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Antes de proceder a leitura do capitulo a seguir, é indispensavel consultar a legislagdo relacionada ao
Sistema COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem que se vincula a matéria:

Lei n2 7.498/1986. Dispbe sobre a regulamentagdo do exercicio da enfermagem, e dd outras providéncias.

Decreto n? 94.406/1987. Regulamenta a Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispée sobre o exercicio da
enfermagem, e dd outras providéncias.

Resolucdo COFEN n2 195/1997. Disp&e sobre a solicitagéo de exames de rotina e complementares por Enfermeiro.

Resolucdo COFEN n? 288/2004. Dispde sobre A¢des relativas ao atendimento de idosos e outros.

Resolucdo COFEN n2 358/2009. Dispée sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagéo
do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem, e dd outras providéncias.

Resolucdo COFEN n? 429/2012. Dispée sobre o registro das a¢bes profissionais no prontudrio do paciente, e em
outros documentos proprios da enfermagem, independente do meio de suporte - tradicional ou eletrénico.
Resolucdo COFEN n? 509/2016. Dispbe sobre a Anotag¢lGo de Responsabilidade Técnica, pelo Servigo de
Enfermagem, bem como, as atribuigées do Enfermeiro Responsdvel Técnico

Resolucdo COFEN n2514/2016. Aprova o Guia de Recomendagdes para os registros de enfermagem no prontudrio
do paciente

Resolucdo COFEN n? 564/2017. Aprova o novo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Resolucdo COFEN n? 620/2019. Normatiza as atribuicées dos Profissionais de Enfermagem nas instituicbes de
Longa Permanéncia para Idosos — ILPI.

Resolucdo COFEN n2 625/2020. Altera a Resolugdo Cofen n2 581, de 11 de julho de 2018, que atualiza, no dmbito
do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem, os procedimentos para Registro de Titulos de Pds-
Graduacdo Lato e Stricto Sensu concedido a Enfermeiros e aprova a lista das especialidades.

Resolucdo COFEN n® 661/2021. Atualiza e normatiza, no dmbito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de
Enfermagem, a participa¢do da Equipe de Enfermagem na atividade de Classificacdo de Risco.

Resolucdo COFEN n2 689/2022. Normatiza a atuagdo da equipe de enfermagem no cumprimento de prescrigées
a disténcia, através de meios eletrénicos.

1. INTRODUCAO

No Brasil sdo consideradas idosas as pessoas com 60 anos ou mais, e correspondem a, aproxima-
damente, 14% da populacdo total, com estimativas de alcancar 40% até 2100 (IPEA, 2021). Paralelo a
este processo, ocorre uma transi¢do epidemiolégica, caracterizado pelo aumento das doengas cronicas
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nao transmissiveis que podem comprometer a autonomia, independéncia e qualidade de vida dos ido-
sos, demandando cuidados que requerem a integracdo de diferentes setores da salde e da sociedade.

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), instituiu os anos de 2020-2030 como a década do enve-
Ihecimento saudavel, e busca a construcdo de acées em nivel global para reduzir problemas de saude
nos idosos, dependéncia de cuidados, perda da qualidade de vida e consequente implicacdes sociais
e econ6micas (WHO, 2017). Assim, nesse momento, o ponto central das politicas de salude deve ser
coerente com o desenvolvimento e manutencdo da capacidade intrinseca e das habilidades funcionais,
de modo a permitir o bem-estar do idoso, e que os mesmos “sejam ou facam o que é importante para
eles”, conceitos que inspiram um novo cerne para os cuidados de saude, com foco na otimizacdo do
envelhecimento saudavel (WHO, 2017).

Diante desse novo paradigma, a Rede de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa, organizada em
atengdo primaria, secundaria e terciaria, e integrada a aten¢do farmacéutica, apoio e diagndstico,
saude bucal, urgéncia e emergéncia, requer integracdo das respostas as necessidades de saude dos
idosos. A equipe de enfermagem estd inserida nos varios pontos de atencdo da Rede para prestar
cuidados desde a promocdo da saude até a reabilitacdo. Para que isso ocorra, os enfermeiros pre-
cisam conhecer os principais aspectos e demandas de saude dos idosos e serem, constantemente,
qualificados para estes aspectos.

Sendo assim, este protocolo tem como objetivo instrumentalizar a equipe de enfermagem na
atencdo prestada a pessoa idosa, sua familia e seus cuidadores na Atencdo Primaria, seja na Unidade
Basica de Saude (UBS) ou no domicilio.

2. CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA

A consulta de enfermagem é uma das estratégias propostas pelo Ministério da Saude para abor-
dagem dos idosos na Atencdo Primaria. Durante a sua execucao devem estar previstas as etapas da
Resolucdo COFEN-358/2009, que dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE):

1. Coleta de dados, na qual serdo avaliados aspectos do envelhecimento com avaliagdo multidi-
mensional rapida (funcionalidade global, sistemas fisiolégicos e funcionais principais, medi-
camentos, historia pregressa e fatores contextuais);

Definicao dos Diagndsticos de Enfermagem (julgamento dos problemas encontrados);
Planejamento da assisténcia;

Intervengdes;

LA I

Avaliacdo da assisténcia.

Contudo, neste protocolo serdo enfatizadas as etapas de coleta de dados, diagnéstico e interven-
¢oes de enfermagem.

Com vista a otimizacdo do envelhecimento saudavel, a consulta de enfermagem devera conside-
rar a avaliacdo da capacidade intrinseca (nova proposta da OMS), as sindromes geriatricas e suporte ao
cuidador (WHO, 2017). Destaca-se que, a capacidade intrinseca é a combinacdo de todas as capacidades
fisicas e mentais que um individuo tem a seu dispor, e envolve as seguintes dimensdes: capacidade cogni-
tiva, capacidade locomotora, capacidade visual, capacidade auditiva, vitalidade e capacidade psicoldgica.

