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1. Introducao

A Unidade Basica de Saude é uma importante ferramenta do sistema de saude
brasileiro e tem impacto sobre a organizagado das ag¢des de saude populacional.
Dentre suas diversas fungdes, enaltece-se a de representar o SUS, expandi-lo,
solidificar e garantir o acesso a saude ao sistema a todo individuo. A sua
apresentagcao no cenario mostra cada vez mais sua relevancia devido a sua
capacidade de prestacao da assisténcia em saude e do seu potencial resolutivo.

Diante disso, o municipio de Lagoa Santa juntamente com os académicos de
medicina do 11° periodo da FAMINAS-BH do internato de Saude Coletiva,
elabora-se uma matriz de monitoramento e avaliagdo da atencdo a saude das
pessoas com condi¢gdes crénicas de saude. O objetivo dessa matriz sera
organizar e avaliar as agdes de saude especificas voltadas para esse publico,
com o intuito de melhorar a assisténcia a essa populagao.

2. Objetivo Geral

Apresentar matriz de monitoramento e avaliacdo qualitativa das a¢des atencao a
saude e de educacdo permanente de profissionais envolvidos na atencido a
saude dos pacientes com doencas crbnicas enfoque em hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus.

3. Objetivo Especifico

Desenvolvimento de um instrumento para a avaliagao de politicas publicas de
saude, obter um panorama do cenario atual de saude e atuagao das Unidades
Basicas de Saude em relagdo as doencas cronicas nao transmissiveis,
Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, com a finalidade de avaliar a
assisténcia, desde o acolhimento até os registros em saude, e até mesmo a
propria equipe em termos quantitativos e qualitativos, para assim favorecer a
ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade da assisténcia da Atengéo Basica
em Saude, aumentando a satisfagdo dos usuarios em conformidade com os
principios do SUS, e melhorando assim, a qualidade de saude da populacéo de
Lagoa Santa-MG.

4. Metodologia

Para a construcdo desse instrumento de avaliagdo de politicas publicas em
saude, inicialmente consultamos a Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial e a
Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes. Com base nessa consulta,
pudemos ter um parametro, baseado em evidéncia, dos principais requisitos
necessarios para a melhoria da qualidade de saude dos pacientes portadores de
doencas cronicas, hipertensao arterial e diabetes mellitus, em conformidade com
os fundamentos e principios do SUS. Nesse primeiro momento, formulamos a



base das questdes que fariam a composi¢cao do nosso instrumento de avaliacao.
Apos termos essa base, consultamos outros modelos de instrumentos de
avaliacdo dos servicos de saude, incluindo o AMAQ (Autoavaliacdo para
Melhoria do Acesso e da Qualidade), o PMAQ (Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica. A partir, entdo, dessa analise e
das coordenadas que nos foram transmitidas para a elaboragdao desse
instrumento, fomos reelaborando as questbes e classificando-as de acordo com
0 que era demandado em termos de avaliagdo: Organizagdo do cuidado a
pessoa com doenca crbnica, perfil de demanda, atengdo aos usuarios com
condicdes cronicas e estratificacdo de risco das condicdes crbnicas. Iniciamos o
trabalho com 20 questbes que, mais tarde, foram condensadas num total de 10
que contemplavam as necessidades referidas. Apds o processo de elaboragao
das questdes, comegcamos o processo de atribuicdo de pontuagdo em cada uma
das questdes, para que assim, pudéssemos fazer desse instrumento, um modo
objetivo de avaliar quao bem as praticas daquela unidade, relacionada a tais
condicdes de salde, se adequam aos padrdes de qualidade do Sistema Unico
de Saude. Fizemos, assim, um instrumento que avalia, de forma objetiva, a
quantidade e qualidade da equipe profissional de Saude da Familia, a qualidade
dos registros dos usuarios, a consolidagdo da agenda programatica, o
monitoramento do plano de cuidado, avaliacéo do risco cardiovasculares desses
usuarios, o acesso da equipe as diretrizes, a capacidade de fornecer
medicacdes e as medidas de prevencéo.

