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1. INTRODUGAO
O envelhecimento populacional € uma realidade, sendo assim, os servigos de saude,
bem como os seus profissionais, necessitam estruturar-se para atender a demanda
vigente. O ato de envelhecer pode ser compreendido como um processo natural, de
diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos (senescéncia) o que em
condicbes normais, ndo costuma provocar qualquer problema. No entanto, em
condicbes de sobrecarga (doencgas, acidentes e estresse emocional), pode
ocasionar uma condi¢ao patolégica que venha requerer algum tipo de assisténcia
(senilidade).
Para a prestacao de uma assisténcia de qualidade nos niveis de promogao, protecao
e recuperagao da saude, é importante que os profissionais tenham o conhecimento
das alteragbes organicas, morfologicas e funcionais que ocorrem no envelhecimento.
Este protocolo tem como objetivo orientar as agdes da equipe multiprofissional na
atencdo a Saude da Pessoa ldosa nas Unidades de Atencao Basica, apontando
peculiaridades a serem abordadas, visando um atendimento diferenciado,
promovendo 0 maximo da autonomia e independéncia desta populagao.
Este documento sera um norteador importante para a pratica diaria do enfermeiro,
respaldado pela Lei do Exercicio Profissional n° 7.498/86, Decreto Lei n°® 94.406/87,
e todas as demais legislagdes pertinentes em vigéncia.
Obs.: Neste protocolo, o profissional graduado em nivel superior sera designado no
género masculino, independentemente a qual género (feminino ou masculino)

pertenga.
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2. ENVELHECIMENTO E VELHICE
O envelhecimento, antes considerado um fenémeno, hoje faz parte da realidade da
maioria das sociedades. No Brasil, € definida como idosa a pessoa que tem idade
superior a 60 anos. Estima-se que para o ano de 2050 existam cerca de dois bilhdes
de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, contudo, mundo esta envelhecendo.
O rapido crescimento da populagdo idosa, em poucos anos, ira modificar o atual
quadro demografico, trazendo efeitos significativos em todos os niveis da sociedade,
principalmente na saude publica e consequentemente para os profissionais da
saude, demandando cada vez mais qualificagdo para exceléncia no atendimento
deste segmento etario.
Dois grandes erros devem ser continuamente evitados: o primeiro € considerar que
todas as alteragbes que ocorrem com a pessoa idosa sejam decorrentes de seu
envelhecimento natural, o que pode impedir a detecgédo precoce e o tratamento de
certas doengas; o segundo € tratar o envelhecimento natural como doenga a partir
da realizacdo de exames e tratamentos desnecessarios, originarios de sinais e
sintomas que podem ser facilmente explicados pela senescéncia.
Para tanto, torna-se imperativo o processo continuo de formagao dos profissionais
da area de saude para que a melhoria da qualidade da assisténcia possa ser

garantida.

2.1. Alimentacgao, nutricao e envelhecimento
A populagao idosa é particularmente propensa a alteragbes nutricionais devido a
fatores relacionados as modificagées fisioldgicas e sociais, ocorréncia de doengas
cronicas, uso de diversas medicacoes, dificuldades com a alimentacao, depressao e
alteragdes da mobilidade com dependéncia funcional.
A composicao corporal do individuo se modifica com o envelhecimento, havendo
uma diminuicdo da massa magra e aumento da massa gorda. As peculiaridades
abaixo, relacionadas ao processo de envelhecimento, devem ser avaliadas
criteriosamente:

e Situacao social, econdmica e familiar em que a pessoa idosa vive;

e Condicoes fisicas e mentais para desempenhar as atividades diarias;

e Presenca de doencas e uso de multiplos medicamentos;

e Aspectos culturais, religiosos e disponibilidade de alimentos;
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e Alteragdes fisioldgicas que ocorrem com o avango da idade;

e Perda de dentes e uso de protese.
A antropometria € muito util para o diagnéstico nutricional dos idosos, podendo ser
utilizada como triagem inicial, tanto para diagndstico quanto para o monitoramento
de doencgas. Nos procedimentos de diagndstico e acompanhamento do estado
nutricional de idosos, utiliza-se como critério prioritario a classificagao do indice de

Massa Corporal (IMC), recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS).

Calculo do IMC:
Peso (Kg)
Altura? (m)

Fonte: Nutricion Screening Initiative, 1994.

IMC CLASSIFICAGAO NUTRICIONAL

<22 Baixo peso
>22e<27 Adequado ou eutrofico

> 27 Sobrepeso

> 30 Obesidade

> 40 Obesidade Morbida

Baseado em documentos: BRASIL. MS, DAB, 2009.
Em relacdo a alimentacdo da pessoa idosa saudavel, sem doengas que necessitem

de cuidados alimentares especificos, uma orientagao adequada pode ser trabalhada

por meio dos "Dez passos para uma alimentagao saudavel"”, que seguem abaixo:

1° PASSO: Facga pelo menos 3 refeigdes (café da manha, almogo e jantar) e 2
lanches saudaveis por dia. Nao pule as refei¢des.

Aprecie a sua refeicdo, sente-se confortavelmente a mesa, de preferéncia em
companhia de outras pessoas. Coma devagar, mastigando bem os alimentos.
Saboreie refeigbes variadas, dando preferéncia a alimentos saudaveis tipicos da
sua regiao e disponiveis na sua comunidade. Caso vocé tenha dificuldade de
mastigar, os alimentos sdlidos (carnes, frutas, verduras e legumes) podem ser
picados, ralados, amassados, desfiados, moidos ou batidos no liquidificador. Nao
deixe de comer esses alimentos. Escolha os alimentos mais saudaveis, conforme
orientagdes abaixo, lendo as informagdes e a composi¢gao nutricional nos rétulos.

Caso tenha dificuldade na leitura ou para entender a informacgao, pecga ajuda.
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2° PASSO: Inclua diariamente 6 por¢gdes do grupo dos cereais (arroz, milho e
trigo, paes e massas), tubérculos como a batata, raizes como
mandioca/macaxeira/aipim, nas refeicdes. Dé preferéncia aos graos integrais e
aos alimentos na sua forma mais natural.

e Alimentos como cereais (arroz, milho, trigo, paes e massas), de preferéncia
integrais; tubérculos (como as batatas) e raizes (como a
mandioca/macaxeira/aipim) sdo as mais importantes fontes de energia e
devem ser os principais componentes da maioria das refeicbes. Esses
alimentos sao ricos em carboidratos. Distribua as 6 por¢des desses
alimentos nas principais refeigdes diarias (café da manha, almogo e jantar)
e nos lanches entre elas.

e Nas refeicbes principais, preencha metade do seu prato com esses
alimentos. Se utilizar biscoitos para os lanches, leia os rotulos: escolha os
tipos e as marcas com menores quantidades de gordura total, gordura
saturada, gordura trans e sédio. Esses ingredientes, se consumidos em
excesso, sao prejudiciais a sua saude.

3° PASSO: Diariamente, coma pelo menos 3 porgdes de legumes e verduras
como parte das refeicdes e 3 porcbes ou mais de frutas nas sobremesas e
lanches.

Frutas, legumes e verduras sdo ricos em vitaminas, minerais e fibras e devem
estar presentes diariamente em todas as refeicdes e lanches, pois evitam a prisdo
de ventre, contribuem para proteger a saude e diminuir o risco de varias doencgas.
E qual a diferenga entre eles?

e Frutas: Sdo as partes polposas que rodeiam a semente da planta.
Possuem aroma caracteristico, s&o ricas em suco e tem sabor adocicado.
Acerola, laranja, tangerina, banana e maga sao exemplos de frutas.

e Legumes: Sao os frutos ou sementes comestiveis da planta ou partes que
se desenvolvem na terra. Sao eles: cenoura, beterraba, abobrinha,
abdbora, pepino, cebola, etc.

e Verduras: Sao folhas comestiveis, flores, botdes ou hastes, tais como:
acelga, agriao, aipo, alface, almeirao, etc.
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4° PASSO: Coma feijao com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por

semana. Esse prato brasileiro € uma combinacao completa de proteinas e bom

para a saude.

