num processo de acompanhamento continuado.
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Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliagcao de Desempenho
Método de calculo:

Numero de consultas médicas bésicas para cuidado
continuado, em determinado local e periodo
Numero total de consultas médicas basicas* no mesmo local
e periodo

X 100

*NUmero total de consultas médicas basicas = (consultas médicas para cuidado continuado/programado) + (consultas
médicas de demanda agendada) + (consultas médicas de demanda imediata) + (consultas médicas de urgéncia com
observacéo).

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizacdo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacéo do
sistema de informacao da atencdo bésica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacao dos profissionais para busca ativa, acolhimento humanizado, atendimento
com base em padrbes de boas préticas e promoc¢éao do autocuidado.

- Apoio institucional para promocao da integralidade e longitudinalidade da Atencao Basica,
isto é, para a melhoria do acesso tanto da demanda programada como da espontanea, assim
como do vinculo e continuidade do cuidado.
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5.3 INDICADOR: Proporcéo de consultas médicas de demanda agendada.

Conceito: este indicador reflete a proporcdo de consultas médicas de demanda agendada
realizadas nas unidades basicas de salde em relacdo ao total de consultas médicas basicas.

A consulta médica de demanda agendada consiste no atendimento ao usuario que procura
a unidade de saude em demanda espontanea que nao constitui urgéncia. Por meio do
acolhimento e classificacédo de risco, verifica-se a data de agendamento do cuidado para o mais
breve possivel, de acordo com a gravidade do caso e a disponibilidade de atendimento. Portanto,
0 que caracteriza esse tipo de consulta ndo é o prazo de agendamento em si, mas a possibilidade
de agenda-lo para uma data futura por ndo constituir uma urgéncia.

Recomenda-se que, caso nao seja possivel o atendimento no mesmo dia, o0 agendamento
nao deve ultrapassar 30 dias e o usuario deve sair da unidade com a data do atendimento e as
devidas orienta¢cfes de autocuidado.

O objetivo desse indicador é verificar a participacdo das consultas médicas de demanda
agendada na oferta geral desses procedimentos médicos, analisando sua suficiéncia em relacao
ao esperado e sua relacdo com o atendimento continuado/programado, visando a integralidade
do cuidado.

A integralidade do cuidado define uma organizacdo dos processos de trabalho de modo a
atender as diferentes necessidades de salde da populacdo, ndo s6 para agcles preventivas,
como também para as queixas sobre doencas manifestas. Segundo Starfield (2002, p. 65), o
acesso nao pode estar condicionado ao “grau de necessidade” do usuario, “ja que nao se pode
esperar que os individuos conhecam a gravidade ou urgéncia de muitos de seus problemas antes
de buscarem atendimento”. Além disso, enquanto principal porta de entrada do sistema de saude,
a Atencao Bésica ndo pode negar o atendimento a demanda espontanea, pois esse acolhimento
€ inclusive uma condi¢ao para o vinculo e para conquista da confianca da populacdo. Uma equipe
gue apresente uma oferta de consultas de demanda espontanea aquém do minimo esperado
pode estar desenvolvendo um modelo excessivamente centrado nas acbes preventivas e
programéaticas; por outro lado, a equipe que realize quase exclusivamente atendimento a
demanda espontanea deve ter baixas coberturas das acbes programaticas, 0 que sugere um
modelo de pronto-atendimento, centrado na doenca, e baixa conformidade com alguns atributos
da Atencao Basica, como a longitudinalidade. Nos dois casos se observa um desequilibrio na
integralidade do cuidado. Os resultados desse indicador devem ser comparados aqueles
referentes a demanda imediata / de urgéncia e aos cuidados continuados/programados.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de
comprometimento da sua resolubilidade sobre as necessidades de saude da populacao.

Essas informacdes devem subsidiar os processos de planejamento, gestdo e avaliacao das
equipes e da rede basica como um todo.
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Informacdes complementares:

Nos atendimentos realizados pelas equipes de atencéo basica ha dois tipos de demanda
espontanea (pacientes que vao espontaneamente a unidade):

- A demanda que necessita de atendimento imediato, por consistir em uma urgéncia; e

- A demanda cujo atendimento pode ser agendado sem maiores riscos para o0 paciente e
ndo evidencia, durante o atendimento/consulta, a necessidade de um cuidado
continuado/programatico.

Em ambos os casos, o risco (urgéncia) deve ser avaliado no momento do acolhimento da
demanda pela unidade de salde e o paciente deve ser devidamente esclarecido, mas é
o profissional que faz a consulta que classifica o tipo de atendimento, no momento do
atendimento.

Exemplos: 1. Uma dermatose de facil tratamento tanto pode ser atendida ho mesmo dia,
como pode ser agendada para uma data posterior; durante o atendimento, se médico
verificar que o problema ndo demanda um cuidado continuado, classificard como
demanda agendada.

2. Quando um paciente chega a unidade de saude “passando mal” e tem, no
atendimento de urgéncia, o diagnostico de crise hipertensiva, esse atendimento
classifica-se como demanda imediata. Apenas os préximos atendimentos de seguimento
serdo registrados como programaticos.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de célculo:

Numero de consultas médicas basicas de demanda
agendada, em determinado local e periodo
Numero total de consultas médicas basicas* no mesmo local
e periodo

X 100

*NUmero total de consultas médicas basicas = (consultas médicas para cuidado continuado/programado) + (consultas
médicas de demanda agendada) + (consultas médicas de demanda imediata) + (consultas médicas de urgéncia com
observacéo).

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizagéo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacéo do
sistema de informacao da atencao basica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacado dos profissionais para acolhimento humanizado, triagem, classificacdo de
risco e promocéo do autocuidado.

- Apoio institucional para promocao da integralidade, longitudinalidade e carater de porta
de entrada da Atenc¢édo Basica.
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5.4 INDICADOR: Proporcéo de consulta médica de demanda imediata.

Conceito: este indicador reflete a proporcado de consultas médicas para o primeiro atendimento
imediato ou de urgéncia, em relacdo ao total de consultas médicas basicas.

Entende-se por demanda imediata/urgéncia aquelas em que o grau de sofrimento fisico ou
psiquico do usuério, a possibilidade de agravamento do seu quadro ou o risco de vida
determinam a necessidade de assisténcia imediata para alivio do sofrimento fisico e/ou psiquico,
recuperacdo do estado de saude, estabilizacdo/suporte de vida e/ou encaminhamento a outro
ponto da rede quando necessério.

O objetivo desse indicador é analisar o quanto as equipes funcionam como porta de
entrada para o primeiro atendimento as urgéncias e, em alguma medida, sua disposi¢do de
acolhimento as urgéncias basicas; deve-se monitorar tanto a suficiéncia dessa oferta em relacéao
ao esperado, quanto a sua relacdo com os outros tipos de atendimento médico individual, visando
a integralidade do cuidado.

Tanto a Politica Nacional de Atencdo Basica como a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias pretendem ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral os usuarios em
situacao de urgéncia/emergéncia na Atencao Basica, de forma agil e oportuna.

Essa demanda ¢€ influenciada em grande medida por fatores socioeconémicos,
epidemiologicos, demograficos, infraestrutura da atencdo basica e do sistema municipal de
salde, acesso a outros pontos da rede, etc.

Uma equipe que apresente uma oferta desses procedimentos aquém do minimo esperado
pode estar desenvolvendo um modelo restritivo a demanda esponténea, talvez pelas condi¢cbes
inadequadas de atendimento as urgéncias; por outro lado, a equipe que realize um numero
excessivo de atendimentos imediatos pode estar com baixas coberturas de a¢des programaticas.
Nos dois casos observa-se um desequilibrio na integralidade do cuidado. Os resultados desse
indicador devem ser comparados aqueles referentes a demanda agendada e aos cuidados
continuados/programados.