5. Desenvolvimento

hipertensao arterial sistémica € uma das doengas crénicas nao transmissiveis
(DCNT) de grande impacto na saude publica brasileira, definida por niveis
pressoricos elevados (PAS > ou igual a 140 mmHg e/OU PAD > ou igual a 90
mmHg) e que requer tratamento pelo seu potencial risco a saude. Diversos
fatores estdo envolvidos na sua génese/predisposicédo, tais como genético,
idade, sexo, etnia, fatores sociais e comportamentais, dentre outros tratando-se
de uma doenca multifatorial.

A HAS ainda é um desafio para o sistema de saude brasileiro, com alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, gerando ainda mais prejuizos na saude
do individuo e aumentando os gastos pelo sistema de saude devido as possiveis
complicagcbes decorrentes do quadro. Sua prevaléncia no pais varia entre 22% a
44% entre os adultos (média de 32%) e maior incidéncia sobre os homens. No
entanto, essa prevaléncia aumenta consideravelmente a medida em que se
progride a faixa etéria, chegando a mais de 75% em individuos com mais de 70
anos.

Diante desse cenario, a unidade basica de saude como instrumento de
ordenagéo e coordenagao do cuidado tem papel fundamental nas estratégias de
prevengdo, diagnoéstico, monitorizacdo e controle da hipertensdo arterial. E
importante salientar que todo o individuo com 18 anos ou mais ao ser atendido
na UBS por qualquer motivo e que nao tenha registro de afericdo de presséao
arterial nos ultimos 2 anos, devera ter sua PA aferida e registrada.

disso, para o correto diagnostico da HAS é necessario ao menos 2 afericoes da
PA em momentos distintos e com valores PAS > ou igual a 140mmHg e/OU PAD
> ou igual 90mmHg, sem que o paciente esteja em uso de medicagbes
anti-hipertensivas. A partir desse ponto, ao ser diagnosticado um quadro de



hipertensao arterial, este devera ser estratificado conforme o risco, pois a
depender da classificacdo de risco diferentes condutas serdo adotadas com a
finalidade de reduzir os prejuizos a saude.

O Ministério da Saude direciona diversas condutas para que se tenha o manejo
mais eficiente da HAS, atuando além da terapéutica medicamentosa, preconiza
acdes direcionadas a mudangas do estilo de vida, aspecto essencial no ambito
terapéutico e preventivo da hipertens&o. Além disso, outros aspectos devem ser
abordados pelas equipes das unidades basicas de saude, a exemplo da
alimentacao, principalmente quanto ao consumo de sddio e ao controle do peso,
da pratica regular de atividade fisica e da interrupcado/redugéo de habitos que
impactam sobre o mau controle da condicao (ex. tabagismo e alcoolismo).

O acompanhamento de um paciente com hipertensao arterial sistémica deve ser
de forma a integrar o paciente como unico e unir as diferentes agdes dos
distintos profissionais da atencdo basica com o intuito de melhorar a eficiéncia
da assisténcia. O paciente deve receber acompanhamento com o nutricionista
da atencdo, com o educador fisico, psicologo, enfermeiro, médico e os outros
profissionais e esses devem comunicar entre si a fim de integrar cada atuagao e
melhorar o acompanhamento do paciente.

No caso do Diabetes Mellitus, um outro grande problema de saude publica no
Brasil, trata-se de um disturbio metabdlico caracterizado por altos niveis de
glicose no sangue, frequentemente associado a outras condi¢cées de saude. O
tipo mais comum é o Diabetes Mellitus tipo 2, que esta ligado a obesidade e ao
envelhecimento. Ele se desenvolve gradualmente, com resisténcia a insulina e
producao insuficiente de insulina pelo pancreas. Além disso, pode apresentar
sintomas clinicos como acantose nigricans e hipertrigliceridemia.