Neste protocolo serdo abordados alguns tépicos que envolvem algumas dimensdes da capaci-
dade intrinseca, das sindromes geriatricas, sindrome de fragilidade, além da Rede de apoio e suporte
social. Estes auxiliam na sistematiza¢do da avaliagao clinica do idoso e sdo utilizados. basicamente, na
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identificacdo de situacdes que afetam a dependéncia e autonomia dos idosos e que podem impactar
na sua qualidade de vida.

No contexto da Atencdo Primdria, a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (CSPI) é uma das fer-
ramentas propostas pelo Ministério da Saude para qualificar a atengdo ofertada as pessoas idosas
no Sistema Unico de Saude. Ela contempla os itens que serdo abordados neste protocolo e pode ser
utilizada pelas equipes de atencdo basica no atendimento e acompanhamento das pessoas idosas do
territorio (BRASIL, 2018).

2.1. Capacidade cognitiva

A cognicdo pode ser avaliada por meio de fun¢gdes como a memdria, a atencao, a linguagem,
a praxia, as fungdes executivas, além de outras como a concentragdo, a compreensao, o raciocinio, a
aprendizagem e a inteligéncia. A perda de memoria recente e a habilidade de célculo sdo indicadores
sensiveis de reducdo da fungao cognitiva.

Alguns sinais de alerta importantes indicam a necessidade da avaliagao cognitiva, tais como: esque-
cimento ou perda da memédria, dificuldade na execucdo de tarefas familiares, desorientacdo no tempo e
no espaco, mudancas no humor e comportamento diferente do habitual sem motivo aparente. Em rela-
¢do aos idosos com esquecimento, deve-se avaliar a autopercepcdo, o tipo e a evolugdo do esquecimen-
to. Quando a presenca de esquecimento, é notada pelo paciente de forma desproporcional a percepcao
dos familiares, que suspeita de comprometimento cognitivo. O enfermeiro deve-se atentar para algumas
doencas que podem causar perdas cognitivas tempordrias como a depressao e o Delirium.

Pacientes deprimidos tendem a superestimar a perda de memodria, dificultando o diagndstico
de comprometimento cognitivo. Idosos com declinio cognitivo apresentam dificuldades na execugao
das atividades de vida diaria, que demandam fungbes cognitivas mais complexas, como bloqueio para
realizar compras, utilizar o transporte, preparar as refei¢cdes, gerenciar suas finangas e, em casos mais
avancados, apresentam dificuldades nas atividades de autocuidado.

Para a avaliacdo do estado cognitivo, sugere-se a realizagdao do teste rapido, que consiste em
solicitar ao idoso que repita o nome dos objetos: Mesa, Maca e Dinheiro. Apds 3 minutos, solicita-se
que os fale novamente. Se for incapaz de repeti-los, ha necessidade de uma investigacao mais apro-
fundada. Um dos testes utilizados é o Miniexame do Estado Mental (MEEM), devido a sua rapidez e fa-
cilidade de aplicacdo. O enfermeiro deve ter atencdo especial durante a avaliagao cognitiva de idosos
gue residem sozinhos ou institucionalizados.

E importante destacar que ao enfermeiro cabe investigar a possivel perda cognitiva, encami-
nhar de forma responsavel a pessoa idosa para o diagndstico correto e garantir tratamento adequado
dentro da sua area de competéncia, contando com a estrutura da rede de saude na qual atua. O pla-
nejamento e a execucdo das medidas terapéuticas e de reabilitacdo cognitivas necessarias a melhor
qualidade de vida dos idosos deverao ser adotadas em conjunto pela equipe interdisciplinar.

O Fluxograma | (ver final deste capitulo) aborda a consulta de enfermagem para avaliacdo da
capacidade cognitiva da pessoa idosa.
Intervengdes para idosos com declinio cognitivo e suas familias:

a) Proporcionar tranquilidade e seguranca quanto aos locais de seus pertences pessoais, evitan-
do mudancgas;

b) Auxiliar a elaborar suas tentativas de conversacao, seja baseada em fatos antigos ou ndo. Uti-
lizar palavras curtas, especificas e familiares, em frases simples;
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c) Estimular diariamente a cogni¢do do idoso com lembrancas e imagens do cotidiano, ou repetir
o0 ultimo pensamento que o paciente expressou;

d) Utilizar relégio e calendario para a manutenc¢do da orientacdo temporal e espacial;

e) Incentivar o aprendizado de novas experiéncias e reforcar experiéncias passadas;

f) Criar oportunidades para o uso da memoria por meio de jogos, reconhecimento de figuras e fotos;
g) Atentar-se para sentimentos de inutilidade, tristeza, choro e isolamento social;

h) Manter a capacidade de execugdo das atividades de vida didria;

i) Incentivar a integracdo com outros idosos e estimular a participac¢do social;

j) Promover a comunicagdao com outros idosos e com outras geragdes;

k) Envolver a familia no cuidado ao idoso com declinio cognitivo, orientando-os nos cuidados;

[) Orientar familiares e cuidadores a promoverem atividades ou momentos que se remetam a
interesses da pessoa idosa, e ou a sua histdria de vida;

m) Identificar, na familia, os potenciais cuidadores, e orientar sobre a importancia de terem mo-
mentos de descanso, atividades de lazer e sociabilidade.

2.2. Capacidade locomotora, Instabilidade postural e quedas

A capacidade locomotora é a capacidade fisica de uma pessoa deslocar-se de um lugar para o
outro. A reducdo da mobilidade é comum entre os idosos e, um dos fatores principais do envelhe-
cimento saudavel.

