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1.INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF) é uma iniciativa que visa reestruturar a atencao
basica & saude no Brasil, alinhada com os principios do Sistema Unico de Salde
(SUS). Tanto o Ministério da Saude quanto as autoridades locais e estaduais o
reconhecem como um meio de ampliar, aperfeicoar e consolidar os servigcos de
atengao basica. O PSF promove uma transformacgdo na abordagem do trabalho,
com o potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengao
basica, aumentando a capacidade de resolver questdes de saude e influenciando

positivamente a saude das pessoas e das comunidades.

No ambito do municipio de Lagoa Santa-MG, o Comité Técnico de Gestdo, em
colaboracdo com os estudantes de medicina do 11° periodo da FAMINAS-BH, esta
implementando estratégias para monitorar e avaliar o cuidado de doencgas cronicas,
com foco em diabetes e hipertensdo. Por meio dessa abordagem, o objetivo é
organizar e sistematizar as acbes de saude destinadas a populagdo, visando
aprimorar o atendimento e a assisténcia, bem como os indicadores relacionados ao
cuidado com pacientes que sofrem dessas comorbidades. As principais metas
incluem a implementacdo de politicas publicas, a integragdo das redes de
atendimento, o desenvolvimento das habilidades dos profissionais de saude e a
melhoria da qualidade de vida dos residentes de Lagoa Santa-MG. O foco principal é
garantir a igualdade no acesso as politicas publicas e elevar o padrdo de cuidados

de saude para esse grupo de pacientes.
2. OBJETIVO GERAL

Exibir um modelo para acompanhamento e analise qualitativa das estratégias de
supervisdo da assisténcia a saude, com foco nas Doencgas Cronicas, incluindo a
Hipertensdo Arterial (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), implementadas pelos
servigos de atengado primaria a saude de Lagoa Santa-MG. Isso também abrange a
coordenagao e o desenvolvimento de estratégias de saude direcionadas para a
comunidade realizadas por cada Equipe de Saude da Familia em sua respectiva

area de atuacao.



3. OBJETIVO ESPECIFICO

° Avaliar a eficacia das politicas publicas de saude no controle da hipertensao e
diabetes, visando melhorar os resultados clinicos, a qualidade de vida e a equidade
no acesso aos cuidados.

° Avaliar o impacto das politicas publicas de saude no diagnéstico precoce e no
manejo adequado da hipertensdo e diabetes, por meio da analise de dados
epidemioldgicos e de registros de saude.

° Avaliar a implementacgao e eficacia das estratégias de prevengao e promogao
da saude para hipertensdo e diabetes, incluindo programas de educagao,
campanhas de conscientizagdo e intervengdes voltadas para estilos de vida
saudaveis.

° Analisar a disponibilidade e acessibilidade dos servigos de saude voltados
para atencdo a hipertensao e diabetes, considerando aspectos como a oferta de
tratamento, acesso a medicamentos e adesao aos protocolos de atendimento.

° Investigar os determinantes sociais, econdmicos e culturais que influenciam o
controle da hipertenséo e do diabetes, buscando identificar possiveis desigualdades
no acesso aos cuidados, bem como propor agdes para reduzir essas disparidades.

° Avaliar a eficacia e impacto das politicas voltadas para a gestao integrada da
hipertensdo e diabetes, com a coordenagédo do cuidado entre diferentes niveis de
atengao, incluindo a atuagdo dos profissionais de saude, uso de tecnologias e
sistemas de informacgéao.

° Propor recomendacdes baseadas em evidéncias para o aprimoramento das
politicas publicas de saude na abordagem das doengas crbnicas, a fim de melhorar
os resultados clinicos, a qualidade de vida e a equidade no acesso aos cuidados

para pessoas com hipertensao e diabetes.

Esse objetivo de trabalho visa contribuir para a avaliagdo e melhoria continua das
politicas publicas de saude relacionadas a hipertensdo e ao diabetes, com a
finalidade de aprimorar os resultados de saude e fornecer cuidados de qualidade

para a populagao afetada por essas doencgas cronicas.