No Brasil, estima-se que a prevaléncia do Diabetes Mellitus tipo 2 seja de
aproximadamente 7,5%. Em Minas Gerais, os numeros sdo semelhantes.

O diagnéstico pode ser feito através de exames de glicemia em jejum, teste de
tolerancia oral a glicose ou hemoglobina glicada. No caso de pacientes
assintomaticos, € recomendado que dois exames apresentem resultados
alterados para confirmar o diagndstico.

O cuidado do paciente diabético no SUS é realizado pela Equipe de Atencéao
Primaria a Saude, com a Unidade Basica de Saude sendo o ponto principal. O
diagndstico precoce e o tratamento adequado sdo fundamentais para prevenir
complicacdes. O cuidado deve ser multidisciplinar e considerar fatores de risco
como sobrepeso, hipertensao e dislipidemia.

De acordo com o Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o tratamento do
diabetes mellitus tipo 2 (PCDT) no SUS, recomenda-se rastreamento em adultos
a partir dos 45 anos ou mais jovens com sobrepeso e outro fator de risco para
diabetes tipo 2. O diagndstico também deve ser considerado em adolescentes,
especialmente se houver obesidade, historico familiar ou hiperglicemia em
exames de rotina.

O tratamento envolve a adocdo de habitos saudaveis, como alimentacao
equilibrada e atividade fisica, tanto para pessoas com pré-diabetes quanto para
pacientes diabéticos. O tratamento farmacologico é baseado em evidéncias
cientificas e leva em consideracdo a disponibilidade pelo SUS. Geralmente,
inicia-se com metformina em monoterapia e, se necessario, outros
medicamentos podem ser adicionados. O objetivo € alcangar niveis de HbA1c
inferiores a 7%, embora as metas possam variar conforme a idade, presenca de
comorbidades ou complicagdes.



A insulinoterapia € indicada quando os medicamentos orais ndo sao suficientes
para controlar a glicemia. Recomenda-se o uso de insulina NPH, comegando
com uma dose noturna e progredindo para duas doses, ajustadas de acordo com
as metas glicémicas. A insulina regular pode ser adicionada para pacientes que
precisam de doses prandiais. E essencial orientar os pacientes sobre os
sintomas de hipoglicemia quando usam insulina.

tratamento completo do Diabetes Mellitus tipo 2 deve ser multidisciplinar e
abranger promogéo a saude, orientagdo nutricional, atividade fisica, controle de
outras doengas e vacinacdo. A maioria dos pacientes € acompanhada pela
Atencéo Primaria a Saude, que deve estar capacitada para gerenciar a doenga.
Os exames de controle e rastreamento, conforme recomendado pelo PCDT,
incluem glicemia em jejum e HbA1c pelo menos duas vezes por ano, lipidograma
anualmente ou conforme necessario, albuminuria no diagndéstico e anualmente,
fundoscopia anualmente apds o diagnéstico, dosagem de vitamina B12
anualmente para usuarios de metformina. A avaliagdo dos pés do paciente
diabético deve ser feita anualmente ou conforme necessario.
A linha de cuidado do Diabetes Mellitus na rede de atengcdo a saude busca
fortalecer e qualificar o cuidado integral aos pacientes em todos os pontos de
atengdo. Para isso, é importante identificar as competéncias e necessidades
logisticas das unidades basicas de saude, além de estabelecer fluxos
assistenciais e metas de rastreamento. E essencial avaliar o paciente de forma
abrangente, considerando outros fatores de risco e doengas, e garantir o acesso
e cuidado continuo, independentemente do problema de saude.
Com base nesse contexto, o objetivo da elaboragao desse trabalho €, através do
desenvolvimento de um instrumento para a avaliacdo de politicas publicas de
saude, obter um panorama do cenario atual de saude e atuagao das Unidades
Basicas de Saude em relagdo as doengas crbnicas nao transmissiveis,
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, com a finalidade de avaliar a
assisténcia, desde o acolhimento até os registros em saude, e até mesmo a
propria equipe em termos quantitativos e qualitativos, para assim favorecer a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da assisténcia da Atencao Basica
em Saude, aumentando a satisfagdo dos usuarios em conformidade com os
principios do SUS, e melhorando assim, a qualidade de saude da populagao de
Lagoa Santa-MG.