Alguns problemas de satde como fraturas de fémur, osteoartrose, deformidade plantar, Ulcera plan-
tar, acidente vascular encefélico, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica, doenca pulmonar obs-
trutiva cronica, iatrogenia medicamentosa, deméncia, depressao, doenca de Parkinson, isolamento social,
desnutricdo, podem levar a imobilidade prolongada afetando a autonomia e qualidade de vida dos idosos.

Esses problemas de saude geram adinamias no aparelho locomotor, tais como: reducdo na am-
plitude de movimentos, diminuicdo da velocidade da marcha (passos lentos, movimentos dos bracos
diminuidos e préximos a do corpo, base de sustentagdo ampliada e centro de gravidade corporal adian-
tado em busca de maior equilibrio). A imobilidade prolongada leva a deteriora¢do funcional progres-
siva dos varios sistemas, muito além da senescéncia, podendo ocasionar a sindrome de imobilizacdo.

No Quadro 1 (ver final deste capitulo) apontam-se os sistemas atingidos pela sindrome, as modifi-
cacoes por eles sofridas e os cuidados que o enfermeiro devera ter ao orientar os familiares e cuidadores.

O conjunto de fatores que afetam a mobilidade dos idosos pode, também, levar a dificuldades
em manter o corpo em equilibrio, tanto nas situacdes de repouso, como em movimento, a qual é
definida como instabilidade postural que, por sua vez, pode levar as quedas, que apresentam outros
desfechos desfavoraveis a salde dos idosos.

A queda pode ser conceituada como o deslocamento nao intencional do corpo para um nivel
inferior a posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Con-
sidera-se queda quando o paciente é encontrado no chdo, ou quando, durante o deslocamento, neces-
sita de amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da prépria altura, da cama/maca
ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeira higiénica, banheira), incluindo o vaso sanitario.

As quedas ocorrem por causas bioldgicas (idade extrema, déficit de mobilidade, perda de forca
e equilibrio), comportamentais (polifarmdcia, sedentarismo), ambientais (pisos, iluminacdo, escadas)
e sociais (baixa renda, moradia inadequada).
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As consequéncias das quedas ocorrem em todas as faixas etdrias, porém os idosos apresentam
maior risco de complicagbes, sendo as principais: lesdes de partes moles, restricdo prolongada ao
leito, hospitalizagao, institucionalizacdo, risco de doencgas iatrogénicas, fraturas, hematoma subdural,
incapacidade e morte.

O enfermeiro deve questionar, em todas as consultas, a ocorréncia e frequéncia de quedas. Des-
taca-se que a visita domicilidria é também uma importante acdo para identificacdo do risco, tendo em
vista a possibilidade de observa¢do do ambiente em que pessoa idosa vive.

O Fluxograma Il (ver final deste capitulo) resume a consulta de enfermagem para avalia¢do da

instabilidade postural e quedas da pessoa idosa.

IntervengOes para prevengao de quedas e manutengdo da capacidade locomotora

Os pilares da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), para a prevencao de quedas, incluem o au-
mento da conscientiza¢do da populacdo sobre a prevencao; a melhoria da avaliagdo dos fatores indivi-
duais, ambientais e sociais; e a implementacado de interven¢des que visem a reducao da probabilidade
de cair. Sugere-se as seguintes intervencdes:

a) Orientar a pratica de exercicios fisicos regulares;
b) Orientar a racionalizacdo do uso de multiplos medicamentos;
c) Orientar sobre o uso de tecnologias assistivas (como bengalas, andadores, cadeiras de rodas);

d) Orientar sobre a acomodacdo de géneros alimenticios e de outros objetos de uso cotidiano
em locais de fdcil acesso, evitando-se o uso de escadas e banquinhos;

e) Orientar a reorganizacdo do ambiente interno a residéncia (remover fios soltos, brinquedos
espalhados, escadas com corrimao; piso antiderrapantes e mobilidrios bem-dispostos);

f) Sugerir a instalacdo de um diferenciador de degraus nas escadas, bem como
iluminacdo adequada da mesma e corrimaos bilaterais para apoio;
g) Orientar quanto a iluminac¢do adequada do ambiente interno e externo da residéncia;

h) Recomendar a retirada de tapetes, em especial, no inicio e no final da escada e dos degraus;
(caso ndo renuncie ao uso do tapete, orientar a utilizacdo de tapetes antiderrapantes).

i) Orientar o banho sentado, quando houver instabilidade postural;

j) Orientar o uso de cal¢ados adequados;

k) Orientar sobre como criar um ambiente doméstico seguro.

2.3. Incontinéncia urinaria

A Incontinéncia Urindria (IU) pode ser definida como “a perda de urina em quantidade e frequéncia
suficientes para causar um problema social ou higiénico”. Pode variar desde um escape ocasional até uma
incapacidade total para segurar qualquer quantidade de urina. Os efeitos psicoldgicos da incontinéncia
urinaria podem levar a pessoa idosa a isolar-se socialmente, provocar erupgdes cutdneas na regidao do
perineo, comprometer a cicatrizacdo de Ulceras por pressao e levar a sintomas depressivos.

Erroneamente, a incontinéncia urindria é considerada uma consequéncia normal do envelheci-
mento, pois, em muitos casos, ela é reversivel. Entretanto, o envelhecimento induz a mudancas funcio-
nais e estruturais no trato urindrio inferior que tornam o idoso mais suscetivel ao problema. S3o elas:
Bexiga (reducdo da capacidade, hiperatividade e reducdo da contratilidade do detrusor, aumento do
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volume residual); Uretra (redugdo da pressao de fechamento uretral); Préstata (aumento do volume);
aumento da produc¢do noturna de urina; redugdo da produgdo de estrégeno na mulher; aumento da
incidéncia de infec¢es recorrentes.