Coloque no prato 1 parte de feijao para 2 partes de arroz, cozidos. Varie os
tipos de feijdes usados (preto, da coldnia, manteiguinha, carioquinha, verde,
de corda, branco e outros) e as formas de preparo. Use também outros tipos
de leguminosas (soja, grao de bico, ervilha seca, lentilha, fava).

As sementes (de abodbora, de girassol, gergelim e outras) e as castanhas (do
Brasil, de caju, amendoim, nozes, nozes-pecan, améndoas e outras) sédo

fontes de proteinas e de gorduras de boa qualidade.

5° PASSO: Consuma diariamente 3 porgcdes de leite e derivados e 1 porgcéao de

carnes, aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das

aves antes da preparacéao torna esses alimentos mais saudaveis.

Leite e derivados sao as principais fontes de calcio na alimentacédo e vocé
pode escolher os desnatados ou semi-desnatados. Carnes, aves, peixes e
ovos também fazem parte de uma alimentacao nutritiva e contribuem para a
saude e para o crescimento saudavel. Todos sao fontes de proteinas,
vitaminas e minerais.

Procure comer peixe fresco pelo menos duas vezes por semana; tanto os de
agua doce como salgada sao saudaveis. Coma pelo menos uma vez por
semana visceras e miudos, como o figado bovino, moela, coragdo de

galinha, entre outros.

6° PASSO: Consuma, no maximo, 1 porcao por dia de dleos vegetais, azeite,

manteiga ou margarina.

Reduza o consumo de alimentos gordurosos, como carnes com gordura
aparente, embutidos (salsicha, linguica, salame, presunto e mortadela)
queijos amarelos, frituras e salgadinhos, para, no maximo, 1 vez por
semana.

Cozinhar usando pequenas quantidades de 6leo vegetal (canola, girassol,
milho, algoddo e soja). Uma lata de 6leo por més é suficiente para uma
familia de 4 pessoas. Use azeite de oliva para temperar saladas, sem

exagerar na quantidade.
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e Prepare os alimentos de forma a usar pouca quantidade de 6leo, como
assados, cozidos, ensopados e grelhados. Evite cozinhar com margarina,
gordura vegetal ou manteiga.

Na hora da compra, dé preferéncia a margarinas sem gorduras trans (tipo de
gordura que faz mal a saude) ou marcas com menor quantidade desse
ingrediente (procure no rotulo essa informagéo).

7° PASSO: Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e
recheados, sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentagéo.
Coma-os, no maximo, 2 vezes por semana.

Consuma, no maximo, uma por¢gdo do grupo dos agucares e doces por dia.
Valorize o sabor natural dos alimentos e das bebidas, evitando ou reduzindo o
agucar adicionado a eles. Diminua o consumo de refrigerantes e de sucos
industrializados. Prefira bolos, paes e biscoitos doces preparados em casa, com
pouca quantidade de gordura e agucar, sem cobertura ou recheio.

8° PASSO: Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa.

e A quantidade de sal utilizada deve ser de, no maximo, uma colher (cha)
rasa por pessoa, distribuida em todas as refeicdes do dia. Use somente sal
iodado.

e O sal usado na ragdo de animais, principalmente na zona rural, ndo deve
ser utilizado para consumo humano, uma vez que é prejudicial a saude.

e Evite consumir alimentos industrializados com muito sal (s6dio) como
hamburguer, presunto, charque e embutidos (salsicha, linguica, salame,
mortadela), salgadinhos industrializados, conservas de vegetais, sopas,
molhos e temperos prontos. Leia o rétulo dos alimentos e prefira aqueles
com menor quantidade de sddio.

e Para temperar e valorizar o sabor natural dos alimentos, utilize temperos
como cheiro verde/salsa/cebolinha/coentro, alho, cebola e ervas frescas e
secas ou suco de frutas, como limao.

9° PASSO: Beba, pelo menos, 2 litros (6 a 8 copos) de agua por dia. Dé
preferéncia ao consumo de agua nos intervalos das refeigdes.

e A agua é muito importante para o bom funcionamento do organismo. O

intestino funciona melhor, a boca se mantém mais umida e o corpo mais
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hidratado. Use agua tratada, fervida ou filtrada para beber e preparar

refeicbes e sucos. Bebidas agucaradas, como refrigerantes e sucos
industrializados, ndo devem substituir a agua.
10° PASSO: Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de
atividade fisica todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo.

o Além da alimentacdo saudavel, a atividade fisica € importante para manter
um peso saudavel. Movimente-se! Descubra um tipo de atividade fisica
agradavel. O prazer é também fundamental para a saude. Caminhe, dance,
brinque com criangas, faga alguns exercicios leves. Aproveite o espaco
doméstico e espacos publicos proximos a sua casa para movimentar-se.
Convide os vizinhos e amigos para acompanha-lo.

e Evitar o fumo e o consumo frequente de bebida alcodlica também ajuda a
diminuir o risco de doengas graves, como cancer e cirrose, e pode
contribuir para melhorar a qualidade de vida.

e Mantenha o seu peso dentro de limites saudaveis.

Caso sejam necessarias orientagbes nutricionais especificas, as equipes devem
desenvolver um planejamento da agdo em conjunto com o profissional nutricionista
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

2.2. Atividade fisica

A inatividade fisica € um dos fatores de risco mais importantes para as doencas
cronicas. O estilo de vida moderno propicia o gasto da maior parte do tempo livre em
atividades sedentarias, permitindo uma vida com relativo conforto para a sociedade.
Exemplos simples foram modificados, como: escadas comuns foram substituidas por
escadas rolantes e elevadores, a caminhada até o mercado da esquina foi
substituida por uma pequena jornada motorizada.

A atividade fisica regular nao é somente um recurso para minimizar a degeneracao
provocada pelo envelhecimento, mas possibilita a pessoa idosa a manter uma
qualidade de vida ativa. Os beneficios da pratica corporal/atividade fisica para a
saude ocorrem em nivel cardiovascular, osteomuscular esquelético, pulmonar,
enddcrino, hematologico e imunoldgico, determinando a melhora na capacidade

funcional, laborativa e redugao da mortalidade cardiovascular em geral.

10
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Recomenda-se que haja sempre uma avaliacdo de saude antes de iniciar qualquer
pratica corporal/atividade fisica; em caso de atividade moderada/intensa, é
necessaria uma avaliagdo médica. A pratica corporal/atividade fisica deve ser de
facil realizacédo e nao provocar lesées. A pessoa idosa deve escolher a atividade
fisica que mais Ihe agrade. Ao indicar uma pratica corporal/atividade fisica para uma
pessoa idosa, deve-se considerar varios aspectos, como: prazer em estar realizando
esta ou aquela atividade, suas necessidades fisicas, suas caracteristicas sociais,
psicoldgicas e fisicas.

Para adesao dos usuarios na pratica de atividade fisica na unidade, a equipe deve
desenvolver atividades juntamente com educador fisico do NASF, possibilitando
para a populacdo idosa trabalho com exercicios de forca muscular, equilibrio e
flexibilidade.

