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RESUMO

O cuidado a saude faz parte do fazer cotidiano da enfermagem enquanto
integrante das equipes da Estratégia Saude da Familia. E imprescindivel
instrumentalizar a enfermagem que atua nas Unidades Baésicas de Saude
municipais para garantir uma assisténcia de enfermagem em conformidade com
as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e livre de a¢des de imprudéncia,
impericia e negligéncia. Dai, fez-se necesséria a elaboragéo deste instrumento
que contempla os seguintes objetivos: (1) Nortear o cuidar da enfermagem
fornecendo subsidios técnicos para uma assisténcia de enfermagem de
qualidade embasado nos programas preconizados pelo Ministério da Saude,
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais e Secretaria Municipal de Saude
de Montes Claros; (2) Consolidar uma assisténcia de enfermagem mais
resolutiva por meio do alinhamento técnico, aquisicdo de habilidades e incentivo
para a busca permanente da qualidade da atencéo a saude; e (3) Estabelecer
orientacdes para reorganizar o processo de trabalho da equipe de saulde,
especialmente o da enfermagem. Trata-se de uma revisdo integrativa que
utilizou 24 documentos publicados a partir de 2000, disponiveis na editora do
Ministério da Saude, Biblioteca Virtual em Saude (BVS), BDENF (Base de dados
Bibliograficos Especializados na Area de Enfermagem do Brasil), SCIELO
(Scientific Eletronic Library On Line), LILACS (Literatura Latino-americana e do
Caribe em Saude), e documentos publicados nos sites de érgaos publicos
municipais, estaduais e nacional. A busca de dados iniciou-se em Janeiro de
2017.



1. INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) se apresenta como uma alternativa
para mudanca do modelo assistencial ao imprimir uma nova concepcdo do
processo de saude-doenca e ter como objetivo principal a reorganizacdo da
atencdo basica com énfase nas acbes de promocgdo, prevencdo, atencao e
reabilitacdo da saude. Para tanto, é estabelecido como desafio uma mudanca
paradigmatica, em que o foco do trabalho é transferido da doenca para a saude,
gue passa a ser compreendida, de forma mais ampla, como qualidade de vida
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

A organizacao da Estratégia Saude da Familia se d& pela constituicdo de
equipes multiprofissionais formadas, no minimo, por um médico, um enfermeiro,
um técnico ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude, que
tém como ponto de apoio a unidade de saude da familia. Estas equipes devem
ser as referéncias para o primeiro contato do usuario com o servi¢co de saude e
serem responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de familias
que estado localizadas em uma area geogréfica delimitada. Essas equipes tém
como desafio a atuacdo nas acdes de promocdo, prevencdo, atencao,
reabilitacdo e manutencdo da saulde, visando uma maior resolubilidade,
deslocando o objeto de atencdo a saude de um polo individual para o coletivo e
criando vinculos e lacos de compromisso e de corresponsabilidade (BRASIL,
2006; BRASIL, 2011).

A Estratégia Saude da Familia é estruturada com base no fortalecimento
da atencdo a saude com énfase na integralidade da assisténcia centrada na
familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social,
possibilitando uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca e da
necessidade de intervencédo que vai além das praticas curativas, tendo como
foco principal a prevencao das doencas, reconhecendo o contexto familiar como
0 espaco privilegiado para as acbes de saude, com atencdo, no decorrer do
tempo, as pessoas e nao as doencas, organizando, coordenando e
racionalizando o uso adequado dos recursos, tanto os basicos quanto 0s
especializados, necessarios para o enfrentamento de todas as condi¢cdes

apresentadas pela pessoa, familia e comunidade, representando assim, o eixo
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orientador do trabalho nos demais pontos da rede assistencial, visando a
coordenacao do cuidado (BRASIL, 2011, ALVES, 2005;
MATTEI, TAGLIART,MORETTO, 2005; STARFIELD, 2002).

A organizacao do sistema de saude baseado na atencdo basica com a
prestacdo de servicos de qualidade influencia diretamente no perfil de
morbimortalidade da populagdo, resultando na redu¢do do numero de recém-
nascidos com baixo peso, melhor controle das doencas cronicas, diminuicdo da
mortalidade infantil e da menor perda de anos de vida por qualquer causa,
elevando, assim, a expectativa de vida e demonstrando o grande impacto
positivo advindo da garantia do acesso, da qualidade da gestédo e das praticas
das equipes da Estratégia Saude da Familia. Nesse aspecto, a qualidade em
saude pode ser compreendida como o grau no qual os servicos de saude
atingem os resultados desejaveis por meio do atendimento das necessidades e
expectativas da clientela, com aumento do padréo de satisfacdo dos usuérios
que é consistente com o0 conhecimento profissional e o intuito de aumento da
autonomia das pessoas no cuidado a saude (BRASIL, 2011; ALVES, 2005;
BRASIL, 2008; MATTEI, TAGLIART, MORETTO, 2005; STARFIELD, 2002).

A Estratégia de Saude da Familia trabalha dentro de uma nova ldgica,
com maior capacidade de acdo para atender as necessidades de saude da
populacao de sua area de abrangéncia. A funcdo da Equipe de Saude € prestar
assisténcia continua a comunidade, acompanhando, integralmente, a satude da
crianca, do adulto, da mulher, do idoso, enfim, de todas as pessoas que vivem
no territério sob sua responsabilidade. Porém, a ESF faz parte da rede distrital
de saude. Nao é um servico paralelo, separado do restante. Pelo contrario, ele
integra o sistema de saude local (BRASIL, 2011).

Este protocolo assistencial normatiza as a¢0es dos profissionais inseridos
nas unidades de saude, no nivel primario e secundério, com a finalidade de
proporcionar, aos profissionais Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem, um instrumento de consulta para aprimoramento continuo, por
meio da orientagdo de fluxos e atualizagdo de condutas em Saude da Pessoa
com Hipertensao Arterial, garantindo uma assisténcia de enfermagem integral,
holistica e qualificada, e zelando pela seguranca das pessoas com hipertensao

arterial assistidas.
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Este capitulo do protocolo aborda o cuidado as pessoas com hipertensao
arterial com orientacdes referentes as a¢des que visam a melhoria da qualidade
de vida do publico feminino.

Os procedimentos sdo apresentados de forma detalhada, de maneira a
facilitar a compreenséao do leitor, em consonancia com referéncias bibliograficas
do Ministério da Saude, da Secretaria de Estado de Saude e de outras fontes de
relevancia nacional.

Apresentamos a segunda revisdo do Protocolo da Assisténcia a Saude da
rede municipal de Montes Claros — Atencao Basica Janeiro/2006, por meio de
um trabalho conjunto dos enfermeiros das equipes da ESF e das coordenacgdes
técnicas municipais, e tem como proposta instrumentalizar o enfermeiro da rede
assistencial no desenvolvimento de acdes promocionais, preventivas e
assistenciais na atencdo primaria do municipio de Montes Claros, de forma

interdisciplinar e fundamentada no trabalho em equipe.
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2. CARACTERISTICAS DO MUNICIPIO

O municipio de Montes Claros fundada em 3 de julho de 1857 possui
uma area equivalente a 3.582 kmz2, em que 38,70 km2 estdo em perimetro urbano
e 0s 3.543,33 km2 restantes representa a area rural (MONTES CLAROS, 2017).

Montes Claros pertence a unidade federativa de Minas Gerais,
mesorregido Norte de Minas que abrange oitenta e nove municipios distribuidos
em sete microrregides: Montes Claros, Pirapora, Bocaiuva, Januaria, Salinas,
Janauba e Grao Mogol descrita na Figura 1. Possui como limites intermunicipais
as cidades: Sao Jodo da Ponte (ao norte), Capitdo Enéas (nordeste), Francisco
Sa (leste), Juramento e Glaucilandia (sudeste), Bocailva (sul), Claro dos Pocdes
(sudoeste), Sdo Jodo da Lagoa e Coracéo (oeste) de Jesus, Mirabela e Patis
(noroeste) (MONTES CLAROS, 2017).

A microrregido de Montes Claros compreende vinte e dois municipios:
Brasilia de Minas, Campo Azul, Capitdo Enéas, Claro dos Poc¢bes, Coracdo de
Jesus, Francisco Sa, Glaucilandia, Ibiracatu, Japonvar, Juramento, Lontra,
Luislandia, Mirabela, Montes Claros, Patis, Ponto Chique, S&o Jodo da Lagoa,
Sdo Jodo da Ponte, Sdo Jodo do Pacui, Ubai, Varzelandia e Verdelandia.
(MONTES CLAROS, 2017).

Montes Claros situa-se na bacia do alto médio S&o Francisco, nos vales
do rio Verde Grande, Pacui e Sdo Lamberto ao Norte do Estado de Minas Gerais,
estando integrada na area do Poligono da Seca, regido Mineira do Nordeste.
Possui altitude de 678 metros e Clima tropical, a média de chuva anual é de
1074 mm? e sua temperatura média anual é de 24,2 °C, variando de 16,3 a 29,4
°C (MONTES CLAROS, 2017).

O municipio esta ligado a BR 135 - Bocailva/Januéria, BR 365 - Pirapora
Uberlandia , BR 251 - Rio/Bahia/Salinas/Corac¢éo de Jesus, BR 122 - Janauba.
Além de contar com a BR-135, BR-365, BR-251 e BR-122, sua malha viaria
municipal € constituida por, aproximadamente, 5.500 km de estradas vicinais,
gue ligam a sede do municipio aos distritos e diversas comunidades rurais
(MONTES CLAROS, 2017).
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Figura 1: Localizagéo de Montes Claros no estado de Minas Gerais.

Fonte: Google maps

A cidade foi classificada pelo Plano Rodoviario Nacional como o segundo
maior entroncamento Rodoviario do Pais, por causa da facilidade de acesso por
rodovias as principais regides do Brasil. Pelo ar, o Aeroporto oferece voos diarios
para Belo Horizonte, Sdo Paulo e Salvador. A Ferrovia Centro Atlantica
disponibiliza o transporte de cargas para as regides Sudeste e Nordeste
(MONTES CLAROS, 2017).

Aspectos demograficos

A populacdo total do municipio conforme Censo 2010: 361.915
habitantes e a populacéo estimada em 2017: 402.027 habitantes.

Quadro 1: Distribuicdo da populacao por sexo e local em Montes Claros-MG
em 2010.

Populacéo residente Montes Claros

Situacdo do domicilio e sexo
Total |Homens | Mulheres Urbana Rural
Total |Homens | Mulheres | Total | Homens | Mulheres
361 174 187 344 164 179 17
915 249 666 427 985 442 | 488 9 264 8 224

Fonte:IBGE. Censo 2010
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A tabela da distribuicdo das faixas etarias demonstra uma evidente
inversdo da piramide com diminuicdo da populagdo das faixas etarias menores
com sinalizagdo da manutencdo e consolidacdo desta tendéncia. Isto
provavelmente € fruto de politicas de controle de natalidade implementadas nos
anos 70/80 do século passado e que foram muito bem absorvidas pela
populacao brasileira (MONTES CLAROS, 2015).

A populagéo de Montes Claros entre os anos de 2000 e 2010 cresceu a
uma taxa média anual de 1,66%, enquanto no Brasil foi de 1,17%, no mesmo
periodo. Neste periodo, a taxa de urbanizacdo do municipio passou de 94,21%
para 95,17%. Segundo o censo de 2010, viviam no municipio 361.915 pessoas
e conforme estimativa populacional divulgada pelo IBGE, neste ano de 2017, a
cidade de Montes Claros ultrapassou os 400 mil habitantes. O crescimento
populacional nos ultimos anos é de 1,95%, superando inclusive a taxa nacional
que é de 1,57% (MONTES CLAROS, 2017)..

A microrregido de Montes Claros abrange vinte e dois municipios, com
excecdo de Montes Claros as caracteristicas socioeconbémicas sdo bem
similares. Com base nos dados extraidos do Censo demografico do IBGE (2010),
Montes Claros é espaco de maior atracdo populacional na microrregido,
acredita-se que seja por apresentar melhores oportunidades de trabalho,
assisténcia médica hospitalar e qualificacdo profissional, enfim, melhores
indicadores socioecondmicos em relacdo aos demais municipios (IBGE, 2017).

No ano de 2002 ocorreu a maior taxa de crescimento populacional
(3,02%), representando sua maior marca na Ultima década. A estimativa de que
a populacdo chegasse a 400 mil habitantes em 2017 foi alcancada, mas, ndo se
espera que chegue 1.000.000 de habitantes em 2030. No entanto, economistas
alertam para a necessidade de Montes Claros se preparar em infraestrutura para
receber este crescimento populacional, que é de aproximadamente 4.100
habitantes/ano (FONSECA e FERNANDES, 2014).

Taxa de fecundidade e Esperanca de vida ao nascer

No Norte de Minas ocorreu uma queda na taxa de fecundidade, em que
as mulheres optam por um namero menor de filhos, este fato € observado no
cotidiano e nos indicadores, como a Taxa de Fecundidade Total (TFT), que é o

namero médio de filhos que uma mulher teria ao terminar o periodo reprodutivo.
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Em 1980, no Norte de Minas, tinhamos uma média de 6,21 filhos por mulher,
este valor vem caindo e a TFT que em 2000 era de 2,1 filhos, caiu em 2010 para
1,6 filhos.

A esperanca de vida ao nascer é o indicador utilizado para compor a
dimensdo Longevidade do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM). No municipio, a esperanca de vida ao nascer cresceu 4,8 anos na ultima
década, passando de 72,3 anos, em 2000, para 77,1 anos, em 2010. Em 1991,
era de 69,4 anos. No Brasil, a esperanca de vida ao nascer € de 73,9 anos, em
2010, de 68,6 anos, em 2000, e de 64,7 anos em 1991. (Atlas do

Desenvolvimento Humano no Brasil
<www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_uf/minas-gerais> Acesso em:
Agosto/2017)

Atividades econdmicas e de organizacao social
Atividades econdmicas

O IBGE caracteriza como cidade média aquela que possui populacao
entre 100 mil e 500 mil habitantes. Na dinAmica econémica das cidades médias,
o tamanho econdmico € um indicativo responsavel pela existéncia de
infraestrutura necessaria ao poder de atracdo locacional e ao papel de
intermediacdo com outros centros urbanos (CASTELLO BRANCO, 2006). Um
das principais caracteristicas de uma cidade média € o papel de centralidade,
exercendo uma forca de articulagdo com outros centros urbanos e a atuacao
como centro principal de oferta de servi¢cos, comércio, moradia e emprego, entre
outros bens para a sua area de influéncia. Neste sentido, uma cidade média
mostra sua relevancia no seu contexto regional e até em outros niveis de escalas
(FRANCA, 2011)

Montes Claros € o exemplo classico de cidade média, possui uma
economia diversificada e um comércio vibrante. Desde o0s primordios da
colonizacéo a Regido Norte Mineira vem sendo um Centro de Comercializagao,
0 que lhe tem permitido ndo s6 quantificar a producgéo regional, como também

influir na orientacdo e expansao da regiao.
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Cada vez mais consolidada como “polo do Norte de Minas”, pela sua forte
influéncia sobre as demais cidades que compdem a regido, Montes Claros tem
atraido variados setores de servigos, como os de saude, educacional, comercial
e de lazer. Sua infraestrutura urbana influencia o dinamismo da cidade ao
agregar um espaco de servicos mais moderno e de maior complexidade.

Contudo, semelhante a outras cidades brasileiras, a producao da riqueza
material assenta-se num modelo concentrador de renda. Consequentemente, a
cidade apresenta espacos territoriais que antagonizam o dinamismo econémico
e 0 peso das desigualdades sociais, sendo necessario, avancar em esforco que

minimizem as desigualdades econémicas, sociais e politicas (FRANCA, 2011).

Principais atividades econémicas

As principais atividades econbmicas sdo a industria (mantimentos,
laticinios, infraestrutura, etc), o comércio (bastante diversificado), a agricultura e
a pecuaria. As industrias aqui instaladas estdo bem consolidadas podendo-se
destacar a maior fabrica de Leite Condensado do Mundo (NESTLE), uma das
trés fabricas de insulina da América Latina (NOVONORDISK, antiga BIOBRAS)
e a quinta maior fabrica de cimento do Brasil (LAFARGE, antiga MATSULFUR).
A maioria das fabricas esta instalada em um dindmico polo industrial, conhecido
como Distrito Industrial de Montes Claros.

A pecuaria € um dos maiores e mais importantes polos de
desenvolvimento da regido, rica em possibilidades e novas alternativas de
investimentos, figura-se como um elo com os grandes centros. Neste setor,
destaca-se a pecuéria de corte e leite seguido pela agricultura com destaque
para os produtos: feijdo, milho, mandioca, algodao e arroz irrigado, dentre outros.