4 METODOLOGIA

Utilizamos como referéncias os Protocolos Assistenciais na Atencdo Basica de
Saude, bem como as leis regulamentadoras relacionadas aos artigos da
Constituicdo Federal de 1988 que tratam do Sistema Unico de Saude (SUS) e suas
atribuicbes, programas do Ministério da Saude, e também documentos oficiais
disponiveis nos sites governamentais do Ministério da Saude e da Prefeitura de

Lagoa Santa

Além disso, para a realizacdo deste trabalho, foram conduzidas reunides com a
orientadora responsavel, com o objetivo de esclarecer a importancia dos principais
elementos a serem considerados nos processos abrangentes relacionados a Gestao
da Assisténcia, com foco nas Doengas Crénicas (especificamente Hipertenséo
Arterial - HAS e Diabetes Mellitus - DM) em Lagoa Santa-MG. Com base nas
orientagcdes recebidas e levando em conta a legislagao atual no ambito do Ministério
da Saude (MS), Secretaria Estadual de Saude (SES) e Secretaria Municipal de
Saude (SEMSA), foi elaborado um questionario destinado a equipe de gestdo da
SEMSA de Lagoa Santa, destinado a ser aplicado aos profissionais das Equipes de

Saude da Familia da cidade.
5. DESENVOLVIMENTO
5.1 ATENGAO DOMICILIAR

A atengdo domiciliar € uma forma de cuidado a saude que pode substituir ou
complementar os servigos existentes. Ela inclui agcbes de promog¢ao da saude,
prevencao, tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas no domicilio, garantindo
continuidade do cuidado do paciente com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Melittus (DM) e integracédo com as redes de saude. Essa modalidade pode

ser dividida em trés tipos, dependendo das necessidades do usuario.

A modalidade AD1 é voltada para usuarios que tém problemas de saude
controlados, mas tém dificuldade ou ndo conseguem se deslocar até uma unidade
de saude. Esses usuarios precisam de cuidados menos complexos e menos
frequentes, incluindo recuperacdo nutricional, e sdo atendidos pelas equipes da
Atencdo Basica. Representam, por exemplo, a populagdo que possui o diagnostico

de HAS e DM, porém que estdo com a doencga controlada.



A modalidade AD2 é para usuarios com HAS e DM e que tém dificuldade ou nao
podem se deslocar até uma UBS e precisam de cuidados mais frequentes, recursos
de saude e acompanhamento continuo. Esses cuidados sao realizados pela equipe
multiprofissional de atengdo domiciliar (EMAD) e pela equipe multiprofissional de

apoio (EMAP), provenientes de diferentes servigos da rede de atencgéo.

A modalidade AD3 é para usuarios com essas comorbidades que tém dificuldade ou
nao podem se deslocar até uma unidade de saude e precisam de cuidados mais
frequentes, recursos de saude, acompanhamento continuo e uso de equipamentos.
Esses cuidados sao realizados pela equipe multiprofissional de atengao domiciliar
(EMAD) e pela equipe multiprofissional de apoio (EMAP), provenientes de diferentes

servicos da Rede de Atencgao a Saude.
5.2 APOIO DIAGNOSTICO

A rede de apoio ao diagndstico sdo espacgos institucionais onde s&o oferecidos
servigos compartilhados em todas as areas de atengdo a saude, como diagndstico,

tratamento, farmacia e informacéo sobre as doengas em geral.

Sao exemplos:

° Diagndstico por imagem;
° Medicina nuclear;

° Eletrofisiologia;

° Endoscopias;

° Hemodinéamica;

Patologia clinica.

5.3 ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Em 1998, depois de amplo debate para a sua elaboragéo, com a participagao de
toda a sociedade envolvida com o tema medicamentos, o Ministério da Saude
aprovou a Politica Nacional de Medicamentos (PNM). Esta Politica fortalece os
principios e as diretrizes constitucionais e legalmente estabelecidos, explicitando,
além das diretrizes basicas, as prioridades a serem conferidas na sua

implementacéao e as responsabilidades dos gestores do SUS na sua efetivagao.



A PNM do Brasil, aprovada com a edicdo da Portaria GM N° 3.916, de 30/10/98,
tornou-se, entdo, parte essencial da Politica Nacional de Saude, constituindo-se um
dos elementos fundamentais para a efetiva implementacdo de ag¢des capazes de

promover a melhoria das condigdes da assisténcia a saude da populagao

A PNM estabeleceu diretrizes norteadoras de todas as acdes nas trés esferas de
governo, aos gestores do SUS, atuando em estreita parceria, objetivando assegurar
0 acesso da populacdo a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, ao menor

custo possivel.

Uma das diretrizes fundamentais da PNM ¢é a reorientacdo da assisténcia
farmacéutica. O modelo de assisténcia farmacéutica esta sendo reorientado de

modo a que ndo se restrinja a aquisi¢cao e a distribuicdo de medicamentos.