6. Resultados

Foram elencados os topicos a seguir, abordados para obtengédo de dados a partir
da aplicacdo do modelo com o intuito de otimizar a assisténcia aos pacientes
diabéticos e hipertensos do municipio de lagoa santa/MG, com os seguintes
questionamentos:

1- A Unidade Basica de Saude possui em sua composicido todos os
profissionais da equipe minima de Saude da Familia recomendada.

2- A equipe de Atengao Basica identifica e mantém registro atualizado das
pessoas com fatores de risco/doengas cronicas mais prevalentes do seu
territério, como hipertensao arterial e diabetes mellitus.

3- A equipe de Atencao Basica possui agenda programada para atengao as
pessoas com doencgas crénicas, Diabetes Mellitus e Hipertensao.



4- A equipe e-multi atua junto a UBS tendo como objetivo principal a elaboracao
e monitoramento do plano de cuidado do usuario.

5- E realizada avaliagdo do risco cardiovascular dos pacientes com quadro de
DM e/ou HAS?

6- Existe registro das pressdes arteriais sistémicas e hemoglobina glicada dos
pacientes acompanhados pela UBS no sistema e-sus.

7- A Equipe tem acesso, conhece e utiliza frequentemente as diretrizes clinicas
destinadas ao acompanhamento de hipertensos e Diabéticos.

8- E fornecido, pela rede, as medicacdes para controle da hipertensao arterial
sistémica e/ou diabetes?

9- Sao realizadas medidas para prevencgao da hipertensao arterial sistémica e
diabetes na populacdo?

10-Os profissionais da equipe estao capacitados para o apoio ao autocuidado do
usuario com condicao crénica.

A partir dos dados apresentados, foi elaborada um modelo de instrumento para

avaliacao de politicas publicas de saude com enfoque em hipertensao e diabetes

conforme o anexo 1.

7. Concluséao

Diante dos dados apresentados no que diz respeito ao atendimento as pessoas
com condi¢des crénicas (hipertensao de Diabetes), € necessario que as agoes
em prol da garantia da assisténcia de qualidade, longitudinal e integral sejam
colocadas em pratica. Dessa forma, o modelo construido para avaliacido da
assisténcia sera de grande valor, pois possibilitara que outras agdes possam ser
adotadas com o intuito de melhoria da assisténcia e garantia do direito a saude

integral e de qualidade.
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Anexo 1

N° A Unidade Basica de Saude possui em sua composicao todos os 01234
01 profissionais da equipe minima de Saude da Familia recomendada. 56789
10

A equipe minima recomendada pelo Ministério da Saude, € composta por:

1 Médico, 1 Enfermeiro, 1 Técnico de enfermagem, nimero de Agentes Comunitarios de Saude
suficiente de acordo com base populacional (em areas de grande dispersao territorial, areas de
risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100% da populagdo com numero
maximo de 750 pessoas por ACS), com carga horaria de 40 horas semanais (Portaria n° 2.436,
de 21 de setembro de 2017). Pontuagcédo (conforme Portaria GM/MS N° 38, de 10 de janeiro de
2022):

Pontuagao:

10 — Equipe completa;

6 - 9 - Auséncia de apenas um dos seguintes profissionais da equipe minima: Técnico de

Enfermagem ou Agente Comunitério de Saude;

1 - 5 - Auséncia de apenas um dos seguintes profissionais da equipe minima: Médico ou

Enfermeiro;