¢ A equipe deve orientar os idosos quanto a pratica de exercicios fisicos:

a) A roupa utilizada para a realizagao de atividades fisicas deve ser: uma
malha confortavel, que nao seja muito justa, de preferéncia de algodao,
pode ser uma camiseta e um shorts, ou calga curta, por exemplo.
Importante que seja cémoda, elastica, ndo aperte e ndo atrapalhe ou
impega 0 movimento;

b) Calgado: dar preferéncia para uso de ténis com sola de borracha e macio,
que se adapte ao pé e dé mobilidade ao tornozelo;

c) Meias: limpas e macias, de preferéncia as de algodao e ndo de nailon (que
aprisiona o calor e a umidade, causando coceira ou irritagao);

d) Devem ser evitados: cintas, elasticos de saias ou calgcas que apertem e
acessorios como joias, bolsas e cachecois;

e) Nao ha horario especifico do dia em que se deva ou se recomende a
realizacao de atividade fisica, porém deve-se evitar horarios de sol forte e
muito calor. Nao € recomendado praticar atividade em jejum ou em plena
digestdo. Caso seja realizada pela manha, €& conveniente tomar um
desjejum rapido e de facil digestdo. O mesmo deve ser feito se a atividade
for realizada nas primeiras horas da tarde.

e Beneficios da pratica corporal/atividade fisica:
a) Melhor funcionamento corporal, diminuindo as perdas funcionais,

favorecendo a preservacao da independéncia;

11
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b) Redugao no risco de morte por doengas cardiovasculares;

c) Melhora do controle da pressao arterial;

d) Manutencédo da densidade mineral 6ssea, com 0ssos € articulagbes mais
saudaveis;

e) Melhora a postura e o equilibrio;

f) Melhor controle do peso corporal;

g) Melhora o perfil lipidico;

h) Melhor utilizagdo da glicose;

i) Melhora a enfermidade venosa periférica;

j)  Melhora a fungao intestinal;

k) Melhora de quadros algicos;

I) Melhora a resposta imunolégica;

m) Melhora a qualidade do sono;

n) Ampliagcado do contato social.

2.3. Fragilidade na pessoa idosa

O termo fragilidade apareceu na literatura na década de 80, nomeando individuos
frageis aqueles que tinham mais de 65 anos, dependentes para atividade de vida
diaria e aqueles que estavam institucionalizados. Em suma, o conceito baseava-se
no entendimento da funcionalidade, ou seja, era relacionado a incapacidade e
doencgas cronicas. Com o decorrer dos anos, alguns estudos sobre a fragilidade
passaram a sugerir a existéncia de um quadro de sindrome, de carater
multissistémico, em que a redugdo da capacidade de adaptacdo do organismo
tornaria o idoso suscetivel a eventos adversos quando exposto a fatores
estressores. Assim sendo, esta sindrome vem sendo identificada como uma
condi¢cao clinica, de natureza multifatorial, baseada em tais triades: altera¢des
neuromusculares, desregulagdo do sistema neuroenddcrino e disfungdo do sistema
imunoldgico.

O fendtipo de fragilidade tem sido investigado em diferentes regides do mundo, com
prevaléncia variando de 5% a 20% de idosos frageis e incidéncia anual de 7%.
Segundo pesquisas, a fragilidade pode ser reversivel ou postergavel (adiavel) caso
seja identificada precocemente, portanto, a fragilidade € um indicador importante da

condi¢cdo de saude de idosos.

12
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O Anexo |, que diz respeito a avaliacdo da fragilidade na pessoa idosa, pode ser

utilizado como um instrumento para ser aplicado junto com o educador fisico (NASF)
nas consultas de enfermagem, para avaliagdo e tomada de decisbes frente a

condicao clinica da pessoa idosa.

2.4. Saude bucal da pessoa idosa

Os profissionais da area de saude devem estar preparados para a realizagdo de
uma boa avaliagdo da saude bucal, principalmente nos idosos. O edentulismo esta
presente em mais da metade dos idosos, prejudicando a capacidade mastigatoria. A
qualidade do rebordo dsseo residual, entre outros fatores locais, muitas vezes difi-
culta a reabilitacido protética desses individuos. Outro problema relacionado as
préteses dentarias refere-se a sua condigdo de higiene. A qualidade de limpeza das
proteses odontoldgicas dos idosos, por motivos diversos, geralmente € considerada
insatisfatoria. A limpeza de proteses totais e proteses parciais removiveis devem ser
consideradas no momento da avaliacdo bucal. A colonizagao de préteses dentarias
por patdogenos da cavidade bucal esta relacionada a lesbes de mucosa, como a
candidiase.

Se o idoso utiliza uma proétese parcial removivel (ponte moével) ou proétese total
(dentadura), oriente-o a higienizar a prétese fora da boca com sabdo ou pasta de
dente pouco abrasiva e escova de dentes macia, separada para essa funcido. Antes
de recoloca-la na boca, escovar os dentes e limpar a gengiva, o palato e a lingua. Se
utilizar proétese total, recomenda-se ficar sem a prétese por algumas horas durante o
dia. O ideal é passar a noite sem a protese mas, se nao for possivel, faca durante o
banho ou em algum momento em que esteja sozinho em casa, por exemplo. Deixe-a
sempre em um copo com agua.

Na avaliagdo da cavidade bucal, deve-se estar atendo a presenca de cancer de
boca. O uso de proteses por muitos anos pode ocasionar desgastes nos dentes,
fraturas e outros problemas relacionados ao uso constante, que podem levar ao
desenvolvimento de hiperplasias e leucoplasias, predispondo o aparecimento de
lesbes malignas, particularmente quando associadas ao fumo. A orientagdo dos
fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, irritagdo mecanica das mucosas bucais) e o
diagndstico precoce do cancer bucal sdo medidas preventivas que requerem a

atencao dos profissionais de saude que cuidam do idoso.
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Observar regularmente se existe alguma alteragao nos labios, bochechas, gengivas,
palato, garganta, na superficie e abaixo da lingua. Procure por manchas, carogos,
inchagos, placas esbranquigadas ou avermelhadas ou feridas. Se vocé observar
alguma alteracaéo nova na boca do paciente ou ferida que nao cicatriza, mesmo que
indolor, encaminhar ao especialista imediatamente.

A falta de saliva (boca seca) ou xerostomia é uma queixa comum entre as pessoas
idosas. Além de ser uma manifestacdo comum ao envelhecimento, pode ser
causada pelo uso de alguns medicamentos, como o0s anticolinérgicos,
antidepressivos e anti-hipertensivos, dentre outros ou por disturbios na saude. A
boca seca pode causar maior risco de carie dentaria, incbmodo no uso da protese,
perda do paladar, mau halito e dificuldades para falar, mastigar e engolir os
alimentos. Alguns métodos podem ser recomendados para manter a boca mais
umida, como beber agua ou bebidas sem acgucar com frequéncia, evitar bebidas com
cafeina, como café, cha ou alguns refrigerantes, que também podem causar a
secura da boca, mascar gomas sem agucar ou chupar balas duras sem agucar para
estimular o fluxo de saliva (se houver alguma glandula salivar funcionando).

A doencga periodontal € um processo inflamatério causado por bactérias que
acometem os tecidos gengival e 6sseo. Essa doenga causa destruicdo dos tecidos
de suporte dos dentes (gengiva e osso alveolar) em surtos aleatérios e em sitios
especificos, podendo levar a mobilidade e a perda do elemento dental.

Outro aspecto relatado pelo idoso, que pode causar dor e desconforto do dente, é a
carie, causada pelas bactérias que vivem na boca e utilizam o acucar da
alimentagao para produzir acidos que destroem os dentes. Para prevenir o seu

aparecimento, é importante ter uma boa higiene bucal.

