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APRESENTACAO

Visando a integralidade do cuidado a pessoa idosa na cidade de Manaus, o
servico da atencdo especializada a saude da pessoa idosa, ocorre pelos Centros de
Atencdo Integral a Melhor Idade - (CAIMI's), funciona como porta de entrada,
oferecendo agdes e servigos de saude de complexidade baixa a populagao idosa,
contribuindo e primando para o fortalecimento da rede de atencao. A Enfermagem
como parte da equipe de saude, que atua nos CAIMI's, tem o papel de otimizar os
atendimentos ambulatoriais, favorecendo o bom funcionamento dos servigos, pois
a prestacao do atendimento e do cuidado a esta populacao, depende de profissionais
capacitados para resolutividade da atencdo a saude.

Os atendimentos realizados nos CAIMI's do estado do Amazonas, fazem parte
da missao dos servigos, e de atendimento integral a saude, para cumprir a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa, que preconiza "manter e promover autonomia e
a independéncia dos nossos idosos". Destaca-se que a principal missao dos CAIMI's é
garantir o atendimento ambulatorial a pessoa idosa, com énfase no manuseio das
condigcdes cronicas prevalentes da terceira idade e nas agdes preventivas relativas as
politicas de saude desenvolvidas na area de abrangéncia do CAIMI.

A Enfermagem dentro do campo da atuacao no CAIMI, desempenha diversas
funcdes, por meio da ampliacdo do acesso e da pratica clinica, as atribuicdes destes
profissionais estdao voltadas principalmente para a gestdao do servigo, atuagao no
campo assistencial e praticas educativas. Desempenhando a¢des de promogao de
saude, prevencgao, diagndstico, tratamento de agravos, e reabilitacao da saude das
pessoas idosas, atuando ainda de maneira interdisciplinar e multiprofissional.

O foco deste protocolo é possibilitar um direcionamento para atuacao da pratica
do cuidado assistencial de Enfermeiras e Enfermeiros que atuam nos Centros de
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Atencdo Integral a Melhor Idade. Visando a qualidade do cuidado prestado a
populagdo idosa, bem como garantia aos profissionais de boas praticas, com base
em evidéncias cientificas, para uma assisténcia eficaz e resolutiva.

Destaque para as a¢des desempenhada pelos profissionais enfermeiros (0)s,
principalmente para a pessoa idosa com Hipertensao, utilizando uma abordagem
integral centrada na pessoa e na atencao a resposta a suas necessidades humana.
Deste modo, o Processo de Enfermagem é aplicado na pratica clinica dos enfermeiros
visando uma melhor assisténcia.



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

SUMARIO

9 ASPECTOS ETICOS LEGAIS

12

13

INTRODUCAO

TEORIA DE ENFERMAGEM E SISTEMA DE CLASSIFICAGCAO
INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM (CIPE)

15 DEFINIGOES EPANORAMA EPIDEMIOLOGICO

15 DEFINICAO

15 IMPACTO DA HAS NAS DOENCAS CRONICAS

15 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

17 FATORES DE RISCO

17

18

19

19

20

20

SINAIS E SINTOMAS
DIAGNOSTICO

AVALIAGCAO INICIAL

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
FATORES DE RISCO ADICIONAIS

OUTROS FATORES, QUE PRECISAM SER AVALIADOS DURANTE
ANAMNESE

20 TRIAGEM/RASTREIO DE RISCO

20

21

TRATAMENTO FARMACOLOGICO/ ADESAO MEDICAMENTOSA

DESTAQUE PARA O PAPEL DO ENFERMEIRO



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

23

24

25

28

30

31

33

34

35

38

39

40

42

43

44

45
46
47
48
49
50

61

ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
Fluxograma: Acolhimento

DOMINIO 1: O INICIO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO
DA PESSOA IDOSA HIPERTENSA

Histdrico de Enfermagem e Anamnese
Exame Fisico
Fluxograma: Consulta de Enfermagem

DOMINIO 2: CONSULTA DE ENFERMAGEM ATRAVES DA AVALIACAO
MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO NA ATENGAO ESPECIALIZADA

Consulta de Enfermagem ao ldoso
Instrumento para estratificar risco de fragilidade no Idoso
Fluxograma de Avaliagao Multidimensional do Idoso
DOMINIO 3: O TECER DAS REDES SERVICOS DE SAUDE E DE APOIO
Fluxograma Tecer das Redes

DOMINIO 4: PROMOGAO DO CUIDADO E SAUDE PARA A PESSOA IDOSA
Fluxograma do Cuidado

OUTRAS CONSIDERAGOES PROPOSTA PELAS DIRETRIZES

ANEXO 1. ESCALA DE FRAMINGHAM (Estratificar o risco cardiovascular)
ANEXO 2: ORIENTAGOES PARA AFERICAO CORRETA DA PRESSAO ARTERIAL
Orientagdes para afericao da Pressao arterial em consultério

OrientagOes para afericao da Pressao arterial por meio da MRPA ou MAPA
Indicagcdao das medidas de pressao arterial

LISTA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM SUGERIDOS

REFERENCIAS



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

ASPECTOS ETICOS LEGAIS

Para dar subsidios, autonomia e amparo a atuacdo da Enfermeira e Enfermeiro ao
cuidado para a pessoa idosa com hipertensao na atencdo especializada, este protocolo
considerou os seguintes aparatos legais:

* Lei n? 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentacdao do
exercicio da enfermagem, no que diz respeito a profissdo e sua integracao na equipe de
saude, na participacao, na elaboracdo, execucdo e avaliacdo dos planos assistenciais de
saude. Essa norma regulamenta todas as a¢des da equipe de enfermagem no Brasil.

* Decreto n?294.406, de 08 de junho de 1987, que regulamenta a lei do exercicio da
profissdo de enfermagem.

* Resolugdo Cofen n? 195/1997, que disp&e sobre a solicitacdo de exames de rotinas
e complementares por enfermeiros.

* Resolugdo Cofen n2 358/2009, que dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e a implementacdo do processo de enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem e dd outras providéncias.

» Resolucdo Cofen n? 509/2016, que atualiza a norma técnica para Anotacdo de
responsabilidade técnica pelo servigco de enfermagem e define as atribuicbes do enfermeiro
responsdvel técnico.

* Resolugdo Cofen n? 514/2016, que aprova o guia de recomendacgdes para o registro
de enfermagem no prontudrio do paciente, com a finalidade de nortear os profissionais de
enfermagem.

* Resolucdo Cofen n? 543/2017, que atualiza e estabelece parametros para o
dimensionamento do quadro de profissionais de Enfermagem nos servigos/locais em que
sao realizadas atividades de Enfermagem.

* Resolucdo Cofen n2 564/2017, que aprova o Cédigo de Etica dos Profissionais de
enfermagem. Esse profissional deve ter sua conduta amparada nos conceitos éticos e legais
da profissao e tem como obriga¢do conhecer o presente codigo para atuar de forma segura
e legal com vista a garantia de uma assisténcia de Enfermagem livre da possibilidade de
riscos.

* Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a
promocgao, protecado e recuperag¢ao da saude, a organizagao e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias.
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* Lein212.401, de 28 de abril de 2011, que altera a Lein2 8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologia em
salide no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

* Portaria Ministerial n2 2.436, de 21 de setembro de 2017, que aprova a Politica
Nacional da Atenc¢ao Bdsica (PNAB) e estabelece as revisdes das diretrizes para organizacao
da atencdo basica, no dmbito do Sistema Unico de Sautde (SUS).

* COFEN, 2018. Diretrizes para elaboracao de protocolos de enfermagem na atencao
primaria a saude pelos conselhos regionais.

OUTRAS BASES FUNDAMENTAIS PARA A ESTRUTURAGAO DO PROTOCOLO:

* (BRASIL, 2013). BRASIL. Caderno de Atengao Basica: hipertensao arterial sistémica.
Ministério da saude. Brasilia: 2013.

* (BRASIL, 2011). BRASIL. Plano de Ag¢oes Estratégias para o enfrentamento das
Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Ministério da saude.
Brasilia — DF: 2011.

* (BRASIL, 2006). BRASIL. Envelhecimento e satide da pessoa idosa. Cadernos de
Atencgao Basica - n.° 19. Ministério da saude. Brasilia: 2006.

* (BARROSO et al., 2020). BARROSO, W. K. S. et al. Brazilian guidelines of hypertension
- 2020. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 116, n. 3, p. 516-658, 2020.

* ( BRASIL, 2013). BRASIL. Caderno de Atengao Basica: Hipertensao arterial sistémica.
Ministério da saude. Brasilia: 2013.

* (FEITOSA-FILHO et al., 2019). FEITOSA-FILHO, G. S. et al. Atualizacdo das Diretrizes
em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia —2019. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, v. 112, n. 5, p. 649-705, 2019.

* (BRASIL, 2021). BRASIL. Linha de Cuidado do adulto com hipertensao arterial
sistémica. Ministério da salde. Secretaria de Atengao Primaria a Saude. Departamento de
Saude da Familia Linha, 2021.
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FUNDAMENTOS!

ORIGEM

Programa de Pés-graduagcao em Enfermagem no Contexto Amazonico (PPGENF-MP)
da Universidade Federal do Amazonas (UFAM).

Area de concentracdo: Pratica clinica avancada na enfermagem amazénica Linha de
pesquisa: Gestdao em enfermagem no contexto amazonico.

OBIJETIVO

Este protocolo se destina aos profissionais Enfermeiros que atuam diretamente na
assisténcia a pessoa idosa com hipertensdo nos Centros de Atencao Integral a Melhor Idade
(CAIMI) unidades de atencao especializada em saude da cidade de Manaus, Amazonas.

GRUPO DE DESENVOLVIMENTO

Profissionais do corpo docente e discente do PPGENF-MP/UFAM, além da participacdo
dos profissionais especialistas e com expertise na area do cuidado de enfermagem a pessoa
idosa.

CONFLITO DE INTERRESSE

Sem conflito de interesses.

PONTO DE PARTIDA E EVIDENCIA CIENTIFICAS

O ponto de partida se deu a partir das vivéncias e experiéncias de profissionais
Enfermeiros que atuam em CAIMI's em Manaus e da expertise dos pesquisadores/autores
deste protocolo, o que contribuiu para construgao do protocolo, composto pelos 4 dominios
tematicos referenciados na etapa qualitativa do estudo, mais a inclusao das melhores
evidéncias cientificas levantadas por meio da revisao da literatura, com aportes tedéricos
para complementacao da proposta.

N

Es
30
[=] 1

SAIBA MAIS SOBRE

PROTOCOLOS DE
ENFERMAGEM

\ S

1 COFEN, 2018. Diretrizes para elaborago de protocolos de enfermagem na atengdo primaria a sadde pelos conselhos regionais.
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INTRODUCAO

A assisténcia de enfermagem deve estar pautada no conhecimento cientifico, visando
a padronizacdo adequada do exercicio profissional de modo a olhar a assisténcia cumprindo
seus aspectos éticos e legais. Deste modo, este protocolo visa favorecer autonomia no
exercicio profissional do Enfermeiro evitando impericia, imprudéncia e negligéncia (COFEN,
2009).

Atendendo aos pressupostos da pratica baseada em evidéncias, as normas e
regulamentos do Sistema Unico de Saude, a construcdo do protocolo viabilizou a proposta
apresentada para melhor atender aos profissionais enfermeiros que atuam na atencao
especializada a pessoa idosa nos CAIMI's.

A aplicabilidade deste protocolo na pratica visa:
* Possibilita maior seguranca aos usudrios e profissionais;
* Subsidia a redugao variabilidade de a¢des do cuidado;

» Contribui com a qualificacdo dos profissionais enfermeiros para a tomada de decisao
assistencial;

* Facilita para incorporacao de novas tecnologias nos servicos de saude;
» Auxiliar aimplantacdo de inovagdes tecnoldgicas no cuidado de enfermagem;

* Possibilitar o uso racional de recursos disponivel e maior transparéncia e controle
dos custos;

* Facilitar o desenvolvimento de indicadores de processos e de resultados;

» Disseminar conhecimento, comunicagao profissional e coordenacado do cuidado.

O tema abordado neste documento foi escolhido pela magnitude e relevancia na
pratica da enfermagem nos CAIMI's, e a certeza de que contribuira para o aumento da
resolutividade da consulta de enfermagem.
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TEORIA DE ENFERMAGEM E SISTEMA DE CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM (CIPE)

O referencial tedrico utilizado como base para fundamentacao deste protocolo, é a
Teoria das Necessidades Humanas Bdsicas proposta por Wanda de Aguiar Horta (1979), a
gual objetiva-se atender as necessidades humanas basicas, desenvolvida a partir da teoria
de Maslow. O olhar mais aprofundado dos profissionais Enfermeiros nesta teoria,
possibilitardo maior autonomia e respaldo técnico-cientifico dentro de seu processo de
trabalho, com perspectiva metodoldgica de fundamentar e assegurar todas as acdes a serem
desenvolvidas dentro do processo de enfermagem (HORTA, 2005).