Essas informacgdes devem subsidiar os processos de planejamento, gestao e avaliagao de
cada equipe e da rede basica como um todo.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do modelo ofertado e comprometimento da
resolubilidade da Atencédo Basica, do vinculo e confianca da populacao.

Funcéo do indicador no PMAQ: Avaliacdo de Desempenho
Método de calculo:
Numero de consulta médica de demanda imediata, em
determinado local e periodo

NuUmero total de consultas médicas basicas* no mesmo local
e periodo

X 100

*NUmero total de consultas médicas béasicas = (consultas médicas para cuidado continuado/programado) + (consultas
médicas de demanda agendada) + (consultas médicas de demanda imediata) + (consultas médicas de urgéncia com
observacéo).

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatorio PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal
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AcOes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizacédo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacéo do
sistema de informacao da atencao basica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugéo de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Apoio institucional para promocéo da integralidade e resolubilidade da Atencdo Basica,
isto €, para a melhoria do acesso tanto da demanda programada como da espontanea, assim
como do vinculo e carater de porta de entrada da Atencdo Basica ao primeiro atendimento de
urgéncia.

- Capacitacdo dos profissionais para acolhimento humanizado, triagem, classificacdo de
risco e atendimento resolutivo as urgéncias basicas.

- Garantia de condicfes adequadas para o atendimento as urgéncias nas unidades basicas
(espaco fisico, equipamentos, medicamentos e outros insumos).
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5.5 INDICADOR: Proporcéao de consultas médicas de urgéncia com observacéo.

Conceito: este indicador reflete a proporcao de atendimentos de urgéncia com observagao em
relacdo ao total de consultas médicas basicas. Trata-se do atendimento médico de urgéncia em
qgue o usuario fica em observacéo na unidade basica, com ou sem medicacado, para recuperacao
do estado de saude ou estabilizacdo e encaminhamento a outro ponto da rede.

O objetivo desse indicador é analisar a capacidade das equipes para 0 primeiro
atendimento as urgéncias em condicbes de observacdo para recuperacdo ou estabilizacdo do
estado de saude dos pacientes. Também permite inferir a disposi¢do de acolhimento as urgéncias
basicas; deve-se monitorar tanto a suficiéncia dessa oferta em relacdo ao esperado, quanto a sua
relagdo com os outros tipos de atendimento meédico individual, visando a integralidade do
cuidado.

Tanto a Politica Nacional de Atengdo Basica como a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias pretendem ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral os usuarios em
situacao de urgéncia/emergéncia na Atencao Basica, de forma agil e oportuna.

Essa demanda ¢€ influenciada em grande medida por fatores socioeconémicos,
epidemiologicos, demograficos, infraestrutura da atencdo basica e do sistema municipal de
salde, acesso a outros pontos da rede, etc.

A oferta insuficiente desses procedimentos, aguém do minimo esperado, pode refletir
condicBes inadequadas de atendimento as urgéncias com observagdo; por outro lado, a
despropor¢cdo desses atendimentos pode estar relacionada com baixas coberturas de acgdes
programéaticas ou dificuldade de acesso a unidades especializadas de urgéncia e emergéncia.
Nos dois casos pode estar ocorrendo um desequilibrio na integralidade do cuidado. Os resultados
desse indicador devem ser comparados aqueles referentes aos outros atendimentos de demanda
espontanea e aos de cuidados continuados/programados.

Essas informagfes devem subsidiar os processos de planejamento, gestéo e avaliacao de
cada equipe e da rede basica como um todo.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacao do modelo ofertado, as condicdes para realizar
esse tipo de atendimento e o comprometimento da resolubilidade da equipe, assim como do
vinculo e confian¢a da populacao.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de consultas médicas de urgéncia com observacéo,
em determinado local e periodo

NUmero total de consultas médicas basicas* no mesmo local
e periodo

X 100

*Numero total de consultas médicas béasicas = (consultas médicas para cuidado continuado/programado) + (consultas
médicas de demanda agendada) + (consultas médicas de demanda imediata) + (consultas médicas de urgéncia com
observacéo).

Fonte: Numerador: Relatorio PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal
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Limitacdes:
Insuficiéncial/inexisténcia de espaco fisico, equipamentos, medicamentos e outros insumos
para o atendimento resolutivo das urgéncias com observacao nas unidades basicas.

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo /atualizacéo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacao do
sistema de informacéo da atencéo basica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educagéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Apoio institucional para promog¢éo da integralidade e resolubilidade da Atengéo Basica,
isto é, para a melhoria do acesso tanto da demanda programada como da espontanea, assim
como do vinculo e carater de porta de entrada da Atencdo Béasica ao primeiro atendimento de
urgéncia.

- Capacitacado dos profissionais para acolhimento humanizado, triagem, classificacdo de
risco e atendimento resolutivo as urgéncias basicas com observacao.

- Melhoria das condicbes de atendimento as urgéncias com observacdo nas unidades
basicas (espaco fisico, equipamentos, medicamentos e outros insumaos).
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5.6 INDICADOR: Proporcdo de encaminhamentos para atendimento de urgéncia e
emergeéncia.

Conceito: este indicador reflete a proporcdo dos encaminhamentos para atendimento em
servicos de urgéncia e emergéncia em relagdo ao total de consultas médicas bésicas. Nado devem
ser registrados os casos de urgéncia atendidos na propria unidade ou no domicilio do paciente e
gue néo foram encaminhados para outros servigos.

Este indicador mede a relacdo entre nimero de encaminhamentos para atendimento de
urgéncia e emergéncia e as consultas médicas bésicas, com o objetivo de analisar a disposi¢céo
de acolhimento e a capacidade de atendimento da equipe para as urgéncias. Propor¢cdes
elevadas desses encaminhamentos podem sugerir baixa resolubilidade da equipe nos
atendimentos de urgéncia.

Essas informacdes devem subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de
cada equipe e da rede basica como um todo.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequac¢do do modelo ofertado, as condi¢cdes para realizar
esse tipo de atendimento e o comprometimento da resolubilidade da equipe, assim como do
vinculo e confianga da populacéo.

Funcéo do indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de encaminhamentos para atendimento de urgéncia
e emergéncia, em determinado local e periodo

NuUmero total de consultas médicas basicas no mesmo local e
periodo

X 100

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizacdo dos profissionais da equipe responsaveis pela alimentacdo do
sistema de informacéo da atencéo basica

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Apoio institucional para melhorar a integralidade e resolubilidade da Atengéo Basica, isto
€, para a melhoria do acesso tanto da demanda programada como da espontanea, assim como
do vinculo e carater de porta de entrada da Atencdo Basica ao primeiro atendimento de
urgéncia/emergéncia basica.

- Capacitacdo dos profissionais para acolhimento humanizado, triagem, classificacdo de
risco e atendimento resolutivo as urgéncias/emergéncias basica;

- Melhoria das condi¢cdes de atendimento as urgéncias/emergéncia nas unidades basicas
(espaco fisico, equipamentos, medicamentos e outros insumos).
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5.7 INDICADOR: Proporcéao de encaminhamentos para atendimento especializado.

Conceito: este indicador reflete 0 nimero de encaminhamentos para atendimento especializado
em relacao ao total de consultas médicas basicas.

Para o céalculo deste indicador, consideram-se os atendimentos ou tratamentos em
gualquer especialidade como fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e todas
as especialidades médicas.