O processo de reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, ora em curso no Pais, no

ambito do SUS, esta fundamentada:

° Na descentralizagdo da gestao;

° Na promog¢ao do uso racional de medicamentos;

° Na otimizacdo e na eficacia das atividades envolvidas na Assisténcia
Farmacéutica;

° No desenvolvimento de iniciativas que possibilitem a redugao de precos dos

produtos, viabilizando, inclusive, o acesso da populagédo aos mesmos no ambito do

setor privado.

O processo de implementagcdo da PNM ora em curso no Pais, vem exigindo a
definicdo de planos, programas e atividades especificas nas esferas federal,
estadual e municipal. Como exemplos, no nivel federal, a aprovacdo da Relagao
Nacional de Medicamentos - RENAME, apods 16 anos, com a edigao da Portaria GM
N° 507/99, de 19/05/99. Para as esferas estadual e municipal, a implementacao e
operacionalizagao da Portaria GM N° 176/99, de 08/03/99, que instituiu o incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica, numa nova logica de gestdo, num novo modelo

descentralizado.

O Plano em si contempla o estabelecimento de diretrizes voltadas ao processo de
deteccdo e tratamento dos portadores destas doencgas, no ambito do Sistema Unico
de Saude - SUS.



No que tange ao tratamento dos hipertensos, foram estabelecidos que os
medicamentos Captopril comp. 25 mg, Hidroclorotiazida comp. 25 mg e Propranolol
comp. 40 mg seriam aqueles que devem estar disponiveis nas UBS. Quanto ao
tratamento dos diabéticos, definiu-se pela utilizacdo além da insulina NPH-100
disponibilizada na rede sistematicamente, dos hipoglicemiantes orais Glibenclamida
comp. 5 mg e da Metformina comp. 500/850 mg. Com isto, o Ministério da Saude,
através da Secretaria de Politicas de Saude, em parceria com os representantes
estaduais e municipais de saude, tragou estratégias complementares no tocante ao

processo de aquisi¢ao e disponibilizacdo desses medicamentos.
No tocante aos medicamentos para tratamento da hipertensao arterial, o

O Ministério da Saude, em estreita sintonia com os gestores estaduais e municipais
de saude, estao definindo uma estratégia que possa disponibilizar os medicamentos

a toda a rede de saude do SUS.

Vale ressaltar que os medicamentos incluidos nessas agoes de operacionalizacao
do Plano sdo medicamentos considerados "essenciais" pela Organizagcao Mundial de

Saude e fazem parte da atual Relagao Nacional de
Medicamentos Essenciais - Rename do Brasil.

Conforme estabelecido, o Plano tem na educagdo e promocgdo a saude seus
alicerces, mas ndo pode prescindir das evidéncias acumuladas de prevengao
secundaria contra as complicagdes, as quais necessariamente incluem tratamento
farmacolégico e exames a serem oferecidos ainda na atengdo basica. Assim
implementado, o Plano ira com certeza melhorar a qualidade de vida dos portadores
e diminuir os custos médicos e sociais, inclusive os do financiamento da atencéo a

esses agravos, principalmente pela diminuicdo das suas complicagoes.
5.4 INTEGRAGAO ENTRE ATENGAO PRIMARIA E ATENCAO AMBULATORIAL

A nova relagao entre a ESF (Estratégia de Saude da Familia) e a AAE (Atencéao
Ambulatorial Especializada) requer mudangas significativas na forma como as

unidades de cuidados ambulatoriais especializados s&o organizadas.

Atualmente, observamos um modelo de atencdo fragmentada, conhecido como

Centro de Especialidades Médicas (CEM), que organiza a AAE de forma isolada.
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Precisamos transformar e substituir esse modelo pelo modelo do Ponto de Atencao
Secundaria Ambulatorial (PASA) em Redes de Atengcdo a Saude (RAS). Essa
mudanca vai além da questdo semantica, pois implica em uma transformacgao

essencial na organizagao dos cuidados ambulatoriais especializados.

O modelo predominante do CEM pode se apresentar em diversas formas na pratica
social, como uma unidade com multiplas especialidades médicas denominada centro
de especialidades médicas ou policlinica, ou até mesmo um médico especialista
atuando sozinho em um consultério. O que diferencia fundamentalmente esses
modelos é se a ESF e a AAE fazem parte de um sistema fragmentado, atuando
como silos independentes, ou se estao inseridas em RAS e se comunicam de forma
organica, coordenadas pela ESF. Consequentemente, as unidades de AAE nesses

dois modelos tém estrutura e fungdes completamente distintas.