Considerando a teoria de enfermagem como um dos principios fundamentais dos
profissionais de enfermagem para a execu¢ao do exercicio de suas atividades com maior
competéncia para a promog¢ao do ser humano na suaintegralidade, de acordo com os principios
da ética e da bioética; a proposta lanca mao deste referencial para que tenha um alcance da
integralidade no atendimento das necessidades dos individuos de uma maneira ampliada.

Sendo por tanto, a teoria das necessidades humanas basicas de Horta utilizada para
referenciar e facilitar a interacdo entre os envolvidos visando atender o individuo em suas
necessidades bdsicas, tornando-o independente dessa assisténcia, quando possivel pelo
ensino do autocuidado, e recuperar, manter e promover salde em colabora¢cdo com outros
profis- sionais (CUBAS e NOBREGA, 2015).

Nessa perspectiva considera-se o atendimento das necessidades humanas bdsicas,
como elementos norteadores para os cuidados de enfermagem, em seus trés niveis:
necessidades psicobioldgicas, necessidades psicossociais e necessidade psicoespirituais,
conforme a figura seguir:

Figura 1. Diagramacao das Necessidades Humanas Bdsicas (NHB).

Oxigenacg3o Seguranca

Hidratagdo Amor

Nutricdo Liberdade
- Eliminagdo Sono e Repouso Comunicagao -
< Exercicios e Atividades Fisicas n Criatividade =
Y mecanica corporal § Aprendizagem D
\8 Mobilidade 8 Gregaria |n:|: Religiosa ou
6’ Locomogao N Recreagdo/Lazer o Teoldsi

, b4 o gica

= Sexualidade O Espaco kR
O  Abrigo O Orientac3o 8 Etica
% Cuidado Corporal 2 Tempo/espago -  Filosofia de vida
O Integridade Cutanea o8] Aceitagdao g
E-E Mucosa % Auto realizagdo T
Z Regulagdo Auto estima =

Percepgdo Participagao

Ambiente Auto imagem

Terapéutica Atengdo

Fonte: (HORTA, 2005). Adaptado pela Autora.
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Neste modo a dinamica das a¢Oes de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
representam o modo de integrar o individuo, a familia e a comunidade.

Lanca-se mao também da Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) por ser um sistema de classificacdao, que tem o intuito de estabelecer uma linguagem
comum que represente a enfermagem mundial. Possibilitando aos enfermeiros uma
linguagem uniformizada para melhorar a pratica clinica dos profissionais (CUBAS e NOBREGA,
2015).

A CIPE utilizada na prdtica é uma aposta clara, permitindo uma comunicacao eficiente
e sem ambiguidades entre os diferentes profissionais e organizacdes, permitindo um melhor
cuidado integrado e de qualidade (CUBAS, NOBREGA, 2015).

EIXO DEFINICAO EXEMPLOS

FOCO Area de atencio relevante para a Dor - Eliminacdo - Expectativa
enfermagem Dor de vida - Conhecimento
Opinido clinica ou determinacao .

JULGAMENTO . " Risco de - Aumentado -
relacionada ao foco da pratica de Interrompido - Melhorado
enfermagem

MEIOS Maneira ou método de executar Bandagem - Cateter urinario -
uma intervengao Técnica de respiragao

= Processo intencional aplicado Promover - Encorajar -

ACAO .
desempenhado por um cliente Entrevistar - Aliviar
Q momlento,dperloijo,dlnstante, Admiss3o - Periodo-

TEMPO mtervAa o'ou uragao de uma Intermitente
ocorréncia

LOCALIZACAO Orlenta(,tao a,na'.comlca.ou espaclal Anterjlor - C_avndade toracica -
de um diagndstico ou intervengdes Hospital - dia
Sujeito a quem o diagnéstico se . _

CLIENTE refere e que é o beneficidrio de uma Idoso - Familia - Comunidade
intervencao de enfermagem

Fonte: (FLORIANOPOLIS, 2020).

Cabe destacar que o documento traz base tedrica pautado no subconjunto termi-
noldgico da CIPE® para cuidado de enfermagem para pessoas com hipertensao e pessoa
idosa, possibilitando diversos beneficios para a enfermagem advindos de, mapeamentos e
descri¢Oes das agdes e melhor identificagao dos resultados, o que apoia a documentagao
sistematizada das agdes, favorecendo a seguranga no trabalho em enfermagem e a
qualificacdo do cuidado (NOBREGA, 2015).
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DEFINICOES E PANORAMA EPIDEMIOLOGICO?

DEFINICAO

A hipertensao arterial (HA) é uma doenca crénica ndo transmissivel (DCNT). Trata-se
de uma condigdo multifatorial, que depende de fatores genéticos/ epigenéticos, ambientais
e sociais, caracterizada por elevacao persistente da pressao arterial (PA), ou seja, PAsistolica
(PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg,
medida com a técnica correta, em pelo menos duas ocasides diferentes, na auséncia de
medicacao anti-hipertensiva (BARROSO et al., 2020).

E aconselhavel, quando possivel, a validacdo de tais medidas por meio de avaliagdo
da PA fora do consultério por meio da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial
(MAPA), da Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) ou da Automedida da
Pressdo Arterial (AMPA) (BARROSO et al., 2020).

IMPACTO DA HAS NAS DOENCAS CRONICAS

A hipertensao arterial é o principal fator de risco modificavel com associacao
independente, linear e continua para doencas cardiovasculares (DCV), doenca renal cronica
(DRC) e morte prematura. Por se tratar de condicao frequentemente assintomdtica, a HA
costuma evoluir com alteragdes estruturais e/ou funcionais em érgados-alvo, como coragao,
cérebro, rins e vasos. Associa-se ainda a fatores de risco metabdlicos para as doencas dos
sistemas cardiocir- culatdrio e renal, como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia
a glicose, e diabetes melito (DM) (BARROSO et al., 2020).

Além disso, apresenta impacto significativo nos custos médicos e socioeconémicos,
decorrentes das complicacdes nos érgaos-alvo, fatais e ndo fatais, como: Coracdo: doenca
arterial corondria (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), fibrilacdo atrial (FA) e morte subita;
Cérebro: acidente vascular encefdlico (AVE) isquémico (AVEI) ou hemorrdgico (AVEH),
deméncia; Rins: DRC que pode evoluir para necessidade de terapia dialitica; e Sistema
arterial: doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) (BARROSO et al., 2020).

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

A prevaléncia de multimorbidade aumenta com a . N
idade, de forma que mais de 2/3 dos idosos tém duas ou E
mais doengas cronicas. Um estudo de base populacional 'I."' [T
com pessoas idosas revelou que mais de 60% apresentaram r i
multiplas doencas cronicas; e a hipertensao arterial (HA) E!‘ =
foia segunda mais prevalente, ficando atras apenas da dor SAIBA MAIS SOBRE
lombar crénica (FIRMO et al., 2019). H'PERTgl':??ﬁI’éiTER'AL

. )

2 BRASIL, 2021. Linha de Cuidado do Adulto com Hipertensdo Arterial Sistémica.
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No Brasil o levantamento realizado através da Pesquisa Nacional de Saude de 2013,
revelou que 21,4% (IC 95% 20,8- 22,0) dos adultos brasileiros autorrelataram HA,
considerando as medidas de PA aferidas e uso de medicac¢do anti-hipertensiva, o percentual
de adultos com PA maior ou igual que 140 por 90 mmHg chegou a 32,3% (IC 95% 31,7-
33,0). Outro estudo detectou que a prevaléncia de HA foi maior entre homens, além de
aumentar com o avango da idade por todos os critérios, chegando a 71,7% para os individuos
acima de 70 anos (FEITOSA-FILHO et al., 2019).

Um estudo realizado com idosos no Brasil dos 9.412 participantes, destes 4.451
informaram ter tido diagndstico médico de HAS e estar em uso de medicacao anti-
hipertensiva. Desses 96,8% possuiam informacdes completas para controle da doenca. A
prevaléncia do controle adequado da HAS foi igual a 50,2%. Sendo observado a média de
idade dos participantes igual a £64,7 anos, 59,9% eram mulheres, 37% possuiam menos de
quatro anos de estudo e residiam em domicilios com renda mediana per capita igual a RS
799,00 (FIRMO et al., 2019).

O estudo realizado no CAIMI revelou que 50,80 % dos idosos atendindos nas unidades
especializadas a pessoa idosa sao hipertensos (DINIZ, 2017). Dados da Pesquisa de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas, do Ministério da Saude, aponta que
a projec¢do para 2020 foide 17,3 % da populagao de Manaus (AM) referiram o diagndstico
médico de hipertensdo arterial (BRASIL, 2020).

As DCV sdo a principal causa de morte, hospitalizacdes e atendimentos ambulatoriais
em todo o mundo, inclusive em paises em desenvolvimento como o Brasil. Em 2017, dados
completos e revisados do Datasus mostraram a ocorréncia de 1.312.663 6bitos no total,
com um percentual de 27,3% para as DCV. A HA estava associada em 45% destas mortes
cardiacas: DAC e IC e de 51,0% das mortes por doenga cerebrovascular (DCbV) e um
percentual muito pequeno de mortes diretamente relacionadas com a HA (13,0%). Vale
ressaltar que a HA mata mais por suas lesdes nos 6rgaos alvo (FEITOSA-FILHO et al., 2019).

Diante do aumento progressivo da idade, houve elevacdo das média de dbitos
relacionada a doencgas hipertensivas, entre os anos de 2010 e 2014. Nas faixas etarias entre
50-59 anos com 15,11% (+ 35,35), 60-69 anos com 24,14% (+ 55,34), 70-79 anos com 35,07%
(£ 81,03) e 80 ou mais anos com 57,87% (+ 139,08) (ALMEIDA-SANTOS; PRADO; SANTOS,
2018).

Na populagdo geriatrica, a HA é o principal fator de risco (FR) modificavel para
morbidade e mortalidade cardiovascular, mesmo nas idades mais avangadas. E fundamental

ressaltar que a HA é FR modificavel para declinio cognitivo, deméncia e perda de fun-
cionalidade (FEITOSA-FILHO et al., 2019) .

1.1.1 Informacg0des para reflexdes

* Os beneficios do tratamento da hipertensdo (ndo medicamentoso e/ou medi-
camentoso) superam 0s riscos.
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* A HA é uma condi¢cdo multifatorial (genética, meio ambiente, habitos de vida e
fatores socioecondmicos).

* AHA é um dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares e renais.

* A HA tem alta prevaléncia, é de facil diagndstico e possui tratamento adequado,
mas é de dificil controle pela baixa adesao.

* A prevencao da HA é custo-efetiva e o melhor caminho para a diminui¢ao da
morbimortalidade cardiovascular. Fonte: (BARROSO et al., 2020).

FATORES DERISCO

A HAtem alta prevaléncia e € um dos principais fatores de risco para as DCV e renais.
Mostra-se de facil diagndstico e seu tratamento é eficaz utilizando-se um arsenal terapéutico
diversificado. Para tanto, a abordagem adequada dos fatores de risco para o desenvolvimento
da HA deve ser o grande foco do SUS. Nesse quesito, ha varios pontos que merecem
destaque. Muitos dos fatores de riscos se confundem ou se somam ao tratamento nao
medicamentos (BRASIL, 2021; BARROSO et al., 2020).

Exemplos:

* Falta do Controle do Peso;

* Auséncia de uma Dieta Saudavel;

* Aumento do ingesta de Sédio;

* Diminuicdo da ingesta Potassio;

* Auséncia da Atividade Fisica;

* Consumo exagerado de Alcool;

» Falta de Controle de Fatores Psicossociais;

* Falta de adesdo da Espiritualidade/Religiosidade;
* Reducao daingesta de Suplementos Alimentares;

SINAIS E SINTOMAS

Alteracdo na visao, Hemorragias,
—  exsudatos, edema de disco do nervo
Optico
— Assintomatico
— Cefdleia, tonturas, fraqueza

— Nicturia

Alteracdo fala, queda subita, Paralisia
| — transitéria ou permanente

| Sintomatico/Lesdo — Dor anginosa, falta de ar

Orgao-Alvo (LOA)

— Sangramento nasal

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Brasil (2021).
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DIAGNOSTICO

Ainvestigacdo da HA na pessoa idosa pode ser dificultada pela presenca de multiplas
comorbidades e polifarmacia.

Alerta-se que o diagndstico deve ser estabelecido em mais de uma consulta médica.
Geralmente de 2 a 3 consultas com intervalos de 1 a 4 semanas (dependendo dos niveis
pressoricos). O diagndstico é feito em uma Unica consulta se a PA do paciente estiver maior
ouigual a 180/110 mmHg e houver evidéncia de doenca cardiovascular (FEITOSA-FILHO et
al., 2019).

O diagndstico da HA, baseado nos resultados da medida de consultdrio e atendendo
aos preceitos basicos de técnica e aparelhos adequadamente utilizados, é definido como >
140 mmHg para a PAS e > 90 mmHg para a PAD. Nas ultimas diretrizes internacionais de HA,
tem sido recomendado que o diagndstico da HA, sempre que possivel, seja baseado na
medida do consultdrio, preferencialmente realizada de forma desacompanhada, ou entado
por meio de medidas fora do consultdrio (MAPA e MRPA) (BRASIL, 2021).