Este indicador mede a relacédo entre as consultas médicas e 0os encaminhamentos para
atendimento especializado, tendo como objetivo avaliar a resolubilidade da consulta médica.

Esse indicador avalia, em alguma medida, se as queixas que levam o0s usuarios a unidade
ndo estdo sendo solucionadas. O numero elevado de encaminhamentos para especialidades
pode estar ligado a condi¢cdes inadequadas e baixa resolubilidade dos atendimentos.

Resultados insatisfatérios (nUmero elevado de encaminhamentos) nesse indicador deve
ser alvo do apoio institucional as equipes, promovendo uma autoandlise sobre a adequacédo do
modelo ofertado, as condi¢cdes para realizar esse tipo de atendimento e o comprometimento da
resolubilidade da equipe, assim como do vinculo e confianca da populacéo.

Funcéo do indicador no PMAQ: Monitoramento

Método de calculo:
Numero de encaminhamentos para atendimento
especializado, em determinado local e periodo
NuUmero total de consultas médicas basicas no mesmo local e
periodo

X100

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao / atualizacdo os profissionais da equipe responsaveis pela alimentacédo do
sistema de informacéo da atencéo basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugéo de resultados,
negociacao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Implantagédo dos protocolos direcionados para os ciclos de vida, doencas e agravos
prioritarios, além do monitoramento da conformidade das condutas as boas praticas preconizadas
pelos protocolos implantados.

- Melhoria das condicbes de atendimento nas unidades basicas (espaco fisico,
equipamentos, medicamentos e outros insumaos).
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5.8 INDICADOR: Proporcao de encaminhamentos para internacédo hospitalar.

Conceito: este indicador reflete a propor¢cdo dos encaminhamentos médicos para internacao
hospitalar em relacdo ao total de consultas médicas basicas.

Uma proporcdo de internacdes hospitalares além do esperado pode refletir condi¢cdes
inadequadas de atendimento e até problemas no cuidado continuado que comprometam a
resolubilidade da equipe no sentido de evitar internacfes por condi¢cdes sensiveis a atencéo
béasica.

Resultados insatisfatorios nesse indicador (muitos encaminhamentos para internacéo)
devem ser alvo do apoio institucional, promovendo uma autoandlise sobre a adequacdo do
modelo ofertado e o comprometimento da resolubilidade da equipe, assim como do vinculo e
confianca da populacao.

Funcéo do indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de encaminhamentos para internacdo hospitalar, em
determinado local e periodo

NuUmero total de consultas médicas basicas no mesmo local e
periodo

X 100

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociacgao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Apoio institucional para melhoria da integralidade e resolubilidade da equipe, isto &, para
a melhoria do acesso tanto da demanda programada como da espontanea, assim como do
vinculo e carater de porta de entrada da Atencdo Basica ao primeiro atendimento.

- Capacitacao dos profissionais para acolhimento humanizado, triagem, classificacdo de
risco e atendimento resolutivo nas unidades basicas.

- Melhoria das condicbes de atendimento nas unidades bésicas (espaco fisico,
equipamentos, medicamentos e outros insumaos).

- Implantacdo de protocolos direcionados para os ciclos de vida, doencas e agravos
prioritarios € monitoramento da conformidade das condutas as boas praticas preconizadas nos
protocolos implantados.
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5.9 INDICADOR: Média de exames solicitados por consulta médica basica.

Conceito: este indicador reflete o numero médio de exames solicitados por consulta médica
basica. Para o calculo desse indicador consideram-se 0s exames de patologia clinica,
radiodiagndstico, citopaldgico cervico-vaginal, ultrassonografia obstétrica, entre outros.

Esse indicador mede a relacdo entre numero de exames complementares solicitados e as
consultas médicas basicas.

A solicitacdo de exame é influenciada por fatores ligados a organizacdo do sistema de
saude, caracteristicas do médico e do paciente (sexo, idade, patologia, etc). A solicitagdo
exagerada de exames complementares tem varios efeitos negativos, como exemplo, podemos
citar: aumento do custo financeiro para o sistema publico de salude; demanda excessiva nos
laboratdrios e outros servicos de apoio diagnostico; desvalorizacdo do exame clinico; atraso no
diagndstico; diagnésticos equivocados (falso-negativos); sofrimento desnecesséario do paciente
pela expectativa de um resultado ruim ou até falso-positivo.

Parametros assistenciais do Ministério da Saude estimam que 30 a 50% das consultas
ambulatoriais podem gerar pedidos de exames de laboratorio. Dados nacionais do S | A - SUS
mostram que, no Brasil, 52% a 76% das consultas culminam no pedido de exames. O nimero de
exames por requisicao tem sido, em média, de 4,4.

Esse indicador permite verificar, em alguma medida, a racionalidade das solicitacbes de
exames pelo médico durante a consulta, isto €, se a quantidade de exames solicitados esta de
acordo com os protocolos clinicos estabelecidos.

Resultados insatisfatorios (solicitacdo de grande quantidade de exames) nesse indicador
devem ser alvo do apoio institucional, promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do
modelo ofertado.

Funcéo do indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de céalculo:
NUmero de exames solicitados, em determinado local e
periodo

NuUmero total de consultas médicas basicas no mesmo local e
periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério PMA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acgbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao/atualizacdo dos profissionais da equipe responsaveis pela alimentacédo do
sistema de informacao da atencéo béasica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Implantacdo dos protocolos direcionados para os ciclos de vida, doencas e agravos
prioritarios e monitoramento da conformidade das condutas as boas préaticas definidas pelos
protocolos adotados.
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5.10 INDICADOR: Média de atendimentos de enfermeiro.

Conceito: este indicador reflete o0 nUmero de atendimentos de enfermeiro realizado em relacédo
ao numero total de pessoas cadastradas pela equipe de saude da area adscrita.

Este indicador mede a relacdo entre os atendimentos de enfermeiro e a populagéo
cadastrada pela equipe de saude da area adscrita.

A integralidade do cuidado do enfermeiro define a organizagdo do seu processo de
trabalho de modo a atender as diferentes necessidades de saude da populacéo, tanto para a
demanda programada, como também para a demanda espontanea, referente a doencas
prevalentes e, particularmente, com condutas de enfermagem definidas em protocolos de
atencéo.

O atendimento de enfermeiro faz parte das acdes programaticas individuais, direcionadas
para os ciclos de vida, doencas e agravos prioritarios e que necessitam de um acompanhamento
continuo. Sao exemplos: acdes de crescimento e desenvolvimento da crianca e do adolescente,
atencdo pré-natal, prevencdo de cancer cérvico — uterino (Papanicolau), acompanhamento da
saude do idoso; entre outros e dentre as doencas que necessitam de cuidado continuado,
podemos citar: asma e outras afeccbes respiratorias cronicas, diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica, tuberculose, hanseniase, doenca falciforme, disturbios psicossociais, dentre
outras.

O objetivo desse indicador é contribuir para avaliar a adequacédo da producdo de atendimentos
de enfermeiro em relagédo as necessidades da populagéo, analisando sua suficiéncia em relacdo ao
esperado.

Essas informacdes devem subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo das
equipes e da rede basica como um todo.

Resultados insatisfatérios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoandlise sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de comprometimento
da sua resolubilidade sobre as necessidades de salde da populacao.

Funcéo do indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:

Numero de atendimentos de enfermeiro, em determinado local e periodo
Numero total de pessoas cadastradas no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitagdo / atualizacdo os profissionais da equipe responsaveis pela alimentacdo do
sistema de informacgéo da atencéo basica.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacado dos profissionais para acolhimento humanizado, triagem, classificacao de
risco e atendimento resolutivo nas unidades bésicas.