Em 2010, das pessoas ocupadas na faixa etaria de 18 anos ou mais do
municipio, 5,60% trabalhavam no setor agropecuario, 0,16% na indudstria
extrativa, 9,53% na industria de transformacao, 10,35% no setor de construcao,
1,03% nos setores de utilidade publica, 20,82% no comércio e 50,88% no setor
de servicos.

Esta cidade média é uma das maiores economias mineiras,
representando o 9° lugar no ranking municipal de composicéo do Produto Interno
Bruto (PIB) estadual. O PIB per capita em 2014 era de R$ 20.102,68.
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Renda per capita

A renda per capita média de Montes Claros cresceu 98,51% nas ultimas
duas décadas, passando de R$ 327,75, em 1991, para R$ 485,55, em 2000, e
para R$ 640,75, em 2010. Isso equivale a uma taxa média anual de crescimento
nesse periodo de 3,67%. A taxa média anual de crescimento foi de 4,46%, entre
1991 e 2000, e 2,97%, entre 2000 e 2010. A proporcao de pessoas pobres, ou
seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 (a precos de agosto de
2010), passou de 45,71%, em 1991, para 28,76%, em 2000, e para 11,99%, em
2010. A evolucao da desigualdade de renda nesses dois periodos pode ser
descrita através do indice de Gini, que passou de 0,60, em 1991, para 0,61, em
2000, e para 0,53, em 2010.

Populacao Ativa

Segundo o portal cidades do IBGE, em Montes Claros, entre 2000 e 2010,
a taxa de atividade da populacéo de 18 anos ou mais (ou seja, 0 percentual
dessa populacdo que era economicamente ativa) passou de 69,12% em 2000
para 69,85% em 2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de desocupacédo (ou seja, 0
percentual da populagdo economicamente ativa que estava desocupada) passou
de 17,01% em 2000 para 9,50% em 2010. Segundo o censo de 2010, o salario
médio mensal dos trabalhadores formais era de 2,2 salarios minimos, haviam
101.744 (25,8 %) pessoas ocupadas e 36,4 % da populacdo com rendimento
nominal mensal per capita de até 1/2 salario minimo

(https://cidades.ibge.gov.br/v4/brasil/mg/montes-claros/panorama).

IDH - indice de Desenvolvimento Humano

O municipio é o mais bem colocado da regifio, com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal IDHM de 0,770. A cidade esta na faixa
considerada de desenvolvimento humano alto, entre 0,700 e 0,799. O indice leva
em conta trés aspectos, longevidade, acesso ao conhecimento e padrédo de
vida. Em Montes Claros, os indicadores ficaram em 0,868; 0,744 e 0,707,
respectivamente. Os resultados dos trés ultimos IDHM séo baseados em dados

de 1991, 2000 e 2010. De acordo com o PNUD, a dimens&o que mais cresceu
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em termos absolutos, de 2000 a 2010, foi a educacdo, com crescimento de

0,189, seguida por longevidade e renda.

Fonte: (http://g1l.globo.com/mg/grande-minas/noticia/2013/08/montes-claros-
tem-melhor-indice-de-desenvolvimento-do-norte-de-mg.html e Atlas de
Desenvolvimento Humano < http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/montes-

claros_mg>)
Grupos sociais organizados

Além dos CRAS, CREAS e Rede Solidaria, subordinado a Secretaria
Municipal de Politicas Sociais da prefeitura de Montes Claros- MG, no municipio
também existem outras 48 Organizagbes Nao Governamentais (ONGs) com
atuacao em diversas areas. (Ongsbrasil. Disponivel
em:http://www.ongsbrasil.com.br/default.asp?Pag=37&PageNo=5&ONG=&Esta
do=&Cidade=montes%20claros&Tipo=&Atividade=> Acesso em: Agosto/2017.

Educacéo

A Proporcdo de criancas e jovens que frequentaram/completaram
determinado ciclo escolar indica a situacdo da educacao entre a populacdo em
idade escolar do estado e compde o IDHM Educacdo. Em Montes Claros,
segundo dados do IBGE 2010, a propor¢ao de criancas de 5 a 6 anos na escola
era de 96,94%, a proporc¢ao de criancas de 11 a 13 anos frequentando os anos
finais do ensino fundamental era de 93,33%, a proporcédo de jovens de 15 a 17
anos com ensino fundamental completo era de 70,94% e a proporgéo de jovens
de 18 a 20 anos com ensino médio completo era 58,03%.

Também, em 2010, 89,99% da populacdo de 6 a 17 anos do municipio
estava cursando o ensino basico regular com até dois anos de defasagem idade-
série e a Taxa de Escolarizacdo de 6 a 14 anos de idade era de 98,4 % .

Em 2015, o indice de Desenvolvimento da Educac&o Basica (IDEB) para
os alunos dos anos inicias da rede publica da cidade teve nota média de 6.2 e
para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 4.6. O IDEB foi criado em 2007

e reune, em um sO indicador, os resultados de dois conceitos igualmente
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importantes para a qualidade da educacédo: o fluxo escolar e as médias de
desempenho nas avaliagbes (MONTES CLAROS, 2017).

O numero de pessoas de 10 anos ou mais de idade em Montes Claros em
2010 era de 308.936, destes frequentavam a escola 80.181 (25,95%). Dos
80.181 que frequentavam a escola, 37.479 (46,7%) eram do sexo Masculino e
42.702 (53,3%) do sexo feminino.

Na literatura ndo sédo encontrados dados recentes sobre a educacéo,
muitos destes dados sao provenientes dos censos nacionais e o Ultimo ocorreu
em 2010. Em uma publicacdo do Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), de 2013, a média de escolaridade no Brasil, um dos
critérios educacionais que o programa utiliza na elaboracao do IDH, foi de 7,2
anos, o menor namero entre os paises da América do Sul. Este resultado indica

a necessidade dos investimentos em educacao no Brasil.

Rede de ensino publica e privada
O municipio conta com diversas escolas:

e Ensino infantil: 104 privadas e 80 municipais;
¢ Ensino fundamental: 51 estaduais, 58 municipais e 37 privadas;
e Ensino médio: 26 estaduais, 1 municipal e 17 particulares;

e 38 escolas municipais na zona rural.

Atualmente, a cidade de Montes Claros é considerada um poélo universitario,
contando com a presenca de duas universidades publicas e diversas faculdades
privadas que oferecem cursos nas diversas areas do conhecimento, em niveis
técnico, de graduacdo, pos-graduacao Lato Sensu (especializacdo) e Stricto

Sensu (mestrado e doutorado).
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InstituicBes publicas de ensino superior

Universidade Estadual de Montes Claros (UNINONTES) .

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (Nucleo de Ciéncias Agrérias -
NCA) .

Instituicdes particulares de ensino superior

Faculdades Ibituruna .

Instituto Superior de Educacéo Ibituruna (ISEIB) .

Faculdades de Saude Ibituruna (FASI) .

Faculdade Santo Agostinho (FASA) .

Faculdades integradas Pitagoras de Montes Claros (FIP-MOC) .
Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Montes Claros (FACIT) .
Faculdades Unidas do Norte de Minas (FUNORTE/SOEBRAS) .
Universidade Presidente Antonio Carlos (UNIPAC) .
Universidade Norte do Parana (UNOPAR) .

Universidade de Uberaba (UNIUBE) .

Faculdade de Computacdo de Montes Claros (FACOMP) .
Universidade Luterana do Brasil (ULBRA) .

2.1 - Organizacao do Sistema de Saude

O Sistema municipal de saude esta organizado conforme as diretrizes e
principios do SUS — Sistema Unico de Satde (SUS) de acordo com a portaria 399 de
fevereiro de 2006 que se refere 0 ao termo de compromisso entre 0s gestores no pacto
para a saude (pacto pela vida, pacto de gestao e pacto em defesa pelo SUS) (MONTES
CLARQS, 2017).

O Pacto pela Vida contém os seguintes objetivos e metas prioritarias (Portaria
GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de 2008): Atencdo a saude do idoso; Controle do
cancer de colo de utero e de mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna;
Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléaria, influenza, hepatite, AIDS;
Promocé&o da saude; Fortalecimento da atengéo béasica; Saude do trabalhador; Saude

mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas
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com deficiéncia; Atencao integral as pessoas em situacao ou risco de violéncia e Saude
do homem (MONTES CLAROS, 2017).

Regido ampliada de saude

O Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado de Minas Gerais, organiza a regiao
de saude em que Montes Claros esta inserida territorialmente como sede de polo macro
e microrregido, abrangendo 13 microrregidées e 87 municipios. O Municipio € polo
macrorregional por oferecer os servi¢cos de saude ambulatoriais e hospitalares de maior
nivel de complexidade e polariza regiées e/ou microrregides de saude. Municipio de
maior densidade populacional da macrorregidao, com estrutura de equipamentos
urbanos e de saude, de maior densidade tecnoldgica o que requer escala para cerca
de 1.609.862 de habitantes; que exerce forca de atracdo para micros circunvizinhas,
polarizando as regides do norte de Minas Gerais. Os municipios polo macro acumulam
também a funcéo de polo micro (MONTES CLAROS, 2017).

Polo de Regido de Saude

Montes Claros é polo microrregional pelo nivel de resolubilidade, capacidade de
oferta de servicos, acessibilidade e situacdo geografica, polariza 11 municipios da
microrregido, a saber: Bocailva, Claro dos Pocdes, Engenheiro Dolabela, Engenheiro
Navarro, Francisco Dumont, Glaucilandia, Guaraciama, Itacambira, Joaquim Felicio,
Juramento e Olhos d"Agua, perfazendo assim uma populacio de 459.387 (MONTES
CLAROS, 2013), como apresenta a tabela a seguir:
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TABELA 1 — Municipios da microrregidao Montes Claros/Bocailuva

CODIGO MUNICIPIO ESTIMATIVA
DO POPULACIONAL
MUNICIPIO

310730 BOCAIUVA 46.949
311650 CLARO DOS POCOES 7.743
312380 ENGENHEIRO NAVARRO 7.125
312660 FRANCISCO DUMONT 4.892
312735 GLAUCILANDIA 2.977
312825 GUARACIAMA 4.737
313200 ITACAMBIRA 5.021
313640 JOAQUIM FELICIO 4.338
313680 JURAMENTO 4.129
314330 MONTES CLAROS 366.134
314545 OLHOS-D'AGUA 5.342
TOTAL: 459.387

FONTE: PDR SES-MG 2013

2.2 - Sistema Municipal de Saude

De acordo com as diretrizes Estaduais, Nacionais e da Organizagcao
Mundial da Saude, a Secretaria Municipal de Saude trabalha no sentido de
reverter um quadro de ac¢des hospitalocéntrico/medicocéntrico para um modelo
de saude técnico assistencial, dando énfase as acdes de promocgdo e
organizacdo da saude. Por outro lado, a urgéncia e emergéncia, em municipio
de Gestédo Plena, requer um controle sisteméatico e cumprimento da grade de
referéncia, o municipio macro regional desenvolve acfes de nivel secundario e
terciario em um sistema de redes, como Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e
Emergéncia, Rede Mais Vida, etc. (MONTES CLAROS, 2015).

De forma a atender a populacéo conforme o perfil epidemiologico local e
regional, a Agenda de Saude foi consensuada e aprovada pelo Conselho
Municipal de Saude que segue 0s seguintes eixos prioritarios: Fortalecimento
da Gestédo, Atencédo Primaria, Vigilancia em Saude, Atencdo a Média e Alta
Complexidade e Controle Social.

Com essas diretrizes, foi elaborado o Plano Municipal de Saude

2014/2017, atraves de um planejamento estratégico e participativo, devidamente
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alinhado com o Plano de Governo Municipal e implementado através de uma
proposta politica administrativo do Municipio de Montes Claros, se organizando
territorialmente para promover espagos de convivéncia capazes de potencializar
a cultura da solidariedade e cooperacgéo entre governo e sociedade local.

O Sistema municipal de Montes Claros em relacéo a rede fisica encontra-

se distribuida conforme a tabela 3.

TABELA 2 - REDE FISICA (SUS) DE MONTES CLAROS

Servi¢os De Saude Quantidade
Unidades Bésicas De Saude (Area Urbana) 08
Policlinicas (Area Urbana) 02
Hospital Municipal Doutor Alpheu Goncalves De Quadros 01
Equipes Estratégia Saude Da Familia (Zona Urbana) 121
Equipes Estratégia Saude Da Familia (Zona Rural) 10
Consultério na Rua 01
Unidades De Saude Mental (CAPS) 02
Centro Oftalmologia Social 01
Centro De Controle De Zoonoses 01
Pontos De Apoio CCZ 08
CTA/IST/Aids 01
Anexo Contendo: Almoxarifado E Galpé&o 01
Saude Da Mulher 01
NASP (Nucleo de Saude Pitagoras — Centro de Saude Vila | 01
Oliveira)

Centro de Reabilitacdo e Orteses e Proteses 01
CEO (Centro De Especialidades Odontologicas) 01
Consultorios Odontologicos em ESF 08
Consultérios Odontolégicos em Escolas Estaduais e |20
Municipais.

Farmacias Populares 02
Laboratério Andlise de Agua 01

Fonte: SMS/MOC/2017
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Rede de Servi¢cos Contratados
HOSPITALAR

Hospital Universitario Clemente de Faria

Irmandade Nossa Senhora das Mercés — Santa Casa de Caridade de Montes Clarg

Fundacgéo de Saude Dilson de Quadros Godinho — Hospital Dilson Godinho

Hospital Prontosocor

Fundacao Hospitalar de Montes Claros — Hospital Aroldo Tourinho

LABORATORIAL - ANALISES CLINICAS E PATOLOGIA

Exame Santa Clara Instituto de Patologia do Norte de
Minas

Voumard LAC Lab. Santa Casa

Prolab Biominas Bioanalises Montes Claros

Séo Geraldo Biodiagndstico Siper Labonorte

Citocenter Biomontes Rafha Cordeiro Il

Citolab Séo Paulo Laboratério do Hospital Aroldo
Tourinho
Laboratorio do Hospital Universitario
Clemente de Faria

RADIOLOGIA

Hospital Universitario Clemente de Faria

Irmandade Nossa Senhora das Mercés — Santa Casa de Caridade de Montes

Claros

Fundacao Hospitalar de Montes Claros — Hospital Aroldo Tourinho

Fundacgéo de Saude Dilson de Quadros Godinho — Hospital Dilson Godinho
FISIOTERAPIA

Hospital Aroldo Tourinho

Clinica de Traumatologia E Fisioterapia (Sao José)

Clinica de Fisioterapia Sao Lucas

Fisiocenter/ Santa Casa

Ortoclinica Ltda

Clinica Geraldo Caldos
SAUDE AUDITIVA
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Otorrino Fisio Center

NEFROLOGIA

Fundacao de Saude Dilson de Quadros Godinho — Hospital Dilson Godinho

Irmandade Nossa Senhora das Mercés — Santa Casa de Caridade de Montes
Claros

RESSONANCIA MAGNETICA/ MEDICINA NUCLEAR

Ressonar Imagens Médicas

Nucleo de Medicina Nuclear

ONCOLOGIA

Irmandade Nossa Senhora das Mercés — Santa Casa de Caridade de Montes

Claros

Fundacéo de Saude Dilson de Quadros Godinho — Hospital Dilson Godinho

3. JUSTIFICATIVA

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) nos tempos atuais configura-se
como um grande problema de saude publica, em virtude de sua magnitude com
alta de prevaléncia (22,3% a 43,9%, da populacdo adulta) e baixas taxas de
controle e adesédo, além de uma elevada carga de morbimortalidade, ja que
representa o principal fator de risco cardiovascular, cerebrovasculares e renais,
sendo responsavel por cerca de 40% das mortes por acidente vascular cerebral,
por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacdo com o
diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2014; SAO
PAULO, 2016).

A HAS é uma doenca crbnica assintomatica, doenca multifatorial,
caracterizada pela elevacdo dos niveis pressoéricos e para sua prevencao e
controle € necessario diferentes abordagens multiprofissionais para o
enfrentamento da doenca e dos fatores de risco, dentre eles podemos citar
habitos alimentares inadequados, obesidade, sedentarismo, tabagismo, uso
excessivo de bebidas alcodlicas, estresse.

