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Introducéo

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca cronica, de origem multifatorial, de evolucdo lenta e

assintomatica. Os principais fatores de risco para a HAS séo a hereditariedade, idade, raca, obesidade, estresse, vida
sedentéria e &lcool. Alguns fatores sociais e fisicos podem ser destacados, ndo por serem causadores da HAS, mas por
estarem associados a ela, como o baixo nivel educacional, colesterol elevado e o diabetes mellitus [1].
As complicagdes da HAS sdo diversas, sendo as mais comuns, o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM) e a Insuficiéncia Renal Cronica (IRC). Geralmente, a maior parte do curso da HAS, ¢
assintomatica o que contribui para que o diagnéstico e o tratamento sejam negligenciados, ocorrendo baixa adesdo ao
tratamento prescrito [1,2].

Entre as complicacBes do HAS no Brasil 0 AVC representa a primeira causa de morte e incapacidade. Estudos
nacionais mostram que ha uma incidéncia anual de 108 casos em cada 100 mil habitantes, aumentando expressivamente
os indices de morbidade [3].

Sendo assim, a HAS requer uma grande atencdo da equipe de enfermagem, devendo o profissional focar nas

orientagcdes sobre um estilo de vida saudavel, tratamento medicamentoso, e complicacdo da doenca, pois, essa possui
papel importante no auxilio a adesdo as praticas de prevencao da hipertensdo arterial, além de cooperar na descoberta de
possiveis hipertensos, que serdo evidenciadas por meios de ausculta da pressao arterial [4].
A Sistematizacdo de Assisténcia em Enfermagem (SAE) esta legalizada pela Resolugdo COFEN-358/2009. Esta dispde
de todo o processo de enfermagem e estabelece que a SAE aconteca em 05 etapas: coleta de dados de enfermagem;
processo de diagnostico de enfermagem; planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliagdo do processo,
determinando o resultado das intervengdes [5].

Nesse sentido, a assistencia de enfermagem ao paciente portador de Hipertensao arterial na atengdo priméria a sadde
e de extrema importancia para a elaboracdo de um plano de cuidados individualizado com a participacdo da familia e
comunidade o que contribui para diminuir o nimero de complicacdes. A realizacdo desse trabalho teve como objetivo
geral realizar estudo de caso e tracar planos de cuidados a cliente assistida, bem como, coletar dados para o histérico de
enfermagem, fazer exame fisico, elaborar plano de cuidados e implementar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem.

Material e Métodos

O estudo de caso foi realizado em uma &rea de abrangencia da Estratégia Saude da Familia (ESF), no periodo de 25
de marco a 11 de abril de 2014. O paciente indice foi escolhido com base nos critérios de escolha: paciente com
necessidade de acompanhamento continuo; dificuldade de locomover-se até a ESF; alto nivel de dependéncia por ser
portador de agravo de longa duragcdo ou aguda, incapacitante; dificuldade em aderir as orientacfes feitas pelos
profissionais da sadde.

Foram realizadas 03 visitas domiciliares. A primeira com objetivo de se estabelecer um vinculo com a cliente e
iniciar a coleta de dados para o historico de enfermagem; a segunda para continuar a coleta de dados, realizar o0 exame
fisico, e a terceira, para orientar a familia quanto ao plano de cuidados de enfermagem elaborado previamente pelas
académicas.

Para o inicio do levantamento de dados a respeito do historico de satde da cliente foi realizada revisdo no prontuario
desta, na Unidade de Atencdo Primaria a Saude. Para embasamento tedrico foram utilizados livros que abordavam a
patologia em estudo e artigos publicados na base dados Scielo, desde 2006, que tinha como descritor principal
Hipertensdo Arterial Sistémica. Foi utilizado ainda o portal do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e Manuais
do Ministério da Saude. Os planos de cuidados tiveram como referéncia principal, os livros Classification of Nursing
Diagnoses and Interventions: NANDA e Classificagdo Internacional de Praticas de Enfermagem em Salde Coletiva
(CIPESC).



Resultados e Discussao

A. Relato de caso - Histdrico de Enfermagem e exame fisico

Paciente indice M.C.S.M., 59 anos, casada, queixa dores no lado direito do térax e abdémen. Hipertensa, sofreu
Acidente Vascular Encefalico (AVE) em 2012. Relata que esse surgiu ap6s choque emocional, devido a perda de dois
familiares. Realizou cirurgia para retirada de fecaloma em 2011 e cirurgia ortopédica (data ndo informada) para corrigir
doenca de esporéo no calcaneo. E sedentaria e nega alcoolismo, tabagismo, diabetes.

Tém 03 filhos, V.S., de 37 anos, filho de J., ex-companheiro; C.S.M., 22 anos, portadora de epilepsia e sequelas da
paralisia infantil; e B.S.M., de 20 anos, que sdo filhos de E.S.M., esposo da cliente. Sobre os seus familiares, os pais
eram L.A. que possuia reumatismo e sua mée A.L. que era hipertensa. Ambos faleceram, mas a paciente ndo soube
relatar a causa. Possui oito irméos. Quatro deles sdo portadores de HAS e uma irma possui problemas mentais. O
marido, E.S.M., possui bronquite e helmintos (Taénia).

Faz uso continuo de medicagdes captopril 25mg, atenolol 25mg, amlodipina 5mg, e marevam 5mg. Informa
alimentar-se regularmente e de forma adequada; e eliminacdes vesicointestinais presentes e espontaneas. Afirma ter
sono prejudicado devido a dores na coluna lombar, nos membros inferiores (MMII) e por acordar varias vezes no
periodo noturno para ir ao banheiro. Seu lazer é visitar as irmas e cuidar das galinhas.