- Implantagédo dos protocolos direcionados para os ciclos de vida, doencas e agravos
prioritarios e monitoramento da conformidade das condutas com as boas praticas preconizadas
pelos protocolos implantados.
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5.11 INDICADOR: Média de visitas domiciliares realizadas pelo Agente Comunitario de
Saude (ACS) por familia cadastrada.

Conceito: numero médio de visitas domiciliares realizadas pelo Agente Comunitario de Saude
(ACS) em relacédo ao namero total de familias cadastradas.

As visitas domiciliares realizadas pelos ACS constituem a¢8es programaticas, direcionadas
para os ciclos de vida, doencas e agravos prioritarios e que necessitam de um acompanhamento
continuo.

O objetivo desse indicador é verificar a producéo de visitas domiciliares realizadas pelos
agentes comunitérios de saude as familias da area adscrita, analisando sua suficiéncia em
relacdo ao esperado. Essas visitas sdo essenciais tanto para a manutencdo do cadastro
atualizado como para acompanhamento das familias, particularmente daquelas mais vulneraveis
e/ou com membros em condicdo de acompanhamento prioritario: gestantes, criancas,
hipertensos, diabéticos, hipertensos, etc.

A frequéncia com que o servico de saude se faz presente na residéncia das pessoas,
embora ndo parametrizada em termos ideais, estid relacionada a incorporacdo de habitos
saudaveis e indica tendéncia de mudanca de modelo assistencial num enfoque de promocéo da
saude.

Essas informacdes devem subsidiar os processos de planejamento, gestdo e avaliacao das
equipes e da rede basica como um todo.

Resultados insatisfatorios nesse indicador deve ser alvo do apoio institucional as equipes,
promovendo uma autoanalise sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de
comprometimento da sua resolubilidade sobre as necessidades de saude da populacéo.

Nota: esse indicador se aplica apenas as equipes de Atencéo Basica que contam com ACS.
Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de visitas domiciliares realizadas pelo ACS as
familias cadastradas, em determinado local e periodo

Numero total de familias acompanhadas no mesmo local e
periodo

Fonte: Numerador: Relatério SSA2 do SIAB.
Denominador: Relatdrio SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacéo / atualizacdo dos agentes comunitarios de saude das equipes para melhorar
a alimentacao do SIAB.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacgao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Capacitacédo dos ACS para melhorar a qualidade das visitas: busca ativa, promocéo do
auto—cuidado, identificagdo e encaminhamento de situagdes risco, etc.
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5.12 INDICADOR: Proporcado de acompanhamento das condicionalidades de saude pelas
familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Conceito: percentual de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia acompanhadas pela
Atencao Basica em determinado espaco geografico, no periodo considerado.

Mede a proporcao de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia cadastradas e que
foram acompanhadas para as condicionalidades de salude pela atencao béasica.

As condicionalidades de saude compreendem a vacinacdo e o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de criangas menores de 7 anos de idade e o pré-natal para
gestantes.

A falta de acompanhamento das condicionalidades pode ter repercussao sobre o
recebimento do beneficio pelas familias, assim como percentuais municipais de
acompanhamento de familias inferiores a 20% repercutem no recebimento dos recursos do indice
de Gestéo Descentralizada- IGD pelo municipio.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
acompanhadas pela atencdo béasica, em determinado local e periodo X 100

Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia cadastradas
no mesmo local e periodo

Fonte: Numerador: Médulo de Gestdo do Programa Bolsa Familia na Saude Datasus*/MS.
Denominador: Ficha A do SIAB.

*http://bolsafamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_relconsol.asp
Periodicidade: semestral

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Atencdo a saude com qualidade para as familias mais vulneraveis: captacdo de familias
em situacdo de vulnerabilidade social e ampliacdo do acesso aos servigos; articulacdo com a
rede de protecdo social do municipio no sentido de proporcionar uma atencéao integral as familias;
realizar busca ativa das familias que néo frequentam as unidades de saude; sensibilizacdo dos
profissionais de saude em relacdo a realizacdo dos direitos a saude e a alimentacao, que estao
associados ao Programa Bolsa Familia e ao seu papel como agentes para a garantia desses
direitos.

- Fomento a identificacdo de familias beneficiarias e a organizacdo do acompanhamento
das condicionalidades ao longo de cada vigéncia nas ac¢des rotineiras das unidades de saude.

- Programacdo de metas e monitoramento da cobertura de familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia no ambito da atencéo basica para a populacao adscrita.
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6. Area: Vigilancia - Tuberculose e Hanseniase

6.1 INDICADOR: Média de atendimentos de tuberculose.

Conceito: numero médio de atendimentos para pessoas com tuberculose cadastradas, em
determinado local e periodo.

O atendimento de pessoas com tuberculose nas unidades basicas de saude é realizado
por médicos e enfermeiros das equipes, cujo registro se da na Ficha D — Ficha para Registro de
Atividades, Procedimentos e Notificacdes, e € consolidado no relatério PMA2 — Relatério de
Producédo e de Marcadores para Avaliacédo, do Sistema de Informacao da Atencdo Basica - SIAB.
Os dados de cadastro das pessoas com tuberculose s&o registrados no momento da visita
domiciliar (Ficha B — TB) e estdo disponiveis como Pessoas com Tuberculose Cadastradas no
Relat6rio SSA2 do SIAB.

Mede o numero médio de atendimentos por pessoa com tuberculose, avaliando a
suficiéncia da oferta desses procedimentos frente a demanda potencial, supondo que esses
atendimentos fossem igualmente distribuidos para cada uma das pessoas com tuberculose
cadastradas na area da equipe. Ndo permite a avaliagdo da cobertura ou acesso real das
pessoas com tuberculose, mas apenas da adequacdo do volume de atendimentos as
necessidades potenciais da populacao cadastrada pela equipe.

Esse indicador contribui para a analise das condi¢cdes de saude da populacdo e para a
avaliacdo das acbGes das equipes para o controle da tuberculose. Também pode subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a assisténcia
das principais doencas transmissiveis.

Entre os fatores que podem influenciar a utilizacdo das unidades basicas de salude para o
controle de tuberculose podemos citar: fatores socioecondmicos, condicdes de acesso (distancia
da UBS, horéario de atendimento,...), organizacdo do sistema local de saude, confianca da
populacdo na equipe de saude da unidade basica, entre outros.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de célculo:
Numero de atendimentos médicos e de enfermeiro para
pessoas com tuberculose, em determinado local e periodo

Numero de pessoas com tuberculose cadastradas no mesmo
local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacdo de todos profissionais das equipes para as acdes de controle da
tuberculose, de acordo com as suas competéncias especificas, segundo as recomendac¢des do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) / Ministério da Saude e do Caderno da
Atencao Basica n° 21 — Vigilancia em Saude, disponivel no site do Ministério da Saude.

Monitoramento da conformidade dos atendimentos para o controle da tuberculose
realizados pelas equipes, segundo o Caderno da Atencdo Basica n°® 21 — Vigilancia em Saude,
disponivel no site do Ministério da Saude.
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- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Garantia de exames complementares definidos nos protocolos de controle da
tuberculose, assim como a servicos de referéncia especializada.

- Garantia de acesso regular e suficiente de medicamentos definidos pelo Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)/Ministério da Saude, aos pacientes acompanhados
pelas equipes de Atencédo Basica.

- Priorizagcdo das familias com casos de tuberculose nas visitas domiciliares, sob
responsabilidade das equipes, com vistas a adeséo ao tratamento, autocuidado e identificacao
precoce de situacfes que demandem encaminhamento para atendimento.

