ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE POLITICAS E ACOES DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE
DIRETORIA DE REDES ASSISTENCIAIS
COORDENADORIA DA REDE DE HIPERTENSAO E DIABETES

PROGRAMA HIPERDIA MINAS

A ASSISTENCIA PROGRAMADA NA REDE DE
ATENCAO AOS HIPERTENSOS, DIABETICOS E
USUARIOS COM DOENCA RENAL CRONICA DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS

GERAIS

BELO HORIZONTE

17 DE JANEIRO DE 2013



1) Introducéo: a atencdo programada

A atencdo programada é uma importante ferramenta de gestdo da clinica. Esse
instrumento subsidia a organizacdo do processo de trabalho da equipe de salde e
permite a observagdo dos principios da eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis
e da equidade na atencao aos USUArios.

A atencdo a saude de forma programada possibilita a adesdo ao tratamento e a
prevencdo das complicacOes, da ocorréncia de agudizacdes dessas condicbes cronicas,
das hospitalizacGes e da mortalidade.

A programacao local dever ser elaborada em cada ponto de atencdo a salde de
uma rede de atencéo.!

A programacdo local deve ser feita idealmente com periodicidade anual,
utilizando-se os parametros de prevaléncia, programacdo e assisténcia expressos nos

quadros a seguir.

2) Parametros de assisténcia na atencdo primaria a saude

Os parametros minimos recomendados a seguir levam em consideracdo as
diferentes complexidades das condi¢des abordadas.

Os parametros assistenciais para os hipertensos e diabéticos sdo recomendacdes
da SES/MG para a gestdo da clinica e foram baseados em evidéncias e/ou experiéncias
clinicas consensuadas por um grupo multidisciplinar de profissionais de saude,
incluindo médicos especialistas, sanitaristas e representante da Associacdo Mineira de
Médicos de Familia e Comunidade.

Na Atencdo Priméria a Saude (APS), os pardmetros assistenciais para 0s
individuos com DRC devem observar os parametros preconizados para a causa
identificada da doenca renal, especialmente a HAS e o DM, razdo pela qual esses

parametros ndo estdo explicitados a seguir.

2.1) Parametros de assisténcia para o0s usuarios com hipertensdo arterial
sistémica na atengdo primaria a saude



Quadro 1. Parametros de assisténcia para os usuarios com hipertenséo arterial
sistémica, por estrato e procedimento, na atencdo primaria a satude

Procedimento
previsto

Estratificacdo dos usuarios

Baixo risco
cardiovascular
global (40% dos
usuarios)

Moderado risco
cardiovascular
global (35% dos
usuarios)

Alto risco
cardiovascular
global (25% dos
usuarios)

Consulta médica

2 consultas/ano

3 consultas/ano

3 consultas/ano

Consulta de
enfermagem

2 consultas/ano

4 consultas/ano

2 consultas/ano

Grupo Operativo

4 atividades/ano

4 atividades/ano

4 atividades/ano

Visita domiciliar
pelo ACS

12 visitas/ano

12 visitas/ano

12 visitas/ano

Eletrocardiograma | 1 a cada 3 anos 1 a cada ano 1 a cada ano
Fundoscopia 1 a cada 2 anos 1 a cada ano 1 a cada ano
Raio X de tdrax 1 acada 2 anos 1 acada ano 1 acada ano

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Salde de

Minas Gerais, 2013. 2

Quadro 2. Parametros de assisténcia para o0s usuarios com hipertenséo arterial
sistémica, por estrato e exame laboratorial, na atencdo primdria a salde

Procedimento

Estratificacdo dos usuarios

Baixo risco
cardiovascular

Moderado risco
cardiovascular

Alto risco
cardiovascular

hematécrito

Rl global (40% dos global (35% dos global (25% dos
usuarios) usuarios) usuarios)
Glicemia de jejum | 1 a cada 3 anos 1 acada 2 anos 1 acadaano
Creatinina lacadalano 1 acadaano 1 acadaano
Potassio lacadalano 1 acadaano 1 acadaano
Colesterol total 1 acada 2 anos 1 acadaano 1 acadaano
Colesterol fragdes | 1 a cada 2 anos 1 acadaano 1 acadaano
Triglicérides 1 acada 2 anos 1 acadaano 1 acadaano
Urina rotina lacadalano 1 acadaano 1 acadaano
Microalbumindria | 1 a cada 2 anos 1 acadaano 1 acadaano
Hemoglobina ou 1 acada 2 anos 1 acadaano 1 acadaano

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais. 2012.2




2.2)

atencdo primaria a saude

Parametros de assisténcia para os usuarios com diabetes mellitus na

Quadro 3. Parametros de assisténcia para os usuarios com diabetes mellitus, por
estrato e procedimento, na atencdo primaria a saude

Procedimento
previsto

Estratificacdo dos usuarios

Controle
metabolico bom

Controle
metabdlico regular

Controle
metabolico ruim

Consulta médica

2 consultas/ano

3 consultas/ano

3 consultas/ano

Conforme Conforme Conforme

Consulta com o " I
; avaliacao avaliacdo avaliacdo

dentista L. L L.

odontologica odontologica odontologica
Consulta de

2 consultas/ano 3 consultas/ano 2 consultas/ano
enfermagem

Avaliacdo do pé
diabético

1 avaliacéo/ano ( o
seguimento
dependeréa do
estadiamento do

pe)

1 avaliacdo/ano ( o
seguimento
dependera do
estadiamento do

pé)

1 avaliagdo/ano( o
seguimento
dependera do
estadiamento do

pé)

Grupo Operativo

4 atividades/ano

4 atividades/ano

4 atividades/ano

Visita domiciliar pelo
agente comunitario
de saide

12 visitas/ano

12 visitas/ano

12 visitas/ano

Eletrocardiograma

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

Fundoscopia*

1 a cada 2 anos

1 a cada ano

1 a cada ano

* Especialmente na auséncia da retinografia sem contraste e com avaliacdo anterior sem

achados significativos.

