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A rede de atenção básica do Município de São 

Paulo (MSP) passa por um processo de reestru-

turação articulada à Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) na perspectiva da atenção integral. Está 

constituída por mais de quinhentos equipamen-

tos: sendo 450 Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

e 117Assistência Médica Ambulatorial (AMA), 

destas, 87 integradas à UBS. Cerca de 300 UBS 

contam com 1.300 equipes de Estratégia de 

Saúde da Família, apoiadas pelos NASF, articu-

ladas com a comunidade e com os demais ser-

viços do território. Cabe à Secretaria Municipal 

de Saúde (SMS) organizar, executar e gerenciar 

os serviços e ações de atenção básica, de forma 

universal, dentro do seu território. 

O fortalecimento da atenção básica constitui-se 

hoje como uma das prioridades da Secretaria 

Municipal de Saúde de São Paulo e traz para as 

Apresentação

equipes de saúde desafios relativos ao acesso e 

acolhimento, à efetividade e resolutividade de 

suas práticas. 

As UBS, na perspectiva da atenção integral, 

devem se constituir como serviços com porta 

aberta, que resolvem a maioria dos problemas de 

saúde e que organizam as condições para coor-

denar a continuidade do cuidado com os outros 

pontos de atenção da rede, quando necessário. 

O acolhimento à demanda espontânea nas UBS 

deve estar contextualizado na gestão do pro-

cesso de trabalho e para sua implementação no 

cotidiano dos serviços foi elaborado este docu-

mento, como apoio aos profissionais de saúde 

e subsídio para mudanças dos processos de 

trabalho, com o objetivo de melhorar o acesso e 

a qualidade da atenção.
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ACOLHIMENTO é uma prática que deve estar 

presente em todas as relações de cuidado, nos 

encontros reais entre trabalhadores de saúde e 

usuários, podendo acontecer de várias formas.  

O acolhimento não é um espaço ou um local, 

mas uma postura ética voltada ao direito e à 

solidariedade humana (humanização). Para 

ACOLHER os usuários nas UBS, é necessário 

assumir uma postura capaz de escutar com 

interesse e dar respostas mais adequadas às 

necessidades referidas. Realizar acolhimento 

não é ato restrito à recepção da unidade na 

resolução de problemas de demanda diária. 

Deve ocorrer em todo e qualquer contato com 

o usuário e estar interiorizado por todos os 

profissionais da saúde. 

Um acolhimento planejado e bem realizado 

pode ser entendido como uma atitude tecno-

lógica do cuidado, que reorganiza o processo 

de trabalho dos serviços e das equipes de 

saúde com direcionamentos utilizando novos 

modos de receber e escutar os usuários da 

Atenção Básica.

Acolhimento
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A RECEPÇÃO é o local onde se dá o primeiro 
encontro entre os sujeitos e atores envolvidos 
no processo de trabalho, onde se faz necessá-
ria a valorização dos motivos da procura, por 
meio da escuta.

Recepção
Executar acolhimento requer:

• Mudança de postura frente ao usuário

• Reconhecer e aceitar as diferenças

• Realizar tratamento digno e respeitoso

• Escuta e o direito de decisão

• Não ter julgamentos e imposição de valores

• Ter capacidade de lidar com conflitos

• Valorizar as queixas identificando as necessidades

• Escutar de forma ativa a proporcionar empatia.
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Todos esses atos devem estar 

voltados à promoção do acesso e, 

principalmente, à resolutividade 

da assistência à saúde.

“Entendemos que humanização é 
usar da nossa humanidade para 
cuidar da humanidade do outro”.   

CARBONI; BRETAS; MATHEUS, 2009.

HABILIDADE NA COMUNICAÇÃO:

A relação se torna mais humanizada e hori-
zontal por meio de falas, perguntas, posturas e 
gestos capazes de gerar empatia e acolhimento, 
minimizando os lugares de poder historicamen-
te instituídos no relacionamento entre profis-
sionais de saúde e usuário. Assim, os pacientes 
transformam-se em sujeitos.

O esclarecimento desfaz fantasias, aumenta a 
informação e reestrutura o pensamento, redu-
zindo ansiedade e depressão.