- Busca ativa de casos de tuberculose na comunidade, por meio de campanhas de
rastreamento e/ou levantamento cadastral.

- Atividades educativas e de promoc¢éao a saude para pessoas com tuberculose e familiares,
com o objetivo de favorecer o diagndstico precoce de novos casos, a adesao ao tratamento, além
de evitar preconceitos devidos a desinformacao.

- Atualizacéo peridédica do cadastramento familiar, a fim de favorecer acdes de vigilancia e
busca de faltosos, visando a continuidade do cuidado.

- Agendamento das consultas de controle necessarias e estabelecimento de estratégias
para promover o comparecimento regular dos pacientes (lembretes antecipados das consultas,
flexibilizacdo de horarios de atendimento, etc)

- Estabelecimento de estratégias que possam favorecer a adesdo ao tratamento
(acompanhamento regular desses pacientes por meio de visitas domiciliares, busca de faltosos
aos atendimentos, tratamento diretamente observado -TDO).

- Acompanhamento e orientacdo, até a alta por cura, inclusive dos casos de tuberculose
investigados e tratados em unidades de referéncia (ex.: TB extra-pulmonar, TB com HIV ou TB
multirresistente).
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6.2 INDICADOR: Média de atendimentos de hanseniase.

Conceito: numero médio de atendimentos para pessoas com hanseniase cadastradas em
determinado local e periodo.

O atendimento de pessoas com hanseniase nas unidades basicas de saude é realizado
por médicos e enfermeiros da equipe de atencéo basica. O registro dessas acdes se da na Ficha
D — Ficha para Registro de Atividades, Procedimentos e Notificagdes, e é consolidado no relatério
PMA2 — Relatério de Producéo e de Marcadores para Avaliacdo, do Sistema de Informacéo da
Atencao Bésica — SIAB. Os dados de cadastro das pessoas com hanseniase séo registrados no
momento da visita domiciliar (Ficha B — HAN) e estdo disponiveis como Pessoas com
Hanseniase Cadastradas no Relatério SSA2 do SIAB.

Esse indicador mede o numero médio de atendimentos por pessoa com hanseniase,
avaliando a suficiéncia da oferta desses procedimentos frente & demanda potencial, supondo que
esses atendimentos fossem igualmente distribuidos para cada uma das pessoas com hanseniase
cadastradas na area da equipe. Ndo permite a avaliacdo da cobertura ou acesso real das
pessoas com hanseniase, mas apenas da adequacdo do volume de atendimentos as
necessidades potenciais da populacao cadastrada pela equipe.

Esse indicador contribui para a analise das condi¢cdes de saude da populacdo e para a
avaliacdo das acbGes das equipes para o controle da hanseniase. Também pode subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a assisténcia
das principais doencas transmissiveis.

Entre os fatores que podem influenciar a utilizacdo das unidades béasicas de saude para o
controle da hanseniase, podemos citar: fatores socioeconémicos, condi¢cdes de acesso (distancia
da UBS, horario de atendimento,...), organizacdo do sistema local de saude, confianca da
populacdo na equipe de saude da unidade basica, entre outros. Em alguns municipios esses
atendimentos ndo sao realizados pelas equipes de atencdo basica da area onde residem as
pessoas com hanseniase, as quais sdo acompanhadas de forma centralizada por unidades de
referéncias da atencdo especializada, o que dificulta o acesso da populacdo ao atendimento e
interfere no resultado desse indicador.

Esse indicador permite avaliar variacdes geograficas (micro areas, areas, etc) e temporais
na cobertura do atendimento de pessoas com hanseniase, identificando situacdes de
desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos, como parte do conjunto
de acdes de vigilancia epidemiolégica da doenca. Também pode subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas e a¢bes de saude direcionadas para o
controle da hanseniase.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
Numero de atendimentos de médico e de enfermeiro para
pessoas com hanseniase, em determinado local e periodo

Numero de pessoas com hanseniase cadastradas no mesmo
local e periodo

Fonte: Numerador: Relatério PMA2 do SIAB.
Denominador: Relatério SSA2 do SIAB.

Periodicidade: mensal
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Acdbes que promovem a melhoria do indicador:

- Implantacdo do protocolo de controle da hanseniase nas equipes segundo as
recomendacdes do Programa Nacional de Controle da Hanseniase (vide Caderno da Atencéo
Basica n° 21 — Vigilancia em Saude, disponivel no site do Ministério da Saude).

- Monitoramento da conformidade dos atendimentos para o controle da hanseniase
realizados pelas equipes, segundo as recomendacfes do Programa Nacional de Controle da
Hanseniase.

- Capacitacao de todos os profissionais das equipes de Atencao Basica, de acordo com as
suas competéncias especificas, para as acdes de controle da hanseniase: prevencdo, manejo do
tratamento, acbes de vigilancia epidemioldgica, combate ao estigma, efeitos adversos de
medicamentos/ farmacovigilancia e prevencao de incapacidades.

- Planejamento de acOes para o controle da hanseniase na comunidade, com a
participacdo dos agentes comunitérios de saude.

- Garantia de exames complementares definidos nos protocolos de controle da
hanseniase, assim como a servigos de referéncia especializada.

- Garantia de acesso regular e suficiente a medicamentos definidos nos protocolos de
controle da hanseniase.

- Priorizacdo das familias com casos de hanseniase nas visitas domiciliares, sob
responsabilidade das equipes.

- Busca ativa de casos de hanseniase na comunidade, por meio de campanhas de
rastreamento e/ou levantamento cadastral.

- Atividades educativas e de promocao a salude para pessoas com hanseniase e familiares,
com o objetivo de estimular o autocuidado e a adesédo ao tratamento.

- Atualizacdo do cadastramento de todos os usuarios, visando o acompanhamento
domiciliar e a continuidade do cuidado.

- Agendamento das consultas de controle necessarias e estratégias para promover o
comparecimento regular dos pacientes (lembretes antecipados das consultas, flexibilizacdo de
horéarios de atendimento, etc)

- Estratégias que possam favorecer a adesao ao tratamento (acompanhamento regular por
meio de visitas domiciliares, busca de faltosos e de pessoas que abandonam o tratamento, etc).
Acompanhamento e orientacdo, até a alta por cura, inclusive dos casos de hanseniase que, por
apresentarem outras doencas associadas (AIDS, tuberculose, nefropatias, hepatopatias e/ou
endocrinopatias), intercorréncias clinicas ou estados reacionais, tenham sido encaminhadas para
unidades de referéncia de maior complexidade.
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7. Area: Saude Mental

7.1 INDICADOR: Proporcédo de atendimentos em Saude Mental, exceto de usuarios de
alcool e drogas

Conceito: percentual de atendimento sem Saude Mental realizados por médico e enfermeiro,
exceto para usuarios de alcool e drogas, em relacéo ao total de atendimentos.

Permite conhecer a participacdo dos atendimentos de Saude Mental na producgédo total de
atendimentos de médico e enfermeiro realizados pela equipe.

Esse indicador pretende evidenciar o quanto a equipe tem se dedicado ao cuidado a saude
mental (depressao, transtornos de ansiedade, transtornos psicéticos, etc), podendo indicar o
quanto a equipe esté sensivel & questdo. O monitoramento dele auxilia as equipes a planejarem e
avaliarem suas acdes e a ampliarem o acesso a esses portadores, suas familias e a comunidade.

Além disso, pode contribuir para orientar as iniciativas de intervencdo em relacdo ao
cuidado dos pacientes com problemas relacionados a saude mental, assim como as intervencgdes
com familiares e com a comunidade.

