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NOTA METODOLÓGICA C5 - CUIDADO DA PESSOA 

COM HIPERTENSÃO   
Checklist para bons resultados:  

Para validação do atendimento, o usuário deve estar identificado com: 

• Nome completo; 

• Data de nascimento; 

• Cartão Nacional de Saúde (CNS) ou Cadastro de Pessoa Física (CPF) válidos (os 

dois são de grande importância para o cadastro, sempre deixar os dois, quando 

puder); 

• Dados em conformidade com o Cadastro Nacional de Saúde (CadSUS). 

• Verificar se o usuário do serviço possui a Ficha Individual devidamente 

preenchida (de grande importância). 

É de suma importância, que o usuário do serviço tenha sua Ficha Individual 
corretamente preenchida em Usuário do Serviço e também esteja com a vinculação 
correta da equipe que está realizando os atendimentos em questão. 

 

 

 

 

1. Conceito do Indicador 

O Indicador C5 – Cuidado da Pessoa com Hipertensão avalia como as equipes da 

Atenção Primária à Saúde (APS) registram as principais boas práticas clínicas 

relacionadas ao acompanhamento dos usuários de serviço com hipertensão arterial no 

SIGSS. 

O indicador considera quatro práticas essenciais, cada uma contribuindo com parte da 

pontuação final: 
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1. Consulta realizada por médico(a) ou enfermeiro(a) 

(presencial, remota ou domiciliar – últimos 6 meses) 

2. Aferição da Pressão Arterial (PA) 

(últimos 6 meses) 

3. Peso e Altura registrados no mesmo atendimento 

(últimos 12 meses) 

4. Visitas domiciliares realizadas por ACS/TACS 

(duas visitas no período de 12 meses, com intervalo mínimo de 30 dias — 

aplicável somente a eSF) 

O resultado do indicador é apresentado como pontuação média, variando de 0 a 100 

pontos, conforme o número de boas práticas realizadas e registradas no período. 

Para que a pessoa seja considerada elegível no Indicador C5: 

• a condição de hipertensão deve estar registrada em Atendimento Individual por 

médico(a) ou enfermeiro(a), 

• o profissional deve possuir CBO compatível e estar vinculado corretamente no 

SIGSS e no CNES à equipe responsável pelo atendimento. 

Somente são válidas as práticas registradas por profissionais devidamente cadastrados 

e vinculados à equipe, com CBO compatível com as ações previstas no indicador. 

 

2. Critérios de Elegibilidade das Equipes e Usuários do Serviço 

São elegíveis para o indicador: 

• Equipes de Saúde da Família – eSF (código 70) 

• Equipes de Atenção Primária – eAP (código 76) 
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São consideradas elegíveis os usuários do serviço que: 

• possuem diagnóstico de hipertensão (CIAP-2: K86, K87 CID-10: I10, I11, I12, I13, 

I15 e subcategorias; O10 e subcategorias; O11) 

• estão vinculadas à equipe no SIGSS, 

• possuem registros válidos de atendimento no período avaliado. 

•  Possuem pelo menos uma condição ativa de hipertensão registrada desde 

2013, em Atendimento Individual, por médico(a) ou enfermeiro(a) 

  
3. CBOs Considerados no Cálculo 

3.1 Profissionais das Equipes Vinculadas 

 3.1 Profissionais da APS (Consultas presenciais, remotas ou domiciliares) 

Somente para CONSULTAS: 

• 2231 – Médico Clínico 

• 2251 – Médico da Família e Comunidade 

• 2252 – Médico Generalista 

• 2253 – Médico Generalista não especializado 

• 2235 – Enfermeiro 

CBOs aceitos para PROCEDIMENTOS (PA, peso, altura, antropometria, etc.) 