Relata vida sexual ativa, auséncia de corrimento vaginal e dor. Menarca aos 15 anos. Teve trés gestacGes, trés partos
e nenhum aborto (G3P3A0), sendo dois partos normais e uma cesariana, o ultimo seguido por lagueadura. Em sua
residéncia ha rede de esgoto, agua tratada e energia elétrica, e a rua onde esta localizada a casa é asfaltada.

Cliente encontra-se consciente, orientada em tempo e espaco, pupilas isocéricas, escleras anictéricas, audi¢do e
visdo preservada, eupneica, respiracdo em ar ambiente, mucosas labiais normocoradas e hidratadas, auséncia de lesGes
na mucosa oral, lingua saburrosa, auséncia de alguns dentes e presenca de caries. Verbaliza com dificuldade. Auséncia
de nddulos palpaveis na tireoide. Apresenta expansdo toracica simétrica, pele normocorada, auséncia de nédulos e
massas palpaveis, frémito torocovocal preservado. Ausculta pulmonar com presenca de murmdrios fisioldgicos
vesiculares e bulhas cardiacas em dois tempos e normofonéticas. Apresenta bradicardia e pulsos cheios. Membro
superior direito com mancha de coloracdo amarronzada de aproximadamente 1,5 cm, com sensibilidade preservada.
Hipercromia acentuada nas extremidades dos membros superiores. Relata que a méo direita adormece com frequéncia.
Perfusdo tissular preservada em ambos os membros. Abddémen simétrico e globoso, auséncia de massas palpaveis.
Cicatriz umbilical e ruidos hidroaéreos presentes. Abdémen timpanico, com presenca de cicatriz, a qual cliente relata
ser de cirurgia intestinal para retirada de fecaloma. MMII com pele integra, hipercorados. Queixa algia ao toque no
membro inferior direito. Edema em ambos os MMI|I, cacifo positivo (+/++++) e pequena marca de lesdo préxima a tibia
do membro inferior direito. Pressdo Arterial:130x70 mmHg; temperatura corpérea: 36,2 °C; incursdes respiratorias: 20
rpm; pulso: 50bpm; Quadril: 109 cm; Cintura: 98 cm; RCQ: 0,899.

B. Diagnosticos e intervencgdes

Os diagndsticos de enfermagem foram elaborados com base no livro Diagndsticos de enfermagem da NANDA:
definicBes e classificacdo 2007-2008 — NANDA e CIPESCANDO EM CURITIBA (2005).

Esta etapa € a segunda do processo de enfermagem em que é feita a interpretacdo dos dados coletados na anamnese
e exame fisico seguido pelo o planejamento dos cuidados de enfermagem, almejando a melhoria na qualidade de vida
da cliente em acompanhamento.

Diagnéstico de enfermagem: Edema postural de membros inferiores (MMII) no hipertenso, caracterizada por
presenca de edema de cacifo nos MMII.
Intervencdes:
a) Awvaliar ingestao hidrica.
b) Esclarecer dividas do paciente e da familia.
c) Evitar alimentos salgados.
d) Fazer atividade fisica.
e) Usar meias compressivas sempre que 0s MMII estiverem edemaciados.
f) Orientar quanto ao uso correto dos medicamentos prescritos.



g) Repousar sempre que possivel mantendo as pernas elevadas.

Diagnéstico de enfermagem: Higiene oral inadequada, evidenciada por dentes cariados e pela lingua saburrosa.
Intervencoes:
a) Orientar a necessidade de avaliacdo odontoldgica periddica.
b) Oferecer avaliagdo odontoldgica.
c) Orientar a correta realizagdo da escovagao e do uso de fio dental ap6s as refeigdes.

Diagnoéstico de enfermagem: Memoria deficiente, evidenciada pela dificuldade ao falar e relembrar fatos, como
também uma dificuldade de processar mensagem.

Intervencdes:

a) Desenvolver atividades de reativacdo ou preservacdo da memoria.
b) Estimular vinculo comunitéario.

c) Incentivar realizar atividades manuais.

d) Orientar a paciente em tempo e espaco.

Diagndstico de enfermagem: Risco de queda, evidenciado pela dificuldade de deambular.
Intervencdes:

a) Utilizar sapatos ou sandlias antiderrapantes.

b) Evitar colocar tapetes de pano na casa, exceto se forem adaptados e antiderrapantes.

c) Evitar piso escorregadio, e presenca de animais.

d) Evitar iluminacdo adequada.

e) Uso de roupas apropriadas.

f) Nao deixar objetos no chdo ou em local onde possam cair.

Consideracoes finais

O estudo de caso realizado através da visita domiciliar possibilitou o conhecimento da vida e relacdo pessoal da
cliente com os membros da familia, bem como compreender quem e como, poderia ajuda-la na realizagdo dos cuidados
com a sua propria satde. O atendimento a cliente vitima de AVC e hipertensa, permitiu direcionar o atendimento para o
autocuidado com auxilio da familia e também organizar e aplicar o processo de assisténcia de enfermagem nas diversas
etapas. O contato com paciente de AVC oportunizou acompanhar de perto as suas angustias, medos e aflicGes, bem
como verificar as suas fungdes fisicas e motoras.

Podemos concluir que a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem junto a familia na estratégia satde da familia,
deve estabelecer vinculo e parceria com o paciente e a familia, para facilitar o cumprimento do plano de cuidados
quando na auséncia do enfermeiro. Além disso, percebe-se que ndo somente a interacdo familiar, mas também os
vizinhos e a comunidade em que 0 paciente esta inserido sdo de grande importancia nos cumprimentos de a¢des que
preveem melhorias da salde do cliente.

Acreditamos que, para garantir qualidade, o processo de sistematizacdo deve ser buscado em toda sua complexidade,
pois proporciona melhor qualidade de vida diante das vulnerabilidades de salide do paciente.
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