Considerando que o acompanhamento continuado dos pacientes pode requerer visitas
domiciliares, recomenda-se que, no registro de qualquer atendimento domiciliar de pacientes
vinculados a atendimento continuado, como o de saude mental, o profissional (médico ou
enfermeiro) faga o registro tanto no campo “visita” como no campo “Tipo de atendimento de
médico e enfermeiro em saude mental”; desse modo, quando esses atendimentos forem feitos no
domicilio, também serdo considerados no calculo do indicador, apesar da sua formula considerar
apenas o campo “Tipo de atendimento de médico e enfermeiro em saude mental’.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de célculo:
NUumero de atendimentos em Saude Mental, em determinado
local e periodo

NuUmero total de atendimentos de médico e de enfermeiro no
mesmo local e periodo

X100

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatérios PMA2 e PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acgbes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacéo dos profissionais de Atencdo Basica para melhoria do acesso e qualidade
das acbes de saude mental, de forma humanizada e de acordo com as melhores praticas,
incluindo n&o sO os usuarios de saude mental, mas também suas familias e a comunidade do
territorio.

- Discussdo com a equipe sobre os resultados desse indicador, com foco no planejamento
das acoes relacionadas ao cuidado individual, grupos de apoio, grupo com familiares, etc.

- Sensibilizacdo da equipe para analise comparada desse indicador com outros que
reflitam resultados em saude mental, por exemplo: interna¢des psiquiatricas, nimero de casos
discutidos no matriciamento (NASF e/ou Saude Mental), nUmero de pacientes usuarios de
benzodiazepinicos, nimero de pacientes que estdo em acompanhamento em servigos
especializados de saude mental, etc.
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- Capacitacao / atualizagéo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentagcéo do
SIAB.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.
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7.2 INDICADOR: Proporc¢éo de atendimentos de usuario de alcool.

Conceito: percentual de atendimentos de usuario de alcool sobre total de atendimentos
realizados por médico e enfermeiro.

Esse indicador pretende evidenciar o quanto a equipe tem se dedicado ao cuidado aos
usuarios de alcool, podendo indicar o quanto a equipe esta sensivel a essa questdo. O
monitoramento dele auxilia as equipes a planejarem e avaliarem suas agbes e a ampliarem o
acesso a esses usuarios, suas familias e a comunidade.

Permite conhecer a participacdo dos atendimentos aos usuarios de alcool na producéo
total de atendimentos de médico e enfermeiro realizados pela equipe.

Considerando que o acompanhamento continuado dos pacientes pode requerer visitas
domiciliares, recomenda-se que, no registro de qualquer atendimento domiciliar de pacientes
vinculados a atendimento continuado, como o de usuéario de &lcool, o profissional (médico ou
enfermeiro) faga o registro tanto no campo “visita” como no campo “Tipo de atendimento de
meédico e enfermeiro: usuario de alcool”; desse modo, quando esses atendimentos forem feitos no
domicilio, também serédo considerados no calculo do indicador, apesar da sua formula considerar
apenas o campo “Tipo de atendimento de médico e enfermeiro: usuario de alcool”.

Funcéao do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de calculo:
NUmero de atendimentos de usuario de alcool, em
determinado local e periodo

NUmero total de atendimentos de médico e de enfermeiro
no mesmo local e periodo

X 100

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatérios PMA2 e PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Capacitacao/atualizacdo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacdo do
sistema de informacao da atencao bésica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucao de resultados,
negociagao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Busca ativa de pessoas adultas na comunidade que tém problemas relacionados ao
alcool.

- Sensibilizagéo e capacitacao de toda a equipe para levantar o problema do alcoolismo
com as familias do territorio, principalmente durante o acompanhamento domiciliar, bem como
para intervir de forma qualificada nessas situagoes.

- Discussdo com a equipe sobre os resultados desse indicador, com foco no planejamento
das acoes relacionadas ao cuidado individual, grupos de apoio, grupo com familiares, etc.

- Desenvolvimento de trabalho intersetorial no territério, para articulacdo de acdes de
promoc¢do da saude, prevencdo e tratamento do alcoolismo (ex.: acdo social, escola, redes
comunitarias, Alcodlicos Anénimos, etc).
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7.3 INDICADOR: Proporcéo de atendimentos de usuario de drogas.

Conceito: percentual de atendimentos de usuérios de drogas em relacdo a todos os
atendimentos realizados pelo médico e enfermeiro.

Permite conhecer a participacdo dos atendimentos aos usuarios de drogas na producao
total de atendimentos de médico e enfermeiro realizados pela equipe.

Esse indicador pretende evidenciar o quanto a equipe tem se dedicado ao cuidado aos
usuarios de drogas, podendo indicar o quanto a equipe esta sensivel a questdo. O monitoramento
dele auxilia as equipes a planejarem e avaliarem suas agdes e a ampliarem 0 acesso a esses
usuarios, suas familias e a comunidade.

Considerando que o acompanhamento continuado dos pacientes pode requerer visitas
domiciliares, recomenda-se que, no registro de qualquer atendimento domiciliar de pacientes
vinculados a atendimento continuado, como o de usuario de drogas, o profissional (médico ou
enfermeiro) faca o registro tanto no campo “visita” como no campo “Tipo de atendimento de
meédico e enfermeiro: usuario de drogas”; desse modo, quando esses atendimentos forem feitos
no domicilio, também serdo considerados no célculo do indicador, apesar da sua formula
considerar apenas o campo “Tipo de atendimento de médico e enfermeiro: usuario de drogas”.

Funcéao do Indicador: Monitoramento

Método de calculo:
Numero de atendimentos de usuério de drogas,
em determinado local e periodo
Numero total de atendimentos de médico e de enfermeiro
no mesmo local e periodo

X 100

Fonte: Numerador: Relatério PMA2-Complementar do SIAB.
Denominador: Relatérios PMA2 e PMA2-Complementar do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acdes que promovem a melhoria do indicador:

- Busca ativa de pessoas adultas na comunidade que tém problemas relacionados as
drogas.

- Sensibilizacdo e capacitacao de toda a equipe para levantar o problema do uso de drogas
com as familias do territério, principalmente durante o acompanhamento domiciliar, bem como
para intervir de forma qualificada nessas situagoes.

- Discussdo com a equipe sobre os resultados desse indicador, com foco no planejamento
das acdes relacionadas ao cuidado individual, grupos de apoio, grupo com familiares, etc.

- Desenvolvimento de trabalho intersetorial no territério, para a articulagdo de acgles
promocdo da saude, prevencdo e tratamento dos usuarios de drogas (ex.: acdo social, escola,
redes comunitarias, Alcodlicos Anénimos, etc).

- Capacitacao / atualizacéo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacdo do
SIAB.

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolucgao de resultados,
negociagao/contratualizacdo de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacao
permanente, assim como assessoramento a gestao.

- Sensibilizacdo da equipe para acrescentar a0 monitoramento outros indicadores que
também demonstrem o resultado do seu trabalho, tais como: internagfes psiquiétricas, numero de
casos discutidos no matriciamento (NASF e/ou Saude Mental), nimero de casos discutidos com o
NASF, etc.
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7.4 INDICADOR: Taxa de prevaléncia de alcoolismo.

Conceito: proporgcédo de pessoas dependentes de alcool na populacdo cadastrada com 15 anos
ou mais.

Esse indicador reflete a propor¢cao de alcoolistas na populagdo com 15 anos ou mais na
area de abrangéncia da equipe.

De acordo com o | Levantamento Nacional sobre os padrdes de consumo de alcool na
populacao brasileira (2007), do total da populacdo com 18 anos ou mais, 9% seria dependente de
bebidas alcodlicas.