Considerando que o cuidado ao portador de Hipertensao Arterial faz parte
do fazer cotidiano da enfermagem, enquanto integrante das equipes de saude

da familia, & imprescindivel instrumentalizar os enfermeiros, que atuam nas
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Unidades Basicas de Saude, para garantir uma assisténcia de enfermagem em
conformidade com as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e livre de
acOes de imprudéncia, impericia e negligéncia, fazendo-se necessaria a
elaboracao deste instrumento, com o objetivo de orientar os profissionais quanto
as medidas preventivas e a atencdo aos portadores de hipertenséo arterial,
visando reduzir as complica¢gdes da doenca, considerada o mais expressivo fator
de risco para as moléstias cardiovasculares, gerando grande impacto na perda

da produtividade do trabalho e da renda familiar.

4. ASPECTOS LEGAIS

As aclOes do Enfermeiro, previstas neste protocolo, estdo respaldadas
pela Lei de Exercicio Profissional n°. 7.498, de 25 de junho de 1986, pelo Decreto
n°. 94.406, de 08 de junho de 1987, que regulamenta a Lei 7498/86, pelas
Resolugbes COFEN n° 159/1993, n°® 195/1997 e n° 358/2009 e pela Portaria n°
2436, de 21 de setembro de 2017, que Aprova a Politica Nacional de Atencéo
Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da
Atencdo Basica, no ambito do Sistema Unico de Satde (COREN, 2012; BRASIL,
2017).

A Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, que regulamenta o exercicio da
enfermagem no Brasil, aponta como pontos relevantes na pratica do enfermeiro,
como integrante da equipe de saude da atencdo basica: a consulta de
enfermagem, em toda a sua complexidade de execucdo (Art. 11, alinea i), a
prescricdo da assisténcia de enfermagem (Art. 11, alinea f), a prescricdo de
medicamentos, desde que seja normatizada em programas de Saude Publica e
em protocolos de rotina aprovados pela instituicdo de saude (Art. 11 alinea c) e
a solicitacdo de exames de rotinas e complementares, conforme a Resolucao
COFEN n° 195/1997, que estabelece, no Art. 1°, que o Enfermeiro pode solicitar
exames de rotina e complementares quando no exercicio de suas atividades
profissionais (COREN, 2012).

Isto posto, a atuacdo do Enfermeiro estd embasada no seu conhecimento
técnico-cientifico, sendo responsabilidade do profissional toda ac&o praticada, e,
ficando este, sujeito as penalidades de acordo com a lei.
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Na Estratégia Saude da Familia, o enfermeiro € um integrante da equipe
de saude em que todos os profissionais sdo imprescindiveis no cuidar do ser
humano de maneira integral, sendo que devem ser levadas em consideracao as
habilidades e as capacidades de cada um dos componentes da equipe, em
consonancia com 0s preceitos éticos e legais. Ressalta-se também, que a
integracao entre as varias disciplinas e profissionais € requisito fundamental para
o0 alcance dos objetivos propostos.

Na equipe de saude existem atribuicbes comuns a todos os profissionais
gue atuam na Atencéo Basica segundo a Portaria 2436/ 2017:
- Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacéo
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e

vulnerabilidades;

- Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros dados de saude das
familias e dos individuos no sistema de informacao da Atencao Béasica vigente,
utilizando as informaces sistematicamente para a analise da situa¢céo de saude,
considerando as caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demogréficas e
epidemioldgicas do territério, priorizando as situacdes a serem acompanhadas

no planejamento local,

- Realizar o cuidado integral & saude da populacéo adscrita, prioritariamente no
ambito da Unidade Béasica de Saude, e quando necessario, no domicilio e
demais espagos comunitarios (escolas, associa¢cdes, entre outros), com atencao
especial as populagbes que apresentem necessidades especificas (em situagao

de rua, em medida socioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

- Realizar acdes de atencdo a saude conforme a necessidade de saude da
populacdo local, bem como aquelas previstas nas prioridades, protocolos,
diretrizes clinicas e terapéuticas, assim como, na oferta nacional de acodes e

servigcos essenciais e ampliados da AB;

- Garantir a atencéo a saude da populacédo adscrita, buscando a integralidade
por meio da realizacdo de acbes de promocao, protecdo e recuperacdo da
saude, prevencdo de doencas e agravos e da garantia de atendimento da

demanda espontanea, da realizacdo das acbes programéticas, coletivas e de
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vigilancia em saude, e incorporando diversas racionalidades em saude, inclusive

Praticas Integrativas e Complementares;

- Participar do acolhimento dos usudrios, proporcionando atendimento
humanizado, realizando classificacao de risco, identificando as necessidades de
intervencdes de cuidado, responsabilizando- se pela continuidade da atencéo e

viabilizando o estabelecimento do vinculo;

- Responsabilizar-se pelo acompanhamento da populacédo adscrita ao longo do
tempo no que se refere as multiplas situacbes de doencas e agravos, e as
necessidades de cuidados preventivos, permitindo a longitudinalidade do
cuidado;

- Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas, familias e grupos
sociais, visando propor intervencfes que possam influenciar os processos

saude-doenca individual, das coletividades e da prépria comunidade;

- Responsabilizar-se pela populacdo adscrita mantendo a coordenacéo do
cuidado mesmo quando necessita de atencéo em outros pontos de atengao do
sistema de saude;

- Utilizar o Sistema de Informacédo da Atencdo Basica vigente para registro das
acOes de saude na AB, visando subsidiar a gestdo, planejamento, investigacdo

clinica e epidemiolégica, e a avaliacao dos servicos de saude;;

- Contribuir para o processo de regulacéo do acesso a partir da Atencéo Basica,
participando da definicdo de fluxos assistenciais na RAS, bem como da
elaboracdo e implementacdo de protocolos e diretrizes clinicas e terapéuticas
para a ordenacao desses fluxos;

- Realizar a gestao das filas de espera, evitando a pratica do encaminhamento
desnecessario, com base nos processos de regulacdo locais (referéncia e
contrarreferéncia), ampliando-a para um processo de compartiihamento de
casos e acompanhamento longitudinal de responsabilidade das equipes que

atuam na atencao basica;
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- Prever nos fluxos da RAS entre os pontos de atencdo de diferentes
configuracdes tecnoldgicas a integracdo por meio de servigos de apoio logistico,
técnico e de gestédo, para garantir a integralidade do cuidado;

- Instituir acées para seguranca do paciente e propor medidas para reduzir 0s

riscos e diminuir os eventos adversos;

- Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de

informacéo da Atencdo Basica, conforme normativa vigente;

- Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo compulsoria,
bem como outras doencas, agravos, surtos, acidentes, violéncias, situacdes
sanitarias e ambientais de importancia local, considerando essas ocorréncias
para o planejamento de ac¢des de prevencao, protecdo e recuperacdo em saude

no territorio;

- Realizar busca ativa de internacdes e atendimentos de urgéncia/emergéncia
por causas sensiveis a Atencdo Basica, a fim de estabelecer estratégias que

ampliem a resolutividade e a longitudinalidade pelas equipes que atuam na AB;

- Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicilio as familias e pessoas
em residéncias, Instituicbes de Longa Permanéncia (ILP), abrigos, entre outros
tipos de moradia existentes em seu territério, de acordo com o planejamento da

equipe, necessidades e prioridades estabelecidas;

- Realizar atencdo domiciliar a pessoas com problemas de salude
controlados/compensados com algum grau de dependéncia para as atividades

da vida diaria e que nédo podem se deslocar até a Unidade Bésica de Saude;

- Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrando areas técnicas,
profissionais de diferentes formacfes e até mesmo outros niveis de atencao,
buscando incorporar praticas de vigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao
processo de trabalho cotidiano para essa integracao (realizacdo de consulta
compartilhada - reservada aos profissionais de nivel superior, construcdo de
Projeto Terapéutico Singular, trabalho com grupos, entre outras estratégias, em

consonancia com as necessidades e demandas da populac&o);
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- Participar de reunides de equipes a fim de acompanhar e discutir em conjunto
o planejamento e avaliagdo sistemética das acbes da equipe, a partir da
utilizacédo dos dados disponiveis, visando a readequacdo constante do processo

de trabalho;

- Articular e participar das atividades de educacdo permanente e educacao

continuada;

- Realizar acbes de educacdo em saude a populacdo adstrita, conforme
planejamento da equipe e utilizando abordagens adequadas as necessidades

deste publico;

- Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS;

- Promover a mobilizacdo e a participagdo da comunidade, estimulando
conselhos/colegiados, constituidos de gestores locais, profissionais de saude e

usuarios, viabilizando o controle social na gestdo da Unidade Basica de Saude;

- Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agdes

intersetoriais;

- Acompanhar e registrar no Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica e no
mapa de acompanhamento do Programa Bolsa Familia (PBF), e/ou outros
programas sociais equivalentes, as condicionalidades de saude das familias

beneficiarias;

- Realizar outras acbes e atividades, de acordo com as prioridades locais,

definidas pelo gestor local.

Séo atribuicdes especificas dos profissionais das equipes que atuam na Atencao

Bésica:

Enfermeiro
I.- Realizar atencdo a saude aos individuos e familias vinculadas as equipes e,
quando indicado ou necesséario, no domicilio e/ou nos demais espacos

comunitérios (escolas, associagdes entre outras), em todos os ciclos de vida;
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Il.- Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar exames
complementares, prescrever medica¢des conforme protocolos, diretrizes clinicas
e terapéuticas, ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal,
estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais da

profissao;

lll.- Realizar elou supervisionar acolhimento com escuta qualificada e

classificagéao de risco, de acordo com protocolos estabelecidos;

IV.- Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados para as pessoas
que possuem condi¢des crbnicas no territorio, junto aos demais membros da

equipe;

V.- Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando necessario, usuarios a

outros servigos, conforme fluxo estabelecido pela rede local,

VI.- Planejar, gerenciar e avaliar as acbes desenvolvidas pelos
técnicos/auxiliares de enfermagem, ACS e ACE em conjunto com 0s outros

membros da equipe;
VII.- Supervisionar as acdes do técnico/auxiliar de enfermagem e ACS,;

VIII.- Implementar e manter atualizados rotinas, protocolos e fluxos relacionados

a sua area de competéncia na UBS; e

IX.- Exercer outras atribuicdes conforme legislacdo profissional, e que sejam de

responsabilidade na sua &rea de atuacao.

Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem:

by

l.- Participar das atividades de atencdo a saude realizando procedimentos

regulamentados no exercicio de

sua profissédo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos

demais espacos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros);

Il.- Realizar procedimentos de enfermagem, como curativos, administracdo de

medicamentos, vacinas, coleta de material para exames, lavagem, preparacdo
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e esterilizacdo de materiais, entre outras atividades delegadas pelo enfermeiro,

de acordo com sua area de atuacgao e regulamentacao; e

[ll.- Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade na sua area de

atuacao.

Médico:
|.- Realizar a atencéo a saude as pessoas e familias sob sua responsabilidade;

Il.- Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirdrgicos, atividades
em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais espacos comunitarios (escolas, associacdes entre outros); em
conformidade com protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, bem como
outras normativas técnicas estabelecidas pelos gestores (federal, estadual,

municipal ou Distrito Federal), observadas as disposic¢des legais da profisséo;

lll.- Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados para as pessoas
que possuem condi¢des crénicas no territorio, junto aos demais membros da

equipe;

IV.- Encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontos de atencao,
respeitando fluxos locais, mantendo sob sua responsabilidade o

acompanhamento do plano terapéutico prescrito;

V.- Indicar a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a

responsabilizacdo pelo acompanhamento da pessoa;

VI.- Planejar, gerenciar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS e ACE em

conjunto com os outros membros da equipe; e

VII.- Exercer outras atribuicbes que sejam de responsabilidade na sua area de

atuacao.
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Cirurgido-Dentista:

I.- Realizar a atencdo em saude bucal (promocdo e protecdo da saude,
prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, acompanhamento, reabilitacéo
e manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e
a grupos especificos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas,
associagbes entre outros), de acordo com planejamento da equipe, com
resolubilidade e em conformidade com protocolos, diretrizes clinicas e
terapéuticas, bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢cdes

legais da profisséo;

Il.- Realizar diagndstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o

planejamento e a programacao em saude bucal no territorio;

lll.- Realizar os procedimentos clinicos e cirargicos da AB em saude bucal,
incluindo atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e
procedimentos relacionados com as fases clinicas de moldagem, adaptacéo e

acompanhamento de proteses dentéarias (elementar, total e parcial removivel);

IV.- Coordenar e participar de acfes coletivas voltadas a promoc¢éo da saude e

a prevencao de doencas bucais;

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saiude com os
demais membros da equipe, buscando aproximar saude bucal e integrar acdes

de forma multidisciplinar;

VI.- Realizar supervisdo do técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude
bucal (ASB);

VII.- Planejar, gerenciar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS e ACE em

conjunto com os outros membros da equipe;

VIll.-Realizar estratificagdo de risco e elaborar plano de cuidados para as
pessoas que possuem condi¢des crdnicas no territorio, junto aos demais

membros da equipe; e



34

IX.- Exercer outras atribuicbes que sejam de responsabilidade na sua area de

atuacao.
Técnico em Saude Bucal (TSB):

l.- Realizar a atengcdo em saude bucal individual e coletiva das familias,
individuos e a grupos especificos, atividades em grupo na UBS e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associagfes entre outros), segundo programacdo e de acordo com

suas competéncias técnicas e legais;
II.- Coordenar a manutencéo e a conservacao dos equipamentos odontolégicos;

[ll.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satude bucal com
os demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar acées de salde

de forma multidisciplinar;

IV.- Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ac¢lOes de prevencao e

promocao da saude bucal;

V.- Participar do treinamento e capacitacdo de auxiliar em saude bucal e de

agentes multiplicadores das a¢des de promocéao a saude;

VI.- Participar das acdes educativas atuando na promocdo da saude e na

prevencdo das doencas bucais;

VILLVII - Participar da realizacdo de levantamentos e estudos epidemioldgicos,

exceto na categoria de examinador;
VIIl.- Realizar o acolhimento do paciente nos servi¢os de saude bucal;

IX.- Fazer remocéo do biofilme, de acordo com a indicagao técnica definida pelo

cirurgido-dentista;

X.- Realizar fotografias e tomadas de uso odontolégico exclusivamente em

consultérios ou clinicas odontolégicas;

XI.- Inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontolégicos na
restauracdo dentaria direta, sendo vedado o uso de materiais e instrumentos nao

indicados pelo cirurgido-dentista;
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XIl.- Auxiliar e instrumentar o cirurgido-dentista nas intervencdes clinicas e

procedimentos demandados pelo mesmo;
XIll.- Realizar a remocéao de sutura conforme indicacao do Cirurgido Dentista;

XIV.- Executar a organizagao, limpeza, assepsia, desinfeccao e esterilizacdo do
instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do ambiente de trabalho;

XV.- Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatorio, antes e apos atos

cirdrgicos;

XVI.- Aplicar medidas de biossegurangca no armazenamento, manuseio e

descarte de produtos e residuos odontoldgicos;
XVII.- Processar filme radiogréafico;

XVIII.- Selecionar moldeiras;

XIX.- Preparar modelos em gesso;

XX.- Manipular materiais de uso odontoldgico.

XXI.-Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade na sua area de
atuacao.

Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

l.- Realizar acdes de promocédo e prevencdo em saude bucal para as familias,
grupos e individuos, mediante planejamento local e protocolos de atencdo a

saude;

Il.- Executar organizacao, limpeza, assepsia, desinfeccdo e esterilizacdo do

instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do ambiente de trabalho;
[ll.- Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervencdes clinicas

IV - Realizar o acolhimento do paciente nos servigos de saude bucal;
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V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com
os demais membros da equipe de Atencdo Bésica, buscando aproximar e
integrar acfes de saude de forma multidisciplinar;

VI.- Aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio

e descarte de produtos e residuos odontoldgicos;
VIl.-Processar filme radiogréfico;

VIII.- Selecionar moldeiras;

IX.- Preparar modelos em gesso;

X.- Manipular materiais de uso odontolégico realizando manutencdo e

conservacgao dos equipamentos;

XI.- Participar da realizacédo de levantamentos e estudos epidemioldgicos, exceto

na categoria de examinador; e

XIll.-Exercer outras atribuicbes que sejam de responsabilidade na sua area de

atuacao.