No contexto da saude, os generalistas sao profissionais que atuam nas equipes da
ESF, enquanto os especialistas fazem parte das equipes de AAE, que constituem
pontos de atengdo secundaria das RAS. A relagéo entre generalistas e especialistas
€ uma expressao das tendéncias organizacionais em diferentes setores, onde se
observa a necessidade de especializagado para lidar com a crescente complexidade.
No entanto, € importante ressaltar que os generalistas desempenham fungdes
especificas, como ter uma viséo integral da organizagao e suas relagdes externas,
atuar como centros de comunicagdo e ajudar a organizacdo a se adaptar a

mudangas internas e externas.

Além disso, € importante lembrar que os especialistas ndo se limitam apenas aos
médicos. Nas clinicas especializadas, podem haver outros profissionais
especializados, como assistentes sociais, cirurgides-dentistas, enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas, profissionais de educacdo fisica, nutricionistas,
psicologos e terapeutas ocupacionais. Em cada clinica, esses profissionais
desenvolvem trabalhos especializados de nivel secundario. Por exemplo, em uma
clinica especializada em diabetes, pode haver enfermeiros e farmacéuticos
especialistas em diabetes, enquanto em uma clinica especializada em cuidados para
idosos, pode haver enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas e terapeutas

ocupacionais especializados em atencao a populagao idosa.



Essas propostas visam promover uma maior integracéo e colaboragao entre a ESF e
a AAE, garantindo que os cuidados especializados sejam oferecidos de forma mais

eficiente e coordenada, para melhor atender as necessidades da populacgao.
5.5 VISITA DOMICILIAR

O acompanhamento domiciliar periddico dos diabéticos e hipertensos representa
uma etapa importante no trabalho da ESF, pois € o momento em que o médico pode
interagir com sua realidade, momento de comunicagao e da criagdo de um vinculo,
de avaliar o ambiente em que se encontra inserido, de iniciar busca ativa de fatores
que propiciam ou nao a adesao do paciente ao tratamento, sendo um importante

problema a ser identificado e resolvido em nossa area de abrangéncia.

A realizagdo do trabalho de acompanhamento dos pacientes, como mencionado
anteriormente, sera trabalhado por ser de grande importancia para controle e
estabilizacdo da doenca devido as complicagcdes crdnicas como acidente vascular
isquémico, infarto agudo do miocardio, retinopatia diabética, insuficiéncia renal,
neuropatia diabética além da probabilidade maior para desenvolvimento de doengas

cardiovasculares quando descompensado e sem acompanhamento clinico.

Além do mais, este problema priorizado pela equipe baseou-se, também, no estigma
social que as complicagdes crénicas que o diabetes mellitus e a hipertensao arterial
provocam dentro de nossa populagao adstrita e, dos problemas de vulnerabilidades

sociais que prejudicam o prognostico desse grupo de pacientes.
6. RESULTADOS

Foram elencados os tdpicos a seguir, abordados para obtengao de dados a partir da
aplicagao 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 equipe conhece as notas técnicas do municipio?

2. Ha um registro na unidade e monitoramento constante dos pacientes com
diabetes e hipertensao, que apresentam restricdo funcional ou incapacidade severa,
recebendo visitas do ACS e atendimento da equipe?

3. A equipe trabalha em conjunto com a equipe do SAD e/ou e-multi para
fornecer atendimento integrado aos usuarios com diabetes e hipertensao que

residem em sua area de atuagao?
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4. A equipe possui conhecimento e acesso a Relacdo Municipal de
Medicamentos (REMUME)?

5. Os medicamentos sao disponibilizados tanto na Unidade Basica de Saude
quanto na farmacia municipal mais préxima?

6. As visitas domiciliares sdo realizadas regularmente, com periodicidade

definida a partir da classificagao de risco da familia?

7. A equipe acompanha o comparecimento e o atendimento dos pacientes no
AAE?
8. A equipe realiza monitoramento do plano de cuidados para cada paciente

com Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial?

9. A equipe da UAPS recebe informacgbes por escrito sobre os cuidados
especializados que os usuarios receberam, bem como orientagdes para garantir a
continuidade do cuidado pela APS?

10. A equipe faz referéncia ao ambulatério de Atengao especializada da regidao de

saude, de maneira a garantir compartilhamento do cuidado na regional?