A incontinéncia urinaria pode ser classificada como transitéria (reversivel) e estabelecida (per-
sistente). A transitdria é causada pela perda involuntaria de urina na auséncia de disfuncdo do trato
urinario inferior. Provocada por eventos clinicos agudos, potencialmente reversiveis. Ja a incontinéncia
estabelecida refere-se a variedade ndo causada por comorbidades clinicas ou efeito colateral de medi-
camentos, que persiste ao longo do tempo.

Relaciona-se aos seguintes mecanismos fisiopatoldgicos: hiperatividade ou hipoatividade do de-
trusor, alteragdo da pressao uretral, obstrucao da saida vesical e disturbios funcionais.

O Fluxograma Il (ver final deste capitulo), direciona a consulta de enfermagem para avaliacdo da
incontinéncia urinaria na pessoa idosa.

Intervengdes de enfermagem para idosos com Incontinéncia Urindria

A assisténcia ao idoso incontinente deve contar com a cooperacao dele e o envolvimento dos
familiares nas seguintes medidas a serem implementadas:

a) Manter uma rotina de atividades como caminhadas, exercicios leves, contatos sociais com
outras pessoas e programas de terapia ocupacional;

b) Dar oportunidades frequentes para urinar (a cada 2 ou 3 horas), levando a pessoa idosa ao
banheiro, ou colocando a disposicdo e em locais préximos, dispositivos coletores de urina, como
comadres e papagaios;

c) Estimular a higiene corporal e manter vestudrios adequados;

d) Facilitar a locomocdo da pessoa idosa até o banheiro: eliminar escadas, mobilias em excesso
no trajeto, retirar tapetes, colocar barras e corrimados e melhorar a iluminagao;

e) Propor a elevacdo da altura do vaso sanitario (quando apropriado);

f) Estimular o treinamento vesical: durante a urgéncia urindria o idoso contrai a musculatura pél-
vica, enquanto levanta-se ou senta-se devagar, inspirando de forma lenta, fazendo exercicios de
relaxamento mental. Passada a urgéncia, o paciente deve caminhar lentamente para o banheiro.

2.4. Sindrome de Fragilidade

Existem varios modelos conceituais de fragilidade, a saber; aquele direcionado aos aspectos fi-
sioldégicos (FRIED et al., 2001); outro pelo acimulo de déficits (MITNITSKI; MOGILNER; ROCKWOOD,
2001); e o conceito que abrange caracteristicas multidimensionais (ROLFSON et al., 2006; MORAES et
al., 2016). Diante disso, um grupo de especialistas brasileiros se reuniram para construir um consenso
sobre a fragilidade no idoso (LOURENCO et al., 2018).

Sendo assim, o consenso definiu a fragilidade como um estado de vulnerabilidade fisioldgica re-
lacionada a idade em que ocorre a diminui¢do da reserva homeostatica e da capacidade do organismo,
gue tem como desfechos o aumento das interna¢des hospitalares, quedas, perdas funcionais e maior
risco de 6bito (LOURENCO et al., 2018).

Para o rastreamento da fragilidade tem-se varios instrumentos, porém nao se tem estabelecido
o instrumento mais apropriado para sua avaliacdo. Com isso, para este protocolo sera utilizado o ins-
trumento que avalia o fendtipo de fragilidade composto por cinco componentes mensurdveis: perda
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de peso nao intencional, fadiga, reducdo da forca e da velocidade de caminhada e baixa atividade fisica
(FRIED et al., 2001).

Sabe-se que a fragilidade pode ser uma sindrome reversivel ou postergavel, a partir de sua iden-
tificacdo precoce quando seus sinais sdao, ainda, pouco perceptiveis. Nunes et al. (2015), propuseram
a avaliacdo de fragilidade por questdes autorreferidas de seus componentes, cuja aplicacdo é simples,
rapida e de baixo custo, sendo que ainda possibilita o rastreamento dos individuos em processo de
fragilizacdo, e estabelecimento de intervenc¢des precoces apropriadas e individualizadas.

O instrumento autorreferido, Quadro 2 (ver final deste capitulo), considera a percep¢ao dos
idosos ou de seus informantes auxiliares/substitutos com relagdo aos componentes da sindrome de
fragilidade. Classificam-se como pessoas “frageis” as que pontuaram para trés ou mais componentes,
“pré-frageis”, os que pontuaram positivamente para um ou dois, e “ndo frageis”, os que nao apresen-
taram nenhum dos componentes.

2.5. Capacidade funcional e capacidade intrinseca

A capacidade funcional é um dos atributos fundamentais do envelhecimento humano, consti-
tuindo-se como um paradigma e um dos principais marcadores de saude da pessoa idosa. No entendi-
mento da capacidade funcional, alguns conceitos que estao interligados merecem destaque:

a) Autonomia: liberdade para agir e tomar decisées;

b) Independéncia: capaz de realizar atividades sem ajuda, sem supervisdo de outra pessoa;

c) Dependéncia: precisa da ajuda de outra pessoa para realizar as atividades, atividades cotidianas;
d) Deficiéncia (impairment): perda da estrutura corpdrea, aparéncia ou fun¢do de um orgdo ou sistema;
e) Incapacidade (disability): restricdo ou perda de habilidade;

f) Desvantagem (handicap): restricdes ou perdas sociais, como sindbnimo de dependéncia.