0 — Auséncia simultanea de trés categorias profissionais da equipe minima da ESF; ou auséncia
simultanea dos profissionais médico e enfermeiro da equipe minima da ESF ou da EAP.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrdo adequado:

() Médico

() Enfermeiro

() Técnico de enfermagem

()ACS

N° A equipe de Atencao Basica identifica e mantém registro atualizado das [0 12345
02 pessoas com fatores de risco/doengas cronicas mais prevalentes do seu | 6789 10
territério, como hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Analisa periodicamente a populagdo cadastrada, considerando as prevaléncias estimadas para o
territério e seus fatores de risco. Contempla em sua rotina de trabalho a identificacdo dessas
condi¢des por meio de rastreamento, avaliagdo de sinais e sintomas Apods a identificacao, registra
dados, como data da ultima consulta, exames de acompanhamento e outras informacdes
relevantes em sistemas de informagédo ou planilhas para acompanhamento das pessoas com
doengas crbnicas no territorio.

Pontuagao:

10 - O monitoramento e atualizagdo dos registros séo realizados periodicamente no sistema de
informacéao e-sus;

6-9 - E realizado somente o monitoramento dos registros no sistema mas n&o a atualizagéo do
registros clinicos;

1-5 - Nao é realizado o monitoramento, nem a avaliagédo dos registros de informagao no sistema;
0 - Nao é realizado nenhum dado no e-sus;

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() Monitoramento

() Avaliagao




() Registro completo dos dados

N° A equipe de Atencdo Basica possui agenda programada para atengdo as [0 12345
03 pessoas com doengas cronicas, Diabetes Mellitus e Hipertensao. 678910

A programacéo do cuidado (ex.: frequéncia de consultas, grupos e exames) deve ser baseada na
estratificacdo de risco, nas necessidades individuais, nos

determinantes sociais da saude e no auxilio para lidar com as limitagbes geradas pela doenga. A
flexibilizacdo de horarios para atendimento pela ESF para acessibilidade a unidade, a oferta de
cuidados de forma interdisciplinar, a realizagdo de atendimentos individuais e coletivos, atividades
educativas, sdo estratégias para facilitagdo do acesso a atengéo integral da pessoa com doenga
cronica.

Pontuagao:

10 - Ha agenda programada e flexibilizagéo de horario para atendimento do publico alvo
6-9 - Ha agenda programada mas n&o ha flexibilizagao de horario

1-5 - A demanda do atendimento é do usuério.

0 - Nao existe agenda programada

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() Agenda programada

() Horario flexivel para atendimento do publico alvo

() Atendimento apdés demanda do usuario;

ATENGAO A PESSOA COM DOENGA CRONICA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E
DIABETES

N° 04 A equipe e-multi atua junto a UBS tendo como objetivo principal a | 012345
elaboragao e monitoramento do plano de cuidado do usuario. 678910

Segundo o Ministério da Saude: As eMulti sdo equipes compostas por profissionais de saude de
diferentes areas de conhecimento que atuam de maneira complementar e integrada as demais
equipes da Atencao Primaria a Saude - APS, com atuagao corresponsavel pela populagdo e pelo
territério, em articulagéo intersetorial e com a Rede de Atengéo a Saude - RAS.
As eMulti possuem a missao de cumprir as seguintes diretrizes e objetivos:
| - facilitar o acesso da populagdo aos cuidados em saude, por meio do trabalho colaborativo entre
profissionais das eMulti e das equipes vinculadas;
Il - pautar-se pelo principio da integralidade da atengéo a saude;
[II - ampliar o escopo de praticas em saude no dmbito da APS e do territério;
IV - integrar praticas de assisténcia, prevengdo, promogao da saude, vigilancia e formagao em
saude na APS;
V - favorecer os atributos essenciais e derivados da APS, conforme orientado pela Politica
Nacional da Atencdo Basica - PNAB, por meio da atengao interprofissional, de modo a superar a
l6gica de fragmentagéo do cuidado que compromete a corresponsabilizagao clinica;
VI - oportunizar a comunicagao, integragao e articulagdo da APS com os outros servigos da RAS e
intersetoriais, contribuindo para a continuidade de fluxos assistenciais;
VII - contribuir para aprimorar a resolubilidade da APS; e
VIII - proporcionar que a atencdo seja continua ao longo do tempo, por meio da definicdo de
profissional de referéncia da eMulti e equipe vinculada, a fim de qualificar a diretriz de
longitudinalidade do cuidado.