A partir dos dados apresentados, foi elaborada um modelo de instrumento para
avaliacao de politicas publicas de saude com enfoque em hipertensédo e diabetes

conforme o anexo.
7. CONCLUSAO

Considerando os diversos fatores que influenciam a prestagdo de assisténcia de
qualidade, € fundamental que as iniciativas relacionadas a prevencao de doencas e
a promog¢ao da saude sejam efetivadas de acordo com as diretrizes estabelecidas
pelas politicas publicas de saude. Isso implica que essas ag¢des devem ser
implementadas com base em critérios epidemioldgicos, sociais e culturais, dentro de
uma estrutura de saude bem organizada, garantindo um acesso digno e oportuno

para 0s usuarios.

Nesse contexto, a adogdo do modelo de avaliagdo proposto representa uma medida
que viabiliza a continuidade da supervisdo. Através da analise dos resultados
obtidos em cada cenario avaliado, torna-se possivel propor medidas concretas para
melhorar a qualidade e a eficacia da assisténcia a saude dos usuarios com doencgas

cronicas com énfase na Hipertensao Arterial - HAS e Diabetes Mellitus — DM.
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9. ANEXO

APOIO DIAGNOSTICO

N° 01

A equipe conhece as notas técnicas de

Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

012345678910

hipertensos.

As notas técnicas tem por objetivos atualizar e definir claramente todos os
procedimentos, as metodologias e os fluxos estabelecidos pela equipe técnica do
municipio. Apresentam os cuidados e precauc¢des e tendem a uniformizar as
rotinas com eficiéncia técnica, qualidade e exceléncia aprimorando direta ou
indiretamente o processo como um todo. As notas técnicas destinadas a

Hipertens&o e/ou Diabetes dispdes sobre o manejo dos pacientes diabéticos e

Guia para diagndstico laboratorial em satde publica : orientagdes para o

Pontuacéo:

0 - N&o conhece

1-5 - Conhece, mas nunca utilizou
6-9 - Conhece, mas nao utiliza

10 - Conhece e utiliza

() N&o possui nota técnica
() Nota técnica desatualizada.

( ) Falta da referéncia técnica habilitada.

sistema nacional de laboratérios de saude publica [recurso eletrénico] / Ministério
da Saude, Secretaria de Vigildncia em Saude, Departamento de Articulagéo

Estratégica de Vigilancia em Saude. — Brasilia : Ministério da Sautde, 2021].

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
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ATENGAO DOMICILIAR

N° 02 012345678910

A UBS trabalha a atencdo domiciliar em
conjunto SAD e/ou e-multi para fornecer
atendimento integrado aos usuarios com
diabetes e hipertensdo, acamados ou
domiciliados, que residem em sua area de
atuacgao.

Existem evidéncias cientificas que comprovam que equipes multidisciplinares que
atuam de forma coordenada, preparadas para orientar e apoiar as pessoas a lidar
com suas condigdes cronicas e a responder as agudizagdes desses processos,

alcangcam melhores resultados.

ESTRATEGIAS PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DOENGCA CRONICA
MINISTERIO DA SAUDE CADERNOS ATENCAO BASICA de 35.

Pontuacéo:
0- Nao ha atencao domiciliar aos pacientes Hipertensos e diabéticos

1-5 - S6 é realizada atencao domiciliar compartilhada de pacientes agudizados.

6-9 - A unidade de Saude soé realiza a atencdo domiciliar com uma equipe
multidisciplinar. SAD ou e-multi.

10 - A UBS atua junto com o SAD e o e-Multi

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() Nao ha participagéo do SAD.
() Nao ha participagdo do e-Multi.

() Somente o médico da UBS realiza visita domiciliar.
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ASSISTENCIA FARMACEUTICA

N° 03 012345678910
A equipe possui conhecimento e acesso a

Relacao Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME).

A Relagao Municipal de Medicamentos Essenciais foi elaborada pela Comissao
Permanente de Farmacoterapéutica (CPFT) da Secretaria Municipal de Saude
de Lagoa Santa- MG. Esta embasada na oficial da Relagdo Nacional de
Medicamentos (RENAME), que serviu como subsidio para elaboragdo e
pactuagado da listagem de medicamentos da atengcdo basica, saude mental,
estratégicos, odontoldgicos, excepcionais, insumos e suplementos alimentares.
Cada medicamento esta classificado de acordo com sua classe terapéutica

acompanhado da apresentag¢ao farmacéutica, concentracio e forma farmacéutica.

Relagcao municipal de medicamentos essenciais de Lagoa Santa - 2023.

Pontuacéo:

0 - A equipe nao tem conhecimento e nao utiliza da REMUME.
1-5 - A equipe tem conhecimento, mas nao utiliza da REMUME.