2.4.1. Orientagoes gerais de saude bucal aos idosos:

1) Higiene oral: Escovagao com creme dental com fluor e uso do fio dental apos
as refeigdes. Quando necessario, solicitar ajuda de familiares ou cuidadores
no processo de higienizagao.

2) Dieta: Lembrar que uma alimentagéo rica em sacarose (agucar) é fator de
risco para desenvolvimento de cérie e outras doengas. Buscar conhecer os
habitos alimentares dos usuarios para, em conjunto com a equipe de saude,

construir uma proposta de alimentagdo com “menos agucar’.
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3) Higiene da protese dentaria: A limpeza das proteses totais e parciais deve ser

feita apds cada refeicdo com a utilizagdo de escova e sabdo neutro. O uso de
creme dental deve ser evitado por conter agentes abrasivos e causar
desgaste a resina da prétese. Em relagdo as proteses totais (dentaduras),
deve-se mergulhar durante 15 minutos em solu¢do contendo 220 ml de agua
e uma colher (cha) de hipoclorito de sédio a 2%, uma ou duas vezes por
semana (Saliba et al., 2001). Para a higiene das gengivas, orienta-se
massagea-las com gaze umida. Se a proétese estiver machucando, orientar
consulta com equipe de saude bucal.

4) Carie e doencas da gengiva: Orientar higiene bucal e uso do fio dental. Em

caso de dor de dente e sangramento da gengiva, orientar consulta com
equipe de saude bucal.

5) Sensacao de boca seca: Recomendar o uso de gomas de mascar ou balas

sem acgucar para aumentar a salivagdo e aumento do consumo de agua

(muitas pessoas ndo tomam agua em quantidade adequada).

2.5. Imunizacao da pessoa idosa

CALENDARIO PARA ADULTOS COM 60 ANOS OU MAIS'

Intervalo entre as doses Vacinas Esquema
dT Primeira dose
Primeira visita Hepatite B Primeira dose
Febre amarela’ Dose inicial
] o dT? Segunda dose
2 meses apos a primeira visita -
Hepatite B Segunda dose
] L dT Terceira dose
6 meses apos a primeira visita - :
Hepatite B Terceira dose
A cada dez anos dT Reforgo
Anualmente Influenza?® -

'A aplicagao da vacina para pessoas a partir de 60 anos depende da avaliagdo do risco da doenga
e beneficio da vacina.

2Na profilaxia do tétano apdés alguns tipos de ferimento, deve-se reduzir este intervalo para cinco
anos.

3Disponivel na rede publica durante periodos de campanha.

NOTA: Vacina Pneumocécica 23-valente — indicada durante as campanhas nacionais de
vacinagao para pessoas com 60 anos ou mais, para individuos que vivem em instituicdes fechadas
como: casas geriatricas, hospitais, asilos, casas de repouso.

*Conforme calendario vigente no Estado de Sdo Paulo.
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e Vacina contra a Influenza
A influenza (gripe) € uma doencga infecciosa aguda, de natureza viral, altamente
contagiosa, que acomete o trato respiratorio e cuja ocorréncia se observa em maior
intensidade ao final do outono e durante o inverno. As pessoas idosas,
especialmente aquelas institucionalizadas ou as portadoras de doencgas crénicas de
base, sdo alvos de sérias complicagbes relacionadas a gripe (pneumonia primaria
viral pelo virus da influenza, pneumonia bacteriana secundaria, pneumonia mista,
exacerbacédo de doenga pulmonar ou cardiaca e 0Obito). Recomenda-se uma dose
anual da vacina contra influenza no outono. A complicagéo da influenza que mais
frequentemente leva a hospitalizacdo e a morte € a pneumonia, que pode ser
causada pelo proprio virus ou por superinfeccdo bacteriana. Em populagdes nao
vacinadas, a maioria das mortes por influenza sazonal é registrada em idosos.
Idosos com mais de 60 anos devem também receber a vacina anti-pneumocdcica,
especialmente os moradores de casa de repouso e asilos, e com infecgcbes e
internagdes repetidas, e também para os portadores de diabetes, enfisema, cirrose,

insuficiéncia cardiaca e renal, Aids, leucemia e alcoolismo.

2.6. Sexualidade

A crenga de que o avancar da idade e o declinar da atividade sexual estejam
inexoravelmente interligados desvia a atengdo a uma das atividades mais
fortemente associadas a qualidade de vida, que ¢é a sexualidade. Estudos
mostram que 74% dos homens e 56% das mulheres casadas mantém vida sexual
ativa apds os 60 anos. A identificagdo de disfungdo nessa area pode ser indicativa
de problemas psicolégicos, fisiolégicos ou ambos, porém muitas das alteragoes
sexuais que ocorrem com o avangar da idade podem ser resolvidas com orientagao
e educacdo. Embora a frequéncia e a intensidade da atividade sexual possam
mudar ao longo da vida, problemas na capacidade de desfrutar prazer na relagéo
sexual ndo devem ser considerados como parte normal do envelhecimento.

Comparado ao adulto jovem, a pessoa idosa tem uma maior necessidade de tempo
para atingir a excitagdo sexual e completa-la, sendo maior também seu periodo de
laténcia para uma nova excitacdo. No homem, ocorre a diminuicao parcial da
tumescéncia peniana, mas ainda suficiente para uma relacdo sexual satisfatéria;

assim como ha uma diminuicdo da quantidade de sémen ejaculado e a forga com
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que ele é expelido. As mulheres apds a menopausa, principalmente apés os 60
anos, normalmente apresentam algum desconforto nas relagdes sexuais com
penetragdo vaginal devido as condigbes de hipoestrogenismo e,
consequentemente, hipotrofia dos tecidos genitais. E indicado a utilizacdo de gel
lubrificante.

e Durante o atendimento a equipe deve:

a) Estimular a pessoa idosa a relatar questdes que podem interferir na sua
vida sexual,

b) Orientar as alteragbes normais que ocorrerdo em sua sexualidade;

c) Orientar sobre a existéncia de fatores que podem piorar o quadro de
disfuncao;

d) Sensibilizar quanto as questdes sociais e culturais que possam interferir
na diminuigdo do desejo sexual;

e) Sensibilizar a pessoa idosa para que evite a autocobranga quanto ao seu
desempenho sexual,

f) Sensibilizar a pessoa idosa quanto a melhoria do desempenho sexual
quando realizado no periodo da manha, quando esta descansada e
disposta;

g) Sensibilizar quanto a automedicacao, sempre procurando um profissional
de saude quando necessario. E importante ressaltar que nem sempre
sera necessario o uso de medicamentos;

h) Sensibilizar e orientar a utilizagdo de preservativo;

i) Orientar sobre as Infeccbées Sexualmente Transmissiveis - IST (como

sifilis e gonorréia) e Aids.