Em geral, estudos indicam que, primeiramente, ocorre a perda da autonomia e, posterior-
mente, a perda da independéncia funcional. Alguns fatores contribuem para reducdo da capacidade
funcional, tais como: ter mais de 80 anos, autoavaliacdo negativa da salde, histdrico de internacao
no uUltimo ano, alteracdes cognitivas, déficit visual, multimorbidades, isolamento social, baixa esco-
laridade, baixa qualidade de vida.

A avaliacdo da capacidade funcional se da por meio das Atividades de Vida Diaria (AVD), que se
subdividem em Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD).

As ABVD s3o atividades elementares do cotidiano e estdo relacionadas ao autocuidado: alimen-
tar-se; banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro, manter controle sobre suas neces-
sidades fisioldgicas.

As AIVD estdo relacionadas a socializacdo e ao grau de autonomia do idoso, como utilizar meio
de transporte, manipular medicamentos, realizar compras, realizar tarefas domésticas leves e pesadas,
utilizar o telefone, preparar refeicoes, cuidar das préprias finangas.

O grau de comprometimento para as ABVD pode ser avaliado pelo indice de Katz, enquanto
as AIVD pode ser avaliada pela Escala de Lawton. O enfermeiro atua tanto no diagndstico quanto
nas intervencdes aos idosos e cuidadores. O Fluxograma IV (ver final deste capitulo) propde uma
avaliagao e encaminhamentos.
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Embora a capacidade funcional seja considerada foco das politicas publicas, em dezembro de
2020, a Assembleia Geral das Na¢des Unidas declarou os anos de 2021-2030 como a Década do Enve-
Ihecimento Saudavel, e propde a avaliagdo da capacidade intrinseca, a qual define-se como a combina-
¢do das capacidades fisicas, mentais, condi¢des do ambiente fisico e seu entorno, o meio social em que
esta inserido, além de aspectos politicos, bem como a interacdo entre eles, vivenciadas pelas pessoas
ao longo de suas vidas (OMS, 2016).

Para que as habilidades funcionais permitam que a pessoa idosa desempenhe seus multiplos pa-
péis, é necessario prevenir doengas, promover a saude com vistas a manutencao da capacidade intrin-
seca e funcional. Nesse sentido, destaca-se a importancia da Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), como
um processo diagnéstico multidimensional, permite a identificagao precoce de perdas de habilidades,
capacidades, grau de comprometimento (mental, motor, psiquico), com intuito de preservar e/ou res-
gatar a capacidade funcional, além de estabelecer metas nutricionais, identificar os idosos frageis e os
doentes com vistas a elaboracdo de um plano de cuidados individualizado e integral.

Idealmente, orienta-se que a AGA seja efetuada por uma equipe interdisciplinar. Sempre que pos-
sivel, inserir a familia no processo de coleta de dados, avaliagdo, interpretacao das escalas aplicadas, bem
como na elaboragdo do plano de cuidados com linguagem simples e acessivel (FREITAS et al., 2014).

2.6. Rede de apoio familiar e social

A familia constitui-se a principal instituicdo cuidadora de idosos frageis e/ou dependentes, e
deve ser reconhecida pelo enfermeiro como um suporte na prestacdo de cuidados a saude, bem-estar
e qualidade de vida, desde a promocdo e prevencdo ao tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos.

Entretanto, a familia pode contribuir ou ser um fator estressor na atencdo a pessoa idosa. Em
algumas situacoes, os familiares ndao se adaptam as situacdes de dependéncia e reestruturagao para
o cuidado do idoso, podendo ocasionar em sobrecarga dos cuidadores. Em situa¢des de insuficiéncia
familiar, estdao em destaque dois elementos: baixo apoio social e vinculo familiar prejudicado.

Na consulta de enfermagem, o enfermeiro deve ser capaz de identificar a estrutura e funciona-
lidade familiar. O genograma e ecomapa sao ferramentas que podem ilustrar vinculos e relagdes. Para
avaliar a funcionalidade da familia, pode ser aplicado o instrumento Apgar de Familia, que classifica
sistemas familiares funcionais e disfuncionais.

Cuidar de outrem, seja idoso ou ndo, requer reestruturacao na vida do cuidador, alterando cos-
tumes, rotinas, habitos e a natureza de sua relagdo com o idoso. Essa mudanca pode ser acompanhada
por sentimentos de tensdo, anglstia e sobrecarga. Portanto, o enfermeiro, ao avaliar o cuidador fami-
liar, deve atentar-se para a sobrecarga de trabalho, utilizando o instrumento de Avaliacdo de Sobrecar-
ga dos Cuidadores de Zarit. Para avaliacdo bdsica da familia, o enfermeiro deve considerar a funciona-
lidade da familia e as atividades cotidianas que o cuidador familiar oferece como suporte.

Outro aspecto fundamental, no acompanhamento do profissional de salide a pessoa idosa, é
conhecer a rede de apoio social do idoso, uma vez que, esta pode representar um suporte importante
para a dispensacao de cuidados integrais, possibilitando a elaboracdo de plano terapéutico especifico,
centrado na pessoa e na sua rede, com inclusdo de fatores protetores e possibilidades de aumento da
adesdo aos tratamentos recomendados.

Definimos a estrutura das relagdes sociais como os individuos com os quais se tem uma relacdo
interpessoal e as ligacdes entre esses individuos. A estrutura tem duas dimensodes: as relacdes formais

e as relacdes sociais informais, ou seja, a rede social.
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As relagdes formais sdo relagdes sociais devido a posicdo e aos papéis de cada um na sociedade.
Inclui profissionais e conhecidos. Rede social sdo os individuos e os vinculos entre as pessoas com os
quais se tem uma relagdo familiar proxima e/ou afetiva. Isso significa que amigos e colegas proximos
fazem parte da rede social, mas também que os pais ou irmdos sempre fazem parte da desta rede. Um
dentista, professor ou advogado pertence as relagdes formais, junto com conhecidos como vizinhos e
os pais do melhor amigo. Consideramos termos como reciprocidade, densidade, duragdo e participa-
¢do social como aspectos de cada um dos conceitos estruturais.