ESCUTA QUALIFICADA:

É uma ferramenta essencial para que o 
usuário seja atendido na perspectiva do 
cuidado como ação integral, é momento de 
construção de vínculos; relações de acolhi-
mento com o respeito, a diversidade e a sin-
gularidade no encontro entre quem cuida 
e quem recebe o cuidado.

ESCUTA QUALIFICADA DEVE SER 
PRÁTICA CORRENTE DE TODA A EQUIPE

Analisa a necessidade

RISCO E VULNERABILIDADE: 
biológica; social e subjetiva



Fluxograma do 
Acolhimento 
nas UBS
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A organização da atenção aos eventos agudos 
implica implantar os processos de acolhimento 
e classificação de risco e avaliação de vulnera-
bilidade nas UBS. Ou seja, organizar sob a égide 
da atenção centrada na pessoa, um acolhimen-
to eficaz e humanizado. (Mendes, 2015).

A estratégia adotada como forma de garantir o 
acesso com equidade é: 

• A adoção da classificação de risco como 
ferramenta de apoio à decisão clínica 
-identificação rápida e científica do paciente 
crítico ou mais grave, permitindo um aten-
dimento rápido e seguro de acordo com 
potencial de risco ou grau de sofrimento;

Classificação 
de Risco e 
Avaliação de 
Vulnerabilidade
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•	 E avaliação de vulnerabilidades – para identifi-
car situações que tornam vulnerável o processo 
de vida ou que geram sofrimento intenso. 

A classificação de risco e a avaliação de vulne-
rabilidades irão possibilitar a identificação das 
diferentes gradações de risco/vulnerabilidades, 
as situações de maior urgência, e, com isso pro-
ceder às devidas priorizações.  Também orien-
tarão não só o tipo de intervenção ou oferta do 
cuidado necessário, como também o tempo em 
que isso deve ocorrer. 

Na atenção básica não é necessário adotar 
limites rígidos de tempo para atendimento após 
a primeira escuta, a não ser em situações de 
emergências.

Para classificação de risco e a avaliação de 
vulnerabilidades é recomendado o atendimento 
individual de enfermagem e é fundamental a 
garantia de um espaço mais reservado para a 
escuta e atendimento.

Os profissionais envolvidos na classificação de 
risco e avaliação de vulnerabilidade, na escuta 
do usuário, devem se atentar a:

•	 Avaliar a necessidade de cuidados imediatos;

•	 Prestar ou facilitar os primeiros cuidados;

•	 Identificar as vulnerabilidades individuais ou 
coletivas;

•	 Classificar o risco para definir as prioridades 
de cuidado;

•	 Organizar a disposição dos pacientes no 
serviço de modo a acomodar os que ne-
cessitam de observação, administração de 
medicação, necessidade de remoção para 
outro serviço, suspeitos de portar doenças 
infectocontagiosas de transmissão aérea;

•	 Encaminhar o usuário para o cuidado de 
acordo com sua classificação;

•	 Envolver a equipe de saúde bucal e NASF, 
quando necessário.

A adoção da classificação de risco e avaliação 
de vulnerabilidade serve como referência para as 
UBS e auxilia na percepção objetiva e subjetiva 
sobre o momento de intervir, segundo a necessi-
dade do usuário (se houver alto risco de morte). 
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Situação não aguda

Condutas possíveis

•	 Orientação específica e/ou sobre as ofertas da unidade.

•	 Adiantamento de ações previstas em protocolos (ex: teste de gravidez, imunização)

•	 Agendamento/programação de intervenções.

•	 Contudo, vale salientar que o tempo para o agendamento deve levar em conside-
ração a história, a vulnerabilidade e o quadro clínico da queixa.

Fonte: Ministério da Saúde, Caderno de Atenção Básica 28, Vol. II.

CLASSIFICAÇÃO GERAL DOS CASOS DE
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DEMANDA ESPONTÂNEA NA ATENÇÃO BÁSICA

Situação aguda ou crônica agudizada

Condutas possíveis

Atendimento
imediato 
(alto risco de morte)

Atendimento 
prioritário 
(risco moderado): 

Atendimento 
no dia 
(risco baixo ou ausência 

de riscos com vulnerabi-

lidade importante ):

Necessita de intervenção de equipe no mesmo momento, obrigato-

riamente com a presença do médico. Ex: Parada cardiorrespiratória, 

dificuldade respiratória grave, convulsão, rebaixamento do nível de 

consciência, dor severa.