Gerente de Atencéo Basica

Recomenda-se a inclusdo do Gerente de Atencdo Basica com o objetivo de
contribuir para o aprimoramento e qualificacdo do processo de trabalho nas
Unidades Basicas de Saude, em especial ao fortalecer a atencdo a saude
prestada pelos profissionais das equipes a populacdo adscrita, por meio de

funcéo técnico gerencial.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado, preferencialmente
com nivel superior, com o papel de garantir o planejamento em saude, de acordo
com as necessidades do territorio e comunidade, a organizacéo do processo de
trabalho, coordenacdo e integracdo das acdes. Importante ressaltar que o
gerente ndo seja profissional integrante das equipes vinculadas a UBS e que
possua experiéncia na Atencdo Basica, preferencialmente de nivel superior, e

dentre suas atribuicdes estao:
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I.- Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as diretrizes e normas
que incidem sobre a AB em ambito nacional, estadual, municipal e Distrito
Federal, com énfase na Politica Nacional de Atencdo Basica,

de modo a orientar a organizacao do processo de trabalho na UBS;

Il.- Participar e orientar o processo de territorializacdo, diagndstico situacional,
planejamento e programacao das equipes, avaliando resultados e propondo

estratégias para o alcance de metas de saude, junto aos demais profissionais;

[ll.- Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho das equipes que
atuam na AB sob sua geréncia, contribuindo para implementacao de politicas,
estratégias e programas de saude, bem como para a mediacdo de conflitos e
resolucao de problemas;

IV.- Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores assumem responsabilidades pela sua prépria seguranca de
seus colegas, pacientes e familiares, encorajando a identificacdo, a notificacédo

e a resolucéo dos problemas relacionados a seguranca;

V.- Assegurar a adequada alimentacéo de dados nos sistemas de informacao da
Atencdo Basica vigente, por parte dos profissionais, verificando sua
consisténcia, estimulando a utilizacdo para andlise e planejamento das acdes, e

divulgando os resultados obtidos;
VI.- Estimular o vinculo entre os profissionais favorecendo o trabalho em equipe;

VIl.-Potencializar a utilizacdo de recursos fisicos, tecnolégicos e equipamentos
existentes na UBS, apoiando os processos de cuidado a partir da orientacédo a

equipe sobre a correta utilizacdo desses recursos;

VIII.- Qualificar a gestédo da infraestrutura e dos insumos (manutencgéo, logistica
dos materiais, ambiéncia da UBS), zelando pelo bom uso dos recursos e

evitando o desabastecimento;

IX.- Representar o servigo sob sua geréncia em todas as instancias necessarias
e articular com demais atores da gestéo e do territério com vistas a qualificacédo

do trabalho e da atengéo a saude realizada na UBS;
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X.- Conhecer a RAS, participar e fomentar a participacdo dos profissionais na
organizacgéo dos fluxos de usuarios, com base em protocolos, diretrizes clinicas
e terapéuticas, apoiando a referéncia e contrarreferéncia entre equipes que
atuam na AB e nos diferentes pontos de atencdo, com garantia de

encaminhamentos responsaveis;

XI.- Conhecer a rede de servi¢os e equipamentos sociais do territorio, e estimular
a atuacado intersetorial, com atencdo diferenciada para as vulnerabilidades

existentes no territorio;

XIl.- Identificar as necessidades de formagé&o/qualificacdo dos profissionais em
conjunto com a equipe, visando melhorias no processo de trabalho, na qualidade
e resolutividade da atencdo, e promover a Educacdo Permanente, seja

mobilizando saberes na propria UBS, ou com parceiros;

XIll.- Desenvolver gestdo participativa e estimular a participacdo dos

profissionais e usuarios em instancias de controle social;

XIV.- Tomar as providéncias cabiveis no menor prazo possivel quanto a

ocorréncias que interfiram no funcionamento da unidade; e

XV.- Exercer outras atribuicdes que lhe sejam designadas pelo gestor municipal
ou do Distrito Federal, de acordo com suas competéncias.

Agente Comunitario de Saude (ACS) e Agente de Combate a Endemias
(ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atencédo Basica e Vigilancia em Saude devem
se unir para a adequada identificacdo de problemas de saude nos territérios e o
planejamento de estratégias de intervencao clinica e sanitaria mais efetivas e
eficazes, orienta-se que as atividades especificas dos agentes de saude (ACS e
ACE) devem ser integradas.

Assim, além das atribuicbes comuns a todos os profissionais da equipe de AB,
sao atribuicdes dos ACS e ACE:
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a) Atribuicdes comuns do ACS e ACE

I.- Realizar diagndéstico demogréfico, social, cultural, ambiental, epidemiolégico
e sanitario do territorio em que atuam, contribuindo para o processo de

territorializacdo e mapeamento da area de atuacéo da equipe;

Il.- Desenvolver atividades de promocé&o da saude, de prevencao de doengas e
agravos, em especial aqueles mais prevalentes no territorio, e de vigilancia em
saude, por meio de visitas domiciliares regulares e de acdes educativas
individuais e coletivas, na UBS, no domicilio e outros espacos da comunidade,
incluindo a investigacdo epidemiolégica de casos suspeitos de doencas e

agravos junto a outros profissionais da equipe quando necessario;

lll.- Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida no planejamento
da equipe e conforme as necessidades de saude da populacdo, para o
monitoramento da situacao das familias e individuos do territério, com especial
atencao as pessoas com agravos e condi¢cdes que necessitem de maior nimero

de visitas domiciliares;

IV.- Identificar e registrar situacées que interfiram no curso das doengas ou que
tenham importancia epidemiolégica relacionada aos fatores ambientais,
realizando, quando necessario, bloqueio de transmisséo de doencas infecciosas

€ agravos;

V.- Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes transmissores de

doencas e medidas de prevencao individual e coletiva;

VI. Identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encaminhar oS USuUarios
para a unidade de saude de referéncia, registrar e comunicar o fato a autoridade

de saude responsavel pelo territorio;

VII.- Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de
manejo ambiental e outras formas de intervencdo no ambiente para o controle

de vetores;
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VIIl.- Conhecer o funcionamento das acdes e servi¢cos do seu territorio e orientar

as pessoas quanto a utilizacdo dos servigos de saude disponiveis;

IX.- Estimular a participagdo da comunidade nas politicas publicas voltadas para
a area da saude;

X.- Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acOes intersetoriais de relevancia para a promocdo da qualidade de vida da
populacdo, como acdes e programas de educacdo, esporte e lazer, assisténcia

social, entre outros; e

XIl.- Exercer outras atribuicbes que lhes sejam atribuidas por legislacéo
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,
municipal ou do Distrito Federal.

b) Atribuicbes do ACS:

I- Trabalhar com adscri¢éo de individuos e familias em base geogréfica definida
e cadastrar todas as pessoas de sua area, mantendo os dados atualizados no
sistema de informacdo da Atencdo Basica vigente, utilizando-os de forma
sistematica, com apoio da equipe, para a analise da situacdo de saude,
considerando as caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demogréficas e
epidemioldgicas do territorio, e priorizando as situacdes a serem acompanhadas

no planejamento local,

Il - Utilizar instrumentos para a coleta de informacgdes que apoiem no diagnostico

demografico e sociocultural da comunidade;

Il - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento das ac¢des de
saude, os dados de nascimentos, 6bitos, doencas e outros agravos a saude,

garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver agdes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a
populacao adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do

trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividades;
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V - Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultas e exames

agendados;

VI - Participar dos processos de regulagdo a partir da Atencdo Basica para
acompanhamento das necessidades dos usuarios no que diz respeito a

agendamentos ou desisténcias de consultas e exames solicitados;

VIl - Exercer outras atribuicbes que |hes sejam atribuidas por legislacéo
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,

municipal ou do Distrito Federal.

Agente Comunitario de Saude podera executar em carater excepcional,
assistidas por profissional de saude de nivel superior, membro da equipe, apés
treinamento especifico e fornecimento de equipamentos adequados, em sua
base geografica de atuacédo, encaminhando o paciente para a unidade de saude

de referéncia.

| - aferir a pressao arterial, inclusive no domicilio, com o objetivo de promover

saude e prevenir doencas e agravos;

Il - realizar a medicdo da glicemia capilar, inclusive no domicilio, para o
acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus e segundo

projeto terapéutico prescrito pelas equipes que atuam na Atencédo Basica;
Ill- afericdo da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV - realizar técnicas limpas de curativo, que sao realizadas com material limpo,
agua corrente ou soro fisiolégico e cobertura estéril, com uso de coberturas

passivas, que somente cobre a ferida; e

V - orientacdo e apoio, em domicilio, para a correta administracdo da medicacéo

do paciente em situacao de vulnerabilidade.
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Vale ressaltar que os ACS s0 realizardo a execucao dos procedimentos
que requeiram capacidade técnica especifica se detiverem a respectiva
formacdao, respeitada autorizacao legal.

Atribuicdes do ACE:

| - Executar acbes de campo para pesquisa entomoldgica, malacolégica ou
coleta de reservatorios de doencas;

Il.- Realizar cadastramento e atualizacéo da base de iméveis para planejamento
e definicdo de estratégias de prevencao, intervencdo e controle de doencas,
incluindo, dentre outros, o recenseamento de animais e levantamento de indice

amostral tecnicamente indicado;

[ll. Executar acdes de controle de doencas utilizando as medidas de controle
quimico, biolégico, manejo ambiental e outras acdes de manejo integrado de

vetores;

IV.- Realizar e manter atualizados os mapas, croquis e o reconhecimento

geografico de seu territério;

V.- Executar acdes de campo em projetos que visem avaliar novas metodologias

de intervencédo para prevencao e controle de doencas; e

VI.- Exercer outras atribuicbes que l|hes sejam atribuidas por legislacéo
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,

municipal ou do Distrito Federal.

O ACS e o0 ACE devem compor uma equipe de Atencédo Basica (eAB) ou
uma equipe de Saude da Familia (eSF) e serem coordenados por profissionais
de saude de nivel superior realizado de forma compartilhada entre a Atengéo
Basica e a Vigilancia em Saude. Nas localidades em que ndo houver cobertura
por equipe de Atencdo Basica (eAB) ou equipe de Saude da Familia (eSF), o
ACS deve se vincular a equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(EACS). Ja o ACE, nesses casos, deve ser vinculado a equipe de vigilancia em

saude do municipio e sua supervisao técnica deve ser realizada por profissional
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com comprovada capacidade técnica, podendo estar vinculado a equipe de

atencéo bésica, ou saude da familia, ou a outro servico a ser definido pelo gestor

local.

Pessoal Administrativo

Acolher os usuarios e visitantes;

Prestar informacgfes sobre o funcionamento das Unidades de Saude;
Agendar consultas e exames;

Digitar dados da Unidade de Saude;

Organizar os recursos e materiais da Unidade de Saude;

Realizar outras atividades designadas pela coordenacéo da equipe.

Pessoal da Zeladoria e Manutencao

Acolher e informar usuarios e visitantes;

Realizar e manter a limpeza e a higiene adequadas do local de trabalho;
Comunicar ao coordenador da unidade a ocorréncia de danos ao
patrimdnio publico;

Realizar o reparo de equipamentos.

5. OBJETIVOS

Este protocolo tem como objetivos:

Normatizar as acgOes dos profissionais de enfermagem inseridos nas
unidades de saude fornecendo subsidios técnicos para uma assisténcia de
enfermagem embasada nos programas preconizados pelo Ministério da
Saulde, Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais e Secretaria

Municipal de Saude de Montes Claros;
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e Consolidar uma assisténcia de enfermagem mais resolutiva por meio do
alinhamento técnico, aquisicdo de habilidades e incentivo para a busca
permanente da qualidade da atencéo a saude;

e Estabelecer orientacfes para reorganizar o processo de trabalho da equipe
de saude, especialmente da enfermagem;

e Intensificar a capacidade de resolugdo dos problemas de saude dos
portadores de diabetes pela equipe de enfermagem;

e Estruturar as consultas de enfermagem visando aumentar a resolubilidade
para evitar a fragmentacao da assisténcia,;

e Valorizar o trabalho da equipe de enfermagem por meio da exceléncia da
qualidade prestada,;

e Sistematizar acdes de educacdo em saude para promocdo de praticas
saudaveis e acdes de vigilancia a saude para prevencdo e controle de
doencgas e agravos;

e Viabilizar a integracéo interdisciplinar por meio do trabalho em equipe;

e Integrar ensino, servico e comunidade por meio das normas e acles

estabelecidas no protocolo.

6. METODOLOGIA

O guia para elaboracéo de protocolo idealizado pelo COREN/MG (2012)
define protocolo como um documento norteador do processo de intervencao que
visa descrever, de forma detalhada, as atividades e atribuicdes dos profissionais,
no ambito da instituicdo de salde em que as acdes sao realizadas em equipe
multiprofissional de maneira interdisciplinar. Dessa forma, a elaboragcdo desse
protocolo contou com a participacdo de profissionais de categorias diversas
(enfermeiro, médico), uma vez que o fazer em salde deve visualizar o ser
humano de forma holistica dentro do seu contexto biopsicossocial. Contudo,
torna-se necessario também a colaboracdo de representantes do gestor
Municipal e de membro do Conselho Municipal, ja que saude é direito de todos

como resguardado pela Constituicdo e regulamentado na lei 8080.
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Na construcdo deste protocolo, utilizou-se a metodologia de revisao
integrativa, que visa proporcionar a sintese do conhecimento ja sistematizado e
a incorporagdo da aplicabilidade de resultados de estudos na pratica, se
constituindo em um método que permite a mais ampla abordagem metodologica
referente as revisfes, que vém sendo, cada vez mais, utilizadas na area da
saude, por facilitar o aprofundamento em determinada teméatica (SOUZA et al.,
2010).

A primeira etapa de elaboracéo do protocolo consistiu em uma reuniao do
grupo de trabalho na sede da secretaria municipal de saude de Montes Claros,
no dia 23 de Fevereiro de 2017, as 14:00 horas, com a definicdo e divisdo dos
temas a serem abordados no documento. A seguir, foi escolhida a metodologia
de trabalho que estabeleceu a divisdo dos participantes (cada integrante ficou
com um tema dentro da Hipertensao Arterial), para a construcéo preliminar do
documento através da busca de publicacbes pertinentes ao tema. O processo
de construcao foi viabilizado com a liberagdo semanal de dois turnos de trabalho
dos participantes, sendo que um turno ficou reservado para o encontro da equipe
e um outro turno, para a socializacdo das producdes e estabelecimento de
condutas.

Este estudo baseou-se na pesquisa de documentos publicados no
periodo de 2010 a 2017, disponiveis na editora do Ministério da Saude, na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), na BDENF (Base de dados Bibliograficos
Especializados na Area de Enfermagem do Brasil), na SCIELO (Scientific
Eletronic Library On Line), na LILACS ( Literatura Latino-americana e do Caribe
em Saude), e nos sites de 6rgdos publicos municipais, estaduais e nacionais. A
busca de dados teve inicio no més de Fevereiro de 2017.

O total de documentos selecionados foram 24, apés utilizados os
seguintes critérios de inclusdo: a teméatica das publicac6es devem abordar a
assisténcia a Hipertensdo Arterial; as publicacdes devem estar escritas em
lingua portuguesa; os documentos devem ter sido publicados a partir do ano de
2010; e, as publicacdes devem estar disponiveis de forma completa e gratuita.

Dois documentos foram descartados por ndo preencherem os seguintes
critérios de inclusdo: a tematica relacionada a assisténcia ao portador de
hipertenséao arterial; disponibilidade do documento completo; e publicagdo a

partir do ano de 2010.
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Nos dias 23/02 e 03/03 de 2017 foram realizadas reunides para
apresentacao dos documentos e discussao sobre 0s ajustes necessarios para a
confecgdo do documento final do protocolo. No dia 04/03/2017, a versao
preliminar foi encaminhada aos revisores para apreciacao e sugestoes.

O protocolo construido foi, entdo, enviado ao Conselho Municipal de
Saude na data de 03/03/2017, que foi discutido em plenéria na reunido ordinaria
356/2017 — Trecentésima Quinquagésima Sexta no dia 08/03/2017 as 13:30 que
teve como deliberacdo o agendamento de Reunido extraordinaria no dia
15/03/2017 em que ocorreu a aprovacdo do Protocolo Assistencial de
Enfermagem do municipio de Montes Claros em plenéria sendo que esta
deliberacéo encontra-se registrada na ata da reunido extraordinaria nimero 170
— Centésima Septuagésima.

No dia 27 de Dezembro de 2017, a senhora Secretaria Municipal de
Saude sancionou a Portaria/SMS nuamero 12 que regulamenta o Protocolo
Assistencial de Enfermagem do municipio de Montes Claros que entrou em vigor

na presente data.

7. DESENVOLVIMENTO

Protocolo de Enfermagem na Atencao a Pessoa com Hipertenséao Arterial

Este protocolo tem como fundamentacdo tedrica os documentos
publicados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2014; BRASIL, 2014a), ROSSO
et al. (2014), Minas Gerais (2013), Sociedade Brasileira de Hipertensao;
Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010)
Séo Paulo (2016), Rio de Janeiro (2012), Florianopolis (2015).