Valores pressoricos sugeridos para a hipertensao arterial categorizados pela Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial 2020

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA no consultério  |> 140 e/ou > 90
MAPA 24 horas > 130 e/ou > 80
Vigilia > 135 e/ou > 85
Sono > 120 e/ou > 70
MRPA > 130 e/ou > 80

HA: hipertensdo arterial; PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastdlica;
MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial; MRPA: monitorizagdo residencial da pressao arterial.

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Barroso et al., (2021).

Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medigado no consultério a partir de 18 anos de idade
definidas pela pela Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial 2020
CLASSIFICACAO
PAS (mHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensao 130-139 e/ou 85-89
HA Estagio 1 140-159 e/ou 90-99
HA Estagio 2 160-179 e/ou 100-109
HA Estagio 3 > 180 e/ou > 210

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Barroso et al., (2021).
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SIMPLIFICANDO OS NiVEIS DE PAS E PAD

NORMAL PAS <120 PAD <80

PRE-HIPERTENSAO PAS entre =121-139 PAD = 81-89

HIPERTENSAO PAS > 140 PAD > 90

CRISE HIPERTENSIVA PAS > 180 PAD > 120

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Barroso et al., (2021).

Sempre que possivel, incluir a medicdo da PA fora do consultério tanto para
diagndstico, quanto para pacientes com PA elevada no consultério mesmo com tratamento
otimizado.

AVALIACAO INICIAL

Cabe destacar que confirmacdo do diagndstico, a identificacdo de fatores de risco, a
suspeita e identificacdo de causa secundaria da HA, a avaliacdo do risco cardiovascular,
identificacdo de lesdes de 6rgao-alvo (LOA) e doencgas associadas. S6 é confirmada por
meio de:

* Medigdo da PA no consultério e/ou fora dele, utilizando-se técnica adequada e
equipamentos validados, histéria clinica (pessoal e familiar), exame fisico, investigacao clinica
e laboratorial.

* Sempre que possivel, incluir a medicdo da PA fora do consultério tanto para
diagndstico, quanto para pacientes com PA elevada no consultério mesmo com tratamento
otimizado.

* A avaliacdo e acompanhamento clinico da HAS deve ser realizado por equipe
multidisciplinar, tendo importante papel da equipe de enfermagem no acolhimento e
rastreamento da condigao clinica.

Cabe ressaltar os pontos relevantes que merecem atencao quantos aos fatores de
riscos associados a esta condi¢dao. Conforme descri¢ao abaixo por Brasil (2021).

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR A SEREM CONSIDERADOS

* |dade: Homem > 55 anos, Mulheres > 65 anos
* Tabagismo
* Diabetes

* Dislipidemias: Triglicérides > 150 mg/dl, LDL-C > 100 mg/dI, Colesterol total > 190
mg, HDL-C < 40 mg/dlI

 Histéria familiar prematura de doenca cardiovascular (familiares de 12 grau):

Homem < 55 anos, Mulheres < 65 anos.
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FATORES DE RISCO ADICIONAIS QUE NAO PODEM SER DESCARTADOS
* Obesidade (IMC > 30 kg/m?)
* Consumo de alcool
» Sindrome da apneia obstrutiva do sono
* Sindrome metabdlica
* Estilo de vida sedentario: combinacao dos dois comportamentos abaixo:
- Longo tempo em comportamento sedentdrio: a maior parte do dia sentado

- N3o praticar nenhuma atividade fisica regular na semana

OUTROS FATORES, QUE PRECISAM SER AVALIADOS DURANTE ANAMNESE
» Habitos alimentares como o consumo excessivo de sddio e cafeina

* Sinais de ansiedade, depressdao ou problemas sociais relevantes

* Medicagdes em uso

¢ Uso de substancias ilicitas

TRIAGEM/RASTREIO DE RISCO

Para que a triagem e rastreio de risco seja eficiente, é necessdria uma avaliacao
minuciosa do estado do paciente, envolvendo uma avaliagdo de risco conforme fatores de
risco adicionais, presenca de LOA e de DCV ou DRC (BRASIL, 2021).

A importancia da classificacdo de Risco vai apoiar nas tomadas de decisdes da equipe
Multidisciplinar.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO/ ADESAO MEDICAMENTOSA

O tratamento e o controle pressérico adequados da HA em idosos tém beneficios
inequivocos, com reducdo expressiva de Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca (IC) e mortalidade, além da prevenc¢ado do declinio
cognitivo e, provavelmente de deméncia (FEITOSA-FILHO et al., 2019).

Por outro lado, os niveis exatos de PA considerados para tratamento nos idosos,
assim como as metas com o tratamento, tém sido foco de debates, com divergéncias entre
diferentes diretrizes (BRASIL, 2021).

Sendo assim, recomenda-se que a avaliagao da pessoa idosa com hipertengao seja
individualizada.
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O tratamento de pacientes idosos segue a mesma recomendacao da populacdo em
geral, devendo ser prescrito o farmaco de melhor tolerancia. Em seguida observa-se o
diagrama preferencial de associa¢cdes medicamentosas conforme orienta¢ao da Diretriz
Brasileira de Hipertensao 2020 (BRASIL, 2021b).

DIAGRAMA PREFERENCIAL DE ASSOCIAGOES DE MEDICAMENTOS

DIURETICOS
TIAZiDICOS

BLOQUEADORES DOS
BETA RECEPTORES DA
BLOQUEADORES ANGIOTENSINA
OUTRO¢ BLOQUEADORES DOS
ANTI-HIPERTENSIVOS CANAIS DE CALCIO

INIBIDORES
DE ECA

Combinagao
Recomendada

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Brasil (2021).

Cabe ponderar as orientacdes da Diretriz Cardioldgica Brasileira que ressalta que
mesmo acima da idade cronoldgica, convém ponderar condigao funcional, cognigdo, grau
de fragilidade, expectativas do paciente, comorbidades, lesdao de érgaos-alvo e risco CV
global, polifarmdcia e tolerabilidade ao tratamento (BRASIL, 2021).

DESTAQUE PARA O PAPEL DO ENFERMEIRO
Acgoes Especificas:
» Abordar/orientar sobre o processo saude-doenca;

* Para sistematizar o cuidado, realize o processo de enfermagem (histérico de enfer-
magem, diagndstico de enfermagem, planejamento, implementagao e avaliagao de enfer-
magem);
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* Identifique os fatores de risco que tém influéncia na HAS e auxilie a controla-los;
» Auxilie na manutencdo dos niveis pressoricos abaixo da meta;

* Revise os medicamentos em uso (indicacdo, doses, hordrios, efeitos desejados e
colaterais);

* Auxilie nas mudancas no estilo de vida (motivando para modificar habitos de vida
nao saudaveis (fumo, estresse, consumo de bebida alcodlica e comportamento sedentdrio);

* Incentive a atividade fisica e a reducdo do peso corporal quando acima do IMC
recomendado;

 |dentifique a presenca de complicacdes promovendo medidas de prevencao
secundaria;

* Revise exames solicitados ou solicite novos exames conforme protocolo assistencial;

» Avalie e solicite o apoio de outros profissionais de salde de acordo com as
necessidades de cada caso e com os recursos disponiveis (como psicélogo, nutricionista,
assistente social, educador fisico, farmacéutico);

* Encaminhe/acompanhe a avaliagdo com cirurgido-dentista anualmente.

Cabe destacar a necessidade de articulagao entre
os niveis de atenc¢ao a saude para a pessoa idosa,
como medida para fortalecimento da atengao,
principalmente na promog¢ao da saude e controle
da condigao cronica.
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ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Os Dominios que fazem parte deste processo de organiza¢ao, foram com base na
pesquisa em estudo conforme analise dos dados coletados.

Buscando desvelar o que os enfermeiros atuantes na assisténcia especializada a
pessoa idosa com hipertensao realizam dentro das unidades dos CAIMI's em Manaus, foi
possivel destacar a atuacdao que tiveram significancia. De tal modo, a figura a seguir
reperesenta os dominios que mais se destacaram e que fundamentaram a proposta
aventada do protocolo.

No decorrer da apresentacao a cada dominio abordado, estara disponivel também

uma a representacdo esquematica do fluxo de informacgdes e a¢cdes sobre os processos
gue subsidia a avaliagdo e a tomada de decisdo sobre o assunto para guiar os profissionais.

Aprovagao do CEP

Entrevista com os
Enfermeiros
nos CAIMI's

Dominio 1: O Dominio 2: Dominio 3: Dominio 4:

inicio do processo Consulta de O tecer das redes: Promogao de
de enfermagem Enfermagem e de apoio e de cuidado e saude

no cuidado da Avaliacdao atencdo e para a pessoa

pessoa idosa Multidimensional servicos de saude idosa hipertensa

hipertensa e da Pessoa

Consulta de Idosa

Enfermagem

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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DOMINIO 1: O INiCIO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO DA PESSOA IDOSA
HIPERTENSA

Este dominio apresenta uma proposta sistematica de 09 atividades para o enfermeiro
gue atua nos CAIMI's, a partir da chegada da pessoa idosa na unidade.

Acolhimento:

Encaminhamentos
Checar cadastro/

Abertura de Prontuario

Agendamentos

Escuta Qualificada

Comunicagao

Direcionamento Triagem
para a demanda De Risco
Interna e Servigos

Acompanhamentos

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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Fluxograma: Acolhimento

Acolhimento

l

Usuario
(chegada)

l

Elencar prontuario | Abertura de prontuario |
Escuta Qualif | Comunicag¢do

Sim +——

Encaminhar ao Servigo |
Demanda Interna

- Acompanhamentos
- Agendamentos com Equipe
Multidisciplinar
- Encaminhamentos

l

Consulta Agendada —»

situagdo aguda

Nao

Apresenta

.

Sim Nao
- Orientacao
especifica para o
Realizar autocuidado e/ou
triagem do oferta da unidade;
risco - Adiantamento de
| acoes
¢ ¢ desenvolvidas nas
unidades;
amarelo - - Agendamentos de

Fonte: Autores da Pesquisa,2021.

Risco alto
(Atendimento Imediato)

Necessita de intervencdo da
Enfermeira (0) no momento, com

suporte da equipe técnica de
enfermagem no cuidado, obriga-
toriamente, encaminha ao médi-
co de plantdo para avaliacao.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

Risco Moderado
(Atendimento Prioritario)

Necessita da avaliagdo breve da
Enfermeira (o), inicia-se inter-
vengdo de enfermagem, com
apoio da equipe técnica de enfer-
magem. Necessita posteriormen-
te nova avaliagdo. Encaminha ao
Médico de plantao.

exames e consultas
- Programacao de
acoes para o
autocuidado

Risco Baixo
(Atendimento no dia)

Necessita de avaliagdo pelo
Enfermeiro para avaliar risco e
fazer a AMI de vulnerabilidade
psicossocial e funcional. Enca-
minhar a Equipe Multidisciplinar
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O fluxograma apresentado anteriormente traz uma proposta sistematica do
Acolhimento com a classificacdo do risco para que o enfermeiro que atua nos CAIMI's,
possam melhor atender e direcionar a pessoa idosa na unidade.

Objetivo da triagem do risco é detectar precocemente os estados hipertensivos dos
usuarios atendidos nas unidades especializadas. De modo que, durante o acolhimentoé
possivel avaliar a situacao dos usudrios e saber quando este torna-se uma prioridade no
atendimento, de modo a direciona-lo para o atendimento mais adequado dentro dos
CAIMI's.

RISCOALTO

1. Cefaléia comrigidez de nuca, vomitos em jato, nauseas, alteracao de estado mental,
sinais neuroldgicos focais (paresia, afasia).

2. Crise epilética e epilepsia - em crise epilética.
3. Vomitos com desidratacdo grave.

4. Dispneia em adultos com taquipneia, cianose central, incapacidade de beber,
tiragem subcostal, presenca de confusdao mental, FR > 30, P. A. com sistdlica menor que
90mmHg e diastdlica > 60mmHg, idade maior de 65 anos.

5. Asma - crise muito grave - dispneia em repouso, ndo consegue falar, apresenta
confusdo mental, FR > 30 em adultos, pulso maior que 120.

6. Asma - crise grave - dispneia em repouso, fala palavras, apresenta-se agitado,
frequéncia respiratéria aumentada, pulso maior que 120.

7. Edema pulmonar agudo - comprometimento de vias dreas, dispneia grave, auséncia
de murmurio vesicular, sinais de choque, pessoa ndo responsiva (Glasgow)*.

8. Dor toracica - com duracdo superior a 30 minutos sem melhora em repouso, dor
em aperto com irradiacdo para um ou ambos os membros superiores, de intensidade forte
acompanhada de sudorese, nauseas e vomitos, podendo ter queimagao epigastrica, perda
de consciéncia com histéria anterior de 1AM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou
diabetes.