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais. 2012.2

Quadro 4. Parametros de assisténcia para os usuarios com diabetes mellitus, por
estrato e exame laboratorial, na aten¢do primaria a saude

Procedimento
previsto

Estratificacdo dos usuarios

Controle
metabdlico bom

Controle metabolico
regular

Controle
metabdlico ruim

Glicemia capilar na

UBS 4 a cada ano 15 a cada ano 30 a cada ano
Glicemia de jejum 2 a cada ano 3 a cada ano 4 a cada ano
Glicemia pos prandial | 2 a cada ano 3 a cada ano 4 a cada ano
Hgmo_globlna 2 a cada ano 3 a cada ano 4 a cada ano
glicosilada

Creatinina 1 a cada ano 1 a cada ano 1 a cada ano
Colesterol total 1 a cada 2 anos 1 a cada ano 1 a cada ano
Colesterol fragdes 1 a cada 2 anos 1 a cada ano 1 a cada ano
Triglicerides 1 a cada 2 anos 1 a cada ano 1 a cada ano




Urina rotina 1 a cada ano 1 a cada ano 1 a cada ano
Microalbuminuria 1 a cada ano 1 a cada ano 1 a cada ano
Potassio lacadalano 1 a cada ano 1 a cada ano

Onde: UBS= Unidade basica de salde.
Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Salde de
Minas Gerais. 2012.2

3) Parametros de assisténcia na atencdo secundéria a saude

No quadro a seguir sdo apresentados alguns parametros de assisténcia, por
procedimento/exame, preconizados pela SES/MG no cuidado de usuarios com
hipertensdo arterial sistémica de alto grau de risco cardiovascular e diabetes mellitus
com controle metabdlico ruim na Atencdo Secundaria a Saude (ASS) de sua rede.
Maiores detalhamentos sobre a parametrizacdo da assisténcia especializada preconizada,
incluindo do usuario com DRC, podem ser obtidos nos protocolos especificos dos
Centros Hiperdia Minas (CHDM).

Deve-se ressaltar que a parametrizacdo proposta para a rede tematica da
SES/MG, tanto em nivel da APS quanto da ASS, esta indicada mediante a pratica
exitosa do modelo de atencdo as condicdes crénicas para o SUS, o qual tem se mostrado

eficaz, efetivo e eficiente no controle dos usuérios com essas condicdes.®

Quadro 5. Parametros de assisténcia para 0s usuarios com hipertenséo arterial
sistémica de alto risco cardiovascular e diabetes mellitus com controle metabdlico
ruim na atencdo secundaria a satde da rede da Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais

Estratificacdo dos usuarios

Procedimento/exame Hipertenso de alto Diabéticos com controle

previsto

risco cardiovascular
(25% dos usuarios)

metabdlico ruim (30% dos
USUArios)

Consulta de cardiologia

3 consultas/ano

1 consulta/ano

Consulta de endocrinologia

3 consultas/ano

Consulta de oftalmologia

1 consulta a cada ano

1 consulta a cada ano

Consulta de nefrologia

3 consultas/ano
somente para 0s
hipertensos com DRC
em estagios 3B,4 e 5

3 consultas/ano somente para
os diabeticos com DRC em
estagios 3B,4 e 5

Consulta de angiologia

1 consulta a cada ano

1 consulta a cada ano

Consulta de enfermagem

2 consultas/ano

2 consultas/ano

Avaliacéo do pé diabético

1 avaliacdo/ano

1 avaliagdo/ano




(de acordo com o
estadiamento do pédiabético)

Consulta de nutricdo 2 consulta/ano 2 consulta/ano
: . . 4 consultas/ano para 4 consultas/ano para 25% dos

Atendimento de psicologia .- .

25% dos usuarios usuarios

. . 1 consulta/ano para 1 consulta/ano para 25% dos

Assistente Social L .

25% dos usuarios usuarios
MAPA 1 exame a cada 2 anos | 1 exame a cada 4 anos
HOLTER 1 exame a cada 4 anos | 1 exame a cada 5 anos
Eletrocardiograma 2 por ano 1 por ano

1 exame a cada 4 anos, para
usuarios sem eventos agudos
Teste de esforgo 1 exame a cada 2 anos | (75%) e 1 exame a cada 2
anos, para usuarios com
eventos agudos (25%)

1 exame a cada 5 anos, para
usuarios sem eventos agudos
Ecocardiograma 1 a cada 2 anos (75%) e 1 exame a cada 2
anos, para usuarios com
eventos agudos (25%)

Fundoscopia’ 1 exame a cada 2 anos | 1 exame a cada 2 anos
Retinografia sem contraste 1 a cada 2 anos 1 a cada 2 anos
Retinografia com contraste 1 a cada 5 anos 1 a cada 3 anos

De acordo com a

De acordo com a avaliacdo do

Fotocoagulacdo a laser avaliacdo do .
gufag ¢ oftalmologista

oftalmologista

* Especialmente na auséncia da retinografia sem contraste e com avaliagdo anterior sem achados
significativos.

Onde: DRC = doenca renal cronica; MAPA = monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial.
Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Salude de
Minas Gerais. 2012.°

Caso o usuario diabético com controle metabolico ruim também seja um
hipertenso de alto grau de risco cardiovascular devera ser observada a programacao

dos procedimentos/exames com a maior freqiiéncia proposta para esses diabéticos e

hipertensos.
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