7.1 RASTREAMENTO

Sempre que um adulto com 18 anos ou mais procurar a Unidade Béasica
de Saude (UBS), para atendimento ou outra finalidade e ndo constar em seu
prontuario uma afericdo da pressao Arterial nos ultimos dois anos, devera ser

feito e registrada (Grau de Recomendacgé&o A) (BRASIL, 2010). Em se tratando
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da primeira afericdo, devera ser realizado nos dois bracos do paciente e
posteriormente feito a média dos valores. Para aferic6es posteriores devera ser
considerado o braco que se encontrou o valor mais elevado (BRASIL, 2014).

Caso o paciente apresente diferencas de pressédo entre os membros
superior a 20/10 mmHg para as pressoes sistolica/diastolica, respectivamente,
deverqd ser investigado para avaliar doencas arteriais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Levando em consideracdo os valores encontrados segue-se 0 esquema
para verificagdes posteriores (BRASIL, 2014):

PA menor que 120/80 mmHg, devera ser verificada a cada dois anos:

PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg nos pacientes que ndo tenham outros
fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV), devera ser verificada
anualmente;

PA maior ou igual a 140/90 mmHg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg
e 0 paciente apresentar fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV).
Devera ser realizada em mais dois momentos com intervalo de 1 a 2 semanas.

Sempre que for realizar atividades fora da UBS e for possivel, devera ser
realizada a afericdo da presséo arterial, para descartar a possibilidade de efeito
do avental branco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).
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Tabela 4- Procedimentos recomendados para a medida da presséo arterial.

Procedimentos recomendados para a medida da pressio arterial

1, Explicar o procedimento a0 usuino o debdi-lo om repouse pelo manos 5 minulos am amblente calma,
Els dove ser Instruide a ndo corversar durants a medida, Possiuels dividas doevern sor esclarecidas antes ou

apds o procedimanto.

2. Cartificar-se de que o usudrio NAO:

*  [Estd com a baxiga chela:

e Praticou exercicios fisicos hi pelo menas 60 minutos:

¢ Irgeriu bebidas aleodlicas, calé ou allmentos (estes Qlimes em quantidades significativas);
& Fumouw nos 30 minutos anterones.

3, Poslcionamento do usudria:

Deve estar na posigdo sentada, pernas descrnuzadas, pés apolados no chdo, dorso recostado na cadeira e
relaxado,

O brago deve estar na aliura do coragho (nivel do ponto médio do esterne ou 4% aipage intercostal), e
di roupas, apolado, com a palma da mao voltada pam cima ¢ o cotovelo ligetrmmente fletido.

1. Obsar & cireunlerdnels aproximadaments no mato do besgo. Apés & medids, sslacionar o manguils de
tarnanho adaguads no beags,

2. Colocar o manguito, sem delxar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
3, Cantralizar o meio da parte compreenaha do manguito scbra a aridria braguial,

i. Estimar o nivel da pressdo sistdlica pela palpagio do pulso radial. O seu reaparecimento corresponderd
i PA sistélica.

5. Palpar a artdria branquial ra fossa cublial @ colocar a campinuls ou o dialragma do estetoscépio sem
I'I!I'I'lpl'ﬂhﬂ'.ﬂlﬂhl.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 mmidg a 30 mmig o nivel estimado da pressio sistélica. obtido
pels palpagio.

7. Proceder & deflagio lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a pressio siedlica pels susculta do primetro som (fase 1 de Korotkoff), que § em geral fraca,
seguide de batidas regulares, o, apds, sumentar ligeiramente & velocidade do deflagio,

9. Dterminar a pressdo diastdlica no desaparecimento dos sons (fase V de Korothoff).

10, Auscultar corca da 20 mmHg a 30 mmg abalxo de diimo som par confirmar seu desaparecimento
& depois procader b deflacao ripida ¢ complata,

11. 5a os batimentos parsistirem atd o nivel zerc, determinar a pressdo disstdlica no abafamanto dos sons
tfase IV da Korotkolf) @ anctar valores da sisidlica/ diastdlica zero,

12. Sugere-se esperar em tomo de 1 minuto para nova medida, embora esse aspecto seja controverso.
13. Informar os valores de prassfes arterlals obtidos para o usudra.
14, Anctar os valores exalos sem “arredondamantes” @ o brage am que a pressio arterial fol medida,

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010.
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Para afericAo deve se utilizar manguitos com camara inflavel (cuff)
adequada para cada pessoa por ser variavel a circunferéncia do braco. A largura
minima devera ser de pelo menos 40% do comprimento do brago (distancia entre
0 olécrano e o acrdmio) e o comprimento, minimo 80% de sua circunferéncia
(BRASIL, 2014).

Brago de um adulto sem obesidade, que tenha musculatura usual e
estatura mediana, a camara ideal tem 23 cm de comprimento (para 30 cm de
circunferéncia) e 12 cm de largura (para 30 cm de comprimento do braco). Esse
geralmente e o Unico manguito ofertado aos servigos de Saude. Quando aferir a
pressao arterial com manguito diferente do biétipo do paciente, tende-se a
superestimar os valores pressoéricos (BRASIL, 2014).

O recomendado € que o servi¢co tenha seis tipos de manguito para atender
0s pacientes adultos e infantis, de forma que cada bi6tipo possa ser avaliado de
maneira mais adequada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

Tabela 5 — Dimensdes da bolsa de borracha (manguito) para diferentes

circunferéncias de bragco em criangas e adultos

Denominacéao do | Circunferéncia do | Bolsa de borracha (cm)
manguito braco -
(cm) Largura Comprimento
Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: (SBC; SBH; SBN, 2010).
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Tabela 6- Classificagdo da presséo arterial de acordo com a medida casual

no consultério em maiores de 18 anos.

Classificacao da pressao arterial de acordo com a medida
casual no consultério em maiores de 18 anos

Classificacao Pressao sistolica (mmHg) Pressao diastolica (mmHg)
Otima < 120 < 80
Normal < 130 < 85
Limitrofe* 130-139 85 -89
Hipertensao estagiol 140 - 159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistélica isolada =140 < 90

Quando as pressdes sistélica e diastélica situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para classificacio da pressao arterial.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010.

Tabela 7- Classificacdo da presséo arterial para criancas e adolescentes e

sugestdes de conduta, segundo a sua classificacao.

Classificacao da pressao arterial para criancas e adolescentes
e sugestoes de conduta, segundo a sua classificacao

Conduta sugerida

Classificacao Percentil para PAS e PAD* (se pertinente)

Reavaliar na proxima consulta

Normal PA < percentil 90 médica,

Percentil 90 = PA < percentil 95
ou se PA exceder 120/80 mmHa,
mesmo que PA < percentil 90 até <
percentil 95

Limitrofe Reawvaliar emm 6 meses.

Usuario assintomatico: reavaliar
em 1 a 2 semanas; se hipertensao
confirmada, encaminhar para

Percentil 95 = PA = percentil 99 mais avaliacio diagnéstica.

Hipertensdo estagio 1

5 mmHg
Usuéario sintomatico: encaminhar
para avaliagao diagndstica.
Hipertensao estagio 2 PA = percentil 99 mais 5 mmHg Encaminhar para avallagio

diagndstica.

PA> percentil 95 em ambulatdrio ou
consultério e PA normal em ambientes
nao relacionados a pratica clinica

Hipertensiao do avental
branco

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010.
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PREVENCAO PRIMARIA - RASTREAMENTO DE CASOS/BUSCA ATIVA

Mediante as variaveis e caracteristicas da Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS), deve ser realizada atividades de captacdo dos casos de demanda
espontanea, dos eventos, campanhas e acdes de sensibilizagdo da populacéo.
Assim possibilitando identificar os casos alterados, dando subsidio ao
diagndstico precoce (ROSSO et al, 2014).

Outra agao preponderante e o envolvimento e fortalecimento de parcerias
nao governamentais, civis e empresarias para o enfrentamento, controle e
monitoramento da HAS (ROSSO et al, 2014).

Na Figura XX retrata o Fluxograma utilizado para busca ativa de

hipertensos na atencao primaria com a participacao de toda a equipe.

Figura 2. Fluxograma de Busca Ativa na Ateng&o Primaria

_ Liberada com orientacio
Caso sem Alteragdo - ( MEV) e reavaliagiio
Instituigio parceira /Demanda : * o
mﬂnﬁngm@wﬂfﬁﬂm{uﬂﬁn L, Consolidado com 05 4
ile aferigio de PA extramuro dados do evento
™ L. T
" Caso com Alteragio | Enmy mhadaspalm UABS
do registro do paciente
CE —prevengiio primdria e Estratificagio de risco,
Busca afiva dos casos alierados: Agendamento L cadasiro ¢ acompanhamento - Vide fluxograma de
Visita domiciliar/ ESF /Via — CE &/ou CM - rastreamento ¢ diggndstico,
telefone

Legenda - CE= consulta de enfermagem /CM = consulta médica MEV = mudanga de estily de vida/PA= Pressio ArteriaVESF= Estratégia Saide da
Familla/ UABSF= Unidade Atengido Bdsica Sadde da familia

Fonte: Protocolo de Enfermagem na Atencdo Primaria as Saude de Goias,
COREN, 2014.
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ApOs a busca ativa e identificagcdo dos usuarios faz-se necessario o
rastreamento e classificacdo de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) como
descrito na Figura 3.

Figura 3. Fluxograma de rastreamento e classificacdo de HAS.
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| Legenda: RCW= Risco Cardiowvascular” UBS= Unidade Bisica de Sadde |

Fonte: Caderno de Atencgédo Basica N° 37 (BRASIL, 2014).

Deve-se atentar para os sintomas de crise Hipertensiva e os fatores de risco

cardiovascular, para que se possa orientar e referenciar o paciente de maneira
adequada e oportunizar o diagnostico (caso necessario encaminhar ao médico
para fechar o diagndstico) precoce, ou a instituicdo de medidas adequadas ao

paciente.
PREVENCAO PRIMARIA

A prevengdo primaria deve ser trabalhada desde a infancia com énfase
na abordagem familiar, para poder prevenir a ocorréncia da HAS, bem como a
diminuicdo do risco cardiovascular. As medidas preventivas baseiam-se na

identificacdo dos grupos de maior risco e nas modificacbes do estilo de vida
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fazendo-se necessaria a implementacdo de medidas preventivas (BRASIL,
2010).

Medidas Preventivas

a) Controle do peso.

b) Consumo preferencial de verduras e legumes, frutas, cereais, graos e massas.
Consumo preferencial de peixe e carnes brancas das aves, preparadas sem
pele; uso restrito de carnes vermelhas, com retirada da gordura visivel; uso
moderado de crustaceos, evitando-se a adicdo de gorduras saturadas em seu
preparo.

c) Evitar frituras

d) Reducéo da ingestédo de sédio.

e) Reducédo ou abandono da ingestéo de alcool.

f) Reducgéo ou abandono de tabaco.

g) Prética de exercicios fisicos.

Observacdo: Medidas que serdo mais exploradas em tratamento n&o

medicamentoso.
Estratégias de Medidas Preventivas

As mudancas no estilo de vida, embora de dificil implementacdo, devem
ser sempre incentivadas. As sugestbes apresentadas sdo aquelas com
possibilidade de éxito em um campo que ainda apresenta inUmeros desafios. A
parceria das sociedades cientificas com entidades governamentais €
indispensavel para assegurar a operacionalidade dessas acfes em ambito

nacional, estadual e municipal (BRASIL, 2014).

Acdes educacionais dirigidas a:

— profissionais de saude.

— alunos de escolas profissionalizantes.
— alunos de primeiro e segundo graus.
— pessoal de instituicbes e empresas.

— comunidade
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Acdes de conscientizacdo: campanhas de esclarecimentos através da
midia, campanhas tematicas periddicas, tais como dia municipal, estadual e/ou
nacional da hipertenséo, semana da hipertenséo, etc (BRASIL, 2014).

CLASSIFICACAO DE ACORDO COM O ESTAGIO DE MUDANCA DE
COMPORTAMENTO - EMC

A identificacdo dos Estagios de Mudanca de Comportamento (EMC) € um
dos passos iniciais no processo de desenvolvimento de estratégias de
intervencado, pois para cada comportamento encontrado esfor¢cos especificos
devem e podem ser empregados (MOREIRA, 2014).

Contudo, mudancas profundas de comportamento, tais como
modificacdes no estilo de vida exigem, antes de tudo, compreenséo da situacéo
externa e de fatores associados, como demogréaficos, socioeconémicos,
psicolégicos e comportamentais (o que reflete o meio onde o sujeito esta
inserido). Assim, € sugerido que aplique os algoritmos referentes a cada
comportamento, forme grupos por estagios de comportamento e realize acfes
direcionadas especificamente para cada estagio, conforme sugestdes nos
protocolos de conselhos (MOREIRA, 2014).

A Figura 4 apresenta a mudanga de comportamento referente ao incentivo

a Cessacédo do Tabagismo.
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Figura 4 Abordagem Frente ao Tabagismo

INICIO
5> Ha mais de 6 meses = | Manutengéo
1. Se ja parou de fumar
= | Himenos de 6 meses |- Acdo
2. Se a pessoa pensa em parar > 7 "
. ; SR reparacao
de fumar nos proximos 30 dias parac

v

3. Se a pessoa ja fez alguma tentativa ¢
em parar de fumar nos dltimos 12 meses

Contermplagdo

4, Se a pessoa pensa em parar de fumar
nas proximos 6 meses *

v

3. Se a pessoa ndo pretende parar de fumar
totalmente e para sempre nos proximaos 6 meses

P | Pré-contemplacdo

Estagio em que a pessoa se encontra:

Fonte: Unidades Promotoras de satlde, 2014.

O profissional da Atencdo Basica precisa identificar em que fase
(manutencéo, acao, preparacao, contemplacéo ou pré-contemplacéo), a pessoa
com Hipertensédo Arterial se encontra  para abordagem adequada frente a
situacao e elaborar conjuntamente um Projeto Terapéutico.

A figura 4 apresenta a abordagem que deve ser realizada em cada fase
da Cessacgado do Tabagismo, haja vista que o sucesso depende da conduta

correta para a fase que o cliente se encontra.
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Figura 5 — Protocolo de Conselhos especificos para cada fase de abordagem a

Cessacéo do Tabagismo.
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€ MOmeCH

« Ajude » dferencear 1@ & o Lapso ou ume modds de fseo

* [strmde & tontar de rove

« Apude 5 carsFoar s stiagies v on ftomm Gue contrbuiram para 8 mcada
* Fergunee como W veonts; 20 Fumar ¢ 1° cgano @ © QU sconsecny depon.

» Apde a deserrrar © G o apeenchdo parm e 8 svear Saturas moaides
» Tace corm ole eutrat o fawn COUfrs Sertative ragetar FOwS clats de carada

Fonte: Unidades Promotoras de saude, 2014.
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Outro ponto importante na prevencao primaria e também no controle

ndo medicamentoso é a Realizacdo de Atividade Fisica, diante desse aspecto

também é imprescindivel identificar em que fase de motivacdo esse cliente

encontra-se como apresentado na Figura 6

Figura 6 — Abordagem frente a avaliacdo da Atividade Fisica.

ATIVIDADE FISICA

INICIO

Voc# pratica atividade fisica em 3
ou mais dias da semana, por no
minimo 30 minutos por dia?

| s —» | Ha mais de 6 meses |—b| Manutengao

> 3 menos de 6 meses do
Ha menos de 6 meses || Ag

v

NAO

Vocé gostaria de iniciar a pratica
de atividade fisica entre hoje e 3
meses a partir de agora?

v

NAO

3| s[> Preparacac

\océ acha a pratica de atividade
fisica importante para a sua salde

—» | SIM |+| Manutencao |
>

Fonte: Guedes, Santos e Lopes, 2006, Cardingl, Engels e Zhu, 1998,

Estégio em que a pessoa se encontra:

Fonte: Unidades Promotoras de saude, 2014.

Outro aspecto que merece destaque € a avaliacao alimentar que também

€ necessaria avaliar a motivacdo para mudancas e as condutas adequadas a

cada fase descritas na Figura 5 e 6.
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Figura 7- Abordagem frente a avaliagdo da Alimentacéo.