Ressalta-se a importancia da identificacdo precoce de pessoas com consumo considerado
de risco nas a¢bes de prevencdo do uso abusivo de alcool. A Organizacdo Mundial da Saude
considera consumo de risco a ingestao superior a 2 doses diarias para homens e a 1 dose para
mulheres.

O acompanhamento e monitoramento do indicador auxiliam as equipes a planejarem suas
acOes e a ampliarem a qualidade da atencdo prestada aos usuarios de alcool, suas familias e
comunidade.

E importante ressaltar que o consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode causar
dependéncia e esta relacionado a varios agravos (violéncia, suicidio e acidentes de transito) e
doencas, como cirrose alcodlica, pancreatite alcoodlica, deméncia, polineuropatia, miocardite,
desnutricdo, hipertenséo arterial, infarto do miocardio e certos tipos de cancer (boca, faringe,
laringe, es6fago e figado) (Ripsa, 2008).

O monitoramento desse indicador permite avaliar em que medida as equipes de atencao
basica estdo identificando os usuarios com consumo excessivo de alcool no seu territério. O
resultado desse indicador podera ser comparado as estimativas de individuos que consomem
bebidas alcodlicas de forma abusiva.

Esse indicador também pode contribuir para orientar as iniciativas de intervencdes em
relacdo ao cuidado das pessoas com problemas relacionados ao alcool, assim como as
intervengdes com familiares e com a comunidade.

Funcéo do Indicador no PMAQ: Monitoramento
Método de célculo:
Numero de alcoolistas cadastrados na populacdo de 15 anos
ou mais, em determinado local e periodo

Numero de pessoas de 15 anos ou mais cadastradas no
mesmo local e periodo

X 100

Fonte: Numerador: Ficha A do SIAB.
Denominador: Ficha A do SIAB.

Periodicidade: mensal

Acbes que promovem a melhoria do indicador:

- Busca ativa de pessoas adultas na comunidade que tém problemas relacionados ao
alcool.

- Sensibilizacdo e capacitacdo de toda a equipe para levantar o problema com as familias
do territorio, principalmente durante o acompanhamento domiciliar, bem como para intervir de
forma qualificada nessas situacoes.

- Discussdo com a equipe sobre os resultados desse indicador, com foco no planejamento
das acdes relacionadas ao cuidado individual, grupos de apoio, grupo com familiares, etc.
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- Desenvolvimento de trabalho intersetorial no territorio, para articulacdo de acdes de
promocdo da saude, prevencdo e tratamento do alcoolismo (ex.. acdo social, escola, redes
comunitérias, Alcodlicos Andnimos, etc).

- Capacitacao/atualizacdo dos profissionais das equipes para melhorar a alimentacdo do
sistema de informacao da atencao basica (SIAB).

- Monitoramento e avaliacdo da qualidade e consisténcia dos dados informados pelas
equipes, com vistas ao acompanhamento da evolugao de resultados,
negociacao/contratualizacado de metas, definicdo de prioridades de apoio institucional e educacao
permanente, assim como assessoramento a gestao.
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ANEXO

MATRIZ DE INDICADORES PMAQ-AB (MONITORAMENTO E AVALIACAO DE DESEMPENHO)

1 - SAUDE DA MULHER
DENOMINACAO

1.1 Proporc¢éo de gestantes
cadastradas pela equipe de D
Atencdo Bésica

1.2 Média de atendimentos de

TIPO

SSA2 (Gest.Cadastradas)

PMA2 (Pré-natal)

pré-natal por gestante D

cadastrada

1.3 Proporgao de gestantes que SSA2 (Gest. com pré-natal
iniciaram o pré-natal no 1° D iniciado no 1° TRI)
trimestre

1.4 Proporgéo de gestantes com SSA2 (Gest. fez consulta de
0 pré-natal no més D pré-natal no més)

1.5 Proporcéo de gestantes com D SSA2 (Gest. com vacina em
vacina em dia dia)

1.6 Razao entre exames PMAZ2 (Tipo Atend. Médico e
citopatolégicos do colo do Utero D Enfermeiro Prevencgéo do

Cancer Cérvico-Uterino)
1.7 Proporcéo de gestantes SSA2 (Gest. acompanhadas)
acompanhadas por meio de M
visitas domiciliares

2 - SAUDE DA CRIANCA

DENOMINAGAO

2.1 Média de Atendimentos de
Puericultura D

PMAZ2 (Tipo de Atendimentos
de médico e de enfermeiro -
Puericultura)

SSA2 (Criancasde 0a3 me
29 d em aleitamento exclusivo)

2.2 Proporgéo de criangas
menores de 4 meses com D
aleitamento exclusivo

2.3 Proporgéo de criangas SSA2 (Criancas com as

menores de 1 ano com vacina D vacinas em dia)

em dia

2.4 Proporgéo de criangas SSA2 (Criangas de0allme
menores de 2 anos pesadas D 29 d pesadas + de 12 ma23 m

e 29 d pesadas)

PMAZ2 (Cons. Médica
residentes na area de abrang
equipe < 1)

PMA2 (Cons. Médica
residentes na area de abrang
equipe < 1e 1-4)

SSAZ2 (Criancas - RN pesados
ao nascer com peso < 25009)

2.5 Média de consultas médicas
para menores de 1 ano D

2.6 Média de consultas médicas
para menores de 5 anos D

2.7 Proporcéo de criancas com
baixo peso ao nascer M

2.8 Proporcgéo de criangas SSA2 (Criancasde0Oall me

menores de 1 ano M 29 d)
acompanhadas no domicilio
2.9 Cobertura de criancas SISVAN

menores de 5 anos de idade no
Sistema de Vigilancia Alimentar M
e Nutricional (SISVAN)

Variaveis do sistema

Numerador Denominador

SINASC, IBGE, ANS

SSA2 (Gest. Cadastradas)

SSA2 (Gest. Cadastradas)

SSA2 (Gest. Cadastradas)

SSA2 (Gest. Cadastradas)

Ficha A (Feminino > 15 anos)

SSA2 (Gest. Cadastradas)

Variaveis do sistema

TIPO

Denominador

SSA2 (Criangas Menores de
2 anos)

SSA2 (Criangcasde 0 a3 me
29 d)

SSA2 (CriangadeOallme
29 d)

SSA2 (Criangasde 0 a1l m
e29d+del2ma23me?29
d)

SSA2 (Criangas de 0 a 11 m
e29d)

Ficha A (Masculino < 1e 1-4 +
Feminino < le 1-4)

SSAZ2 (Criangas - nascidos
Vivos no més)

Ficha A (Masculino < 1+
Feminino < 1)

Ficha A (Masculino < 1e 1-4 +
Feminino < 1e 1-4)

76



DENOMNAGAD || umerador | Denominador

3.1 Proporcgao de diabéticos
cadastrados

3.2 Proporgéo de hipertensos
cadastrados

3.3 Média de atendimentos por
diabético

3.4 Média de atendimentos por
hipertenso

3.5 Proporcéo de diabéticos
acompanhados no domicilio

3.6 Proporcédo de hipertensos
acompanhados no domicilio

4 - SAUDE BUCAL
DENOMINAGCAO

4.1 Média da acdo coletiva de
escovacao dental
supervisionada

4.2 Cobertura de primeira
consulta odontolégica
programatica

4.3 Cobertura de 12 consulta de
atendimento odontoldgico a
gestante

4.4 Raz&o entre tratamentos
concluidos e primeiras
consultas odontoldgicas
programaticas

4.5 Média de instalacbes de
proteses dentarias

4.6 Média de atendimentos de
urgéncia odontolégica por
habitante

4.7 Taxa de incidéncia de
alteracbes da mucosa oral

5 - PRODUCAO GERAL
DENOMINACAO

5.1 Média de consultas médicas
por habitante

D

D

D

SSAZ2 (Diabéticos Cadastrados) Ficha A (considerar total de

SSAZ2 (Hipertensos
Cadastrados)