2.6.1. Disfungdes sexuais

A sexualidade modifica-se com o tempo, sendo assim, é primordial que o
enfermeiro possa identificar durante a consulta o surgimento de algum problema
que possa interferir na sexualidade da pessoa idosa acompanhada. Portanto,
alguns fatores devem ser investigados:

a) Transtornos vasculares;

b) Uso de polifarmacia (responsavel por 25% das disfuncdes eréteis nesta

idade);
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c) Uso de medicamentos com  anti-hipertensivos, ansioliticos,

antidepressivos, antipsicoticos, diuréticos, digoxina, estrégenos,
androgenos ou anticonvulsivantes;

d) Uso de alcool e tabaco;

e) Transtornos metabdlicos e enddcrinos;

f) Transtornos psicologicos e neurologicos.

e Disfuncao erétil
E a incapacidade de obter e manter a eregdo peniana suficiente para uma relagéo
sexual satisfatoria. As principais drogas associadas a disfungéo erétil sdo: alcool,
opioides, benzodiazepinicos, antidepressivos, neurolépticos, anti-hipertensivos e
cetoconazol.
O enfermeiro deve sempre considerar que a depressao e a ansiedade sao causas
muito frequentes de varias disfun¢gdes sexuais e que seu acompanhamento também
€ fundamental. Cabe ao profissional a orientagdo quanto a possibilidade de
tratamento através do uso dos inibidores da fosfodiesterase e a existéncia de efeitos
adversos a sua acdo vasodilatadora e hipotensora, aumentando o risco de queda,
cefaleia, hiperemia facial, turvagao visual, vomitos e diarreia.
e Dispareunia

Na mulher, pode haver a redugéo da lubrificagdo vaginal e a perda da elasticidade
da vagina, levando a dispaurenia (dor na relagdo sexual). Durante a consulta, é
muito importante que o enfermeiro fique atento as queixas de sensagao de secura,
estreitamento, irritagdo e queimagdo vaginal durante o coito, pequenos
sangramentos e queixas de dor durante as relagdes sexuais na fase da poés-
menopausa, orientando sobre o uso de horménios tépicos, quando prescrito pelo

médico, e indicar o uso de lubrificantes a base de agua.

2.7. Infecgoes Sexualmente Transmissiveis (IST) na terceira idade
O crescimento senil associado a melhoria da qualidade de vida pode gerar um
aumento da proliferagcao de doencas infectocontagiosas nessa faixa etaria, tais como
as Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST), em especial a Aids e a sifilis. Em
suma, o aumento da expectativa e da qualidade de vida, bem como avangos na

medicina e a disponibilidade de medicamentos que permitem o prolongamento da
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vida sexual, ocasionaram modificagdes no comportamento sexual do idoso, tornando
essa faixa etaria mais vulneravel as IST.

A sifiis € uma doenga de evolugdo progressa, que vem surgindo mais
frequentemente nos ultimos anos, sendo que a epidemia de HIV e Aids em pessoas
idosas no Brasil tem emergido como um problema de saude publica. O numero de
casos de Aids, em idosos, notificados ao Ministério da Saude (MS), apresentam uma
crescente ascensao.

Quando nos reportamos ao envelhecimento e IST, uma primeira questdo a ser
abordada € a sexualidade das pessoas idosas, mas esta questao n&o € exclusiva e
esta relacionada a outros fatores como, por exemplo, a resisténcia ao uso de
preservativos e o pouco conhecimento dos idosos acerca de praticas de sexo seguro
e em relagao as IST.

Do ponto de vista da Aids, n&o € a sexualidade que torna as pessoas vulneraveis ao
HIV/Aids, mas as praticas sexuais que sao realizadas de forma desprotegida, e este
€ um pressuposto valido para todas as idades. No entanto, convém ressaltar que o
enfermeiro deve estar atento para as queixas especificas das pessoas idosas.

A equipe deve dar énfase aos idosos em tais intervencoes:

e Estimulo ao acesso e utilizagdao correta dos preservativos masculino e
feminino, além dos lubrificantes;

e Testagem rapida (podendo incluir outros profissionais para realizagao),
diagndstico e tratamento com procedimentos que levem em consideragao as
necessidades desse grupo populacional;

e Inclusdo da prevengdao de DST-HIV/Aids nos atendimentos, focando as
especificidades desse grupo;

o Acdes educativas e trabalhos preventivos especificos para idoso.
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3. AVALIAGAO GLOBAL DA PESSOA IDOSA

A avaliacdo global da pessoa idosa direciona a atengdo para o idoso, com
problemas complexos, de forma mais ampla, dando énfase ao seu estado funcional
e a sua qualidade de vida. E desenvolvida por uma equipe multiprofissional e tem
por objetivo quantificar as capacidades e os problemas de saude, psicossociais e
funcionais do idoso de forma a estabelecer um planejamento terapéutico. Todas as
alteracdes decorrentes do processo fisiolégico do envelhecimento terdo repercusséo
nos mecanismos homeostaticos do idoso e em sua resposta organica, diminuindo
sua capacidade de reserva, de defesa e de adaptacao, o que o torna mais vulneravel
a quaisquer estimulos (traumatico, infeccioso ou psicoldgico).

Durante a consulta, a acdo da equipe multiprofissional deve estar centrada na
educacao para a saude, no “cuidar’ tendo como base o conhecimento do processo
de senescéncia e senilidade e na busca da recuperacdo da capacidade funcional
para a realizagdo de atividades, auxiliando assim ao retorno da independéncia da
pessoa idosa. Neste momento, a comunicagdo com a pessoa idosa € essencial para
obter informagdes valiosas para a condugao terapéutica portanto, durante o
atendimento, lembre-se de utilizar frases curtas e objetivas, perguntar ao idoso se
ele entendeu bem a explicagdo ou se ha alguma duvida, falar de frente, sem cobrir

sua boca e nao se virar ou se afastar enquanto fala.

3.1. Apoio matricial do NASF

A criacao dos NASF propicia a ampliagdo das agcdes de APS, aumentando o escopo
de intervengdes no processo saude-doenca, favorecendo o cuidado da populagao e
fortalecendo a Estratégia de Saude da Familia. Isso inclui as agdes de reabilitagéao,
historicamente associadas aos niveis secundarios e terciarios de atencéo, baseadas
em um modelo biomédico e reparativo, centrado na doenga e em seus efeitos, com
énfase em procedimentos tecnicistas e individuais, sendo que esse ultimo modelo,
trata-se de algo que evidentemente nao responde de forma eficiente aos problemas
de saude da populacéo.

O processo de trabalho dos profissionais do NASF deve ser desenvolvido por meio
do apoio matricial, com a criagdo de espacos coletivos de discussdes e

planejamento, organizando e estruturando espacos de:
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e Atendimento compartilhado;
e Intervengdes especificas do profissional do NASF com os usuarios e/ou
familias;

e Ac¢des comuns nos territorios de sua responsabilidade.
Os profissionais do NASF também realizardo diretamente, embora em carater
excepcional, atencdo aos usuarios que requeiram cuidados de reabilitagao,
orientagao, atendimento individual e coletivo, desenvolvendo junto as equipes, acoes
integradas em escolas, creches, igrejas, associagdes e outros ambientes, bem como
visitas domiciliares. Uma atuacao integral devera envolver as familias no cuidado e
incluir sem discriminagéo as pessoas com deficiéncia na vida da comunidade.
E importante ressaltar também que o NASF ndo constitui porta de entrada ao
sistema de saude. Nele, os profissionais devem se responsabilizar pelo
acompanhamento dos casos, planejando, atuando e avaliando resultados em

conjunto com as equipes da unidade de saude.

3.1.1. A saude integral da pessoa idosa no NASF

A reabilitagao tem papel de fundamental importancia nos NASF, visto que a atuagao
multiprofissional pode propiciar a reducdo de incapacidades e deficiéncias com
vistas a melhoria da qualidade de vida dos individuos, favorecendo sua incluséo
social, combatendo a discriminagao e ampliando o acesso ao sistema de saude.
Com base no diagnéstico territorial, os profissionais do NASF deverao apoiar as
equipes das unidades para que desenvolvam acdes de promocao e de protecédo a
saude, além de subsidiar o acompanhamento das acbes voltadas para as
deficiéncias em todas as fases do ciclo de vida, com especial atencdo a populagao
idosa. As acdes da reabilitagdo devem estar em constante processo de avaliagao
pelas equipes, na tentativa de buscar adequagao e promover o melhor cuidado aos
usuarios.