Profissionais permitidos: 

• 2235 – Enfermeiros 
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• 2231 / 2251 / 2252 / 2253 – Médicos 

• 2232 – Cirurgiões-dentistas 

• 2234 – Farmacêuticos 

• 2236 – Fisioterapeutas 

• 2238 – Fonoaudiólogos 

• 2237 – Nutricionistas 

• 2241 – Educação Física 

• 2239 – Terapia Ocupacional / Ortopedia / Psicomotricidade 

• 3222 – Técnicos/Auxiliares de Enfermagem 

• 5151-05 – ACS 

• 3222-55 – Técnico em ACS 

 
4. Modelos de Informação Considerados 

4.1 Ficha de Atendimento Individual 

• Inclui atendimentos presenciais, domiciliares e teleconsulta; 

• Demanda espontânea ou programada; 

• Realizado por médico/enfermeiro (CBO do grupo de consulta). 

• Deve conter CNS do profissional e do cidadão, com vínculo ativo e CBO válido; 

• Considera consultas médicas e de enfermagem registradas no SIGSS; 

• Para as boas práticas, são válidos: 

o Considera: 

o  Consulta médica ou de enfermagem (últimos 6 meses) 
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o  Aferição de pressão arterial registrada no campo específico (últimos 6 

meses); 

o  Peso e altura registrados no mesmo dia (últimos 12 meses). 

o  

Teleconsulta APS (03.01.01.025-0) só é válida para médicos e enfermeiros. 

 

4.2 Ficha de Procedimentos 

Procedimentos aceitos: 

• 03.01.10.003-9 – Aferição da pressão arterial; 

• 01.01.04.008-3 – Peso; 

• 01.01.04.007-5 – Altura; 

• 01.01.04.002-4 – Avaliação antropométrica (peso + altura no mesmo dia); 

  PA (quando lançado com o SIGTAP 03.01.10.003-9) 

  Peso + Altura (quando registrado por peso + altura no mesmo dia ou pela 

avaliação antropométrica) 

Todo registro de procedimento deve respeitar as habilitações de CBO do SIGTAP. 

 

4.3 Ficha de Visita Domiciliar  

Usada para as visitas de ACS/TACS: 

• Registro em Atendimento - ACS - Registro de Atividades 

• Profissional com CBO ACS (5151-05) ou Técnico em ACS (3222-55) 

• CNS do profissional informado 

• Motivo da visita adequado (acompanhamento da pessoa com hipertensão) 

Boa prática – Visitas domiciliares 

• Pelo menos 2 visitas nos últimos 12 meses 

• Com intervalo mínimo de 30 dias entre elas 

• Obrigatória apenas para eSF (para eAP não é condicionante). 
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5. Fórmula do Cálculo 

O Indicador C5 utiliza um sistema de pontuação, no qual cada pessoa com hipertensão 

pode somar até 100 pontos, conforme as quatro boas práticas realizadas no período: 

A – Consulta (6 meses) = 25 pontos 

B – Pressão arterial (6 meses) = 25 pontos 

C – Peso + Altura (12 meses) = 25 pontos 

D – Visitas domiciliares (12 meses, ≥30 dias entre elas, apenas para eSF) = 25 pontos 

Numerador: 

Somatório das pontuações individuais das boas práticas A–D registradas para todos os 

usuários do serviço com hipertensão vinculadas à equipe no período. 

Denominador: 

Total de usuários do serviço com hipertensão vinculadas à equipe no SIGSS. 

Resultado: 

Média de pontos da equipe, variando de 0 a 100. 

 

 
 

6. Cálculo no SIGSS  

Numerador 



 

 

8 
 

Total de usuários do serviço com hipertensão que possuem: 

• Pelo menos 1 consulta (médico/enfermeiro) – últimos 6 meses; 

• Pelo menos 1 PA registrada – últimos 6 meses; 

• Peso + altura no mesmo dia – últimos 12 meses; 

• Duas visitas domiciliares válidas – últimos 12 meses. 

Denominador 

Total de usuários do serviço com hipertensão ativas no período, vinculadas à eSF ou 

eAP. 