6-9 - A equipe tem conhecimento da REMUME, mas nao a utiliza como
fundamento.

10- A equipe tem conhecimento e utiliza sempre da REMUME.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:

() Acessibilidade

() Interesse da equipe
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ASSISTENCIA FARMACEUTICA

N° 04 0123456789
Os medicamentos sao disponibilizados tanto na 10

Unidade Basica de Saude quanto na farmacia
Municipal mais proxima.

A REMUME de Lagoa Santa lista medicamentos da atencédo basica, saude
mental, estratégicos, odontologicos, excepcionais, insumos e suplementos
alimentares. Cada medicamento esta classificado em um grupo:No grupo 1.00
esta a lista dos medicamentos essenciais utilizados na Atencdo Basica. No
grupo 2.00 consta a lista dos medicamentos utilizados na Saude Mental,
relacionados com os programas de saude aos quais estao vinculados. No grupo
3.00 estdo os medicamentos de uso na Odontologia. No grupo 4.00 estdo os
medicamentos do programa estratégico do Ministério da Saude. No grupo 5.00
estdo os medicamentos de uso nas Unidades Basicas de Saude (UBS). No
grupo 6.00 os medicamentos de maior demanda dos processos sociais e
judiciais, sendo que receberam a denominag¢ao de medicamentos Excepcionais.
No grupo 7.00 os insumos de demanda social e judicial, e no grupo 8.00 os
suplementos alimentares. Os farmacos excepcionais menos utilizados
continuardo sendo comprados via processos apos autorizagdo do gestor
municipal de saude.

[Relagdo municipal de medicamentos essenciais de Lagoa Santa - 2023].
Pontuagao:

0- As equipes nao tém acesso a farmacia dentro da unidade.

1-5- As equipes tém acesso a farmacia dentro da unidade, mas nao possui um
apoio farmacéutico municipal préximo.

6-9- As equipes tém acesso tanto a farmacia dentro da unidade quanto um apoio
farmacéutico municipal préximo, em alguns horarios comerciais.

10- As equipes tém acesso tanto a farmacia dentro da unidade quanto um apoio
farmacéutico municipal presente.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:

() Abastecimento da Farmacia Municipal.

() Fluxo de abastecimento da Farmacia da UBS

() Auséncia de Farmacia na UBS




() Auséncia do Farmacéutico na UBS

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

N° 05 | E fornecido, pela REMUME, as medicagbes para | 012345678910
controle da hipertensao arterial sistémica e/ou
diabetes?

O SUS tem que disponibilizar medicamentos para pacientes hipertensos e
diabéticos porque essas sdo condicbes cronicas de saude que requerem
tratamento continuo com medicamentos para prevenir complicagdes 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
Pontuacéo:

10 - A Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais possui todos os
medicamentos e insumos necessarios para o tratamento de tais comorbidades.
6-9 - Fornece apenas medicamentos mas nao fornece os aparelhos necessarios
para o monitoramento das condigdes cronicas;

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

0 - Nao fornece medicagdes e /ou insumos necessarios;

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

( ) Inconformidade nos dados dos pacientes
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VISITA DOMICILIAR

N° 06 01234567
As visitas domiciliares sédo realizadas regularmente, 8910

com periodicidade definida a partir de critérios pré
estabelecidos.

A Visita Domiciliar deve ser feita em equipe. E a oportunidade de reunir o
usuario, seus familiares e os profissionais de saude no intuito de facilitar o
projeto terapéutico. Contudo, € importante que o Agente Comunitario de Saude
(ACS) lidere o grupo.

Dentre as atribuicdes Do Agente Comunitario de Saude esta:

V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob
sua responsabilidade. As visitas deverédo ser programadas em conjunto com a
equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que
familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como
referéncia a média de 1 (uma) visita/familia/més;

Ministério da Saude. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011
Pontuagao:
0 - Nao faz classificagao de risco e ndo realiza visita como preconizado.

1-5 - Realiza visitas com periodicidade irregular e n&o atualiza a classificagao de
risco.

6-9 - Realiza visitas regularmente e ndo atualiza a classificagéo de risco.

10 - Realiza visitas regularmente e atualiza a classificagéo de risco da familia.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:
() N&o ha visita.

() Nao ha critério para visita nos pacientes Hipertensos e/ou diabéticos.