PMAZ2 (Tipo de Atendimentos
de médico e de enfermeiro -
Diabetes)

PMAZ2 (Tipo de Atendimentos
de médico e de enfermeiro -
Hipertenséo Arterial)

SSA2 (Diabéticos
Acompanhados)

SSAZ2 (Hipertensos
Acompanhados)

pessoas com 15 anos ou
mais cadastradas) e PNAD -
2008

Ficha A (considerar total de
pessoas com 15 anos ou
mais cadastradas) e PNAD -
2008

SSA2 (Diabéticos
Cadastrados)

SSA2 (Hipertensos
Cadastrados)

SSA2 (Diabéticos
Cadastrados)

SSA2 (Hipertensos
Cadastrados)

Variaveis do sistema

PMAZ2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgiao
Dentista - Escovacéo Dental
Supervisionada)

PMA2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgido
Dentista - 1° Consulta
Odontolégica Programatica)
PMAZ2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgido
Dentista - Atendimento a
Gestante)

PMAZ2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgido
Dentista - Tratamento
Concluido)

PMAZ2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgiao
Dentista - InstalacBes de
Préteses Dentarias)

PMAZ2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgido
Dentista - Urgéncia)

PMAZ2 -C (Marcador de Saude
Bucal - Diagnéstico de
alteragcdo na mucosa)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)

SSA2 (Gest. Cadastradas)

PMA2 -C (Tipo de
Atendimentos do Cirurgiéo
Dentista - 1° Consulta
Odontoldgica Programética)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)

Variaveis do sistema

PMA2 (Cons. Médica
residentes na area de abrang
equipe -Total)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)
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5.2 Proporcgéo de consultas
médicas para cuidado
continuado/ programado

5.3 Proporcédo de consultas
médicas de demanda agendada

5.4 Proporcéo de consulta
médica de demanda imediata

5.5 Proporcéo de consultas
médicas de urgéncia com
observacéo

5.6 Proporcéo de
encaminhamentos para
atendimento de urgéncia e
emergéncia

5.7 Proporcéo de
encaminhamentos para
atendimento especializado

5.8 Proporcéo de
encaminhamentos para
internacdo hospitalar

5.9 Média de exames solicitados
por consulta médica basica

5.10 Média de atendimentos de
enfermeiro

5.11 Média de visitas
domiciliares realizadas pelo
Agente Comunitério de Saude
(ACS) por familia cadastrada

5.12 Proporcéo de
acompanhamento das
condicionalidades de saude
pelas familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia

PMA2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Cuidado continuado)

PMA2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Demanda agendada)

PMA2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Demanda imediata)

PMAZ2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Urgéncia com
observacéo)

PMA2 (Encaminhamentos
Médicos -
Urgéncia/Emergéncia)

PMA2 (Encaminhamentos
Médicos - Atend.
Especializado)

PMA2 (Encaminhamentos
Médicos - Internacao
Hospitalar)

PMAZ2 (Solicitagdo Médica de
Exames Complementares -
Patologia clinica +
radiodiagnéstico + citopal4gico
cérvico-vaginal +
ultrassonografia obstétrica +
outros)

PMA2 (Procedimentos - Atend.
Individual Enfermeiro)

SSAZ2 (Visitas domiciliares -
ACS)

Mddulo de Gestéo do
Programa Bolsa Familia

PMAZ2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Demanda agendada
+ Demanda imediata +
Cuidado continuado+
Urgéncia com observacao)

PMA2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Demanda agendada
+ Demanda imediata +
Cuidado continuado+
Urgéncia com observacao)

PMAZ2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Demanda agendada
+ Demanda imediata +
Cuidado continuado+
Urgéncia com observacao)

PMAZ2 -C (Tipos de Consulta
Médica - Demanda agendada
+ Demanda imediata +
Cuidado continuado+
Urgéncia com observacao)

PMAZ2 (Total Geral de
Consultas = Cons. Médica
residentes fora da area de
abrangéncia + residentes na
area de abrangéncia equipe)

PMA2 (Total Geral de
Consultas = Cons. Médica
residentes fora da area de
abrangéncia + residentes na
area de abrangéncia equipe)

PMAZ2 (Total Geral de
Consultas = Cons. Médica
residentes fora da area de
abrangéncia + residentes na
area de abrangéncia equipe)
PMAZ2 (Total Geral de
Consultas = Cons. Médica
residentes fora da area de
abrangéncia + residentes na
area de abrangéncia equipe)

Ficha A (Pop. Geral
Cadastrada)

SSA2 (Total de Familias
Acompanhadas)

Ficha A (A familia é
beneficiaria do Programa
Bolsa Familia)

6 - VIGILANCIA - Variaveis do sistema
TUBERCULOSE E HANSENIASE TIPO
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6.1 Média de atendimentos de PMA2 (Tipo de Atendimentos SSA2 (Pessoas com
tuberculose M de médico e de enfermeiro - Tuberculose Cadastradas)
Tuberculose)

6.2 Média de atendimentos de PMA2 (Tipo de Atendimentos SSA2 (Pessoas com
hanseniase M de médico e de enfermeiro - Hanseniase Cadastradas)

Hanseniase)

7 - SAUDE MENTAL Variaveis do sistema
TIPO

DENOVINAGED

7.1 Proporc¢ao de atendimentos PMA2 -C (Tipos de PMAZ2 (Tipo de Atendimento
em Saude Mental exceto Atendimento Médico e de de Médico e de Enfermeiro -
usuarios de alcool e drogas Enfermeiro - Saude Mental) Puericultura + Pré-natal +

Prevencao do cancer cérvico-
uterino + DST/AIDS +
Diabetes + Hipertensao
arterial + Hanseniase +
tuberculose) + PMA2-C
(Tipos de Atendimento
Médico e de Enfermeiro -
Usuario de alcool + Usuério
de drogas + Saude mental)
7.2 Proporcéo de atendimentos PMAZ2 -C (Tipos de PMAZ2 (Tipo de Atendimento
de usuério de &lcool Atendimento Médico e de de Médico e de Enfermeiro -
Enfermeiro - Usuario de alcool) Puericultura + Pré-natal +
Prevencao do cancer cérvico-
uterino + DST/AIDS +
Diabetes + Hipertenséo
arterial + Hanseniase +
tuberculose) + PMA2-C
(Tipos de Atendimento
Médico e de Enfermeiro -
Usuario de alcool + Usuério
de drogas + Saude mental)
7.3 Proporc¢édo de atendimentos PMA2 -C (Tipos de PMA2 (Tipo de Atendimento
de usuério de drogas Atendimento Médico e de de Médico e de Enfermeiro -
Enfermeiro - Usuario de Puericultura + Pré-natal +
drogas) Prevencgé&o do cancer cérvico-
uterino + DST/AIDS +
diabetes + Hipertensao
arterial + Hanseniase +
tuberculose) + PMA2-C
(Tipos de Atendimento
Médico e de Enfermeiro -
Usuario de alcool + Usuario
de drogas + Saude mental)
7.4 Taxa de prevaléncia de Ficha A (Alcoolismo na pop. de Ficha A (Pop. 15 anos ou
alcoolismo 15 anos ou mais cadastrada) mais cadastrada)

Legenda:
D - Indicadores de avaliacdo de desempenho M - Indicadores de monitoramento
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