Resultado: média de pontos (0–100) 

 

Identifica quem entra no indicador 

• Usuários do serviço com condição ativa de hipertensão (CID/CIAP elegível) 

• Vinculadas a eSF/eAP 

Procura as boas práticas dentro dos prazos 

• A – 1 consulta nos últimos 6 meses 

• B – 1 registro de PA nos últimos 6 meses 

• C – 1 registro simultâneo de peso + altura nos últimos 12 meses 

• D – 2 visitas domiciliares (ACS/TACS), com intervalo ≥30 dias, nos últimos 12 

meses (somente para eSF) 

Soma a pontuação por pessoa 

• A = 25 pontos 

• B = 25 pontos 

• C = 25 pontos 

• D = 25 pontos 

Calcula a média de pontos da equipe 

• Soma das pontuações ÷ nº de usuários do serviço com hipertensão 
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7. Parâmetros de Classificação 

 

 
   

8. Como realizar tais ações no SIGSS:  

8.1 Atendimento de Consulta 

Temos duas opções, tanto pelo o Usuário de Serviço quanto por Consulta Rápida, para 

que possamos realizar corretamente o agendamento do usuário do serviço e seu 

posterior atendimento. 

 
Após verificar todas as informações, iremos clicar em: Agendamento 
 
 
 



 

 

10 
 

Conforme imagem, iremos utilizar a opção: Agendamento de Consulta e clicar para 

selecionar, seremos levados até a tela de: Agendamento de Consulta 

 

 

 

 

Nesta tela, iremos realizar o preenchimento de todas as informações necessárias para o 

correto agendamento e posterior atendimento do nosso usuário do serviço, conforme 

imagem: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Importante saber: Os procedimentos válidos para Agendamento são 

03.01.01.003-0 - Consulta de profissionais de nível superior na atenção primária (exceto 
médico)  

03.01.01.006-4 - Consulta médica em atenção primária 

 03.01.01.025-0 - Teleconsulta na atenção primária 
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Após o preenchimento correto das informações, com os CBOs que fazem parte do 
indicador, temos abaixo a informação: Equipe do Profissional Destino, iremos verificar 
se a equipe está correta na unidade de agendamento. 

 

Após verificarmos todos os campos se estão preenchidos de forma correta, iremos 
clicar em Gravar, para que nossa consulta seja agendada.  

Caso seja uma consulta de demanda espontânea, podemos utilizar a flag D.I (Demanda 
Imediata): 

Lembrando que tanto Consultas Agendadas, e D.I serão calculadas corretamente no 
Indicador mencionado. Desde que os profissionais façam parte das equipes citadas. 
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Outra opção de agendamento que possuímos é o Consulta Rápida, a diferença é que 
não precisamos acessar o cadastro do usuário do serviço em sua totalidade.  

O caminho para o Consulta Rápida é: Atendimento – Agendamentos – Consulta Rápida 

 
 
 

 

 

 

 

Após isso, seremos redirecionados para a mesma tela de Agendamento de Consulta do 
usuário de serviço, na qual precisamos preencher todas as informações necessárias. 

Ao final, com todas as informações preenchidas corretamente, novamente, clicaremos 
em: Gravar. 

Agora, iremos realizar o Atendimento de Consulta, que irá contabilizar para o nosso 
indicador em questão. 

Para isso, iremos até: Atendimento – Agendamentos – Atendimento Consulta  

 
 
Logo após, iremos para a tela de: Agenda De Atendimento de Consulta, na qual consta 
todas as informações realizadas no agendamento anterior.
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Na tela de Agenda de Atendimento de Consulta, é possível já realizar o procedimento 
de Antropometria e também Aferição de Pressão Arterial, clicando no botão preparo: 
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Após isso iremos preencher corretamente os campos de Peso e Altura e Pressão 
Arterial e clicar em gravar, para termos o registro correto dos dados de Antropometria, 
conforme regras, é necessário ser realizado a cada 12 meses. 
Para realizarmos o atendimento do usuário do serviço, utilizaremos a opção atender 
(botão verde com check) 

 

 

 

Dentro de Agenda de Atendimento de Consulta, é possível realizar a inserção dos dados 
de Peso e Altura, clicando na aba Dados de Saúde e posteriormente em Informações de 
Preparo, irá abrir a mesma tela acima para inserção correta dos dados. 