ALIMENTACAO

INICIO

. : e . Ha mais de 6 meses Manutencado
1. Se a pessoa mantém seus habitos alimentares - > s

vV

adequados ou saudaveis

Ha menos de 6 meses [ | Acdo

v

2- Se a pessoa esta confiante e pensa em mudar

seus habitos alimentares nos préximos dias ou no P | Preparagao

proximo més

v

stagio

3- Se a pessoa esta pouco confiante em mudar
seus habitos alimentares nos préximos dias ou no p | Contemplacac

proximo més

v

4- Se a pessoa Naoc pensa seriamente em

. A — N
modificar os seus habitos alimentares nos » | pré-contemplacio

proximos meses

Estagio em que a pessoa se encontra:

Fonte: Unidades Promotoras de salde, 2014.
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Figura 8 - Protocolo de Conselhos especificos para cada fase de abordagem a

mudancgas alimentares.

Protocolo de Conselhos

Pré-contermplacio

Estimular as pessoas
a pensarem sobre seu
comportamento.

* Resuma os beneficios.

+ Relate os beneficios pessoais para a sadde.

+ Liste as razlies para ser ativo e ter uma elimentagdo saudavel.

: Fomeca matenial educativo sobre o tema,

+ Violte a tocar no assunto nos proximos encontros.,

+ Corwide para palestras, rodas de corwersa, entregue material educativo,
convite para aulas experimentais de atividade Fisica/praticas corporais.

acdo

Encorsjar as pessoas
3 pensar em iriciar

* Resuma os beneficios.
: Relate os beneficios pessoais para 3 sadde.

Frepar

um programa de + Liste as razDes para ser ativo e ter uma alimentagio saudavel.

Atividade Fisica e « Identifique as barreiras para a Atividade Fisica e alimentagio saudével.

de gmentagio

saudével.

Estabelecer um * D& nformagbes claras para comegar um programa de Atividade Fisica e de

plano especifico para | alimentagdo saudavel em um futuro prdximo.
o | iniciar um programa |+ ldentifique os beneficios que eles esperam com a Atividade Fisica e com
; de Atividade Fisica glimentacio saudavel.

& de alimentagio

saudavel.

+ Escolha uma Atividade Fisica spropriada e preferida

+ Identifique os suportes socias.

+ Identifique as barreiras.

* Observe a taxa de confianga em ser capaz de manter hibtos saudéveis de

forma regular,

Agdo e Manuten-
cao

Continuar um
programa de
Atividade Fisica e
de gmentagio
saudavel.

+ Elogie como forma de incentivo,

* Revise os planejamentos.

+ Identifique os suportes socias.

+ ldentifique as barreiras [prevenir relapsol.

* Deserwolva solugfes para as barreiras.

+ Observe a taxa de confianga em ser capaz de manter hibtos saudéveis de

forma regular,

Recaida

Converse sobre o que
causoU & recaida e
incentive 3 voltar para
o novo hhito,

* Mostre que & comum acontecer a recaida e que deve aceita-la sem culpas
B [ECOMEGAT.

+ Ajude a diferenciar se & um lapso ou uma recaida,

« Estimule a tentar de novo.

+ Ajude a identificar as stuagBes e os fatores que contribuiram para a recaida.
+ Ajude a determinar o que foi aprendido para ajudar a evitar futuras recaidas.
+ Trace com ele estratégas retomar e manter o novo habito.

Fonte: Unidades Promotoras de saude, 2014.
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Isto posto, € fundamental que o profissional da atencdo béasica, em
especial o enfermeiro realize atividades motivacionais para essas mudancas de

comportamento.

7.1.2 CONSULTA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE HIPERTENSO

A realizacdo da consulta de enfermagem pressupbe a aplicacdo do
processo de enfermagem, constituindo-se na sistematizagéo da assisténcia de
enfermagem. O processo de enfermagem conta com as seguintes fases:
histérico de enfermagem, exame fisico, diagnostico de enfermagem, prescricao
de enfermagem e implementacdo da assisténcia e avaliagdo do processo de

cuidado.

Essa parte do protocolo foi fundamentada nos documentos publicados por
BRASIL (2013), ROSSO et al. (2014), SAO PAULO (20186).

Historia Clinica/Anamnese (modelo em anexo)

Coleta de informacdes referente a pessoa, a familia e a comunidade, com o
propésito de identificar suas necessidades, problemas, preocupacfes ou

reacoes. Constando as seguintes informacoes:

e Identificacdo: nome, endereco, sexo, idade, raca/cor, escolaridade,
naturalidade, estado civil, religido, numero de filhos e condicao
socioeconbmica (ocupacédo, estrutura familiar, condicbes de moradia,
bens de consumo e potencial para auto cuidado).

e Historia atual: duracdo conhecida da hipertensdo arterial e niveis de
pressédo; medicagcdo em uso (consumo de medicamentos que podem
elevar a pressdo arterial ou interferir em seu tratamento como:
corticosteroides, anti-inflamatérios, anorexigenos, antidepressivos,
hormdénios) e reacbes adversas aos tratamentos préevios.

e Queixas atuais: sinais e sintomas sugestivos de lesdo em o6rgdo-alvo
(tontura, cefaleia, alteracdes visuais, dor precordial, dispneia, paresia,

parestesias e edema e lesdes de membros inferiores).
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e Presenca de lesdes em 6rgdos-alvo ou doencas cardiovasculares (DCV):
doencas cardiacas, hipertrofia de ventriculo esquerdo; angina ou infarto
prévio do miocardio; revascularizacdo miocardica prévia; insuficiéncia
cardiaca. Episédio isquémico ou acidente vascular encefalico. Nefropatia.
Doenca vascular arterial periférica. Retinopatia hipertensiva, Gota,
Doenca arterial coronaria.

e Habitos de vida: incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, cafeina,
alimentacdo, sono e repouso, atividade fisica, higiene, funcdes
fisioloégicas e consumo de drogas licitas e ilicitas.

e Investigacao fatores de risco: Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Tabagismo,
Sobrepeso e Obesidade, Sedentarismo, Estresse, Perda de peso,
caracteristicas do sono, funcdo sexual, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crobnica, mulheres pés-menopausa, raca, idade e género.

e Historia familiar: Acidente Vascular Encefélico, Doenca Arterial
Coronariana prematura (homens <55 anos, mulheres < 65 anos); morte
prematura e subita de familiares proximos.

e Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de

depressdao, ansiedade e panico, situacao familiar e condi¢cdes de trabalho.

Exame Fisico (modelo em anexo)

O exame fisico é realizado no sentido cefalocaudal seguindo técnicas de
inspecéo, palpacado, percussao e ausculta. Deve ser iniciado com a verificacao
dos sinais vitais e medidas antropométricas, devendo a pressao arterial (PA) ser
aferida seguindo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensao (descrita anteriormente

nesse protocolo).

e Medidas antropométricas: Peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal;

e Sinais vitais: Frequéncia cardiaca e respiratéria, pulso radial e carotideo,
temperatura corporal, pressao arterial com a pessoa sentada e deitada;

e Cabeca: aspecto do couro cabeludo (observar sujidade, alopecia,

seborréia e integridade);
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e Olhos: acuidade visual, presenca de secrecdo, aspecto das pupilas,
esclera e conjuntivas;

e Cavidade nasal: presenca de secrecao, congestao, epistaxe;

e Cavidade oral: aspecto das mucosas, denticdo, uso de prétese, queixas,
dores, desconfortos, data do Ultimo exame odontolégico;

e Pescoco: presenca de nddulos e de extase jugular;

e Toérax: simetria, integridade, ausculta cardiaca e respiratéria;

e Abdome: aspecto, ausculta, presenca de nddulos e/ou massas;

e Sistema reprodutor: alteracdes urinarias, dismendrreia, secrecao
vaginal/uretral,

e Membros: dor, edema, pulsos pediosos e lesbes; articulacdes
(capacidade de flexdo, extenséo, limitacbes de mobilidade, edemas);
pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das unhas);

e Pele: integridade, turgor, coloracdo e manchas.

Diagnostico das necessidades de cuidado

Interpretacdo e conclusdes quanto as necessidades, aos problemas e as

preocupacdes da pessoa para direcionar o plano assistencial.

Planejamento da assisténcia

Sdo estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir os problemas
identificados nas etapas anteriores, sempre estabelecendo metas com a pessoa
com HAS, pois 0 ponto mais importante no tratamento é o processo de educacao

em Saude e o vinculo com a equipe.
Pontos importantes no planejamento da assisténcia:
» Abordar/orientar sobre:

1. A doenga, a prevencao de complicagcles e o processo de envelhecimento.
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2. Estimular a adeséo ao tratamento por meio dos estabelecidos objetivos/metas
junto com o usuario; criar o vinculo com o usuéario e familiares; levar em
consideracao o e adequar as crencas, habitos e cultura do usuario.

3. Motivacdo para modificar habitos de vida ndo saudaveis (fumo, estresse,
bebida alcodlica e sedentarismo), descrito anteriormente em Prevencao
primaria.

4. Motivacao para Alimentacdo Saudavel.

5. Percepcao de presenca de complicacoes.

6. Os medicamentos em uso (indicacdo, doses, horarios, efeitos desejados e
colaterais).

7. Prevencdo de complicacbes com a adequada manutencdo de niveis
pressoricos.

8. Solicitar e avaliar os exames previstos nesse protocolo.

9. Estimular o autocuidado, ades&o ao tratamento e envolver familiares no
processo do cuidado;

10 .Estimular a participacdo em grupos educativos.

Também deve realizar visita domiciliar para sensibilizar os familiares na
adesdao ao tratamento, realizar busca ativa de faltosos.
* Quando pertinente, encaminhar ao médico e, se necessario, aos outros

profissionais.

Implementacédo da assisténcia

A implementacdo dos cuidados deverd ocorrer de acordo com as
necessidades e grau de risco da pessoa e da sua capacidade de adesao e

motivagao para o autocuidado, em cada consulta.
Avaliacao do processo de cuidado

Avaliar com a pessoa e a familia 0 quanto as metas de cuidados foram
alcancadas e o seu grau de satisfacdo em relacdo ao tratamento. Observar se
ocorreu alguma mudanca a cada retorno a consulta. Avaliar a necessidade de

mudanc¢a ou de adaptagdao no processo de cuidado e reestruturar o plano de
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acordo com essas necessidades. Registrar em prontuario todo o processo de

acompanhamento.

Nas consultas subsequentes de Enfermagem

Deve ser avaliado o cumprimento das metas estabelecidas em conjunto

com o usuario. Além da avaliacdo dos seguintes aspectos (SAO PAULO, 2016):

¢ Riscos familiares (obesidade, hipertenséo, diabetes, infarto agudo do
miocardio, artrose, outros)

e Habitos de vida (sexual, alimentar, tabaco, alcool, drogas, outros)

e Medicacao: orientacao, revisdo do uso e prescricéo

¢ Nivel pressorico

e Perfil psicoldgico - ansiedade, depresséo, estresse, outros

¢ Citologia oncética

¢ Risco para cancer de mama, colo de Utero, pele, cavidade oral e prostata

e Mamografia (ver antecedentes familiares): vide Protocolo Saude da
Mulher - Atividade fisica regular.

7.1.3 EXAMES COMPLEMENTARES PARA ACOMPANHAMENTO DA
PESSOA COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Os exames solicitados durante as consultas médicas e de enfermagem
devem ser baseadas nas orientacdes contidas no Caderno de Atencao Basica
namero 37 (BRASIL, 2014), em que o atendimento inicial e acompanhamento da
pessoa com diagnostico de HAS requer um apoio diagnostico minimo, em que
poderdo ser solicitados uma vez no decorrer de cada ano por médico e/ou
enfermeiro, considerando o acompanhamento do usuario, metas de cuidado,
risco cardiovascular e as complicacdes existentes.

Os exames que podem ser solicitados conforme Brasil (2014) s&o:
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. Eletrocardiograma

. Glicemia de jejum

. Dosagem de colesterol total

. Dosagem de colesterol HDL

. Dosagem de triglicerideos

. Calculo do LDL = Colesterol total - HDL- colesterol - (Triglicerideos/5)

. Dosagem de creatinina

. Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos na urina (Urina tipo 1)

. Dosagem de potassio.

O enfermeiro deve levar em consideragéo algumas condi¢des gerais para

solicitar os exames para acompanhamento do portador de hipertensao arterial
sistémica desde que (FLORIANOPOLIS, 2015):

O enfermeiro obedeca a periodicidade estipulada para cada um dos exames,
nao solicitando os mesmos em frequéncia superior ao estabelecido;

O enfermeiro realize avalia¢do clinica do usuério pertinente ao quadro do
mesmo e conforme as evidéncias mais recentes, encaminhando para
atendimento médico quando necessario.

Haja comprovacdo no prontuario do usuéario, de que o mesmo possui a
condicdo/morbidade que justifique a solicitacdo dos exames, conforme este
protocolo;

O enfermeiro encaminhe para atendimento médico usuarios cujos resultados
dos exames complementares solicitados estejam fora dos padrbes de

normalidade.

O guadro 1 apresenta a periodicidade da realiza¢do dos exames e valores de

referéncia, construido com base no Protocolo de Florian6polis (2015); Sdo Paulo
(2015); BRASIL (2014).
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QUADRO 1 Lista de exames complementares e periodicidade.

EXAME COMPLEMENTAR

PERIODICIDADE

VALORES REFERENCIA

GLICOSE DE JEJUM

ANUAL

- Desejavel <110 mg/dL

- Se 2110 mg/dL, utilizar
fluxo descrito no capitulo 2
(DM)

COLESTEROL TOTAL

ANUAL ou 3 meses
apos iniciar estatinas

- Desejavel <200 mg/dL
- Toleravel de 200 a 239
mg/dL (limitrofe alto)

COLESTEROL HDL

ANUAL ou 3 meses
apos iniciar estatinas

>40 mg/dL

LDL* (ATRAVES
FORMULA)

DE

ANUAL ou 3 meses
apos iniciar estatinas

- Desejavel <100 mg/dL

- Acima do ideal de 100 a 129
mg/dL

- Toleravel de 130 a 159
mg/dL (limitrofe alto)

TRIGLICERIDEOS

ANUAL ou 3 meses
apos iniciar estatinas

- Desejavel <150 mg/dL
- Toleravel de 150 a 199
mg/dL (limitrofe alto)

CREATININA SERICA**

ANUAL ou ap6s 2

semanas do
inicio/aumento da
dose de

captopril/losartan

Clearance de creatinina 290
ml/min

POTASSIO (para pacientes que
fazem uso de diuréticos -
hidroclorotiazida, furosemida,
espironolactona — e/ou inibidor
do sistema RAA - captopril,
enalapril, losartana)

ANUAL ou apds 2
semanas do
inicio/aumento da
dose de
captopril/losartana

23,5 mmolL/L e <5,0 mmolL/L
(mEg/L)

EXAME SUMARIO DE URINA
(EAS, EQU)

ANUAL

Sem glicose e sem
proteindria

se proteindria, solicitar
microalbumindria antes de
encaminhar para

atendimento médico.

Fonte: FLORIANOPOLIS, 2015.

* LDL nao deve ser solicitado como exame laboratorial, uma vez que os valores

podem ser calculados a partir da equacgéo de Friedewald, da seguinte maneira:
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LDL Colesterolmg/dL = Colesterol Total - HDL Colesterol — (Triglicerideos/5)

Nos casos em que o nivel de triglicerideos estiver acima de 400 mg/dl, a
dosagem real (sérica) de LDL devera ser solicitada uma vez que esta férmula

perde a precisao para estes valores.

**O valor de creatinina sérica (creatinina plasmatica) deve ser utilizado para
calcular o Clearance de creatinina, através da equacédo de Cockcroft & Gault, da

seguinte maneira:

Para homens:
(140 — idade) x Peso(Kg)
Creatinina sérica(mg/dL) x 72

Clearance de Creatinina mL/ min =

Para mulheres:
(140 — idade) X Peso(Kg) % 0.85
Creatinina sérica(mg/dL) x 72"

Clearance de Creatinina mL/ min =

Fonte: Floriandpolis, 2015.