9. AVC - hemiparesia aguda - grande déficit neurolégico com duragao menor que 4
horas.

10. Hipertensao grave associada a complicagdes agudas como doenga cerebro-
vascular, circulatoérias ou renais.

11. Crise hipertensiva na gestagao.

12. Trauma Cranio Encefalico.

Fonte: Adaptado de Coren/PE (2019).
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RISCO MODERADO

1. Disuria forte.

2. Dor abdominal aguda.

3. Crise de asma leve/moderado.
4. Doenca causada por virus.

5. Cefaléias sem sinais descritos na classificacdo vermelha, porém com intensidade
moderada a intensa, podendo ter alteracdo de nivel de consciéncia, dor muito forte,
alteracdo de visdo, tonturas e vertigens.

6. Dor toracica - que ndo se encaixa nos descritos como vermelhos.

7. Dor de ouvido com histdria de TCE, hematoma auricular, otorragia leve, vertigens
e perda aguda de audigao.

8. Hipertensao arterial sistémica com dor tordcica que piora ao tossir ou respirar,
vomitos persistentes.

Fonte: Adaptado de Coren/PE (2019).

RISCO BAIXO

1. Cefaléia - com dor leve, historia de febre.
2. Crise epiléptica, epilepsia - historia de crise, apresentando febre ou cefaleia leve.

3. Diabetes descompensada - com outros sinais agudo no momento do atendimento
e que nao se encaixam no amarelo ou vermelho.

4. Diarreia e Vomito - com dor ou outro problema agudo.
5. Dispneia.

6. Asma - crise leve.

7. Disuria leve ou outro problema associado no momento.
8. Dor Toracica - dor leve sem sinais associados.

9. Hipertensao Arterial Sistémica - vomito ou outro sintoma associado.

Fonte: Adaptado de Coren/PE (2019).
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DOMINIO 1: CONSULTA DE ENFERMAGEM

Histérico de Enfermagem e Anamnese:

1. Dados Sociodemogrificos

Nome: Idade: Data:
Género: Ocupagiio:
Escolaridade:

2. Queixa Principal:

3. Comorbidades:

4. Indicadores de Saiade

Pressdo Arterial Direita: Pressdio Arterial Esquerda:
5. Fatores de Risco
Fuma: [OSim' n° cigarros/dia Internagiio recente:  [ONio O Sim CAUSA:
ONio Vulnerabilidades: Sociald FinanceiraO FisicaO
Ingeri bebida alcodlica: OSim’ outres b
n°__doses/dia ' O Nio Autocuidado: Suficiented Insuficiented
Obesidade:  OSim' O Nio Disposi¢io Mudanga de comportamento:
Triglicerideos: OSim' O Nao Totall Parcial 0
Colesterol alto: OSim' [ Nio Hébitos de vida:
Sedentarismo: OSim' O Nio Alimentagdo: Adequadad  InadequadoO
Total: Higiene: Adequadadl  InadequadoOd
Repouso: NormalO Prejudicadod
Atividade fisica: AtivoO Inativo
Sono: NormalO Prejudicadod
Sentimentos apresentados: MedoO Tristezall Alegriall
Raivall
6. Indicadores Psicossociais:
Estresse: OSim 0O Nao
Depressao: OSim 0O Nio
Baixa autoestima: OSim O Nao
Apoio Familiar: OSim 0O Nio
OBS: Indicar a pessoa com quem pode contar:
Cuidador: OSim O Ndo OBS: Nome:
7. Indicadores Espirituais:
Religido: OSim O Nao

Necessidade de atividades religiosas  OSim 0O Nao
Necessidade de um lider espiritual OSim O Nio

8. Indicadores de Seguranc¢a, Amor e Aceitagiio, Espaco e Aten¢io:

Sentimentos e comportamentos:
Ocalmo OAngustia
OAnsiedade OAgressividade
OMedo/Fuga OMelancolia

OPreocupacdo Olinseguranca
ONegativismo  ORejeicao
OsSolidao [ISituacado de violéncia

Visita de familiares: OSim [ N3o
Necessidade de atengdo: [OSim [ Nio
Prefere ficar sozinho: OSim O Nao
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O.Indicadores de Liberdade ¢ Participacio, Comunicacio, Criatividade, Aprendizagem

{educacio em sadde):

DAfasia DODisartria  DOGagueira  OEmpatia

OHabilidade para ler ¢ escrever OUso da linguagem niio verbal

OUso da linguagem verbal OHabilidades manuais

ODividas sobre autocuidado Conhecimento sobre sua doenga:O0Sim 0 Nao
10.Indicadores de Sociabilidade, Recreacio e Lazer:

Ocupagio do tempo livre: O%im O Nio. Especificar:
Participagdo em grupos de idosos: OSim O Nie 0O Isolamento social
Participacdo em atividades de lazer: OSim O Nio. Especificar:

1LMEDICAMENTOS:
Medicamentos em uso
Nome Classe Dosagem Frequéncia

12.5inais de Crise Hipertensiva

Cefaleia: OSim 0O Nao
Alteragdo Visual:  OSim O Nio
Déficit Newrologico: OSim O Niio

Déficit vesical: OsSim 0O Nio
Dispneia: OSim 0O Nio
Tonturas: OSim O Nao
Dor Tordcica: Os5im O Nio
Chatros:

13.0corréncias de Complicacies
Internagies:

AV,

LAM:

Chutras:
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Avaliaciio neurologica:
Mivel de consciéncia: O Orientado no tempo e no espaga O Desorientagio
Declinio cognitivo: O Deméncia. Especificar:
Coordenagio dos movimentos:
MMSS O Preservada O Paresia O Parestesia
MM O Preservada OParesia O Parestesia
Forgamotora: O normal O diminuida O Dorméncia.
Especificar: O Cefaléia O Vertigem O Tremores de extremidades
Visio:
OD: OPresente Diminuida O Ausente OJ
OE: OPresenie  Diminuida OAusente O
Exame da cavidade oral: [ Normal O Prejudicado
Antropometria: Peso: Altura: IMC:
Circunferéncia do Pescogo; Circunferéncia da cintura:
Circunferéncia do quadril; Relagio cintura-guadril

Cireunferéneia da Panturrilha:
Estado nutricional, conforme o IMC: O Desnutrido OEstrofico O Sobrepeso O Obesidade
Avaliacio Cardiovascular:

Frequéncia Respiratoria: Aunsculta Pulmonar:

Frequéncia Cardiaca: Ausculta Cardiaca:

Pressiio de PE:

Pressiio Sentado:

Pressfio Deitado:

Pulsos: Femoral: O+ O- Popliteo: O+ O-

Tibial: 3+ 0- Pedioso:O0+ 0-
EDEMA:

Membro Inferior Direite; OPresente OAusente OBS:
Membro Inferior Esquerdo: OPresente OAusente OBS:

Avaliacdio da pele: Integridade: turgor: coloragfio:
manchas:
Gastrointestinal:

Geniturinario:

Membros superiores:

Membros inferiores:
Exames laboratoriais:
Colesterol:

Triglicerideos:
Ureia:
Creatinina:

ECG:

Exames de imagens:

Risco FRAMINGHAM: Valor:
Classificagio; Baixo O  Moderado O Alto: O
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Problema (s)/ Diagnéstico de Resultado (s) 5 _
Identificado (s) Enfermagem Esperado(s) Intervencdo (s) Avaliag¢do
1. ( ) Inalterado
2. () Piora
3 () Melhora
: ( ) Resolvido
1. ( ) Inalterado
2 () Piora
' () Melhora
3. ( ) Resolvido
1. () Inalterado
5 () Piora
: () Melhora
3. () Resolvido
1 ( ) Inalterado
’ () Piora
2. () Melhora
3. ( ) Resolvido
1 ( ) Inalterado
’ () Piora
2. () Melhora
3. () Resolvido
Evolugao:
Data de Atendimento: / /
Assinatura e Carimbo do Profissional com
o numero do registro do COREN

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

*Lista de Diagndsticos e Intervencgdes sugeridos em ANEXO de
acordo com a CIPE

O fluxograma a seguir apresenta uma proposta sistematica da consulta de
enfermagem para que os enfermeiros possam atender a pessoa idosa com hipertensao
dentro dos CAIMI's.
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Fluxograma: Consulta de Enfermagem

Consulta Enfermagem (C.E)

C.E

Avaliages: Histérico/Anamnese
- Doengas Existentes
- Estado de Saude l
- Capacidade funcional
- Imunizagao . Brf
- Apoio Familiar/Social Diagnostico
- Avaliagdo nutricional Intervengdes para
- Avalia¢do de queda resolutividade
- Adesao ao
medicamento - Solicitagdo de Exames
- Adesdo ndo Condutas/Intervengdes - Encaminhamentos
medicamentosa Enfermagem -—r Plano de Cuidado
- Agendar consultas de
acordo com

necessidade
- Atividade Educativa

Implantagao da

prescricao
l Sim —_» Avaliarseserao
mantidas
Houve
mudanc¢a no
quadro
Reavalie o

Nao —»  diagnéstico e
resolutividade

L. Registrar a situac¢ao atual
Avaliaggo — frente aos diagnédsticos
elencados

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

Condutas para os encaminhamentos dos enfermeiros:

*Encaminhamentos Interno: Equipe Multidisciplinar: Assistente Social, Médico Clinico Geral, Geriatra,
Nutricionista, Odontdlogo, Terapeuta Ocupacional.

*Encaminhamento Externo: UBS, Rede de servigos e Atengdo ao Idoso incluindo: Centros de Convivéncias
da Familia e Idoso, etc..

OBS: encaminhamento para UPA/SPA, somente na auséncia do Médico, sendo, portanto, o enfermeiro
com respaldo para fazer o encaminhamento, principalmente em emergéncias.

*Solicitacdo de exames: Protocolados dentro da unidade.
onte: Elaborado pela autora (2021).
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DOMINIO 2: CONSULTA DE ENFERMAGEM ATRAVES DA AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL
DO IDOSO NA ATEN(;AO ESPECIALIZADA
IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 203

Cabe ressaltar a importancia da avaliagdo multidimensional a pessoa idosa com
hipertensao. Para tanto, pode se considerar uma avaliacdo rdpida e de grande valia para a
continuidade da assisténcia a esse publico.

Dentro destes aspectos multidimensionais devem ser avaliados: Dimensao (clinica,
psicossocial e funcional) que permita a compreensdo ampliada e integral do estado de
saude (BRASIL, 2021).

* Dimensao clinica: anamnese ampliada e centrada no idoso, buscando identificar a
presenca de agravos (quedas, hematomas, fraturas etc.), doencas cronicas e agudas e
medicamentos utilizados.

» Dimensdo psicossocial: avaliar aspectos relacionados a cogni¢cdo, a memoaria, ao
humor, aos comportamentos, bem como a dinamica familiar

* Dimensao funcional: avaliar o grau de dificuldade e a necessidade de auxilio de
outras pessoas para a realizacdo das atividades da vida diaria.

Para subsidiar a clinica indica-se como forma complementar um instrumento
construido pelos autores da pesquisa além da ado¢do de um instrumento ja validado no
Brasil indicado pelo PROADI-SUS, Indice de Vulneabilidade Clinico Funcional (IVCF-20)
MORAES et al., 2019).

O IVCF-20 é um questiondrio que contempla aspectos multidimensionais da condicao
de saude do idoso, sendo constituido por 20 questdes distribuidas em oito sec¢bes: idade (1
guestdo), auto-percepcdo da saude (1 questdo), incapacidades funcionais (4 questdes),
cognicdo (3 questdes), humor (2 questdes), mobilidade (6 questdes),comunicacdo (2
questdes) e comorbidades multiplas (1 questdo). Cada secdao tem pontuacdo especifica
qgue perfazem um valor maximo de 40 pontos. Quanto mais alto o valor obtido, maior é o
risco de vulnerabilidade clinico-funcional do idoso. Considerado como instrumento de
triagem de fragilidade a ser utilizado por profissionais de saude no Brasil (MORAES et al.,
2016).