Necessita de intervenção breve da equipe, podendo ser ofertadas, ini-

cialmente, medidas de conforto pela enfermagem até a nova avalia-

ção do profissional mais indicado para o caso. Influenciam na ordem 

de atendimento de doenças transmissíveis, pessoas com ansiedade 

significativa, infecções orofaciais disseminadas, hemorragias bucais 

espontâneas ou decorrentes de trauma, suspeita de violência. 

Situação que precisa ser manejada no mesmo dia pela equipe 

levando em conta a estratificação de risco biológico e a vulnerabili-

dade psicossocial. O manejo será feito pela enfermeira e/ou médico 

e/ou odontólogo ou profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (NASF) dependendo da situação e dos protocolos locais. Ex: 

disúria, tosse sem sinais de risco, dor lombar leve, renovação de 

medicamento de uso contínuo, conflito familiar, usuário que não 

conseguirá acessar o serviço em outro momento.

CLASSIFICAÇÃO GERAL DOS CASOS DE
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VERMELHO 

ATENDIMENTO 
MÉDICO 
IMEDIATO

• PCR,

• Fraturas Múltiplas, expostas, com sangra-
mento.

• Perda movimento e sensibilidade na face, 
braços e pernas, 

• TCE, 

• Trauma Torácico e Abdominal

• Queimadura extensa, ou em criança - com 
mais de 25% de área de superfície corporal, 
queimada, ou com problemas respiratórios;

• Inconsciência, hipotermia, cefaléia, com 
alterações neurológicas, 

• Insuficiência respiratória (cianose, confu-
são mental, dificuldade de fala).

• Dor torácica de inicio súbito < 1 hora em: 
HAS, DM ou Cardiopata ou > 2 horas em 
usuários não HAS, DM ou Cardiopata;

•  Dor torácica que piora com exercício ou 
clima frio de rápida duração

• Gestante: dor em baixo ventre, e perdas de 
fluidos vaginais,

• Suspeita de meningite meningocócica

• Mal asmático

• Glicemia>300 mg/dl ou < 50mg/dl ;

• Crise convulsiva, alucinação e delirium;

• Hemorragia digestiva alta e baixa

• Violência sexual e auto infligida.
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CEFALEIA 

De Início abrupto e forte intensidade + persistente 

Alteração neurológica súbita

Diminuição de força muscular

Desvio de rima 

Perda de consciência mesmo que momentânea

Pós-trauma (queda)

Diminuição de nível de consciência somado à 
febre à rigidez de nuca

Com convulsão

DIFICULDADE RESPIRATÓRIA

Dispnéia em repouso + /ou agitação + confusão 
mental + aumento de freqüência respiratória + re-
tração subcostal + incapacidade de articular frases

Os mesmos sintomas de início abrupto e pós-
-trauma

VÔMITOS

Dor abdominal severa +/ou Hematêmese ou/+ 
Melena ou/+Enterorragia  

Hipotensão

DIABETES

Cefaléia+ visão turva+ agressividade+ confusão 
mental + tontura+ dificuldade de fala+hálito 
cetônico

Cefaléia+ visão turva+ agressividade+ confusão 
mental + tontura+ dificuldade de fala

Glicemia alterada

HIPERTENSÃO

Pressão diastólica acima de 110mmhg +/ou+ 
cefaléia +/ou distúrbio visual + convulsão com 
início agudo ou subagudo 

HA acima de 110mmhg  + mal estar + oligúria + 
bradicardia e ou alteração visual  + confusão + 
papiloedema em fundo de olho

Gestante com nível pressórico acima de 
110mmhg (mínima) + escotoma + cefaléia + 
distúrbio visual + convulsão ou não de início 
agudo ou subagudo

Dor torácica + irradiação voltada à mandíbula + 
membro superior esquerdo

DOR ABDOMINAL

Dor epigástrica + irradiação ou não para mem-
bro superior + ou queixo(mandíbula) 