Fonte: Portaria Gm/Ms N° 635, De 22 De Maio De 2023

Pontuagao:




10 - Toda a equipe multidisciplinar encontra-se disponivel para cumprir a demanda
6-9 - A equipe multidisciplinar cumpre parcialmente a demanda

1-5 - A equipe multidisciplinar esta sobrecarregada com a demanda

0 - A equipe e-multi ndo acompanha os usuarios da unidade.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() Falta Matriciamento
(') Comunicacéo prejudicada

() Equipe e-multi incompleta

N° E realizada avaliacdo do risco cardiovascular dos pacientes com quadro | 0 12345
05 de DM e/ou HAS? 678910

Existe uma relagéo direta entre a presséao arterial alta, valores hiperglicémicos que, associados a
outras comorbidades predispéem a doencas cardiacas. O calculo do risco cardiovascular permite a
individualizacdo do cuidado para que cada pessoa possa assumir e ser corresponsavel pelo seu
estado de saude optando por melhores alternativas de tratamento.

Fonte: https://aps.saude.gov.br/ape/esus/manual_3_2/capitulo8#_1egqt2p

Pontuagao:

10 - E realizado o risco cardiovascular de todos os pacientes

6-9 - E realizado o risco cardiovascular em pacientes com apenas uma condicdo crénica
associada.

1-5 - E realizado o risco cardiovascular mas néo é registrado no e-sus

0 - Nao é realizado o risco cardiovascular

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padréao adequado:
() Risco cardiovascular

() Falta de dados

() Autorreferidos

N° Existe registro das pressdes arteriais sistémicas e hemoglobina glicadados (0123456
06 pacientes acompanhados pela UBS no sistema e-sus. 78910

No tratamento de pacientes hipertensos e diabéticos, um dos objetivos & atingir a meta
pré-estabelecida. Os indicadores 6 e 7 do Previnem Brasil dispbes sobre a "Proporg¢do de
pessoas com Hipertensdao Arterial, com consulta e pressdo arterial aferida no semestre e
"Proporcao de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no
semestre” com consulta e hemoglobina glicada solicitada no semestre”.

Pontuagao:

10 - maior ou igual a 50% dos pacientes cadastrados com hipertensao e/ou diabetes;;

6-9 -maior ou igual a 35% ou menor que 50% dos pacientes cadastrados com hipertensao e/ou
diabete;

1-5 - maior ou igual a 20% ou menor que 35% dos pacientes cadastrados com hipertenséo e/ou
diabetes;

0 - menor de 20%;

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() O registro das informagdes é realizado em sua totalidade durante o contato assistencial;
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( ) O registro das informagbes é realizado em sua totalidade apds contato assistencial;
( ) registro das informacdes é realizado parcialmente durante o contato assistencial;
( ) O Registro das informagdes ndo sdo realizados de forma correta;

N° A Equipe tem acesso, conhece e utiliza frequentemente as diretrizes [0 12345
07 clinicas destinadas ao acompanhamento de hipertensos e Diabéticos. 678910

As diretrizes clinicas tém como objetivo orientar a equipe de saude da familia a estratégia no
manejo do paciente com diabetes e hipertensdo, pois tais diretrizes fornecem orientagdes
baseadas em evidéncias cientificas sobre o diagnéstico, tratamento e monitoramento dessas
condigbes, ajudando os profissionais de saude a oferecer um cuidado padronizado e eficaz,
melhorando a qualidade de vida dos pacientes e reduzindo os riscos de complicagdes.