$Moraes et al., 2019. Salde da pessoa idosa - Guia de orientagdo para as secretarias estaduais e municipais de satde.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM AO IDOSO

NOME:

TELEFONE PESSOAL:

CUIDADOR FORMAL E QU INFORMAL: ( )NAO ( )SIM/NOME: TELEFONE :
ACOMPANHANTE: NAO() SIM () NOME: TELEFONE :

DOENCAS CONFIRMADAS? OU AUTORREFERIDAS? DM ( ) HAS { ) DRC { )
NEOPLASIAS () CARDIOPATIAS () DOENCAS RESPIRATORIAS { ) ALZHEIMER { )
DEMENCIAS ( ) OUTRAS( ) Especificar:

ULTIMA INTERNACAO: MOTIVO:

HABITOS DE VIDA

Alimentacio: O Adequada 0O Inadequado

Higiene: O Adequada 0O Inadequado

Repouso: O Normal O Prejudicado

Atividade fisica: 0O Ativo O Inativo

Sono: O Normal O Prejudicado

Sentimentos apresentados: [0 Medo 0O Tristeza [ Raiva [ Alegria

Indicadores Psicossociais:

Estresse: OSim O Nzo

Depressio: Osim 0O Nao

Baixa autoestima: OSim O Nao

Apoio Familiar: OSim O Nso

OBS: Indicar a pessoa com quem pode contar:

Cuidador: Osim [ON3io OBS: Nome:
Indicadores Espirituais:

Religido: O Sim O Nzo

Necessidade de atividades religiosas: [ Sim O Nzo

Necessidade de um lider espiritual: O Sim O Nao

Indicadores de Seguranga, Amor e Aceita¢do, Espago e Atencdo:
Sentimentos e comportamentos: OCalmo OAngdstia O Ansiedade

OAgressividade OMedoFuga OMelancolia
OPreocupacio Olnseguranca ONegativismo  ORejeicao
OSoliddo OSituacgao de violéncia
Visita de familiares: Osim 0O Nio
Necessidade de atengéo: Osim O Nio
Prefere ficar sozinho: Osim O N3o
Indicadores de Liberdade e Participa¢do, Comunicacdo, Criatividade, Aprendizagem (educacdo
em saude):
O Afasia O Disartria O Gagueira O Empatia
O Habilidade para ler e escrever O Uso da linguagem nao verbal
O Uso da linguagem verbal O Habilidades manuais
O Duvidas sobre autocuidado Conhecimento sobre sua doenga: OSim O Nio
Indicadores de Scciahilidade, Recreagdo e Lazer:
Ocupacdo do tempo livre: O Sim [ N3o. Especificar:
Participacdo em grupos de idosos: O Sim O N&o O Isolamento socialParticipacdo em
Atividades de lazer: OSim 0O Nio. Especificar:

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Moraes, et al. (2019).




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

INSTRUMENTO PARA ESTRATIFICAR RISCO DE FRAGILIDADE NO IDOSO
INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20 ( Instrumento podendo ser aplicado por todos os

profissionais capacitados dentro da rede de atengao ao idoso)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Margue a opcdo mais
apropriada para a sua condicdo de satide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que | Pontuagio
conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.
{ Y60 a74 anos’
IDADE 1. Qual & a sua idade? ( )75a84anos
{ )=285 anos’
{ ) Excelente, muito
" 0
AUTO-PERCEPCAO DA (2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria boa ou boa
SAUDE que sua saude é: i
{ ) Regular ou ruim
3. Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de fazer compras?
é AVD Instrumental| ( )Sim* ( ) N3o ou ndo faz compras por outros motivos que nio a saide
g 2 - 4. Por causa de sua saude ou condigio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou
espostas positiva valem 2
7 P m—— pagar as contas de sua casa?
5 |4 pontos cada. Todavia, a 4 - . . . . . ,
S |pontuagdo maxima do { )Sim™ { )N3oou ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a satde
u item € de 4 pontos, 5. Por causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos| M
o |mesmo que oidoso tenha | gomacticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? F
L |respondido sim para todas - ” . . L.
2 ——ry ( )Sim™ ( ) Nédo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros
g motivos que ndo a salide
E AVD Basica |6. Por causa de sua saude ou condigio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim®  ( )N3o
1. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Ssim*  ( )Nzo
COGNIC A0 8. Este es'qufcimento esjé piorando nos ultimos meses?
{ )Sim { ) Ndo
9. Este esquecimento esta impedindo a realiza¢éo de alguma atividade do cotidiano?
( )sim'  ( )Nso
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga?
( )sim* ( )Nio
HUMOR — = " " . -
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?
( )sim"  ( )Ndo
12.Vocé e inclapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
Alcance, preensdoe| ([ )Sim™ () Ndo
pingal13. Vocé & incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )sim'  ( )Nzo
14. Vocé tem alguma das quatro condiges abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo
c . . ano ou 6 kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ( );
apacidade aerdbica indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2( %
e /ou muscular . A )
u Circunferéncia da panturrilhaa<31lcm( J);
‘D’: Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ). 'Vf’g;;"
= ( )Sim®>  ( )N&o
g 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade do
cotidiano?
( )sim®  ( )N&o
Marcha 16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
( )sim® ( )Nso
. . . |17-Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
Contmgncua ( )ysim®>  ( )Nio
esfincteriana
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18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?
Visao |E permitido o uso de oculos ou lentes de contato.
( )Sim®  ( )Ndo

19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagéo de alguma atividade
_ |do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigéo.
Audigdo|  ()sim® () Nio

COMUNICACAO

Polipatologia 5 i .
20. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas?

e  Cinco ou mais doengas crénicas ( );

w
i
9 w
a é Polifarmacia ; ; . : .
@D = e  Usoregular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
) e v
g > T —__— e Internagdo recente, nos Ultimos 6 meses ( ). e
&= ¢ ( )sim*  ( )NZo 4ne
O (<6 meses)
PONTUAGAO FINAL (40 pontos)
012 34 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 3839 40
PONTUACAO CLASSIFICACAO
MODERADA { )
Vulnerabilidade Clincio-Funcional {7
a 14 pontos)
Mobilidade Comunicagao Comorbidade Maltipla
Auto-
Percep¢dio da | AVD Instrumental | AVD Basica | Cogni¢do | Humor ' Polifarmécia | Polipatologia| Internagéo
saade MMSS sarcopenia | Marcha Continéncia | Visdo | Audicio (z5 (=5 Recente (<6

(Nutriggo) | (Quedas) drogas/dia) drogas/dia) meses)

Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Moraes, et al. (2019).
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Problema (s)/ Diagnéstico de Resultado (s) ETETER Avaliacdo
Identificado (s) Enfermagem Esperado(s) ¢ ¢
1. ( ) Inalterado
2. () Piora
3 () Melhora
: ( ) Resolvido
1. ( ) Inalterado
2 () Piora
' () Melhora
3. ( ) Resolvido
1. () Inalterado
5 () Piora
: () Melhora
3. () Resolvido
1 ( ) Inalterado
’ () Piora
2. () Melhora
3. ( ) Resolvido
1 ( ) Inalterado
’ () Piora
2. () Melhora
3. ( ) Resolvido
Evolugao:
Data de Atendimento: / /
Assinatura e Carimbo do Profissional com
o numero do registro do COREN

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

*Lista de Diagndsticos e Intervencgdes sugeridos em ANEXO de
acordo com a CIPE

O fluxograma a seguir apresenta uma proposta sistematica da consulta de
enfermagem ao Idoso através de uma Avaliagao Multidimensional com apoio do IVCF-20,
para que os enfermeiros possam atender a pessoa idosa dentro dos CAIMI's.
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Fluxograma de Avaliagao Multidimensional do Idoso

Idoso

Acolhimento

l

Idoso com

instabilidade clinica P
- Avaliacao rapida
- Sinais e sintomas

- Encaminhamento

Sim Niao ~— ® médico de plantdo
- Consulta Enf Referéncias
-AMI *( base para atencdo
no IVCF-20) média/alta/
complexidade
| (UPA/SPA/
¢ ¢ ¢ Hospital)
Risco de . .
Robusto fragilidade Fragil i
l l i Agendar
Encaminhar  ENc€aminharp/  Encaminhar reatocl’;:o
Interno/Externo Squipe atendimento POS
especializada /| egpecializado/ avaliagao
Plano de protecao social - -
. Plano de protecao social
Cuidado ; Plano de
Individualizado Cuidado i
Individualizado Cuidado
l Individualizado

Acdo de Promogdo a saude ‘J

!

- Plano de Cuidado Interno >
- Agendar consultas
subsequentes MODELO DE PLANOS

DE CUIDADO
Fonte: Elaborado pela autora (2021).

AMI* Avaliagdo Multidimensional do Idoso ( IVCF-20)
A consulta de Enfermagem ao Idoso deve ser pautada na resolugdo n2 358/2009. Seguindo todo o processo de
Enfermagem.

OBS: O instrumento de rdpida triagem para identificar risco de fragilizagdo do idoso, o IVCF-20 quando usada
pelo enfermeiro deverd ser precedido da identificagdo dos Diagndstico de Enfermagem, Resultados e Intervengdes.

Plano de Cuidado devera ser Individualizado e Compartilhado com a Equipe Multidisciplinar.

O plano compartilhado da Equipe Multidisciplinar poderd se embasar em modelos de plano ja elaborados e
adaptados e planejados para implantagdo no SUS.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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DOMINIO 3: O TECER DAS REDES SERVICOS DE SAUDE E DE APOIO

Visando um suporte para manter a saude da pessoa idosa com qualidade, cabe
destacar aimportancia do tecer das redes de apoio. De tal modo que, as medidas destinadas
a atencdo a pessoa idosa deve envolver: acdes para manter uma saude 6tima, promover a
gualidade de vida, reduzir a vulnerabilidade, e os riscos a saude, relacionadas aos seus
determinantes e condicionantes, como habitos de vida, condi¢des de trabalho, habitacao,
ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais (CATARINA, 2018).

A seguir disponibillizamos possiveis alternativas para melhorar a qualidade de vida
da pessoa idosa com hipertensdo. Sendo possiveis os encaminhamentos para as seguintes
demandas:

APOIO FAMILIAR. VERIFICAR SE POSSUI.ORIENTAR E ENCAMINHAR.

Cuidador Formal;
Cuidador Informal;
Suporte Comunitario;
Grupo de Apoiadores.

CENTRO DE SAUDE. POSSIBILIDADE DE ENCAMINHAMENTOS.

Atencgao Basica: UBS, Telessaude,

Atencao Especializada - Média Complexidade: Pré Hospitalar: SAMU
Policlinicas, CAIMI, Policlinica Gerontoldgica (FUNaTI)
Hospitalar: UPA, SPA,

Atencao Especializada - Alta Complexidade: Hospitais

LAZER/ CONVIVENCIA. APOIO E ORIENTACAO PARA O AUTOCUIDADO. POSSIBILIDADE DE ENCAMINHAMENTOS

Convivéncia do Idoso
Convivéncia do Idoso Aparecida
Convivéncia da Familia Madalena Arce Daou
Centro Estadual de Convivéncia da Familia - Padre Pedro Vignola
Fundag¢do Dr. Thomas

Fundacdo Universidade Aberta da Terceira Idade - FUnATI

VIOLENCIA / PROTECAO. APOIO EM CASOS DE AGRESSOES/VIOLENCIAS

CIPID: CENTRO INTEGRADO DE ROTEGAO E DEFESA DA ESSOA IDOSA
DECCI: DELEGACIA ESPECIALIZADA E CRIME CONTRA IDOSO

| POLITICAS PUBLICAS. APOIO E SUPORTE PARA DEFESA DOS DIREITOS DA PESSOA IDOSA |

CEl: Conselho Estadual do Idoso

| ASSISTENCIA SOCIAL. APOIO PARA BENEFICIOS E AUXILIOS |

SECRETARIA MUNICIPAL DA MULHER, ASSISTENCIA SOCIAL E CIDADANIA/SEMASC
CRAS: Centro Referéncia da Assisténcia Social
Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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Este fluxograma apresenta uma proposta sistematica do tecer das redes de servicos
de saude e apoio a pessoa idosa. Durante a consulta de enfermagem é possivel encaminhar
para a rede e direcionar a pessoa idosa, para que ela possa ser atendida em sua integralidade
nos servigos de atengdo.

Fluxograma Tecer das Redes

Assisténcia

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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Os instrumentos genograma e o ecomapa sao Uteis dentro do tecer das redes, para
levantar as estruturas internas e externas das familias (SOUSA et al., 2020). Sendo os mesmos,
de facil aplicabilidade e relativamente simples. O genograma é um diagrama do grupo familiar
e 0 ecomapa um diagrama do contato da familia com instituicdes, servicos e outros individuos
fora da familia (BRASIL, 2013). Sendo ferramentas que possibilitam ao profissional enfermeiro
inflormagdes complexas que podem ser coletadas e organizadas sistematicamente, facilitando
na tomada de decisdes da pratica clinica, com foco para identificar vulnerabilidade, estruturar
o planejamento das a¢des de salde, promover a continuidade do cuidado e uma comunicacao
qualificada com as familias (NASCIMENTO et al., 2014), (SANTOS et al., 2021).

Representacdao de simbolos para o genograma.

4 43-92 N\
O (] Data do nascimento [[] Data da morte
Homem  Mulher Morte = x
O O B [ \
Pessoas Indice Idade SAIBA MAIS SOBRE
ou paciente identificado (P1) (dentro) .
a9 5 ¢ g o
m.usamsnm [::-E] b Morando junto Hormse:ml
Abusa de sicool
5.9 8 _e8 9 =
5‘393"99‘-50 canjugal Voltaram a nnrar,_mms =]
apds separagio EM recuperacio
abuso
H % o Genograma e o
Filhos ordem de nascimento_ Fino-adotado  Filha da criagio Transtamo mental Ecomapa

\_

8 partir da esquerda

Gémeos fratemnos Gémeos idénticos. Aborto provocado Matimorto

!9!9!9!%!9!9
Lo

. J/
Fonte : Adaptado de Brasil (2013) e Viegas (2019).

Representa¢ao de simbolos para as relagdes.