Do ponto de vista da reabilitacdo, € preciso que se conhega e se monitore as
necessidades e potencialidades da populagdo em todos os ciclos de vida, incluindo a
ocorréncia das incapacidades e deficiéncias, bem como se faca a analise de
prevaléncia e tendéncias, sendo que essas informagbes precisam ser
compartilhadas de modo que o conjunto dos profissionais envolvidos utilize os dados

e as informagdes obtidas como norteadores de suas agoes.
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As acbes da reabilitacdo deverdo ser constantemente acompanhadas por toda a
equipe envolvida no processo de trabalho (do NASF ou da prépria equipe da
unidade de saude), na busca por agdes mais adequadas e pela melhoria da gestao
da APS. Assim, as Unidades Basicas de Saude, os profissionais de reabilitacdo do
NASF e a populacdo devem trabalhar em conjunto na constru¢do das agdes de
saude em seu territério. Isso significa que o trabalho depende do desenvolvimento
de metas que deverdo ser avaliadas, acompanhadas e de conhecimento e

apropriagao de todos.

ACOES PARA O FORTALECIMENTO DA REABILITAGAO E ATENGAO

INTEGRAL A PESSOA IDOSA NO AMBITO DOS NASF

1. Propiciar e estimular a criacdo de espacos de discussao do processo de
trabalho e modelo inclusivo de reabilitagao;

2. Ter agenda de reunides periddicas e discussdes conjuntas entre as
equipes do NASF e as equipes das unidades, favorecendo a mudanga da
l6gica do encaminhamento verticalizado, compartimentalizado para a
horizontalidade dos saberes nas equipes de saude;

3. Fortalecer o trabalho em equipe multiprofissional/interdisciplinar;

4. Favorecer a apropriagdo do conhecimento das abordagens e praticas
grupais e oficinas (socioeducativas, focais, operativas, terapéuticas, entre
outras);

5. Propiciar e criar estratégias para a integracao ensino-servigo-comunidade,
estabelecendo novo cenario de pratica para os profissionais da reabilitagcao
e favorecendo a mudanca na formacao académica;

6. Propiciar a educagao permanente em servico;

7. Favorecer a integragao das agdes da reabilitagdo aos outros equipamentos
do territério (escolas, creches, igrejas, associagdes, areas de esporte e

lazer, teatros).

3.2. O envelhecimento e medicamentos
A doencga e os medicamentos estao presentes no cotidiano das pessoas idosas. As
alternativas para gerenciar essa situagcdo sao muito particulares. A utilizagcéo

criteriosa e cautelosa dos medicamentos, sua correta utilizagcdo (dose, tipo e
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intervalos) e a orientagcdo adequada das pessoas idosas e seus familiares s&o

alguns dos elementos essenciais na manutencéo da qualidade de vida do idoso.

3.2.1. O uso de medicamentos pelas pessoas idosas e a pratica clinica
A administracdo de medicamentos em qualquer faixa etaria pode gerar reacdes
indesejadas (n&o intencionais), entretanto, a incidéncia dessas aumenta
proporcionalmente com a idade.
A complexidade do regime terapéutico, o excesso de medicamentos prescritos, a
duracdo do tratamento, o déficit de informacdes (doenga e medicamentos) e os
disturbios (cardiovasculares, hepaticos e renais) sado alguns dos fatores que
contribuem para a ocorréncia de eventos adversos. As intera¢cdes medicamentosas
sd0 causas especiais de reagdes adversas em que os efeitos farmacolégicos de um
medicamento podem ser alterados por outro(s) quando administrados
concomitantemente.
A coadministragdo de um agente farmacolégico pode interferir no perfil
farmacocinético do outro e alterar a absorgdo, competir por sitios de ligagdo nas
proteinas plasmaticas, modificar o metabolismo pela indugéo ou inibicdo enzimatica
ou ainda alterar a taxa de eliminacgao.
A interagdo medicamentosa € um fator que afeta o resultado terapéutico e que,
muitas vezes, pode ser prevenida com reajuste de dose, intervalo de 1-2h entre as
administragcdes dos medicamentos e a monitorizagao cuidadosa da pessoa idosa.
E bastante frequente a prescricdo de medicamentos com a finalidade de corrigir
efeitos colaterais provenientes de outros agentes administrados anteriormente, que
podem levar a uma cadeia de reagdes indesejaveis, a chamada cascata iatrogénica.
O diagnéstico das complicagbes medicamentosas é bastante dificil, pois os sintomas
sdo, as vezes, inespecificos. Na duvida, a melhor conduta é a suspensao do
medicamento. A tarefa dos profissionais que assistem ao idoso é “aprender” a lidar
com as limitagdes decorrentes da senescéncia, educar e orientar os cuidadores para
o estabelecimento de uma parceria, adotar esquemas terapéuticos simples e,
finalmente, maximizar a eficiéncia terapéutica do medicamento, minimizando o

surgimento de eventos adversos.
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3.2.2. Polifarmacia
Polifarmacia é o termo usado para descrever a situagdo em que varios
medicamentos sao prescritos simultaneamente, sendo uma pratica clinica comum
nas pessoas idosas. E um tipo de tratamento personalizado em que os
medicamentos prescritos podem ser controlados (em relacdo a dose e efeitos
colaterais) pelo proprio clinico. Entretanto, é fundamental o conhecimento do
profissional em relacdo aos aspectos farmacocinéticos e farmacodinamicos dos
medicamentos.
A ocorréncia da polifarmacia pode ser explicada pelo numero de doengas crdnicas
que acometem os idosos, elevada incidéncia de sintomas e a realizagao de consulta
e tratamento com especialistas diferentes.
A administracdo de varios medicamentos também pode ser feita por meio da
prescricao de agentes farmacolégicos, que contenham dois ou mais principios ativos
(associagdes), por exemplo: uma pessoa recebe um anti-hipertensivo (composto de
um diurético e um beta-bloqueador) e um analgésico potente (composto de um
agente antiinflamatorio ndo esteroidal e um opioide). Assim, a somatoria do niumero
de medicamentos consumidos é igual a quatro. Portanto, da mesma forma que a
polifarmacia, a administracdo de medicamentos associados possibilita a ocorréncia
de reagdes adversas e, muitas vezes, decorrentes das interacbes entre esses
agentes.
Os medicamentos mais comumente utilizados pelos idosos sdo os que atuam no
sistema cardiovascular (anti-hipertensivos, diuréticos, digitalicos e anticoagulantes) —
que representam, aproximadamente, 45% das prescricbes — os de ag¢ao no trato
gastrointestinal (antiacidos, laxativos) e os ansioliticos. Cabe ressaltar que os idosos
sdao grandes consumidores de analgésicos pertencentes a classe dos
antinflamatérios nao-esterdidais. Esse fato, associado ao declinio da funcéo renal,
pode desencadear disturbios nesse 6rgdo e prejudicar a excregcdao de outros
medicamentos.
Os farmacos que atuam no sistema cardiovascular, no sistema nervoso central, os
anticoagulantes, antibidticos e analgésicos séo considerados os principais agentes
iatrogénicos.
Essa questao torna-se ainda mais importante quando a pessoa idosa € atendida por
diferentes especialistas, cada qual fornecendo uma prescricdo especifica sem
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considerar possiveis e frequentes duplicagdes e as interagcdes medicamentosas. A

principal consequéncia dessa atengao desintegrada € a ocorréncia de iatrogénia.

Um papel especial do profissional na Atencdo Basica € juntar as intervencoes
realizadas pelos especialistas, evitando duplicagcdo desnecessaria de exames,
procedimentos e medicamentos.