Para que o indicador seja computado corretamente, podemos utilizar a aba SOAP, 
conforme orientação realizada na unidade:  
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Importante: Precisamos preencher corretamente as informações e a inclusão de 
CID10 ou CIAP ativos considerados para critérios de elegibilidade: · CIAP-2: K86; K87; 
e/ou · CID-10: I10; I11; I11.0; I11.9; I12; I12.0; I12.9; I13; I13.0; I13.1; I13.2; I13.9; I15; 
I15.0; I15.1; I15.2; I15.8; I15.9; O10; O10.0; O10.1; O10.2; O10.3; O10.4; O10.9; O11. 
 

09. Procedimentos  
 
O Indicador C5 – Cuidado da Pessoa com Hipertensão considera como boas práticas 
obrigatórias os procedimentos que comprovam o acompanhamento clínico adequado 
da pessoa com hipertensão na APS. 
Para que a equipe pontue corretamente, pode-se realizar e registrar os seguintes 
procedimentos dentro dos prazos definidos: 
 
01.01.04.002-4 - Avaliação antropométrica 
01.01.04.008-3 - Medição de peso  
01.01.04.007-5 - Medição de altura  
03.01.10.003-9 - Aferição da pressão arterial 
Como realizar tais procedimentos no SIGSS: 
 
Para realizarmos um registro de Procedimento Ambulatorial dentro do SIGSS, iremos 
seguir o caminho: Menu – Atendimento – Procedimentos – Ambulatoriais 
 

 
 
Após isso clicaremos no Botão: Novo e iremos realizar um novo Procedimento 
Ambulatorial. 
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Após verificarmos corretamente as informações e preencher o campo: Procedimento, 
com os procedimentos válidos, clicaremos em gravar. 

 
 
Após verificarmos corretamente as informações e preencher o campo: Resultado, 
clicaremos em gravar. 
 
 
10. Visita da ACS 
 
Realizar pelo menos duas visitas domiciliares a usuários do serviço hipertensas, feitas 
por ACS ou TACS, com intervalo mínimo de 30 dias entre elas, dentro dos últimos 12 
meses.  

Também é possível registrar as visitas diretamente pelo aplicativo móvel do ACS, desde 
que o envio ao sistema esteja sincronizado 
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Para realizarmos um registro de Visita Domiciliar dentro do SIGSS, iremos seguir o 
caminho: Menu – Atendimento – ACS – Registro de Atividades  

  

Após isso clicaremos no Botão: Novo e iremos realizar uma nova visita, como já de 
costume. O acompanhamento é um motivo de visita que deve ser preenchido de 
acordo com qual condição foi acompanhada. Ele pode ser selecionado 
concomitantemente a outros motivos, exceto visita periódica. Neste caso, precisa ser 
garantido o motivo de visita acompanhamento > pessoa com hipertensão (semelhante 
ao procedimento que está descrito na nota metodológica da saúde da criança). 
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Importante: É necessário inserimos o “Motivo da Visita” e Acompanhamento 
corretamente, para que nosso indicador seja alcançado.  Lembrando que o indicador é 
para usuários do serviço hipertensos. 

Os dados de Antropometria inseridos no Registro de Atividades de ACS também é 
válido para o indicador. 
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Dúvidas Frequentes (FAQ) 

1.Como sei se a pessoa com hipertensão será contabilizada? 

• Se tiver condição ativa de hipertensão (CID/CIAP elegível), estiver vinculada à 
eSF/eAP no SIGSS e não tiver óbito ou saída do território, ela entra no 
denominador. 