-~
Linhas de relacionamento
t—— BB=~0 Oww0O
Ligado Rompido Abuso fisico
=0 M ."VVVV‘. SAIBA MAIS SOBRE
Fusionado Conflituoso Abuso emocional
Genograma e o
Q o= v @) \ Ecomapa )
Distante rnt:.:.'toc:ﬁzgg Abuso sexual
o o
\L Cuidador j

Fonte : Adaptado de Brasil (2013) e Viegas (2019).
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DOMINIO 4: PROMOCAO DO CUIDADO E SAUDE PARA A PESSOA IDOSA

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO*

Um ponto fundamental para manter as medidas de promocao do cuidado e saude, é
incentivar e apoiar estas agdes de comportamentos de saude para melhoria do controle de
niveis pressoricos. Tais comportamentos de saude minimizam resultados desfavoraveis a saude
e reforcam a necessidade de implementacdao de medidas que promovam a adog¢ao desses
comportamentos saudaveis entre hipertensos para reduzir os niveis presséricos, melhorar o
efeito dos anti-hipertensivos e diminuir o risco cardiovascular (FIRMO et al., 2019).

Como forma de fortalecimento do cuidado, ha de se manter alinhada a comunica¢ao
entre as politicas de promoc¢ao do cuidado a saude da pessoa idosa, visando a promog¢ao
de uma saude de qualidade. Para tanto, a de se lancar mao do tratamento ndo farmacoldgico
como medida de suporte a estes cuidado a pessoa idosa com Hipertensado (BRASIL, 2021).

Alternativas de =
tratamentonzo Alvo Recomendagio T:fs“g;;::
farmacolégico
Alcancar peso ideal. Esperada
Peso/gordura
Controle do Peso corpo{fr;ea diminui¢do de ImmHg por cada quilo | -2/3 mmHg
de peso perdido - 2/3 mmHg
Dieta rica em frutas, vegetais, graos e
Dieta saudavel Dieta tipo DASH | baixo teor de gordura. Redugdo de -3 mmHg
gordura saturada e trans
Redugdo da P : Ideal < 2 g ou pelo menos reducdo de
ingestdo de sddio Sodio na dieta 1,0 g/dia -2/3 mmHg
Aumento da inges- Potassio na dieta | 3:5 @ 5,0 g/dia em dieta rica em -2 mmHg
tdo de potassio potdssio
Aerdbia 150 min/semana 5/7 mmHg
De resisténcia 8 a 10 exercicios para os principais
dindmica grupos musculares, 1 a 3 séries, 50 a -4/5 mmHg
Atividade fisica 80% de 1 RM
Exercicio de handgrip (preensdo de mao)
De resisténcia unilateral ou 1 perna, 4 séries, 2 min de
isométrica contragdo isométrica, 30% da contragdo -4/5 mmHg
voluntdria maximo (CVM), 2-3
| t50 de 4lcool c g Para quem usa alcool
onsumo de
ngestao de aicoo 4lcool Homens < 2 drinques Mulheres < 1
drinque -4/5 mmHg
) OBS: O uso de
B O rigor no combate e no controle, a tabaco eleva a
Cessagao Fumo orientacao continua e o apoio PA cercade5 a
Tabagismo psicoemocional incondicional 10 mmHg, em
média.

NF: ndo farmacolégica; PAS: pressdo arterial sistélica; RM: repeticdo maxima; mmHg: milimetros de mercdrio.
Fonte: Elaborado pela autora (2021). Adaptado de Barroso et al., (2020)

“BARROSO et al 2020. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020.
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Este fluxograma apresenta uma proposta sistematica do cuidado a pessoa idosa.
Guiando os enfermeiros para possiveis condutas a pessoa idosa que é atendidos nos CAIMI’s.
Observando o seu do risco de funcionalidade.

Fluxograma do Cuidado

Promogao do Cuidado

l

Acolhimento

- Avaliagao (IVCF 20)

- Anamnese Exame
— _  » fisico

- Diagnostico Enf.

- Prescrigao Enf.

- Implementagao

Consulta
Enf.

Risco de Vulnerabilidade
clinico funcional ( IVCF 20)

v

Robusto Risco de Fragilizacao Fragil
- AcBes promocionais, - AMl intermediaria ; - AMI avancada
preventivas e curativas. - Acbes visando recuperar ou manter a funcio- - Agbes para recuperagdo da
nalidade. autonomia e independéncia.
Plano de
Cuidado

v .

Rede Saude | Promogdo de Cuidado
Servico de Atengao e Apoio a Tratamento nao
Pessoa idosa farmacolégico

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

O Plano de Cuidado de Enfermagem devera ser Individualizado e
Compartilhado com a Equipe Multidisciplinar.
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OUTRAS CONSIDERAGCOES PROPOSTA PELAS DIRETRIZES®

REVISAO

Estd proposta podera ainda passar pela etapa de validacao do conteudo. Esper-se
gue possa passar por atualizagdes e revisdes periddicas (a cada dois anos) ou de acordo
com a necessidade.

INDICADOR DE RESULTADOS

Essa varidvel sera medida apds a fase de validagao e serd avaliada a efetividade deste
protocolo assistencial. O monitoramento dos indicadores devera ter atividade planificada
e sistematica, para permitir a deteccao de falhas e aimplementacdo de melhorias.

VALIDAGAO PELOS PROFISSIONAIS

Ocorrerd na fase de validacdo que serd realizada posterior, apds a defesa da
dissertacdao do mestrado, com futuros estudos propostos. Nesta fase o protocolo estara
disponivel aos profissionais de forma estruturada e organizada, para realizacao de consulta
e acompanhamento da pessoa idosa com hipertensdo. Serao analisadas as sugestdes e
contribuicdes de melhorias para a adequada implantagdao e implementac¢ao do protocolo.

VALIDACAO PELOS USUARIOS

A participacdo dos usuarios é uma parte fundamental do processo que acontecera
na validacdo deste protocolo, momento no qual serd direcionada a assisténcia direta ao
paciente. Nesta fase o protocolo estara disponivel aos interessados e usudrios de forma
estruturada e organizada, para consulta, manifestacdo e sugestdes para a melhor implan-
tacao e implementac¢ao do protocolo.

SAIBA MAIS SOBRE

PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM NA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE
PELOS CONSELHOS REGIONAIS

| J

5 COFEN, 2018. Diretrizes para elaboragéo de protocolos de enfermagem na atengdo priméria & satide pelos conselhos regionais.
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LIMITACOES

Identificado a escassez de estudos de ensaios clinicos pela enfermagem, diretamente
associada ao publico-alvo, dificultando a tomada de decisdes clinicas em relagdo as
intervencdes de enfermagem a pessoa idosa com hipertensao. Destaque a Tematica é muito
incipiente carecendo maior atenc¢do para a area e realidade amazébnica.

PLANO DE IMPLEMENTACAO

Aimplementacao se dara apds a validagao do protocolo assistencial de enfermagem
para a pessoa idosa com hipertensao, atendendo aos moldes da atencao especializada.
Serdao ministrados treinamentos, cursos, divulgacdao do protocolo. Cabe ressaltar que a
implementacao deverd contar com o auxilio direto da tecnologia de informacdo da
Instituicdo para garantir melhores resultados.

Serd disponibilizado para a Secretdria do Estado em Saude um relatério com as
informacodes e sera proposto um plano de capacitacao para os profissionais enfermeiros
por meio de oficinas intercaladas entre as unidades para melhor apresentacdo e otimizacao
do horario dos profissionais.

ANEXO
ANEXO 1. ESCALA DE FRAMINGHAM (Estratificar o risco cardiovascular)
PA normal alta HAS Estagio 1 HAS Estégio 2 HAS Estagio 3
Fatores de risco PAS 130-139 ou PAS 140-159 ou PAS 160-179 ou PAS 2 180 ou
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2 110

Sem fator de risco Risco Baixo Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto

1-2 fatores de risco Risco Baixo Risco Alto Risco Alto

2 3 fatores de risco ( Risco Alto Risco Alto Risco Alto

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM Risco Alto Risco Alto Risco Alto Risco Alto

PA - pressdo arterial | PAS - pressao arterial sistolica | PAD - pressao arterial diastdlica | HAS - hipertensio arterial sistémica
| LOA - lesdo de 6rgdo-alvo | DCV - doenga cardiovascular| DRC - doenga renal cronica | DM - diabetes melito

N

Fonte: Brasil, 2021.

SAIBA MAIS SOBRE
ESCALA DE FRAMINGHAM
(Estratificar o risco cardiovascular)
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Anexo 2. ORIENTACAO PARA AFERICAO CORRETA DA PRESSAO ARTERIAL

AFERICAO CORRETA DA PRESSAO ARTERIAL

Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.

Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre o acromio e o
olécrano.

Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Estimar o nivel da PAS pela palpac¢ao do pulso radial.*

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma
do estetoscépio sem compressdo excessiva.*

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido
pela palpacdo.*

Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).*

Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, depois,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacdo.*

Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).*

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e, depois proceder, a deflagdo rapida e completa*.

Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento
dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores d a PAS/PAD/zero.*

Fonte: Adaptado de Brasil (2021).

PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: pressao arterial diastélica. *Itens realizados exclusivamente na
técnica auscultatoria.
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ORIENTACOES PARA AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL EM CONSULTORIO

O paciente deve sentar se confortavelmente em um ambiente silencioso por 5 minutos,
antes de iniciar as medi¢des da PA.

Expligue o procedimento ao individuo e oriente a ndo conversar durante a medicao.
Possiveis duvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do procedimento.

Certifique se de que o paciente NAO: Estd com a bexiga cheia;

NAO: Praticou exercicios fisicos ha, pelo menos, 60 minutos;
NAO: Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

NAO Fumou nos 30 minutos anteriores.

Trés medidas de PA devem ser realizadas, com intervalo de 1 a 2 minutos; e medidas
adicionais somente se as duas primeiras leituras diferirem em > 10 mmHg.

Registre em prontudrio a média das duas ultimas leituras da PA, sem “arredon-
damentos” e o braco em que a PA foi medida.

Medidas adicionais podem ter que ser realizadas em pacientes com valores instaveis
da PA devido a arritmias.

Nos pacientes com F A, os métodos auscultatérios devem ser preferencialmente usados,
pois a maioria dos dispositivos automaticos nao foi validada para a medida da PA.*

Use o manguito adequado para a circunferéncia do braco.

O manguito deve ser posicionado ao nivel do coracao.

A palma da mao deve estar voltada para cima e as roupas ndao devem garrotear o brago.

As costas e 0 antebraco devem estar apoiados; as pernas, descruzadas; e os pés,
apoiados no chao.

Meca a PA nos dois bracos na primeira visita, de preferéncia simultaneamente, para
detectar possiveis diferencas entre os bracos. Use o braco com o maior valor como
referéncia.

Para pesquisar hipotensdo ortostatica, meca inicialmente a PA (de preferéncia, em
posi¢cao supina, apds o paciente estar nesta posi¢ao em repousopor 5 minutos;

na impossibilidade de o individuo ficar na posigao supina, pode se de forma alternativa,
embora ndo ideal, realizar a medida com o paciente sentado), e depois medir a PA 1
minuto e 3 minutos apds a pessoa ficar em pé. As medigcdes da PA em repouso e em pé
devem ser realizadas em todos os pacientes na primeira consulta e também
consideradas em visitas subsequentes em idosos, diabéticos, disautondmicos e pessoas
em uso de antihipertensivo.

Registre a frequéncia cardiaca. Para excluir arritmia, use palpag¢ao do pulso.

Informe o valor de PA obtido para o paciente

Fonte: Adaptado de Brasil (2021).
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ORIENTAGCAO PARA AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL POR MEIO DO MRPA OU MAPA

A pesquisa de HA do avental branco é mais comum, particularmente nas
seguintes situagoes:

- HA estdgio 1 no consultério

- Elevagao acentuada da PA no consultdrio, com auséncia de LOA

A pesquisa de HA mascarada é mais comum, particularmente nas seguintes
situagoes:

- Pré-hipertensao no consultdrio.
- PA normal no consultério em pacientes com LOA ou com alto risco CV.

- Confirmacao do diagndstico de HA resistente.

Avaliagdo do controle da HA, especialmente em pacientes de alto risco CV

- Individuos com resposta exacerbada da PA ao exercicio
- Presenca de grande variabilidade da PA no consultério

- Avaliacdo de sintomas sugestivos de hipotensao durante o tratamento

Indicagdes especificas para MAPA:

- Avaliacdo da PA durante o sono e/o descenso vigilia/sono (p. ex., suspeita de
HA noturna, apneia obstrutiva do sono, doenca renal cronica, diabetes, HA
enddcrina ou disfuncdo autonémica)

Orientagdo para a MRPA: E necessario a obtengdo de trés medigdes pela manh3,
antes do desjejum e da tomada da medicagao, e trés a noite, antes do jantar,
durante cinco dias, ou duas medi¢cdes em cada um desses momentos (manha e
noite), por sete dias.