Para evitar as duplicagdes e as interacbes medicamentosas, 0 médico da atencao
basica deve elaborar um esquema terapéutico simplificado, com dosagens
adequadas, e aquelas potencialmente interativas devem ser substituidas,
procurando o maximo efeito terapéutico com o minimo de drogas e de efeitos

adversos.

3.2.3. Consideragcées sobre a prescricdo de medicamentos na Atencao
Basica

Antes de prescrever algum medicamento, € importante que o profissional se
questione:

1) E realmente necessaria a utilizacdo de um farmaco para modificar o curso

clinico desse problema?

2) Qual farmaco indicar?

3) Como deve ser administrado esse farmaco? O idoso ou seu cuidador tem
condigao de assimilar essas informagbes?
) O idoso esta usando outro farmaco?
5) Quais os efeitos esperados desse farmaco?

) O farmaco podera ser utilizado para outros fins que ndo os da prescrigao?

7) Os medicamentos prescritos estéo disponiveis no Sistema Unico de Satude?

Alguns preceitos gerais pronunciados pelo Professor Jairo Ramos na primeira edigao

do livro “Atualizagao Terapéutica”, ha quase 50 anos, merecem ser lembrados:
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* MNao faca ao paciente aquilo que ndo gostana que fizessemn a voce.

* Procure sempre estabelecer diagndstico preciso antes de iniciar a terapeutica

* S5e o que estd fazendo nao surtiu efeito, saiba abandona-lo no momento
oportuno. Nao seja um terapeuta teimoso

* Seoqueestafazendo é utl e eficaz, continue a faze-lo. Nao seja um terapeuta
Nervoso.,

* 5Se ndo souber o que deve ser feito, nada faca. Murtas doencas iatrogénicas
sa0 provocadas por profissionais que usam drogas poderosas apenas com o
proposito de fazer alguma coisa.

* Prefira, sempre que possivel, © use de drogas de agdo farmacocinética e
farmacodindmica bem conhecidas, com as guais tenha expenéncia sem se

preocupar se os medicamentos sao "novos ou "velhos'

3.2.4. Benzodiazepinicos: uso e abuso em pacientes idosos

Os pacientes idosos apresentam mudancas fisioldgicas intrinsecas senescéncias. A
taxa metabdlica dessa populagdo é mais lenta e geralmente sdo medicados com
mais de uma classe medicamentosa. Neste contexto, os efeitos adversos dos
Benzodiazepinicos podem ser deletérios; assim, os beneficios esperados podem ser
alterados. Apesar dos Benzodiazepinicos comporem uma classe de medicamentos
relativamente seguros, seu uso abusivo e crbnico pode gerar efeitos indesejaveis
sobre cognic¢ao, fungdo motora e suas diversas consequéncias nos idosos.

Segundo os Critérios de Beers, 2015, entre os farmacos que devem ser evitados em
idosos, os benzodiazepinicos de curta, intermediaria e longa duragdo estao
elencados, pois os idosos tém sensibilidade aumentada e metabolismo diminuido,
gerando um risco aumentado de:

e Declinio cognitivo;

e Delirium;
e Quedas;
e Fraturas;

e Acidentes de transito.
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3.3. Acoes educativas com pessoas idosas
O trabalho em grupos possibilita a ampliagcdo do vinculo entre equipe e pessoa
idosa, sendo um espago complementar da consulta individual, de troca de
informacdes, de oferecimento de orientacado e de educagao em saude.
Um grupo é constituido a partir de interesses e temas comuns, com discussdes de
temas vivenciados no dia a dia. Permite descobrir potencialidades e trabalhar a
vulnerabilidade e, consequentemente, elevar a autoestima.
A pessoa idosa, por varias razdes, acaba perdendo seus contatos, sejam familiares,
de trabalho, de lazer ou outros, tornando-se sozinha, por isso a importancia de fazé-
la participar de novos grupos e ajuda-la a se encontrar naqueles que mais lhe
satisfaz.
Para organizar um grupo com pessoas idosas, a equipe de saude deve estar
mobilizada e planejar a atividade. Na divulgacdo do grupo, é essencial o
envolvimento dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que, a partir das visitas
domiciliares, podem incentivar a participagdo do publico-alvo. Durante o grupo, os
profissionais devem proporcionar aos participantes a oportunidade de formagao e
fortalecimento de amizades e o desenvolvimento do companheirismo, além de
compartilhar e valorizar experiéncias vividas.
Um dos grandes desafios da promogéo da saude a pessoa idosa é o da aceitagao
do envelhecer e da cronicidade de algumas doencgas. Os temas a serem abordados
durante os grupos exigem uma abordagem do processo de aceitagcido, resgate da
autonomia, participacdo e responsabilidades no tratamento. As tematicas e as
atividades a serem propostas devem ser discutidas com os participantes de forma a
estarem adequadas as demandas e as realidades locais.
O coordenador é a pessoa responsavel pelo grupo, que organiza o encontro a partir
do planejamento da equipe. E importante que no primeiro dia do grupo seja
viabilizado um acordo ético de funcionamento entre os participantes, sendo feitas as
pactuagdes necessarias como: horario de inicio e término, sigilo, entre outras.
A efetiva integracdo do grupo ocorre a medida que as pessoas se sentem tranquilas
e seguras para transmitir suas intimidades numa rede de confianga mutua. Toda a
equipe pode participar do grupo, tomando-se o devido cuidado para o numero de
profissionais nao ser excessivo, pois isso pode vir a inibir a participagdo das
pessoas. A atividade de grupo é mais uma das atividades da Unidade de Saude que
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nao podera parar para sua realizacdo. Torna-se necessaria a elaboragdao de um
cronograma de participagdo dos membros da equipe. A postura dos profissionais é

fundamental para o sucesso do grupo.

3.4. \Visita domiciliaria (VD) a pessoa idosa
E um conjunto de acgdes realizadas por uma equipe interdisciplinar no domicilio do
usuario/familia, a partir do diagnostico da realidade em que esta inserido, de seus
potenciais e limitagdes. Busca articular promogao, prevengdo, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo, favorecendo assim, o desenvolvimento e adaptacédo de
suas fungdes de maneira a reestabelecer sua independéncia e a preservacao de sua
autonomia.
A visita domiciliaria tem a finalidade de acompanhar a pessoa idosa e seu familiar no
ambiente em que vivem, avaliando e estabelecendo um plano assistencial voltado a
recuperacao e ao autocuidado. Para isso, recomenda-se a utilizagdo do Roteiro para
observagédo do ambiente domiciliario (Anexo ).
Durante a visita, o profissional deve fornecer as orientagdes relativas aos cuidados
necessarios, que serao realizados por pessoa responsavel pelo cuidado da pessoa
idosa no contexto domiciliar.
A identificacdo de uma pessoa idosa que necessite de assisténcia domiciliar na
Atencdo Basica parte de sua situagdo clinica, juntamente ao grau de perda
funcional, sendo competéncia da equipe definir quais as pessoas idosas que
deverao ser visitadas com maior assiduidade pelos profissionais de equipe, como
também qual a frequéncia desta visita. Portanto, cabe a equipe de saude definir a

periodicidade de visita de acordo com o diagnéstico de saude do idoso.
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4. ACOMPANHAMENTO GERONTO-GERIATRICO — ASSISTENCIA DE

ENFERMAGEM

4.1. Fluxograma de atendimento da pessoa idosa

Atendimento ao usuario maior de 60
anos (demanda espontanea — USF;
consulta agendada — UBS; visita
domiciliar)

1

Possui doengas

associadas?