2.Quantas consultas são necessárias? 

• Basta 1 consulta com médico(a) ou enfermeiro(a) nos últimos 6 meses para 
pontuar a boa prática A. 

3.Quem pode registrar a PA para o indicador? 

• Médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem, ACS e técnico em ACS, 
conforme os CBOs definidos. 

4.Peso e altura podem ser registrados em dias diferentes? 

• Para a boa prática C, não. Peso e altura precisam ser do mesmo dia ou via 
avaliação antropométrica. 

5.As visitas domiciliares são obrigatórias para todas as equipes? 

• Para eSF, sim: 2 visitas com intervalo ≥30 dias nos últimos 12 meses. 

• Para eAP, a boa prática D não é condicionante de pontuação. 

6.Atendimentos feitos em outra UBS contam para a minha equipe? 

• Sim, o indicador acompanha a pessoa com hipertensão, considerando registros 
na APS, de acordo com o vínculo e regras do SIAPS/SIGSS. 

7.Por que alguns usuários não pontuam mesmo com atendimentos? 

• Motivos comuns: 

o ausência de CID/CIAP de hipertensão; 

o falta de CNS ou CBO inválido; 

o peso e altura em dias diferentes; 

o visitas com intervalo menor que 30 dias; 
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Erros Comuns: 

 

Importante entender: 

O Indicador C5 – Cuidado da Pessoa com Hipertensão não mede apenas se a pessoa foi 
atendida, mas como a equipe mantém um acompanhamento contínuo e qualificado ao 
longo do tempo. 

• Ele considera consultas, aferições de pressão arterial, avaliação antropométrica 
e visitas domiciliares, dentro dos prazos definidos. 

• Todos os registros feitos no SIGSS em serviços de Atenção Primária podem contar 
para o indicador, desde que sigam as regras de CBO, modelo de informação e 
prazos. 

• O resultado não é individual por profissional, e sim da equipe como conjunto, 
mostrando o quanto o time garante acompanhamento regular e seguro dos 
usuários do serviço com hipertensão. 

• Um bom desempenho no C5 indica que a equipe está: 

o monitorando PA com frequência; 

o registrando peso e altura para avaliar risco cardiovascular; 

o mantendo pelo menos um contato clínico recente (consulta); 

Erro Consequência Como Evitar  
Consulta registrada sem 
CID/CIAP de hipertensão 
  
 

 

Pessoa não entra como 
hipertensa elegível 
  
 

 

Sempre registrar CID/CIAP de 
hipertensão em consultas de 
acompanhamento. 
  
  

Peso e altura lançados em 
dias diferentes 
  
 

 

Boa prática C é invalidada 
  
 

 

Garantir lançamento de peso e altura 
no mesmo dia ou usar antropometria. 
  
  

Visitas domiciliares com 
intervalo menor que 30 dias 
  
 

 

Boa prática D não conta 
  
 

Planejar as visitas com intervalo de 
pelo menos 30 dias. 
  
  

Atendimento sem CNS do 
profissional ou do usuário 
  
 

 

Registro não é aproveitado no 
indicador 
  
 

Manter sempre CNS preenchido e 
cadastro do usuário atualizado. 
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o e, no caso de eSF, realizando visitas domiciliares regulares. 

 

Referências Técnicas e Metodológicas: 

• Ministério da Saúde. Nota Metodológica C5 – Cuidado da pessoa com 
hipertensão. Brasília, 2025. 

Nota Metodológica C5 - Cuidado da pessoa com hipertensão.pdf  

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-
tecnicas/equipes-multiprofissionais-emulti 

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/nota-metodologica-c5-cuidado-da-pessoa-com-hipertensao/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/nota-metodologica-c5-cuidado-da-pessoa-com-hipertensao/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipes-multiprofissionais-emulti
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipes-multiprofissionais-emulti
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