História de trauma abdominal + hipotensão + 
Sinal de choque

Dor lancinante + pulso assimétrico + sopro 
diastólico em foco aórtico

Com sangramento genital + BHCG positivo + 
sinal de choque

DOR TORÁCICA

Dor precordial de inicio súbito +/ ou não

Alteração pressórica,+/ou não + sudorese + /ou 
dispnéia, ou não

RISCO CLÍNICO PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS



AMARELO

ATENDIMENTO 
PRIORITÁRIO

• GECA (mais de 5 episódios por dia) com 
sinais de desidratação,

• Náusea ou vômitos, 

• Cefaléia ou tontura sem alteração de sinais 
vitais,

• Prostração em crianças

• Sintomas urinários, (disúria)

• Queixa urinária de gestante ou não

• Dor abdominal aguda

• Dor de ouvido

• Dor de garganta

• Dor lombar com sintomas urinários ou febre

• Dor de dente

• Urgências odontológicas

• Estomatite com dificuldade de deglutição

• Febre >39ºC

• Suspeita de doenças exantemáticass

• PA > 170 x 100 mmHg ou PA < 80 X 40 
mmHg, hipertensão sistólica com PA> 150 
x 100mmHg com cefaléia, náusea, vomito, 
vertigem etc,

• Crise asmática

• Hemorragia ativa, agitação, desnutrição grave

• Violência física, psicológica ou negligência

• Depressão
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CEFALEIA

Febre+ Rigidez de nuca + Vômito (em jato) 

Dor hemicraniana, com sinal neurológico + 
cefaléia de longa duração

Cefaléia com aumento de freqüência e intensi-
dade das crises com dor de forma subaguda

DIFICULDADE RESPIRATÓRIA

Dispnéia em repouso+ agitação + freqüência 
respiratória aumentada + retração intercostal 
leve ou ausente

Dispnéia + Dor na inspiração, ou não + febre, ou 
não+ tosse produtiva

VÔMITOS 

Dor abdominal severa + hematêmese + melena 
ou enterorragia

DIABETES

Fome + tremor+ nervosismo + ansiedade+ pali-
dez + sudorese fria + déficit cognitivo leve

Glicemia alterada

HIPERTENSÃO

Nível pressórico acima de 110mmhg (mínima) + 
história de hipertensão + uso regular de medi-
cação (sem sucesso) 

Gestante com nível pressórico acima de 110(mí-
nima) com ou sem escotoma

DOR ABDOMINAL

Dor abdominal +febre +parada de eliminação 
de gases e fezes + abdome tenso+ sinal de de-
fesa ao exame 

Dor Epigástrica em flanco direito:

 + Náusea + Vômito + história, ou não de cálcu-
lo biliar + Sinal de Murphy positivo ou não (se 
etilista)

+ Náusea + Vômito + história, ou não de cál-
culo biliar +Sinal de Murphy positivo ou não + 
etilismo

História de cálculo renal + Giordano positivo 
+febre, ou não.

Dor palpação baixo ventre + distensão abdomi-
nal + constipação intestinal com irregularidade 
menstrual

DIARREIA 

Dor moderada +diarréia intensa, ou não + sinais 
de desidratação +história de fezes pretas ou 
com sangue + história de hematêmese e vômi-
tos persistentes

DOR TORÁCICA

Dor torácica piorando com esforço físico, ou 
clima frio, de rápida duração 

RISCO CLÍNICO PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS



VERDE

ATENDIMENTO 
NECESSÁRIO 
NO DIA

• Febre em maiores de 3  meses ou qualquer 
idade < 39ºC

• Tosse sem presença de tiragem ou compro-
metimento do estado geral, congestão nasal 
e coriza.

• Constipação Intestinal, 

• Diarréia a menos de 14 dias sem presença de 
sangue em crianças,

• Dermatite amoniacal 

• Dor de ouvido sem febre e bom estado geral,

• Cólica em RN sem distensão abdominal, 

• Febre, choro persistente, demência ou queda 
do estado geral

• Cólica em RN sem distensão

• Estomatite sem dificuldade de deglutição

• Monilíase oral,

• Suspeita de pediculose, escabiose e verminose,

• Inapetência e hipoatividade em crianças sem 
alterações de sinais vitais,

• Risco nutricional

• Atraso menstrual (mais de 15 dias)