7.1.4 ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR - ESCORE DE
FRAMINGHAM

Na consulta de enfermagem para a estratificacdo de risco cardiovascular
recomenda-se a utilizacdo do escore de Framingham. A estratificacdo tem como
objetivo estimar o risco de cada individuo sofrer uma doenca arterial coronariana
nos proximos dez anos. Essa estimativa se baseia na presenca de multiplos
fatores de risco, como sexo, idade, niveis pressoricos, tabagismo, niveis de
HDLc e LDLc. A partir da estratificacdo de risco, selecionam-se individuos com
maior probabilidade de complica¢des, os quais se beneficiardo de intervengdes
mais intensas (BRASIL, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

Sendo que, a interacdo e o agrupamento desses fatores levaram ao
desenvolvimento de uma predicdo baseada em algoritmos de analise

multivariada, que podem ser utilizados por profissionais de saude da atencao
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primaria para avaliar o risco de desenvolver doenca cardiovascular, ou seja,
doenca coronariana, AVC, DVP e insuficiéncia cardiaca. Tal avaliagdo tem sido
defendida por estimar o risco cardiovascular global e para guiar o tratamento
desses fatores de risco. Sendo, a idade, 0 sexo, a pressao arterial elevada, o
tabagismo, a dislipidemia e o diabetes sdo sabidamente os principais fatores de
risco para se desenvolver doenca cardiovascular (BRASIL, 2014; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

A estimativa global de DCYV facilita o ajustamento entre a intensidade do
fator de risco e a probabilidade estimada da doenca, tornando o tratamento mais
custo-efetivo. Desta forma, o estudo de D’Agostino et al. (2008) foi motivado pela
necessidade de se simplificar a predicdo de risco, informando, através de um
algoritmo, pessoas com alto risco de doenca cardiovascular aterosclerética em
geral, sendo capaz de identificacdo do risco para eventos especificos, como
doenca coronariana, DVP, AVC e insuficiéncia cardiaca. A presente investigacao
se estende a formulacéo anterior de Framingham e a expande, com base em um
namero maior de eventos (BRASIL, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

A avaliacdo do risco de Framingham original e uma ferramenta validada
para brancos e negros americanos e é transportavel (com a devida calibracéo)
para varias populacdes da Europa, do Mediterraneo e da Asia. No Entanto, a
SES/MG denominou a estratificacdo de risco cardiovascular de D’Agostino et al.
(2008) como “Framingham Revisado” e recomenda a utilizacdo dessa escala
para realizar a estratificacdo de risco cardiovascular em usuarios hipertensos
(MINAS GERAIS, 2013).

A VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010) valorizou a estratificacao
de risco, baseada no reconhecimento dos fatores de risco cardiovasculares, em
fatores adicionais para a HAS, na identificacdo de lesbes em 6rgdos-alvo e de
lesdes subclinicas desses 6rgaos.

Os fatores de risco adicionais para a HAS representam homens com idade
acima de 55 anos e mulheres acima de 65 anos; o tabagismo; as dislipidemias,
especialmente, triglicerides acima de 150 mg/dL, LDL-colesterol maior que 100

mg/dL e HDLcolesterol menor que 40 mg/dL; a presenca de diabetes mellitus
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associada a historia familiar prematura de doenca cardiovascular em homens
com idade menor que 55 anos e mulheres com idade menor que 65 anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAOQ; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010)..

COMO FAZER O CALCULO DO RISCO CARDIO-VASCULAR (RCV) COM O
ESCORE DE FRAMINGHAM?

PRIMEIRA ETAPA - Confirmar a classificacdo de HAS

A classificagdo de Hipertensdo Arterial Sistémica deve ser determinada
pelo profissional médico, na qual apds a confirmacdo do diagnéstico médico, a

enfermagem realiza a estratificacdo de risco vascular.

SEGUNDA ETAPA - Identificar fatores de risco cardiovasculares

Utilize o Quadro 2 para a verificacao dos fatores de risco

QUADRO 2 - Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco
para DCV.

- Tabagismo + Acidente vascular cerebral (AVC) prévio
+ Hipertensao « Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio
+ Obesidade « Lesao periférica - Lesdo de 6rgao-alvo (LOA)
+ Sedentarismo « Ataque isquémico transitério (AIT)
+ Sexo masculino + Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)
+ Histéria familiar de evento + Nefropatia
cardiovascular prematuro + Retinopatia
(homens <55 anos e « Aneurisma de aorta abdominal
mulheres <65 anos) + Estenose de cardtida sintomatica
» |dade =65 anos - Diabetes mellitus

FONTE: BRASIL, 2014.
TERCEIRA ETAPA - Pesquisar lesdo em érgdos-alvo
Apos avaliacao da presenca das lesdes, inicia a terceira etapa, em que se

estabelece uma pontuacéo e, a partir dela, obtém-se o risco percentual de evento

cardiovascular em dez anos para homens e mulheres.
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FIGURA 9- Evidencias de lesdo em Orgdos-alvo em hipertensos:

Evidéncias de lesdes em drgaos-alvo em hipertensos

Orgio-alvo Evidéncia clinica de lesao Lo e
pertinentes)

IAM: doenca coronariana;

Coracao angloplastia e/ou revascularizacdo do
miocdrdio; HVE; IC

AVC transitério; AVC isquémico, AVC

Sistema Nervoso Central hemorragico, alteracdo da funcio cognitiva

A ocorréncia de
diminuicao da TFG
Rim Déficit importante da TFG<60 ml/min ¢/ou albumindria
aumenta o risco de
doenca cardiovascular

Hemorragias ou exsudatos, papiledema e

Retina .
outras alteracdes vasculares

Baseado na histéria clinica de claudicacao,

Doenga arterial periférica oxame fisico o [TB

Onde: IAM = infarto agudo do miocardio; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; IC = insuficiéncia
cardiaca; AVC = acidente vascular cerebral; TFG = taxa de filtracdo glomerular; ITB = indice tornozelo-brago.
Fonte: Adaptado de VI Dir Bras HAS, 2010.2

FONTE: MINAS GERAIS, 2013.

Sao lesdes subclinicas de érgados-alvo segundo Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais (2013)

e Presenca de HVE ao ECG. indices recomendados sdo os de Sokolov-
Lyon (soma do S de V1 ou V2 e do R de V5 ou V6 acima de 35 mm) ou
Cornell (soma do R de aVL e do S de V3, acima de 28 mm para homens

e acima de 20 mm para mulheres).

e Aliado a presenca de HVE, pelo ecocardiograma transtoracico, com
indice de massa de ventriculo esquerdo (VE) maior que 134g/m2 em
homens ou acima de 110g/m2 em mulheres, a espessura médio-intimal
de carétidas acima de 0,9 mm ou a presenca de placa de ateroma pelo

doppler de cardtidas;
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e Indice tornozelo-brago menor que 0,9; a depuracdo de creatinina

estimada menor que 60 ml/ min/1,72 m2;

e O baixo ritmo de filtracdo glomerular menor que 60 ml/min/1,72 m2;

e A presenca de microalbuminuria ou velocidade de onda de pulso acima

de 12m/s s&o outros indicativos de lesdes subclinicas de 6rgaos-alvo.

QUARTA ETAPA - Pesquisar Doencas Associadas

Faz-se necessario entender o conceito de Doencas Associadas
entendidas segundo Minas Gerais (2013): doenca cerebrovascular (acidente
vascular encefalico isquémico ou hemorragico, ataque isquémico transitorio);
doenca cardiovascular (angina, infarto agudo do miocardio, revascularizagdo
coronaria, insuficiéncia cardiaca); doenca arterial periférica; retinopatia
avancada (papiledema, hemorragias e exsudatos) e doenca renal cronica

(categoria de funcéo renal 4 ou 5).

QUINTA ETAPA- Estratificar Risco Cardiovascular (RCV) global

O Mistério da Saude (BRASIL, 2010) descreve que:

e Se 0 usuario apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo
h& necessidade de calcular o escore, pois ele é considerado como baixo
RCV.

e Se apresentar ao menos um fator de alto RCV, também n&o ha
necessidade de calcular o escore, pois esse paciente ja é considerado
como alto RCV.

e Sendo que, o céalculo sera realizado quando o usuario apresentar mais de

um fator de risco baixo/intermediario.
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FIGURA 10 Estratos e critérios para estratificacdo da Hipertensédo Arterial

segundo a SES.

Estratos e critério para a estratificacio da hipertensao arterial sistémica,
sequndo a Secretaria de Estado de Saiide de Minas Gerais

Estratificacao Critério (Framingham revisado)
HAS de baixo risco cardiovascular Estimativa de risco cardiovascular menor que 10% em 10 anos.

HAS de moderado risco cardiovascular | Estimativa de risco cardiovascular entre 10% a 20% em 10 anos.

HAS de alto risco cardiovascular Estimativa de risco cardiovascular maior que 20% em 10 anos.

Onde: HAS: Hipertensao arterlal sistémica. Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensao e Diabetes da
Secretaria de Estado de Minas Gerais, 2012.%

Fonte: MINAS GERAIS, 2013.

Os quadros seguintes propiciam a estimativa do risco cardiovascular em
10 anos (morte coronariana, infarto do miocardio, insuficiéncia coronariana,
angina, AVC isquémico e hemorragico, ataque isquémico transitério, doenca
arterial periférica - DAP - e insuficiéncia cardiaca) sem doenca cardiovascular no
exame de base. Os preditores utilizados sao: idade, sexo, diabetes, tabagismo,
pressao arterial sistdlica tratada e ndo tratada, colesterol total e HDL
(SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2013)

ATENCAO: Vale destacar que os usuarios que tem insuficiéncia coronariana,
insuficiéncia cardiaca, hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia arterial
periférica, insuficibencia renal crénica estagio 3 ou mais e que tenham tido
acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio sdo considerados
como de ALTO RISCO CARDIOVASCULAR (MINAS GERAIS, 2013).
Inicialmente s&o apresentados 0s escores para estratificacdo de risco

cardiovascular, por sexo.
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FIGURA 11 Escore de Framingham revisado para homens
Escore de Framingham revisado para homssns
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FIGURA 12 Estimativa de risco cardiovascular para homens

QUADRO 17
Estimativa de risco cardiovascular para homens
Pontos Risco cardiovascular %{10 anos)
Menor ou igual a -3 <1

Fonte: [V Agostino ef al., 2008 .3

FONTE: MINAS GERAIS, 2013.



FIGURA 13 Escore de Framingham para mulheres
Ezscore de Framingham revisado para mulberes
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FONTE: MINAS GERAIS, 2013.



FIGURA 14 Estimativa de risco cardiovascular para mulheres
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QUADROD 1D
Estimeativa de rsco cardiovascular para mulheres
Pontos Risco% (10 anos)

Fonbe: [V Agosting et al., 2008.%

FONTE: MINAS GERAIS, 2013.
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FIGURA 15 Classificacao de risco global

Classificacio de risco global, segundo escore de risco de
Framingham revisado, com prevaléncias estimadas para Minas Gerais

Fonte: [V Agostino et al., 2008 3 Coordenadoria da Rede de Hipertensao e Diabetes da Secretaria
de Estado de Minas Gerais, 2012 %

FONTE: MINAS GERAIS, 2013.

SEXTA ETAPA - A estratificacdo de risco para a organizacdo da assisténcia

Para fins de organizacdo da rede de assisténcia aos usuarios com as
condi¢cbes cronicas abordadas, a SES/MG (2013) propbe a utlizacdo das
estratificacbes de risco em: baixo, moderado, alto, muito alto levando em
consideracao os critérios de LOA, condi¢des clinicas associadas, autocuidado

suficiente ou insuficiente, a tabela abaixo:
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TABELA 8- Estratificagdo de risco de individuos com hipertensédo arterial

sistémica

Risco

Baixo

Moderado

Alto

Muito Alto

para

a organizacao da rede de atencao.

Estratificacdo de risco de individuos com hipertensao arterial

sistémica para a organizacao da rede de atencao

Critérios (risco de evento cardiovascular maior - D’Agostino ef al. - e

capacidade para o autocuidado?)

< 10% de risco de evento cardiovascular malor em 10 anos, com capacidade de

autocuidado suficiente e
Auséncla de LOA identificadas* e
Auséncia de condigdes clinicas associadas

< 10% de risco de evento cardiovascular malor em 10 anos, com capacidade de
autocuidado insuficiente ou

10% a 20% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos.

- Em qualquer uma das opgdes é obrigatdria a

Auséncia de LOA identificadas*™ e
Auséncia de condicdes clinicas associadas
> 20% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com capacidade de
autocuidado suficiente e/ou

LOA identificadas,** com capacidade de autocuidado suficiente. Em qualquer uma
das opgdes é obrigatdria a

Auséncia de condigdes clinicas associadas

444

444

443

> 20% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com capacidade de
autocuidado insuficiente e/ou

LOA identificadas,** com capacidade de autocuidado insuficiente e/ou
Presenca de condigdes clinicas assocladas**

Onde: LOA = Lesoes de Orgaos-Alvo. Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Satide de Manaus,
2013 e do Grupo Hospitalar Concelcao de Porto Alegre, 20122

O documento de Minas Gerais (2013) conceitua como Capacidade de

Autocuidado Insuficiente (conceito operacional) - limitacdo em niveis

relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes

situacoes:

¢ dificuldade de compreenséao de sua condicao cronica;

e desinteresse na mudanca de comportamento necessaria para melhoria

da sua condicéo;

e baixo suporte familiar e social,

e nao se ver como agente de mudanca de sua saude;

e recolher-se em sua condig&o crénica,;

e estar sem acao para melhoria de sua condicao;

e abandonar o acompanhamento porque nao atingiu uma de suas metas e

e depressado grave com prejuizo nas atividades diarias.
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Outro conceito adotado pelo documento de Minas Gerais (2013) em que 0
entendimento de condi¢gdes clinicas associadas: doencga cerebrovascular
(acidente vascular enceféalico isquémico ou hemorragico, ataque isquémico
transitorio); doenca cardiovascular (angina, infarto agudo do miocardio,
revascularizacdo coronaria, insuficiéncia cardiaca); doenca arterial periférica;
retinopatia avancada (papiledema, hemorragias e exsudatos) e doenca renal
cronica (categoria de fungéo renal 4 ou 5).

Jé por Lesbes de Orgéos-Alvo (LOA) entende-se: hipertrofia de ventriculo
esquerdo identificada no eletrocardiograma de rotina, estagio de funcao renal 3B
ou achados evidenciados em exames anteriores ndo recomendados como rotina
na atencao primaria (espessura médio-intimal de carétida > 0,9 mm ou placa de
ateroma em carotida, indice tornozelo-braquial < 0,9 mm e velocidade de onda

de pulso > 12 m/s).

7.1.5 SEGUIMENTO

O escore de Framinghan € uma ferramenta util e de facil aplicacdo no
cotidiano. Ele classifica os individuos por meio da pontuacao nos seguintes graus
de risco cardiovascular (BRASIL, 2014) e auxilia na definicdo de condutas:

* Baixo Risco — quando existir menos de 10% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA
limitrofe poderéa ser anual apés orienta-los sobre estilo de vida saudavel.

* Risco Intermediario — quando existir 10% — 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA
limitrofe poderé ser semestral apds orientacdes sobre estilo de vida saudavel e,
se disponivel na UBS ou comunidade e se desejo da pessoa, encaminhamento
para acdes coletivas de educagcdo em Saude.

* Alto Risco - quando existir mais de 20% de chance de um evento
cardiovascular ocorrer em dez anos ou houver a presenga de lesdo de orgao-
alvo, tais como IAM, AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e
nefropatia. O seguimento dos individuos com PA limitrofe de alto risco podera

ser trimestral apos orientagdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na
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UBS ou comunidade e, se desejo da pessoa, encaminhamento para acfes de

educacgdo em Saude coletivas.

QUADRO 3- Seguimento conforme risco

RISCO SEGUIMENTO | ORIENTACOES
Baixo Risco Anual Orientacdo sobre estilo de vida
saudavel.
Risco Semestral Orientacdo sobre estilo de vida
Intermediario saudavel.
Encaminhamento para acoes
coletivas de educacdo em Saude
Alto Risco Trimestral Orientacdo sobre estilo de vida

saudavel.
Encaminhamento para acOes
coletivas de educacdo em Saude

Fonte: BRASIL, 2014.

7.1.6 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo medicamentoso é parte fundamental no controle da

HAS e de outros fatores de risco para doengas cardiovasculares (DCV), como

obesidade e dislipidemia, envolve especialmente mudancas no estilo de vida
(MEV) com destaque para (BRASIL, 2014; ROSSO et al., 2014; SAO PAULO,

2016):

¢ Reducao no uso de bebidas alcodlicas promove a reducéo discretamente

da pressao arterial, promovendo reducdo de 3,3 mmHg (IC95%1: 2,5 —

4,1mmHg) em pressao sistolica e 2,0mmHg (IC95%: 1,5 — 2,6mmHg) em

diastélica. Vale salientar que toda reducdo deve ser apontada como

positiva. Em geral a ingestao diaria ndo deve der superior a 30 g de etanol

para homens (duas latas de cerveja ou duas tacas de vinho). Para

mulheres, considerar a metade da dose. Se fizer necessario encaminhar

aos centros de referéncia.

e Substituicdo de anticoncepcionais hormonais orais por outros meétodos

contraceptivos promove a reducdo da pressao arterial em pacientes

hipertensas.

e Adocéao de habitos saudaveis, como Alimentagdo com:
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Incluséo de pelo menos, cinco por¢des de frutas, legumes e verduras no
plano alimentar diario, variando os tipos e cores consumidos durante a
semana.