() Classificagao de risco
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VISITA DOMICILIAR

N° 07 |Ha& registro e monitoramento constante dos |0 123456789
pacientes com diabetes e hipertensdo, que | 10

apresentam restricdo funcional ou incapacidade
severa, recebendo visitas do ACS.

Analisa periodicamente a populacdo hipertensa e diabética cadastrada,
considerando as prevaléncias estimadas para o territorio e seus fatores de risco.
Contempla em sua rotina de trabalho a identificacdo dessas condigdes por meio
de rastreamento, avaliacdo de sinais e sintomas Apds a identificagcéo, registra
dados, como data da ultima consulta, exames de acompanhamento e outras
informacdes relevantes no e-sus.

Rede PEPSUS — Relato de Experiéncia VI de Yepsica ESTEVEZ GUILARTE.
Pontuagao:

0 - N&o é realizado nenhum dado no e-sus;

1-5 - Nao é realizado o monitoramento, nem a avaliacdo dos registros de
informacéao no sistema;

6-9 - E realizado somente o monitoramento dos registros no sistema mas nzo a
atualizacao do registros clinicos;

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

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

( ) Registro completo dos dados
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INTEGRAGAO ENTRE ATENGAO PRIMARIA E ATENGAO AMBULATORIAL

ESPECIALIZADA

N° 08 0123456789
A equipe acompanha o comparecimento e o 10

atendimento dos pacientes na atencao
ambulatorial especializada.

O papel dos pontos de atengao ambulatorial especializada (AAE) e atengao
hospitalar no cuidado as pessoas com doencas cronicas deve ser complementar
e integrado a atengéo basica, superando a atuacdo fragmentada e isolada que
ocorre na maioria das localidades hoje. Para tanto, é necessario que a oferta de
servigos por esses pontos de atencéo seja planejada a partir do ordenamento da
RAS pela ABS. No caso da relacao entre os profissionais da atencao basica e os
especialistas focais, € fundamental que o cuidado seja coordenado pelos

profissionais da atencao basica.

Ministério da Saude. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011

Pontuacéo:

0 - a equipe nao acompanha o comparecimento e o atendimento dos pacientes
no AAE.

1-5 - A equipe acompanha o comparecimento de parte dos pacientes no AAE,
porém ndo monitora adequadamente o atendimento desses pacientes.

6-9 - A equipe acompanha o comparecimento e o atendimento de grande parte
dos pacientes no AAE.

10 - A equipe acompanha com éxito o atendimento e comparecimento de todos
os pacientes no AAE.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:

() Fluxo de encaminhamento entre os servigos.
() Comunicagao da Rede.

() Desejo do usuario.
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INTEGRAGAO ENTRE ATENGAO PRIMARIA E ATENGAO AMBULATORIAL

ESPECIALIZADA

N° 09 012345678
A equipe realiza monitoramento do plano de 910

cuidados para cada paciente com Diabetes
Mellitus e Hipertensao Arterial.

Os objetivos séo das linhas de cuidados para HAS e DM séo:

1. utilizar o conceito de territério como base para a gestdo municipal de saude na
linha de cuidado de hipertensao e diabetes: identificar debilidades, planejamento

local e para o enfrentamento dos principais problemas de saude;

2. atualizar e qualificar os profissionais de saude da atencdo primaria na

prevencao e cuidado ao diabetes e a hipertensao;

3. construir, em conjunto com os pacientes, estratégias para adquirirem graus

crescentes de autonomia para lidarem com seus processos de adoecimento;

4. utilizar o conceito de vulnerabilidade psicossocial para trabalhar a promocéo e

prevencao da HAS e DM;

5. promover a disseminacado de informacdes sobre a doenca e seus fatores de
risco para a populagcado visando promocido da saude e prevengao das referidas

doencas;

6. avaliar continuamente a qualidade do cuidado em diabetes e hipertensdo na

atencao primaria;

7. estimular a formulacdo de solugdes através da colaboragao dos profissionais
das equipes de saude locais, com elaboragdo de modelos para a gestdo do
cuidado para a prevencao e controle de hipertensdo e diabetes com base no
Modelo de Cuidados de Doencgas Crénicas (MCC);

8. integrar as agbes de APS com os demais niveis do Sistema, mediante as

linhas de cuidado.
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Linhas de cuidado: hipertenséo arterial e diabetes. / Organizagéo

Pan-Americana da Saude. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2010.

Pontuagéo:

0 - Nao realiza monitoramento do plano de cuidado regular para paciente com
Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial.

1-5 - A equipe realiza monitoramento do plano de cuidado para pelo menos uma
das comorbidades supracitadas de forma precaria.