A estrutura das relagGes sociais pode ser caracterizada sob diferentes aspectos tais como nimero e
tipo de relacdes, frequéncia de contatos, duracdo dos contatos, diversidade, densidade e reciprocidade.

Define-se a funcdo das redes sociais como as interagdes interpessoais que ocorrem dentro da
estrutura dessas redes. A funcdo (apoio social propriamente), abrange aspectos qualitativos e com-
portamentais das relacdes sociais e compreende quatro tipos: (1) apoio emocional, que envolve ex-
pressdes de amor e afeicdo; (2) apoio instrumental ou material, que se refere aos auxilios concretos,
como provimento de necessidades materiais em geral, ajuda para trabalhos praticos (limpeza de casa,
preparacdo de refeicdo, provimento de transporte) e ajuda financeira; (3) apoio de informacao, que
compreende informacdes (aconselhamentos, sugestdes, orientacdes) que podem ser usadas para lidar
com problemas e resolvé-los; e (4) interacdo social positiva, que diz respeito a disponibilidade de pes-
soas com quem se divertir e relaxar.

Intervengoes de enfermagem para familias e cuidadores de idosos

a) Conhecer as percepgoes, anseios e emogoes de familiares/cuidadores frente ao cuidado;

b) Dialogar com o0 membro familiar/cuidador, a fim de identificar as suas necessidades e desafios
relativos ao cuidado;

¢) Acompanhar a dinamica familiar, o ambiente doméstico e o risco de negligéncia de cuidado;
d) Apoiar e ajudar o cuidador a planejar e executar mudancas relativas a saude e cuidado de si;

e) Acompanhar a sobrecarga, aspectos emocionais e psicolégicos dos familiares/cuidadores em
virtude da atividade de cuidar;

f) Capacitar e avaliar, constantemente, familiares cuidadores, como também cuidadores contra-
tados, se houver, para a execugdo dos cuidados diarios ao paciente;

g) Identificar a disponibilidade e encaminhamento de familiares/cuidadores aos sistemas de
apoio e dos recursos disponiveis;

h) Estimular familiares/cuidadores a fortalecerem os vinculos com a sua rede de apoio;

i) Apoiar a familia em todos os cuidados, incluindo os cuidados na finitude.

2.7. Imunizagao e promocgao da saude

Mundialmente, o Brasil se destaca no quesito imunizagdo, tendo um dos programas mais com-
pletos de disponibilizacdo de vacinas para a populacdo. Nesta perspectiva, o Ministério da Saude re-
comenda que os idosos sejam imunizados com as vacinas da Hepatite B, Difteria e Tétano (dT), Febre
Amarela e Influenza Sazonal (H1N1) (BRASIL, 2017).

Com o advento da pandemia, os idosos foram considerados grupo de risco e estipulou-se que
eles deveriam receber primeiro a imunizacdo. As recomendac¢des no Plano Nacional de Imunizagdo
contra a COVID 19 trabalha as dosagens de refor¢o na populac¢do idosa. Destaca também a importancia
do acompanhamento e avaliagao da situa¢do vacinal desta populagado (BRASIL, 2022).
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O acompanhamento e a avalia¢ao situacional das vacinas que o idoso deve tomar, de acordo
com o calenddrio vacinal vigente, sdo de responsabilidade dos profissionais de saude, em especial do
enfermeiro. Essas a¢des, quando implementadas nos servigos, criam vinculos com essa parcela da po-
pulacao, além de favorecerem a prevencao de doencgas imunopreveniveis, contribuindo na reducao de
agravos a saude e diminuicdo de internagdes hospitalares (FERREIRA et al., 2021).

Na consulta de enfermagem é importante o profissional estar atento a adesao desta populagao
quanto a essa pratica de saude. Os idosos precisam receber orientagdes claras e objetivas sobre os
beneficios de manter o cartdo de vacinas atualizado (BRASIL, 2022).

Sempre que houver informacdes novas e mudancas no calendario, orientar e, nos casos em que
se conhece a baixa adesdo ou situacdo vacinal comprometida, fazer busca ativa em conjunto com a
equipe e atualizar a situac¢do vacinal daquele idoso (BRASIL, 2017; FERREIRA et al., 2021).

Importante destacar que, anualmente, sdo realizadas campanhas de vacinacdo que contemplam
os idosos. O Ministério da Saude orienta que, no periodo das campanhas haja um monitoramento
dos idosos, que sejam fornecidas informacdes através de relatdrios para avaliacdo da efetividade das
acOes e que estratégias sejam pensadas, no intuito de auxiliar na adesdo e melhorias do acesso desta
populacdo (BRASIL, 2022).

Intervengdes de enfermagem quanto a imunizagao da pessoa idosa

a) Conhecer as percepg¢oes e medos do idoso e de seus familiares sobre a vacina e possiveis rea-
¢cOes adversas;

b) Acompanhar e avaliar a situacdo vacinal do idoso;

c) Fazer busca ativa de casos em que se percebe baixa adesdo ou acamados;

d) Orientar familiares, quando necessario, sobre a importancia do cartdo de vacinas atualizado;
e) No periodo de campanhas, alertar os idosos e utilizar estratégias que estimulem a adesao;

f) Treinar a equipe sobre o tema e como acolher o idoso e seus familiares durante a vacinagao.

3. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste protocolo é de instrumentalizar a equipe de enfermagem na atencdo prestada
a pessoa idosa, sua familia e seus cuidadores na Atencdo Primaria, seja na Unidade Basica de Saude
ou no domicilio.