Pontuagao:

10 - A equipe tem acesso e utiliza as diretrizes disponibilizadas para definir a linha de cuidado com
0 paciente;

6-9 - A equipe tem acesso as diretrizes, porém nao as utiliza como norteadoras para linha de
cuidado;

1-5 - A equipe ndo tem acesso aos documentos norteadores disponibilizados pela gestao

0 - Nao ha atuacao da equipe multidisciplinar;

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padréao adequado:
() Desconhecimento das diretrizes
() Falta de capacitagao

() Falta de interesse do profissional

N° 08 E fornecido, pela rede, as medicacdes para controle da|01234567
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes? 8910

O SUS tem que disponibilizar medicamentos para pacientes hipertensos e diabéticos porque essas
sao condigdes crénicas de saude que requerem tratamento continuo com medicamentos para
prevenir complicagbes graves, garantindo o acesso aos cuidados de saude necessarios para todos
os cidadaos brasileiros, independentemente de sua capacidade financeira.

Fonte: Lei n® 8.080/1990

Pontuagao:

10 - A Relagado Municipal de Medicamentos Essenciais possui todos os medicamentos e insumos
necessarios para o tratamento de tais comorbidades.

6-9 - Fornece apenas medicamentos mas nado fornece os aparelhos necessarios para o
monitoramento das condicdes cronicas;

1-5 - Fornece parcialmente as medicagdes e 0s insumos necessarios;

0 - Nao fornece medicacgbes e /ou insumos necessarios;

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padréao adequado:
() Glicosimetro para qualquer tipo de Diabetes
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() Falta de insumos;

() Inconformidade nos dados dos pacientes

N° 09 | Sao realizadas medidas para prevencdo da hipertensdo arterial |0 1234567
sistémica e diabetes na populagéao? 8910

E importante envolver a sociedade como um todo na implementagédo de mudangas no estilo de
vida. Programas continuos de educacado em saude devem ser direcionados a alunos, equipes de
instituicoes, empresas e comunidade. A conscientizagdo por meio da midia, campanhas tematicas
e acdes adicionais, como incorporar a prevengdo e controle da hipertensdo em programas de
atencdo primaria a saude, implementar programas multiprofissionais e fortalecer normas
governamentais s&o estratégias essenciais para combater a hipertensao e o diabetes.

Pontuagao:

10 - Sao realizadas medidas para prevencao através de salas de espera, campanhas tematicas
nas unidades de saude e programas de atencgao primaria;

6-9 - Sao realizadas medidas de prevencao apenas em salas de espera;

1-5 - As medidas de prevencéao sao realizadas apenas durante o atendimento médico;

0 - ndo ha capacitacao

Inconformidade

() determinantes sociais

() Estratégias de comunicagao
() Educagéao Popular em saude

N° 10 | Os profissionais da equipe estdo capacitados para o apoio ao | 01234567
autocuidado do usuario com condicao crbnica. 8910

O profissional de saude possui um papel de suma importdncia no acompanhamento, e
principalmente nas mudangas de habitos do paciente com doengas cronicas. Esta também,
diretamente ligado a rede de apoio deste usuario. Deve ser estabelecido um vinculo de
co-responsabilidade, com objetivo no cuidado de si mesmo, procurando bem estar e qualidade de
vida. Os profissionais devem estar capacitados para assumir sua responsabilidade no cuidado do
paciente com condigdes crénicas.

Pontuagao:

10 - Os profissionais participam periodicamente das capacitagdes ofertadas da educacgao
permanente em saude.

6-9 - Os profissionais participam esporadicamente das capacitagbes ofertadas da educacao
permanente em saude.

1-5 - A gestéo de saude oferece as capacitagdes, porém nao ha interesse por parte do servidor.

0 - Nao realizam capacitagao

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() Falta de interesse

() Falta de capacitagéo

() Alta demanda
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