• CE Pregnosticon positivo

• CE Leucorreia com prurido intenso

• CE Criança em creche com diagnóstico de 
crianças com doenças exantemáticas

• CM Suspeita Conjuntivite 

• CM Abscessos 

• CM Labirintopatia

• Usuário hiperutilizador
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CEFALEIA
Tipo tensional 
Em aperto ou pressão
De intensidade leve ou moderada
Associada a fotofobia náusea e vômitos

VÔMITOS
Sem sinais de alerta anteriores

DIABETES
+ vômito, ou não e apresente outro sintoma 
agudo.
Diabético sem acompanhamento regular num 
período  de três meses
Pessoa Idosa e crianças com queixa associada

HIPERTENSÃO
Alteração de nível pressórico + uso regular de 
medicação 
HA sem acompanhamento por volta de três 
meses
Gestante com nível pressórico alterado 
Gestante hipertensa sem acompanhamento, ou 
acompanhamento irregular de pré-natal

DOR ABDOMINAL 
Sem sinais de alerta anteriores

DIARREIA
Sem sinais de alerta anteriores

DOR TORÁCICA
Sem sinais de alerta anteriores

RISCO CLÍNICO PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS

Considerar também como atendimento 
necessário, no dia (verde):

Leucorreia com prurido intenso- consulta de 
enfermagem

Febre em crianças < que 39ºC -  consulta de 
enfermagem

Criança em creche com diagnóstico de contato 
com outras crianças com doença transmissível- 
consulta médica (doença de alta transmissibilida-
de  e/ou letalidade ) ou consulta de enfermagem

Gravidez confirmada no dia- consulta de enfer-
magem

Queixa urinária- gestante ou não - consulta médica

Conjuntivite (Saúde ocular)- consulta médica

Abscessos- avaliação no dia - consulta médica

Labirintopatia- avaliação no dia - consulta médica

Abscesso dentário – consulta odontológica



Na atenção básica os princípios de vinculação, 
longitudinalidade, responsabilização, clínica 
ampliada e gestão do cuidado são fundamen-
tais e exigem a combinação do olhar sobre 
riscos e sobre vulnerabilidades. 

É essencial lembrar que há algumas condições 
que aumentam a vulnerabilidade das pessoas e 
que o acolhimento representa importante opor-
tunidade de inseri-las em planos de cuidado. 

A presença de condições geradoras de vulnera-
bilidade pode requerer intervenções:

• Imediatas (no mesmo dia) 

• Com agendamento para data próxima ou 
construção de projetos terapêuticos sin-
gulares em curto prazo, mesmo com risco 
biológico baixo.

• Necessidade de mais de um tipo de inter-
venção (oferta de cuidado) no mesmo dia 
ou de programar outra(s) intervenção (ões).

Os profissionais de saúde devem desenvolver 
um olhar atento às diferentes situações de vul-
nerabilidade no dia a dia do serviço.

Na avaliação de vulnerabilidades, 
devem ser considerados fatores como:

Situação de violência: sexual ou auto infligida, 
violência física, psicológica ou negligência;

Risco sócio econômico: moradia em área de 
risco de desabamento, enchente, violência; 
relação morador/cômodo; condições de sanea-
mento precárias; renda menor ou igual a meio 
salário mínimo per capita; de 1 a 3 anos de 
estudo; imigrante; beneficiário de programas de 
transferência de renda, entre outros;

Rede de Apoio Ausente ou Frágil: usuários que 
não contam com: família, amigos, vizinhos e 
relações comunitárias;

Baixa adesão ao cuidado/tratamento: persis-
tência dos sintomas; tratamento ineficaz; faltas 
usuais; longas ausências da unidade;

Hiperutilizadores de serviços de saúde: usu-
ários que costumam fazer mais visitas aos mé-
dicos; que são submetidos à maior quantidade 
de exames; que usam mais medicações; com 
maior probabilidade de internação hospitalar 
por causas não declaradas;

Sofrimento Psíquico: uso problemático de 
álcool e outras drogas; transtornos mentais; 

Segmentos vulneráveis: pessoa acima de 70 
anos; criança até 3 anos; pessoa com deficiên-
cia; pessoas em situação de rua.

Avaliação de 
Vulnerabilidade
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Nas situações de violência, considerar:
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1.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Análise de 
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