O envelhecimento populacional produz demandas que precisam de respostas efetivas incluindo
a assisténcia e os servicos que prestam atendimento a esta populacdo. Uma forma de atender as ne-
cessidades do idoso é o trabalho em equipe, com comunicacdo efetiva e avaliacdo integral do bindmio
idoso/familia. Neste sentido, a enfermagem possui papel fundamental, por ser ela a referéncia no
atendimento e nos cuidados a saude da populacgao.

As acOes propostas enfatizam o papel da enfermagem na conducdo dos cuidados ao idoso, bem
como destacam que os instrumentos e as ferramentas facilitam na conducdo da assisténcia e atendem
0 usudrio nas suas principais demandas. Além disso, destaca-se que deve haver uma articulacdo entre
a rede de servicos para que o cuidado seja integral. Uma equipe qualificada e com atualizagGes cons-
tantes evita agravos a saude do idoso e promove praticas em salde que geram adesao.
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FLUXOGRAMA |. CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA AVALIACAO DA CAPACIDADE COGNITIVA DA
PESSOA IDOSA

Consulta de Enfermagem

A

Anamnese
Esquecimento/ distragao
Desorientagdo/confusao

Atentar para Delirium/
Depressao

Solicitar ao idoso que repita:
“Mesa, maga e dinheiro”
Apo6s 3 minutos solicitar nova repeticao

/ \

Capaz de repetir Incapaz de repetir

v

Reagendar consulta com

enfermeiro apds 6 meses

Aplicagdo do Mini Exame do Estado
Mental
(ver o Caderno Atencdo de Basica, n.19)

A\ 4

NORMAL ALTERADO
Analfabetos: 19 ptos Analfabetos: menos 19,1 ptos
1-3 anos estudo: 23-23,9 ptos 1-3 anos estudo: menos 23,4 ptos
4-7 anos estudos: 24-27,9 pontos 4-7 anos estudos: menos 24 pontos
> 7 anos = 28-30 pontos > 7 anos = menos 28 pontos

A
SUSPEITA DECLINIO COGNITIVO

A 4

Encaminhar para consulta médica.
Orientar familia e cuidadores — Intervengdes de Enfermagem
Estimular e ensinar reabilitagdo cognitiva.
Reagendar com enfermeiro a cada 3 meses.

Fonte: Protocolo de Enfermagem (2017).
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FLUXOGRAMA Il. CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA AVALIAGAO DA INSTABILIDADE POSTURAL E
QUEDAS DA PESSOA IDOSA

Consulta de Enfermagem

A

<Tem histéria de quedas no ultimo ano ou tem desequilibrio e/ou instabilidade postural? >

Si NAO
\ 4 h 4 v Orientagdes gerais sobre
Quedas Queda tnica Queixa de prevencdo do risco ambiental e
recorrentes instabilidade, causas intrinsecas
2ou+ tontura ou
desequilibrio I

¢ \4

Avaliagdo das quedas Avaliar problemas
Determinagédo dos riscos equilibrio e/ou marcha >

Sem alteragdes

- Avaliagao do contexto e mecanismo da queda, medicagao,

AVD, visdo, doencas vestibulares, neuroldgicas e
cardiovasculares.
- Medo de queda, riscos ambientais, estado cognitivo

e saude mental.

A A
Alto e médio risco Baixo risco
' v
- Retorno em 1 més - Visita domiciliar
- Visita domiciliar - Orientagdes para prevengao
- Encaminhar ao médico de quedas

- Encaminhar ao Servigo de - Retorno em 3 meses

Referéncia do Idoso

Fonte: Protocolo de Enfermagem (2017)
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FLUXOGRAMA lil. Consulta de enfermagem para avaliagdo de incontinéncia urinaria da pessoa idosa

Consulta de Enfermagem

Avaliar historia da fungéo vesical
Exame fisico (mobilidade, edema, distensdo vesical)

v

/ Perda voluntaria de urina \

l SIM NAO

. . Incontinéncia Estabelecida ou Persistente
Incontinéncia Transitria ou (N&o causada por morbidades ou efeito colateral de

i . . Reavaliar a cada
reversivel medicamentos, que persiste ao longo do tempo)
(Perda involuntaria na 6 meses

auséncia de disfungdes na
bexiga e uretra)

! L ! ! ! !

Avaliar causas: DIURAMID Esforco Mista Urgéncia Transbordamento Funcional
Delirium
Infecgdo do trato urinario | |
Uretrite e vaginite atrofica ¢

Restri¢ao da mobilidade
Aumento do débito urinario
Medicamentos
Impactacdo fecal
Disturbios psiquicos

Orientar cuidados:
- Reconhecer e tratar causas reversiveis (conforme DIURAMID)
- Solicitar avaliagdo médica do uso de medicamentos envolvidos
-Reavaliar a cada 15 dias até sanar [U.

- Orientar cuidados
- Encaminhar para servigos especializados para medir volume residual e
teste urodindmico (urologia e geriatria)
- Reavaliar e acompanhar a cada 3 meses

Fonte: Protocolo de Enfermagem (2017).
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FLUXOGRAMA IV. Consulta de enfermagem para avaliagdo da capacidade funcional da pessoa idosa

Consulta de Enfermagem

Avaliagdo da Capacidade Funcional (AVD)

v v

Avaliacio ABVD Avaliagdo AIVD
(Escala de Lawton)

(Indice Katz)

v

y

v

v

A

v

- Orientar idoso

Fonte: Protocolo de Enfermagem (2017).