Fonte: Adaptado de Brasil (2021).
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INDICACOES DAS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL

Em face da maior variabilidade pressérica e de algumas peculiaridades, a medida da
PA pode resultar em valores inexatos.

Os principais fatores que interferem na medida da PA em idosos sao:

r D
1. hiato auscultatorio

\ J

r p
2. pseudo-hipertensao

§ J

( )

3. variagOes posturais e pos-prandiais
\. J

Fonte: Adaptado de Barroso, et al. (2020).

A monitorizacdo da PA fora do consultério, ambulatorial (MAPA) ou residencial
(MRPA), é cada vez mais valorizada e indicada no diagnéstico da HAS no idoso.

A MAPA e a MRPA ndo devem ser confundidas com a automedida da PA (AMPA),
realizada com equipamento automatico do préprio paciente, que ndo obedece a nenhum
protocolo preestabelecido. As medidas sao realizadas aleatoriamente e feitas por decisdo
do préprio paciente ou até a pedido médico.

Medida da Pressdo Arterial Fora do Consultdrio pode ser obtida através da MAPA ou
da MRPA, respeitando-se suas indicagdes e limitagdes.

INDICACAO DOS MANGUITOS PARA ADULTOS

Dimens6es do manguito de acordo com a circunferéncia do membro conforme
indicagdao da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2021)
Circunferéncia Denominagao do Largura do Comprimento
Comprimento da bolsa manguito manguito da bolsa
22-26 cm Adulto pequeno 10 cm 24 cm
27-34 cm Adulto 13 cm 30 cm
35-44 cm Adulto grande 16 cm 38 cm

Fonte: Adaptado de Brasil (2021).
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LISTA DOS DIAGNOSTICOS SUGERIDOS

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes biolégicos/fisiologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Padrdo Respiratério Adequado

Padrdo Respiratério Prejudicado

- Encaminhar o hipertenso para consulta médica.

- Ensinar técnica de respiracdo lenta (10 respiragdes/min
por 15 minutos, uma vez ao dia).

- Incentivar o hipertenso a parar de fumar.

- Orientar sobre complicagdes do uso do tabaco.

- Realizar exame do aparelho respiratério do hipertenso.
- Verificar e registrar os sinais vitais do hipertenso.

Padrdo respiratdrio ineficaz

- Auscultar sons pulmonares.

- Avaliar as condigBes respiratérias. Ensinar a tossir de
forma eficiente.

- Manter vias aéreas limpas.

- Orientar repouso com cabeceira da cama elevada.

- Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e
ventilado, assim como o controle de poeira e sujidade do
ambiente.

Desidratacdo

- Identificar o grau e a causa da desidratacgao.

- Discutir o conhecimento do idoso sobre sua necessidade
de ingerir liquidos.

- Orientar ingesta de liquido, especialmente agua, varias
vezes ao dia.

- Orientar soro de reidratacdo oral em pequenas quanti-
dades, varias vezes ao dia, conforme aceitagao.

- Orientar a administracdo da terapia de reidratacdo oral.
Programar monitoramento domiciliar.

Adesdo ao regime dietético

Capacidade para preparar alimentos
saudaveis

Capacidade prejudicada para preparar
alimentos saudaveis

Emagrecimento saudavel
Emagrecimento

Excesso de peso

Hiperglicemia

Hipoglicemia

Ingestdo de alimentos deficitaria
Ingestdo de alimentos excessiva

Falta de adesdo ao regime dietético

- Acompanhar dados do hipertenso: peso, altura, PA,
Circunferéncia abdominal em todas as consultas.

- Adequar os alimentos ricos em proteinas e/ou minerais
de acordo com a condic¢do financeira do hipertenso.

- Agendar retorno do hipertenso, conforme risco DCV.

- Se paciente diabético (seguir também protocolo de
diabetes).

- Calcular e registrar o IMC do Hipertenso.

- Desencorajar a ingestao de alimentos ricos em gorduras,
doces, refrigerantes e guloseimas.

- Elogiar o hipertenso no cumprimento do regime dietético.
- Encaminhar hipertenso para avaliagcdo de salde bucal,
se necessario.

- Encaminhar hipertenso para avaliacdo médica, se nece-
ssario.

- Encorajar hipertenso a adog¢do do regime dietético.

- Encorajar o hipertenso a manutengao do peso.

50



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes bioldgicos/fisiologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Obesidade

Peso corporal adequado

Peso corporal diminuido

Risco de ingestdo de alimentos excessiva
Risco de ingestdo nutricional elevado

Sobrepeso

- Ensinar o hipertenso e sua familia sobre alimentagdo
saudavel.

- Incentivar a participacao das atividades de grupo da uni-
dade.

- Medir e registrar circunferéncia abdominal.

- Monitorar o regime dietético do hipertenso.

- Orientar a higiene das maos antes de manusear alimentos.
- Orientar a ndo usar temperos prontos na preparagao de
alimentos.

- Orientar a redugdo do sédio na preparagdo de alimentos.
- Orientar a retirada da gordura aparente de carnes antes
de cozinha-las.

- Orientar o hipertenso aos beneficios do MEV.

- Orientar o hipertenso quanto a pratica de exercicios.

Disuria

Eliminagdo urinaria adequada
Eliminacdo urinaria prejudicada
Incontinéncia urindria
Retencdo urinaria

Risco de incontinéncia urinaria de ur-
géncia

Constipagao
Diarreia
Incontinéncia intestinal

Risco de constipacdo

- Avaliar se ha desidratacdo.

- Discutir a importancia do controle miccional.

- Discutir sobre os sinais e sintomas da infec¢ao urindria.
- Estimular a ingestdo de liquidos durante o dia, quando
nao contraindicado.

- Incentivar a micgao frequente a cada 2 a 3 horas, esva-
ziando a bexiga por completo.

- Orientar quanto aos exercicios de musculatura pélvica e
treinamento vesical para suprir a instabilidade e aumentar
a capacidade vesical por meio de técnicas de fortale-
cimento.

- Ensinar o idoso a massagear seu abdome uma vez ao dia
para ajudar no peristaltismo intestinal.

- Identificar fatores que possam contribuir para
constipacdo. Incentivar deambulacdo e caminhadas.

- Orientar selec¢do de dieta rica em fibras.

- Orientar dieta sem alimentos formadores de gazes.

- Solicitar exames laboratoriais para avaliacdo (ureia,
creatinina, colesterol total, 4cido Urico, glicemia, conforme
protocolo do MS).

Memodria prejudicada

- Avaliar as causas e o grau de limitacdo do déficit de memo-
ria.

- Aplicar o miniexame do estado mental durante as con-
sultas de enfermagem.

- Utilizar técnica de feedback para estimular a memorizacdo
das orientagGes fornecidas ao idoso.

- Ensinar ao idoso técnica de treinamento de memoria.

- Encaminhar oidoso para avaliagdo psicoldgica/cognitiva,
se necessario.




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes biol6gicos/fisiologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS INTERVENCOES

- Avaliar necessidade de recursos de adaptag¢do para vestir-
se e despir-se.

Capacidade para vestir-se e despir-se | - Encorajar a independéncia do idoso para vestir-se e
prejudicada despir-se, respeitando suas limitagdes.

- Orientar familiares e cuidadores sobre vestimentas faceis
de vestir (preferir roupas largas e com botdes).

- Realizar treino de vestuario com o idoso.

- Orientar o paciente sobre ambiente livre de ruidos.

Sono adequado - Orientar a realizar a Higiene do Sono.
- Reforgar a importancia de descanso satisfatério para
Sono prejudicado recuperacio da sadde.

- Ensinar ao hipertenso técnicas de relaxamento.
Informar o hipertenso sobre servicos de terapia comu-
nitaria, se houver.

- Investigar causas de interferéncias do sono.

- Avaliar o padrdao de sono do idoso para identificar
problemas fisioldgicos ou emocionais subjacentes.

- Orientar a redugdo das distragcdes ambientais no periodo
noturno.

- Recomenda a diminuicao de estimulos recebidos, e a
evitar alimentos e bebidas contendo cafeina durante a
noite. Recomendar a familia sobre a importancia de seguir
uma rotina simples de horario para dormir e descansar.

- Aferir a Pressao arterial antes e apds os exercicios para
monitoramento, sempre que necessario.

Adesdo ao regime de exercicios - Elogiar a execucdo do exercicio fisico.

- Estimular o hipertenso a participacdo de exercicios coletivos.
- Incentivar atividade fisica.

Falta de capacidade para gerir regime | _ |ncentivar interacdo social.

de exercicios - Incentivar participar de grupos de 32 idade.

- Incentivar passeios e caminhadas.

- Explicar sobre os efeitos dos Exercicios fisicos na hipertensao.
Falta de adesdo aos exercicios - Incentivar a pratica de exercicios regulares sob orientacao.
- Orientar a respeitar seus limites.

- Orientar tomar dgua antes, durante e depois da atividade
Atividade Fisica Prejudicada fisica.

- Orientar uso de calcado leve e confortavel para caminhadas.
- Orientar uso de roupa confortavel e leve.

Risco de trauma (queda) -Orientar procurar caminharem locais seguros e apropriados.
- Incluir o hipertenso em programas de reabilitacdo, se
necessario.

Trauma (queda) - Orientar o hipertenso e familiares sobre a adaptagdes do
ambiente domiciliar;

- Orientar o paciente sobre riscos de traumas.
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Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes bioldgicos/fisiologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Fadiga

Intolerancia a atividade

- Auxiliar aidentificar as prioridades e eliminar as atividades
nao essenciais.

- Encorajar o andar em intervalos regulares.

- Estimular a atividade fisica regular.

- Explicar ao idoso e cuidador as causas da fadiga.

- Orientar caminhar em locais seguros e apropriados.

- Promover discussdo sobre os determinantes da auséncia
da realizagdo de atividades fisicas.

- Orientar e estimular uso de cal¢ado leve e confortdvel
para caminhadas e passeios.

- Orientar e estimular uso roupa leve e confortavel

Andar prejudicado

Capacidade de executar atividades
pessoais prejudicada

Capacidade de transferir-se prejudicada

- Ajudar e orientar o idoso e a familia a modificar o ambien-
te e ampliar a quantidade de atividades que possam ser
desempenhadas independentemente.

- Avaliar resposta a deambulagao.

- Capacitar o idoso e cuidador ao uso de tecnologias
assistidas para o sanitario.

- Determinar a forca muscular e resisténcia do idoso ao se
transferir.

- Discutir sobre a importancia da adaptagdo do ambiente
de modo a oferecer seguranca.

- Elogiar a aprendizagem de capacidade para se alimentar.
- Encorajar a deambulagdo frequente com auxilio, se
instavel. Encorajar a deambulacdo dentro de limites
Seguros.

- Informar sobre recursos auxiliares para deambulacdo.

Controle de sintomas da hipertensdo
arterial efetivo

Controle de sintomas da hipertensdo
arterial ineficaz

Edema periférico

Edema periférico melhorado
Frequéncia cardiaca alterada
Frequéncia cardiaca diminuida
Hipertensdo arterial
Hipotensao

Risco de edema periférico

Risco de hemorragia

- Agendar retorno do hipertenso de acordo com RCV, ou
de acordo com a necessidade.

- Anotar sinais vitais em caderneta, cartdo e prontuario do
hipertenso.

- Avaliar a necessidade de uso de medicacdo de urgéncia.
- Cadastrar o hipertenso no programa HIPERDIA, na pri-
meira consulta, caso ainda ndo tenha registro.

- Elogiar o hipertenso sobre os valores normais da pressao.
- Encaminhar o hipertenso para consulta médica para
reavaliar medicac¢do, se necessario.

- Encaminhar o hipertenso para servico de referéncia de
urgéncia, se necessario.

- Orientar quanto a alteracdo da pressdo arterial.

- Orientar o hipertenso quanto a posologia da medicacao.
- Orientar quanto uso dos medicamentos prescritos.

- Avaliar as medicagdes que hipertenso estd fazendo uso e
orientara-lo, caso tenha duvidas.

- Orientar o hipertenso quanto a indicagdo de dieta
hipossddica.
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Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes biol6gicos/fisiologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS INTERVENCOES

- Orientar o hipertenso sobre o tratamento medica-
mentoso e ndo medicamentoso.

- Orientar sobre a Mudanca do Estilo de Vida (MEV).

- Avaliar sinais e sintomas de crise hipertensiva e orientar
0 paciente para atentar a possiveis alteragdes.

- Avaliar a ingestdo hidrica.

- Esclarecer duvidas do paciente/familia.

- Orientar evitar alimentos salgados.

- Investigar o edema e outras patologias de base familiar
e /ou pessoal.

- Orientar movimentos de elevagdao de membros infe-
riores, a pacientes que nao tenham contraindicagdes.

- Orientar quanto a alimentacdo saudavel.

- Orientar retorno para controle de niveis pressoricos.

- Orientar repouso sempre que possivel.

- Orientar retorno no dia e horario agendados.

- Orientar retornar para Unidade caso piora do edema.

Edema postural de MMII

- Agendar retorno do hipertenso conforme DCV.