Substituicdo de bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas doces
e outras guloseimas por frutas in natura.

Manter ingestéo adequada de calcio pelo uso de vegetais de folhas verdes
escuras e produtos lacteos, de preferéncia, desnatados.

Optar por alimentos com reduzido teor de gordura e, preferencialmente,
do tipo mono ou poli insaturada, presentes nas fontes de origem vegetal,
exceto azeite de dendé e coco, evitando gorduras tipo trans, saturada e
colesterol.

Estimular o consumo de alimentos ricos em potassio, se funcéo renal
permitir; pois estes alimentos promovem reducdo modesta da pressdo
arterial (feijdes, ervilha, vegetais de cor verde-escura, banana, melao,
cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata-inglesa e laranja);
Identificar formas saudaveis e prazerosas de preparo dos alimentos
evitando frituras e dando preferéncia a assados, crus, grelhados.
Estabelecer plano alimentar atendendo as exigéncias de uma
alimentacdo saudavel, do controle do peso corporal, das preferéncias
pessoais e do poder aquisitivo do individuo e sua familia.

Reduzir a quantidade de sal no preparo dos alimentos e retirar 0 saleiro
da mesa — Ingestdo de até 5g de sal por dia; Restringir as fontes
industrializadas de sal: temperos prontos, sopas, embutidos como
salsicha linguiga, salame e mortadela, conservas, enlatados, defumados
e salgados de pacote, fast food. Dar preferéncia a temperos naturais como
liméo, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha, ao invés de similares
industrializados

Pratica de atividade fisica regular que além de diminuir a pressao arterial,
reduz o risco de doenca arterial coronariana e de acidentes vasculares
cerebrais e a mortalidade geral, promovendo o controle do peso. Portanto,
a atividade fisica deve ser:

Realizada por pelo menos 30 minutos, de intensidade moderada, na maior

parte dos dias da semana (5), de forma continua ou acumulada. O efeito
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da atividade de intensidade moderada pode ser de forma acumulada
sendo que os 30 minutos podem ser realizados em uma unica sessao ou
em duas sessoes de 15 minutos (por exemplo: manhé e tarde) ou ainda,
em trés sessdes de dez minutos (p.ex. manha, tarde e noite).

e Controle do peso com a manutenc¢ao do peso corporal adequado com IMC
até 25 (adultos) e 27 (idosos) e circunferéncia abdominal inferior a 102
homens e 88 mulheres.

e Cessacado ou reducdo do tabagismo que pode diminuir rapidamente o

risco de doenca coronariana entre 35% e 40%

7.1.7 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO (MEDICACAO DE MANUTENCAO)

O tratamento medicamentoso faz parte do plano terapéutico de cada usuario,
dessa forma, a descontinuidade do mesmo poderd ser prejudicial ao
acompanhamento da hipertenséo (SAO PAULO, 2016). Sendo assim, durante a
consulta de enfermagem ao hipertenso, o enfermeiro poderd realizar a
renovacao/transcricdo dos medicamentos contidos na REMUME Montes Claros
dando continuidade ao plano terapéutico.

A indicacgdo do tratamento medicamentoso anti-hipertensivo devera ser a
critério médico, de acordo com a necessidade de cada pessoa e com a avaliacdo
de comorbidades, sendo de competéncia do enfermeiro a renovacéao/ transcricao
das receitas durante a consulta de enfermagem nos casos de clientes com a
presséao arterial controlada.

A tabela a seguir traz a lista de medicamentos anti-hipertensivos passiveis
de terem receita renovada pelo enfermeiro que atua nas unidades de atencao
primaria/ Estratégia Saude da Familia, desde que todas as condicBes

expressas neste documento sejam cumpridas.
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QUADRO 4- Medicacdes com autorizacao para renovacado pelo enfermeiro

em clientes compensados e ap0s prescricdo médica.

MEDICAMENTO DOSE MAXIMA
ATENOLOL 50 e 100 mg 100 mg/dia
PROPRANOLOL 40 mg 240 mg/dia
HIDROCLOROTIAZIDA 25mg 50 mg/dia
FUROSEMIDA 40mg 80 mg/dia
ESPIRONOLACTONA 25mg 100 mg/dia
LOSARTANA 25 e 50mg 100 mg/dia
CARVEDILOL 12,5mg 50 mg/dia
METILDOPA 1500 mg/dia
ANLODIPINO, BESILATO 5mg 10 mg/dia
VERAPAMIL, CLORIDRATO 80mg 480 mg/dia
CAPTOPRIL 25mg 150 mg/dia
ENALAPRIL, MALEATO 10mg 40 mg/dia
AAS 100mg 100mg/dia

Fonte: Florianopolis, 2015.

O enfermeiro ndo deve retirar da receita uma medicagcdo prescrita por

profissional médico ou alterar a dose/posologia das medicacdes prescritas.

Havendo questionamentos quando a necessidade de uso, rea¢des adversas ou

qualquer outro problema relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera

discutir o caso com o médico da equipe (na auséncia deste, outro médico da
unidade/municipio devera ser acionado) (FLORIANOPOLIS, 2015).

Critérios para Renovacao de receitas pelo enfermeiro

Os critérios foram baseados no protocolo de Recepcdo Municipal
(MONTES CLAROS, 2015), Florian6polis (2015)




84

Mediante apresentacdo do cartdo de hipertenso/diabético e Ultima

prescricdo do médico ou enfermeiro da equipe.

A Ultima receita apresentada pelo usuario (ou existente no prontuario) nao

esteja vencida ha mais de 30 dias.

O paciente seja maior de 18 anos;

Os niveis pressoricos recomendados para a manutencao da receita pelo
enfermeiro deverdo estar entre 100/60mmhg e 140/90mmhg. Caso a
pressdo estiver fora deste pardmetro o cliente devera ser encaminhado

para consulta médica.

O paciente esteja presente a consulta e ndo apresente sintomas ou

demandas que exijam avaliacdo médica imediata;

O paciente ndo tenha histérico (registro no prontuério ou laudo médico)
das seguintes comorbidades ou complicacdes (indicam necessidade de
consultas médicas mais frequentes): insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
coronariana, infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral
(AVC) prévio, doenca arterial periférica, neuropatias, insuficiéncia renal

cronica;

O paciente ndo tenha recebido atendimento de urgéncia por quadro

relacionado a HAS/DM, desde a Ultima avaliacdo médica na APS.

Se 0 paciente possuir problemas cognitivos (mesmo que em decorréncia
de idade avancada), que o0 mesmo esteja acompanhado por
responsavel/cuidador.

O enfermeiro, conjuntamente a renovacao da receita de medicamentos,
realize avaliacdo da pessoa, de maneira pertinente ao quadro, através de
consulta de enfermagem e, caso seja necessario, encaminhe para

consulta médica;
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e O paciente deve ter funcdo renal preservada, comprovada através de
registro no prontuario de resultado de exame laboratorial com Clearance

de creatinina maior ou igual a 90 ml/min

Durante a consulta de enfermagem, o enfermeiro, deve checar a adeséo e
0s conhecimentos do usuario sobre o uso dos medicamentos prescritos e reforce
as orientagcdes de uso correto dos mesmos, incluindo orientagdes sobre dose,
frequéncia de uso, interagcBes medicamentosas e com alimentos, e possiveis

efeitos colaterais;

O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada,
oriente e incentive medidas ndo medicamentosas (exercicio, dieta, cessacao do

tabagismo, etc.) para o controle da doenca de base, quando pertinente;

Valores pressoéricos que permitem a Renovacdo/Transcricdo pelo

Enfermeiro

O paciente esteja com valores de pressao arterial igual ou menor aos
estipulados abaixo:
Pacientes que ndo possuem diabetes mellitus:

e Com idade até 60 anos: menor ou igual a 140/90 mmHg;

e Com idade maior que 60 anos: menor ou igual a 150/90 mmHg;

e Pacientes que possuam diabetes mellitus associada:

e Com retinopatia: 130/80 mmHg:
e Sem retinopatia: 140/80 mmHg.

7.1.8 URGENCIA/ EMERGENCIA HIPERTENSIVA/ PSEUDO CRISE

A assisténcia de enfermagem para o acompanhamento da pessoa com
diagnoéstico de HAS pode ser realizada por meio da aplicacdo da Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), objetivando a educacdo em saude para o
autocuidado, ampliando o escopo do diagnoéstico e do planejamento para além
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da equipe de enfermagem, envolvendo a equipe multiprofissional nas acdes
desenvolvidas. (Resolu¢cdo do COFEN no 358/15, de outubro de 2009).

A crise hipertensiva é caracterizada por uma elevacdo abrupta e
sintomatica da presséo arterial com risco de deterioracdo aguda de 6rgaos-alvo
como rins, cérebro, coragao, retina e vasos sanguineos, podendo envolver risco
de morte. As crises hipertensivas ndo sao somente de uma hipertenséo arterial
ndo controlada, podendo ser ocasionada também pelos pré e pds-operatorios
(ROSSO et al., 2014).

Na crise normalmente, a PA diastélica estd acima de 120 mmhg, contudo
a situacao clinica € mais importante do que os valores propriamente ditos, as
quais podem desencadear uma situacao de urgéncia ou emergéncia clinica
(ROSSO et al., 2014).

A urgéncia hipertensiva é caracterizada pelo aumento da PA, o cliente
apresenta estabilidade clinica, ndo representa risco imediato de vida e nem dano
agudo a 6rgaos-alvo, e o controle da PA poderd ser feito com a reducéo gradual
em 24 horas.

Nas urgéncias, o aumento da presséo arterial esta relacionado a sintomas
como cefaléia, vertigem, agitacdo psicomotora, arritmias, epistaxe sem sinais
agudos de lesdes em 6rgaos-alvo ou risco eminente de vida (ROSSO et al.,
2014; FLORIANOPOLIS, 2015).

A emergéncia hipertensiva caracteriza-se com o aumento da PA com quadro
clinico grave, ha progressiva lesdo de 6rgdos-alvo e risco de morte requerendo
internagdo, geralmente em unidades de terapia intensiva e uso de medicacao
intravenosa (ROSSO et al., 2014; FLORIANOPOLIS, 2015).

Essas emergéncias ocorrem com 0 aumento da pressédo promovendo a
presenca de sinais de deterioracdo em Orgaos-alvo, manifestada por sinais
de déficit neuroldgico, dispneia, dor no peito, sinais progressivos de insuficiéncia
renal, dentre outros, a depender do 6rgao-alvo afetado, além do risco imediato a
vida (ROSSO et al., 2014).

O cuidado de enfermagem nas crises hipertensivas consiste em
levantamento da histéria do paciente; realizar o exame fisico; executar o
tratamento prescrito; orientar e ensinar a manutencdo da saude ao paciente,
quando possivel, e a familia; aconselhar a equipe de enfermagem para uma

continuidade de tratamento e medidas vitais (ROSSO et al., 2014).
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Nos servicos de Atencdo Basica a pseudocrise ocorre com uma
frequéncia muito maior e € uma situagdo que ndo se enquadra na classificacao
tradicional de urgéncia e emergéncia hipertensivas. Ela é apresentada como
uma medida de PA elevada, associada a queixas vagas de cefaleia ou sintomas
e sinais de ansiedade, sem sinais de comprometimento de 6rgdo-alvo, e o
tratamento devera ser dirigido & causa da elevacao arterial, como o uso de
analgésicos na presenca de cefaleia, de modo a evitar o risco de hipotensao e
isquemia cerebral ou miocardica e, muitas vezes pode refletir a ndo adesédo ao
tratamento anti-hipertensivo ou uso de doses insuficientes, nessas situacdes o
enfermeiro deve encaminhar para consulta médica (Brasil, 2012).

A pseudo crise hipertensiva oferece uma oportunidade para reforcar as
medidas ndo medicamentosas e/ou otimizar o tratamento medicamentoso.

Cabe ao enfermeiro distinguir as situacdes de emergéncia hipertensiva e
pseudocrise para realizar os devidos encaminhamentos em tempo oportuno. Em
ambas as situacdes, o paciente deve ser encaminhado a consulta médica para

avaliacao.

SITUACOES ESPECIAIS: Quando ndo houver um médico disponivel
imediatamente, pode-se utilizar o Captopril 25 mg, Via oral (ndo sublingual), e
nos casos de urgéncia hipertensiva, agendar consulta medica em até 24 horas;
nas emergéncias hipertensivas, providenciar a remocao do paciente para
emergéncia (RIO DE JANEIRO, 2012).
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ANEXO

CONSULTA ENFERMAGEM AO PACIENTE COM HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA

Historia Clinica / Anamnese

Nome:
Endereco:
Sexo: idade: raga/cor:
escolaridade: Pro

fissdo/ocupacéao: naturalidade:

estado civil: religido: namero
de filhos:
Perfil _sécio-econdmico: renda familiar: tipo de
moradia: n° de
comodos: abastecimento de &agua coleta
de lixo

Histéria atual: Quando surgiram e quais foram os primeiros sintomas da
HAS

Ha quanto tempo foi feito o diagndstico pelo médico:

Hoje em dia como € a sua alimentacao:

O tratamento continua o mesmo ou mudou com o tempo:

E hoje como ele
é:

Faz uso correto da medicacéao: Ja teve algum tipo
de reacao a algum medicamento
usado

Consome algum outro tipo de medicamento (medicamentos ou drogas que
podem elevar a PA ou interferir em seu tratamento ex. corticoesteroides, anti-
inflamatorios, anorexigenos, anti-depressivos, hormdnios)
Mantem atividade sexual:

Queixas atuais: sinais e sintomas sugestivos de lesdo em oOrgéo-alvo:
tontura cefaleia alteracdes visuais dor
precordial , dispneia paresia parestesias

edema lesbes de membros inferiores
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Outras
Queixas

Histéria familiar: Na familia tem outros casos de HAS e outras doencgas: DM,
dislipidemia, doenga renal, AVE, doencga arterial coronariana prematura (h.<55
anos e m.<65 anos); morte prematura e subita de familiares
préximos

Perfil psicossocial: sintomas de
depressao ansiedade

como é a situacdo familiar: Outras
queixas

Fatores de risco/ Habitosde vida: Fuma: Quantos cigarros
fuma em média por dia: Esté interessado em parar
de fumar: Usa élcool

Algum outro vicio: Como é seu
sono: Faz alguma atividade fisica:

Qual:

Exame Fisico

Peso: _ Kg Altura: _, m IMC: Circunferéncia abdominal PA:
___X___mmhg Pulso radial bpm Pulso carotidio: bpm FR: mpm
FC: bpmT:__ C°

Cabeca

Couro cabeludo () limpo () com sujidade () integro () com leséo () alopecia ()
seborréia

Olhos

Acuidade visual ( ) uso de lentes corretivas ( ) sem alteracdo Presenca de
secrecéo () sim aspecto () ndo Pupilas () simétricas () assimétricas
Escleras ( )ictérica () anictérica Conjuntivas ( )normocoradas ( ) hipocorada (
)hipercorada

Cavidade Nasal

Secrecao () sim aspecto () n&o Congestéao () sim () nao Epistaxe
() sim () néao

Cavidade Oral

Mucosa: () corada () descorada () integra () com lesédo Dentes: () denticéo
completa

() denticdo incompleta com protese () denticdo incompleta sem proétese
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Pescoco
Nodulos: () sim aspecto () ndo Extase jugular () sim () nado

Tireoide

Torax

( ) simétrico () assimétrico ( ) integro ( ) com lesdo Ausculta cardiaca:
Bulhas:

Ausculta respiratéria () MV + () ruidos adventicios tipo

Abdomen
() plano () arredondado (') protuso () flacido () distendido

() RHA+ () RHA - Palpagdo ( ) sem alteragdo ( ) com alteragdo
qual?

Sistema reprodutor

( ) dismenorréia ( ) presenca de secregcdo vaginal/uretral
aspecto

( ) alteracdes urinarias
Qual?

Ultimo PCCU Resultado

Ultima Mamografia Resultado

Membros

Dor ()sim ()ndo edema ()sim ()ndo articulacfes capacidade de flexao ()
extensdo () limitacbes de mobilidade () edemas () pés bolhas( )
ferimentos () calosidades ()

() perfusdo mantida () cianose () varizes no(s) membro(s) () locomocgéo
mantida () locomocéao prejudicada Como?