Protocolo de Enfermagem na Atencdo Primaria & Sadde no Estddo de Goids

- Orientar idoso

W Coren®

Dependéncia Dependéncia Independente Dependéncia Dependéncia Independente
Total Parcial Parcial Parcial
A VL l v \4 VL
-Visita - Visita - Orientagdes -Visita - Visita - Orientagdes
domiciliar domiciliar gerais domiciliar domiciliar gerais
- Avaliar e - Orientar - Encaminhar - Avaliar e - Orientar - Encaminhar
encaminhar ao cuidador para grupo encaminhar ao cuidador para o grupo
Servigo Servigo
Atepgap - Orientar idoso - Retorno em 6 Atencao - Orientar idoso - Retorno em 6
Domiciliar meses Domiciliar meses
) - Se necessario, . - Se necessario,
- Encamlnhar Encaminhar 20 - Encarr.nnhar ao Encaminhar ao
ao Servigo de Servigo de Servigo de Servigo de
Referéncia ao Referéncia ao Referéncia ao Referéncia ao
Idoso Idoso Idoso Idoso
- Orientar - Orientar
cuidador e/ou cuidador e/ou
familiar familiar
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QUADRO 1. SISTEMAS ATINGIDOS PELA SINDROME DE IMOBILIZAGAO E CUIDADOS A SEREM ORIEN-
TADOS A FAMILIARES E CUIDADORES

PRINCIPAIS
SISTEMAS COMPLICACOES CUIDADOS
DA IMOBILIDADE
@ Realizar a mudanca de decubito a cada 2 horas.
® Proteger as proeminéncias 6sseas com coxins.
. . o Identificar dreas com hiperemia.
Lesdes por pressdo Orient 4 Ichd fortdvei
e Orientar o uso de colchdes confortaveis.
TEGUMEN-
TAR o Manter a nutricdo adequada.
® Manter o idoso sentado sempre que possivel
) ] ® Realizar a troca frequente de fraldas.
Dermatite amoniacal o
® Observar vermelhiddo na pele.
CARDIO- Trombose venosa o Atentar-se para edema, rubor e calor em membros inferiores.
profunda /Embolia ) ) . i
VASCULAR sullTamar ® Realizar movimenta¢do dos membros para estimular o retorno venoso.
® Manter o idoso sentado na cadeira tomando o sol no horario até as
. 10 h e apds as 16h, quando possivel.
ESQUELE- . . . . o .
TIcO Osteoporose e Estimular a ingesta de alimentos ricos em calcio, como leite e
derivados, ovos, feijdo, sardinha, frango, verduras verde-escuras.
e Orientar sobre prevengao de quedas.
Incontinéncia @ Nos casos de incontinéncia, é necessario o uso de fraldas nas
urinaria mulheres, e de coletores para os homens.
URINARIO Reten~<;a0 urinaria o Realizar a troca frequente de fraldas.
InfecgBes urindrias Estabel d ) ical
recorrentes ® Estabelecer um programa de treinamento vesical.
® Recomendar mic¢des em intervalos de tempo a cada duas ou trés horas.
] ® Posicionar o idoso adequadamente no leito.
Atrofias e contraturas . B . o . . )
MUSCU-LAR musculares e Orientar os familiares sobre a importancia da movimentagdo passiva
de membros superiores e inferiores.
o e Estimular a ingesta de alimentos ricos em fibras e o aumento da
i Desnutricao ingestdo de dgua.
DIGESTO-RIO Constipagao . ~
pag ® Atentar para a rotina de evacuagdes.
® Ensinar o cuidador a realizar massagem de impuls3o do bolo fecal.
® Manter a cabeceira do leito elevada.
RESPIRA- Pneumonia ® Estimular a tosse e expectoragdo
TORIO P ¢d0-
e Atentar-se para febre.

Fonte: Protocolo de Enfermagem (2017).
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QUADRO 2 - AVALIACAO AUTORREFERIDA DE FRAGILIDADE

COMPONENTE DA FRAGILIDADE PERGUNTAS E RESPOSTAS

Nos ultimos 12 meses, o (a) Sr.(a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta?
Perda de peso ® Sim, quantos quilos?

Pontua-se, neste componente, o
( ! P ! -Entre 1e 3 kg

idoso que referir perda de peso .
superior a 3 kg) - Mais de 3 kg

e Ndo

Nos ultimos 12 meses (Ultimo ano), o (a) Sr.(a) sente mais enfraquecido,

acha que sua forga diminuiu?

Reducao da forga o Sim

e Ndo

O (a) Sr.(a) acha que hoje esta caminhando mais devagar do que

Reducdo da velocidade de caminhava ha 12 meses (ha um ano)?
caminhada ® Sim
® Nédo

O (a) Sr.(a) acha que faz menos atividades fisicas do que fazia ha 12

meses (ha um ano)?

Baixo nivel de atividade fisica .
® Sim

e Ndo

Com que frequéncia, na Ultima semana, o(a) Sr.(a) sentiu que ndo
conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava alguma coisa, mas ndo
conseguia terminar):

e Nunca ou raramente (menos de 1 dia)

® Poucas vezes (1 — 2 dias)

Fadiga relatada e Algumas vezes (3 — 4 dias)

(Pontua-se neste componente, o
idoso que referir “algumas vezes” ou
“a maior parte do tempo”, em pelo
menos uma das perguntas).

® A maior parte do tempo

Com que frequéncia, na Ultima semana, a realizagdo de suas atividades
rotineiras exigiu do(a) Sr.(a) um grande esfor¢o para serem realizadas:

e Nunca ou raramente (menos de 1 dia)
® Poucas vezes (1 — 2 dias)

e Algumas vezes (3 — 4 dias)

® A maior parte do tempo

Fonte: Nunes et al., (2015).
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