- Identificar as caracteristicas da dor pregressa e atual,
se existir.

- ldentificar local da dor.

- Recomendar o hipertenso a procurar uma Unidade de
Média ou alta complexidade em caso de dor moderada
ou intensa.

- Avaliar a dor com escala numérica, ou com uso de
outras escalas complementares.

- Avaliar a eficdcia das medidas de controle da dor por
meio de um levantamento constante da experiéncia.

- Avaliar resposta psicossocial ao ensino sobre o
tratamento da dor.

- Avaliar o conhecimento sobre as respostas ao controle
e tratamento da dor.

- Avaliar os estimulos ambientais que influenciam a dor.
- Considerar as influéncias culturais sobre a resposta a
dor e controla-las (temperatura ambiente, iluminagao,
ruido). Avaliar as caracteristicas da dor, incluindo inicio,
duracdo, frequéncia, qualidade, intensidade e fatores
precipitantes. Encaminhar para atendimento médico
especializado.

- Investigar o impacto da dor sobre a capacidade de
realizar atividades da vida diaria.

- Monitorar os sinais de dor.

- Observar sinais ndo verbais de dor.

Controle de dor

Efetivo

Controle de dor ineficaz
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Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes bioldgicos/fisiologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Adesdo ao regime terapéutico
Ades3do ao regime medicamentoso
Falta de adesdo ao regime terapéutico

Falta de adesdo ao regime medica-
mentoso

- Elogiar o hipertenso quanto a adesao ao regime medica-
mentoso.

- Encorajar a adesdo ao regime terapéutico.

- Encorajar a adesdo ao regime medicamentoso.

- Facilitar acesso ao tratamento.

- Informar ao hipertenso sobre os servi¢os oferecidos na
unidade.

- Informar quais medicamentos hipertensivos sdo ofere-
cidos na unidade.

- Orientar o hipertenso a voltar a unidade em caso de efeito
adverso do medicamento.

- Orientar o hipertenso sobre a periodicidade do acom-
panhamento.

- Orientar o hipertenso e familia sobre o acondicionamento
dos medicamentos.

- Orientar hipertenso e familia sobre o regime terapéutico.
- Orientar hipertenso e familia sobre uso e horarios do
medicamento.

- Solicitar exames laboratoriais para avaliacdo, conforme
protocolo.

Capacidade para gerir o
regime terapéutico prejudicada

- Disponibilizar informagdes de forma Iudica, conforme
necessario a compreensdo pelo idoso e ou cuidador.

- Ensinar ao cuidador o regime terapéutico.

- Mostra-se disposto a ajudar sempre que houver duvida
acerca do regime terapéutico.

- Programar monitoramento e acompanhamento.

- Proporcionar reforgo positivo para seus esforgos.

- Reforgar para a familia e ou cuidador a importancia da
manutenc¢do do tratamento.




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes psicologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS INTERVENCOES

- Acolher o usudrio conforme suas necessidades.
- Buscar compreender os motivos que elevaram a ansie-
dade e expectativa apresentada.

Ansiedade (especifica o grau) - Encorajar a verbalizagdo, sentimentos, percep¢des e
medos.

Depressado (especificar o grau) - Esclarecer o usuario quanto aos achados em exames.
- Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado.

Risco para Depressdo - Estabelecer relagdo de confianga com a paciente.

- Estimular a confianga no atendimento prestado.

- Orientar quanto terapéutica medicamentosa.
Ansiedade decorrente do estado de - Tranquilizar o usuario durante a realiza¢do dos proce-
saude Atual dimentos.

- Usar abordagem calma e segura.

- Avaliar e recomendar as MEV.

- Encaminhar o hipertenso aos servigos de referéncia.

- Encorajar as a¢0es de autocuidado.

- Encorajar o hipertenso a comunicagao.

- Orientar a familia sobre os cuidados, acompanhamento
do hipertenso.

- Orientar o hipertenso a participacdo de atividades em
grupo.

- Orientar o hipertenso a identificagdo do agente estressor.
- Orientar o hipertenso sobre as Atividades de lazer
disponiveis na comunidade.

- Determinar a capacidade de tomada de decisdo do
paciente.

- Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados.

- Esclarecer sobre sintomatologia apresentada.

- Estimular a participagdo em grupos de apoio e lazer.

- Estimular o apoio familiar e comunitario.

- Estimular o fortalecimento do vinculo terapéutico

- Identificar rede de apoio familiar e comunitario

- ldentificar as causas da ansiedade.

- Identificar fatores precipitantes.

- Avaliar os fatores causadores/contribuintes da tristeza.
- Estimular a verbalizagdo da situacdo pelo idoso.

- Escutar e valorizar os sentimentos e preocupagdes do
idoso.

Tristeza cronica - Fornecer apoio emocional e espiritual ao idoso.

- Encaminhar oidoso para servico de Psicologia/
Psiquiatria, se necessario.

- Incentivar a socializacdo aos centros comunitarios,
familia e idosos.
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes psicologicos (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Aceitagdo do Estado de Saude

- Estabelecer vinculo com o hipertenso.

- Informar sobre as atividades de promogdo e prevengdo
dentro da unidade e externamente através do tecer da
rede.

- Parabenizar o hipertenso pela aceitagao e modificagdo
do estado de saude.

Falta de apoio social

Falta de apoio familiar

- Encaminhar hipertenso para terapia de grupo de apoio
(referéncia/Centros de apoio).

- Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam
favorecer atividades de apoio social.

- Informar o hipertenso sobre a¢ées sociais desenvolvidas
na comunidade e Centros de Referéncia a cuidado e aten-
¢do ao idoso.

- Sensibilizar a familiar a apoiar o hipertenso a seguir o
regime terapéutico e medicamentoso.

Conhecimento adequado sobre a
hipertensao arterial

Falta de conhecimento sobre a
hipertensao arterial

Manutencdo da saude prejudicada

Habilidade para desempenhar a
manutencdo da saude

Comportamento de busca de saude

Conhecimento deficiente sobre o
regime terapéutico

- Agendar retorno de hipertenso, conforme necessidade
e ou protocolo interno.

- Incentivar o hipertenso a manutencdo da MEV.

- Informar ao hipertenso sobre as atividades de promocao
e prevenc¢do promovidas pela unidade.

- Orientar estratégias para a manutengao da saude.

- Orientar a familia sobre o cuidado durante o atendi-
mento domiciliar.

- OrientagOes de Saude sempre que houve duvidas.

- Promover agdes educativas de promocao da saude.

- Orientar o idoso sobre o regime terapéutico e sua im-
portancia para a saude.

- Orientar acompanhamento regular na unidade de atencédo
primaria a salde e/ou servigos de salde disponiveis.

- Incentivar o idoso a seguir as orientagdes no domicilio.
- Incentivar o envolvimento da familia no plano de cui-
dados.

Autocuidado Inadequado

- Encaminhar para oficinas educativas.

- Estabelecer relagdo de confianca com a paciente.

- Estimular a auto-estima da paciente.

- Estimular a reflexdo sobre a importancia dos habitos de
higiene e cuidados com seus pertences.

- Estimular o desenvolvimento de hdbitos de vida sau-
davel.




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes psicologicos (CUBAS e GARCIA, 2021).

DIAGNOSTICOS INTERVENCOES

- Estimular os habitos diarios de higiene corporal.

- Identificar rede de apoio familiar e comunitario.

- Investigar habitos e costumes de higiene.

- Orientar manter suas coisas organizada.

- Monitorar através de visita domiciliar.

- Orientar os habitos diarios de higiene corporal.

- Orientar a pratica de atividades fisicas de acordo com
suas capacidades.

- Estimular a participagao em oficinas Internas promo-
Autocuidado Adequado vidas pela unidade e fora da unidade.

- Investigar habitos e costumes de higiene.

- Reforgar orientagdes sobre o desenvolvimento de habi-
tos de vida sauddvel.

- Estimular os habitos didrios de cuidados.

- Avaliar a dindmica dos relacionamentos/funciona-
mento familiar.

Processo familiar prejudicado - Ajudar a familia a identificar e solucionar as situacdes
conflitantes.

- Observar os padrées de comunicac¢do da familia.

- Auxiliar o idoso a identificar uma rede de pessoas e
recursos de apoio fora da familia.

- Avaliar o risco de isolamento social.

- Identificar os sistemas de apoio disponiveis para oidoso.
Risco de isolamento social - Auxiliar o idoso a identificar uma rede de pessoas e
recursos de apoio.

- Promover a socializagdo.

- Estimular a participacdo em atividades de lazer.
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e intervengdes de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes sociais (CUBAS e GARCIA, 2021).

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Desempenho de papel ineficaz

- Determinar o papel do idoso na familia.

- Ajudar o idoso a desenvolver estratégias para lidar com
as mudancgas de papéis.

- Escutar e valorizar os sentimentos e expressdes do idoso
sobre sua condi¢do atual e as mudancas de papéis.

- Identificar e reforgar os pontos fortes/ habilidades pes-
soais do idoso.

- Encorajar a participacdo nas atividades domésticas e/ou
reinser¢do no mercado de trabalho, respeitando as limi-
tagdes do idoso.

- Encorajar a participagdo em grupos de apoio/orientacdo
vocacional.

Capacidade para executar atividade de
recreagao efetiva

- Reforcar os beneficios do lazer para a qualidade de vida.
- Reforgar orientagdes sobre o envolvimento da familia
no planejamento de atividades de lazer/recreacdo para o
idoso. Elogiar o desempenho do idoso na realiza¢do das
atividades de lazer.

- Avaliar as causas da dificuldade para realizar as atividades
de lazer.

Capacidade para executar atividade de
recreagao prejudicada

- Auxiliar o idoso nas atividades de lazer, respeitando suas
limitacoes.

- Orientar o envolvimento da familia no planejamento de
atividades de lazer/recreacdo para o idoso.

Impoténcia

- Investigar os fatores causadores/contribuintes do senti-
mento de impoténcia.

- Escutar e valorizar os sentimentos e expressoes do idoso
sobre sua condicdo atual e perspectivas futuras.

- Determinar os padrées de relacionamento familiar e os
comportamentos sociais.

- Identificar e reforcar os pontos fortes/ habilidades pes-
soais do idoso.

- Promover a independéncia do idoso, respeitando suas
limitacoes.

- Ajudar oidoso a estabelecer metas realistas para o futuro.

Atividades de lazer deficientes

- Avaliar os fatores causadores/contribuintes para a falta
de interesse nas atividades de lazer/recreacio.

- Estimular a participacdo em atividades de lazer.

- Identificar as atividades de lazer favoritas do idoso.

- Incentivar a participacdo do idoso em reuniGes familiares
gue proporcionem momentos diversdo/bem-estar.
-Orientar sobre os beneficios dolazer paraa qualidade de vida.
- Orientar o envolvimento da familia no planejamento de
atividades de lazer/recreagdo para o idoso.




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

Diagndsticos e interveng6es de enfermagem para o cuidado da pessoa idosa, segundo a
CIPE para os componentes espirituais/morais (CUBAS e GARCIA, 2021)

DIAGNOSTICOS

INTERVENCOES

Angustia espiritual

- Determinar os fatores causadores/contribuintes da an-
gustia espiritual.

- Avaliar as crencas religiosas/espirituais do idoso.

- Escutar e valorizar os sentimentos e opinides do idoso
acerca de suas crengas e valores.

Desesperancga

- Identificar os fatores causadores/contribuintes do senti-
mento de desesperanga.

- Avaliar o grau de desesperanga do idoso.

- Fornecer apoio emocional e espiritual ao idoso.

- Estimular o idoso a desenvolver e praticar sua espiritua-
lidade/religiosidade.

Disponibilidade para crenga religiosa
facilitadora

- Incentivar o idoso a manter uma crenga religiosa facili-
tadora.

- Reforgar a participagdao em cerimonias religiosas.

- Incentivar o cuidador/familiar a estimular a pratica reli-
giosa pelo idoso.

- Elogiar o idoso por exercer sua pratica religiosa.

Processo de luto antecipado

- Investigar as causas da antecipacdo do luto.

- Avaliar oimpacto de experiéncias subjetivas e pregressas
com a morte pelo idoso.

- Escutar e valorizar sentimentos e expressdes do idoso
acerca do sentimento de luto antecipado.

- Fornecer apoio emocional e espiritual ao idoso.

Processo de luto disfuncional

- Avaliar o luto.

- Apoiar o processo de luto.

- Desenvolver junto ao idoso estratégias para enfren-
tamento do luto.

- Fornecer apoio emocional e espiritual ao idoso.

- Aukxiliar o idoso a identificar uma rede de pessoas e re-
cursos de apoio.

- Encaminhar o idoso para servico de Psicologia, se neces-
sario.

Sofrimento (especificar)

- Investigar as causas do sofrimento espiritual no idoso.

- Avaliar as crencas espirituais do idoso.

- Determinar a importancia da espiritualidade na vida do
idoso.

- Estimular oidoso a expandir e praticar sua espiritualidade.
- Fornecer apoio emocional e espiritual ao idoso.

- Encorajar a participacao em grupos de apoio.
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