6-9 - A equipe realiza monitoramento do plano de cuidado regular para apenas
uma das comorbidades supracitadas de forma eficaz.

10 - A equipe realiza monitoramento do plano de cuidado regular para paciente
com Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:

( ) Plano de Cuidado.
( ) Autocuidado.

( ) Educagéao Permanente.

INTEGRAGAO ENTRE ATENGAO PRIMARIA E ATENGAO AMBULATORIAL

ESPECIALIZADA

N° 10 012345678
A equipe da UBS recebe informagdes por escrito 910

sobre os cuidados especializados que 0s usuarios
receberam, bem como orientagbes para garantir a
continuidade do cuidado pela APS.

O sumario de alta registra os principais procedimentos realizados durante o
cuidado especializado. Deve conter informagdes claras e precisas como:
evolugdo clinica, procedimentos assistenciais, intervengbes clinicas e
diagnosticas, condutas adotadas e iniciadas para seguimento e garantia de sua

segurancga e continuidade do tratamento.
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DE ALTA, S. Modelo de Informacg&o. [s.I: s.n.]. Disponivel em:
<https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/consulta

s-publicas/2017/arquivos/SumarioAltaConsultaPublica.pdf>.

Pontuagéo:

10- A equipe da UBS recebe informagdes dos atendimentos especializados e
promove a continuidade do cuidado pela APS.

6-9 - A equipe da UBS recebe informacdes de parte dos usuarios, mas nao
promove a continuidade do cuidado pela APS.

1-5 - A equipe da UBS recebe informagdes incompletas.

0- A equipe da UBS nao recebe informagdes dos atendimentos especializados.

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:

() Fluxo de encaminhamento entre os servigos.
() Comunicagao da Rede.

() Interesse do usuario.

INTEGRAGAO ENTRE ATENGAO PRIMARIA E ATENGAO AMBULATORIAL
ESPECIALIZADA

N° 11 | A equipe faz referéncia ao servico especializado [01234567 8
da Rede de Atencdo a Saude municipal, de |9 10
maneira a garantir o compartilhamento do cuidado

ao paciente com Diabetes e Hipertensao.

Paragrafo unico. Além do disposto no art. 21, compete Atencéo Especializada:

| - Atuar de forma territorial, sendo referéncia para uma populacao definida, a
partir do perfil epidemioldgico das doengas cronicas e das necessidades de
saude da populacado de cada regiao, considerando-se os conceitos de escala, no

que se refere a economia e a qualidade do cuidado;
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Il - Prestar assisténcia ambulatorial eletiva de média e alta densidade
tecnolégica, de forma multiprofissional, a sua populagdo adstrita que se
enquadra nos critérios de encaminhamento para esse ponto de atencgado, de
acordo com os protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas pelo Ministério da

Saude ou elaboradas pelo nivel local ou regional;

[l - Prestar apoio matricial as equipes da Atencdo Basica, presencialmente ou
por meio das ferramentas de teleassisténcia e de teleducacéo vigentes ou de
outras estratégias locais, dedicando parte da carga horaria dos profissionais

especificamente para essas agoes;

IV - Realizar contrarreferéncia em casos de alta para os servicos de Atencao
Basica, bem como comunicar periodicamente os Municipios e as equipes de

saude acerca dos usuarios que estdo em acompanhamento;

V - Orientar o usuario com relacdo ao retorno a Atencdo Basica e/ ou ao

acompanhamento neste ponto de atencao, quando necessario; e

VI - Encaminhar para o subcomponente hospitalar da Atencao Especializada os
casos diagnosticados para procedimentos clinicos ou cirurgicos de diagndsticos
ou internacado, em funcdo de complicacbes decorrentes das doencas cronicas,
quando esgotadas as possibilidades terapéuticas no subcomponente

ambulatorial especializado da Ateng¢ao Especializada.
PORTARIA N° 483, DE 1° DE ABRIL DE 2014
Pontuagao:
0 - As equipes ndo cumprem nenhuma das atribuigdes supracitadas.
1-5 - As equipes cumprem de 1 a 2 atribuicbes supracitadas.
6-9 - As equipes cumprem de 3 a 5 atribuigdes supracitadas

10 - As equipes cumprem todas as atribuicbes supracitadas

Assinale o item que apresenta inconformidade ao padrao adequado:

( ) Falta de orientagéo para os usuarios.
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() Fluxo de encaminhamento entre os servigos.

( ) Falta de recursos nas instalagées de trabalho.
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