Consulta de enfermagem
(periodicidade deve ser
estabelecida de acordo com
estratificagao de risco)

Consulta de enfermagem
ANUAL

|

Consulta médica
(periodicidade deve ser
estabelecida de acordo com
estratificagao de risco)

Consulta médica
ANUAL
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4.2. Roteiro para a primeira consulta de enfermagem
ENTREVISTA

1)

Identificacdo: sexo, idade, estado civil (tempo), ocupagdo atual (tempo),
profissao, escolaridade, conhecimento sobre sua saude e os fatores de risco
relacionados a agravos a saude.

Historia atual e pregressa: queixa principal, doengas, tratamentos, cirurgias,

internagdes, vicios, quedas, sintomatologia.
Imunizacao: verificar situagcao vacinal comprovada.

Uso de medicamentos: prescritos, autoadministrados, conhecimentos,

dificuldades (econbémica, degluti¢gdo, visual, memaoria, manipulagao, outras).

Perfil fisioldgico: aspectos cardiovasculares e metabdlicos, nivel pressorico,

colesterol, triglicérides, glicemia de jejum.

Perfil nutricional: alimentagdo, composicao, numero de refeigdes, quem

prepara a comida, conservagao, degluticdo e mastigagao.

Aspectos sensoriais: acuidade auditiva e visual, paladar, olfato e tato.

Perfil psicoldgico:

a. Dependéncias (alcool, drogas, tabaco): realizar a aplicagdo da Ficha
ASSIST (Anexo lll);

b. Sono e repouso;

c. Cognicado/memdria: realizar a aplicagdo da Escala Mini-Mental para
avaliagao da cognicao (Anexo V).
Importante: A Escala Mini-Mental nao é indicada para idosos com
nivel superior.

Perfil familiar:

a. Riscos familiares: obesidade, hipertensao, infarto, artrose, diabetes,
cancer;

b. Histéria familiar: utilizar o Genograma e Ecomapa para uma melhor
compreensao e diagnostico da familia e sua relacdo com a comunidade a
qual vive (Anexos V e VI) e/ou, o uso do Mapa Minimo de Relagdes
(Anexo VII);

c. Situacgao familiar: composicao, necessidade/disponibilidade de cuidador.
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10)_Perfil socio-cultural:

a.

b.

C.

Lazer, atividades laborais, ocupacdo do tempo livre (frequéncia, tipo,
satisfagao);

Espiritualidade: crengas, atividades, frequéncia;

Ansiedade, estresse, depressao: aplicar a Escala de Depressao Geriatrica
de Yesavage para a identificacdo de um possivel quadro de depresséo
(Anexo VIII).

11)_Autocuidado:

a.

b
C.
d

Atividades de vida diaria;

. Habitos de higiene corporal e bucal (frequéncia, dificuldades);

Vestuarios (adequacao/temperatura ambiente, elasticos, autonomia);

. Importante aplicar a Escala de Barthel (Anexo 1X).

12)_Perfil de ambiente: tipo de moradia, utilizacdo de tapetes, corrimao, banheira,

iluminagao, animais domésticos, condi¢gbes de higiene e seguranca.

13)_Sexualidade: parceiro, dificuldades/queixas, sexo seguro, etc.

14) Habito intestinal e urinario: frequéncia, queixas, perdas urinarias e/ou

dificuldade de urinar e aspecto das eliminacgoes.
EXAME FiSICO GERAL E ESPECIFICO

1) No exame fisico da pessoa idosa, iniciar com a avaliagao:

a) Pressao arterial: em diferentes posicoes (sentada, deitada e em pé);

b) Medidas antropométricas: peso, altura, estabelecer indice de massa

corpodrea e circunferéncia abdominal.

2) Apos, dar sequéncia ao exame céfalo-caudal:

A) CABECA:

a. Facies: simetrias, cicatrizes, erupgdes da pele, lesbes (pode sugerir
doencga renal ou disfungao glandular);

b. Couro cabeludo: lesdes, assimetrias, condigdes de higiene, etc;

c. Olhos: acuidade visual, uso de Oculos, sensibilidade a luz, edema,
congestdo, lacrimejamento, secura, catarata, movimentos extra-
oculares, queda palpebral, movimentos nado usuais, coloracdo da
esclera, dentre outros. Para avaliacdo da acuidade visual, pode ser
utilizada a Escala Optométrica de Snellen (Anexo X). Na auséncia
deste material, o enfermeiro pode solicitar para que pessoa idosa leia a
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manchete de um jornal e uma frase da reportagem. No caso de
pessoas idosas analfabetas, pesquisar sobre a dificuldade para
enxergar detalhes em um pequeno objeto;

d. Ouvido: acuidade auditiva, cerimen, secreg¢des, dor, prurido, cuidados
com o ouvido, etc. Para avaliar a acuidade auditiva, sugere-se o Teste
do Sussuro (Anexo Xl);

e. Nariz/narina: desvios, secrecdes, lesdes, olfato, sangramento nasal,
sensacao de obstrucao, dor e outros sintomas;

f. Cavidade oral: condi¢des de denticao e/ou préteses, mucosa, odor a
respiragao, higiene, lesdes, umidade, cor, infec¢des, etc.

B) PESCOCO: presenca de nodulos, palpagdo da glandula tiredide e veias
jugulares.

C) PELE _E ANEXOS: coloragao, cicatrizes, ictericia, lesdes/hidratagao

(turgor, xerodermia). Unhas: onicomicose, deformidades.
D) TORAX:

a. Forma, expansdo simétrica durante a respiragdo, cicatrizes,
anormalidades estruturais, etc.;

b. Ausculta cardiaca: frequéncia, ritmo, pulso apical, arritmias, sopros,
etc,;

c. Ausculta pulmonar: frequéncia respiratéria, ritmo, expansividade e
ressonancia - qualidade dos sons respiratérios (estertores, roncos e
sibilos);

d. Mamas/mamilos: simetria, presenga de massas/nddulos e secrecoes.
Avaliar ultima realizagdo de mamografia (faixa etaria recomendada: 50
a 69 anos).

E) ABDOMEN:

a. Inspecdo: simetria, hérnias, cicatrizes, veias dilatadas, saliéncias,
distensdes, contracdes fortes;

b. Ausculta: ruidos hidroaéreos e sons vasculares;

c. Palpagao: massas, pulsagdes e 6rgaos (figado, baco);

d. Percussao: timpanico e/ou macigo.

F) APARELHO GENITOURINARIO:

a. Avaliacdo da regido escrotal: simetria dos testiculos, dor e massas;
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b. Avaliagdo da préstata: urgéncia miccional, disuria;

c. Avaliagdo da regido vulvar e vaginal: inflamagdes, presenga de
secrecoOes, lesdes e prolapso;

d. Avaliagao perianal: fissuras, hemorroidas;

e. Coleta de citologia oncética (Papanicolau). Avaliar ultima coleta
citopatoldgica realizada (faixa etaria recomendada: 25 a 64 anos);

f. Aparelho geniturinario masculino: avaliar a possibilidade de realizar o
exame de toque retal anual e se necessario, mediante conduta
médica, solicitar PSA.

G) APARELHO MUSCULO-ESQUELETICO (MMSS E MMII): postura, forca

muscular, claudicagao, hemiparesias, deformidades, dor articular e uso

de ortese / prétese.
H) APARELHO VASCULAR PERIFERICO:

a. Dilatacdo venosa, circulacdo colateral, engurgitamento jugular,

varizes;

b. Pulso pedioso e perfusao periférica: enchimento capilar, cor e
temperatura das extremidades;

c. Dor, claudicagao intermitente, edema, cor, alteragdes cutaneas (pele
fina, atrdéfica, lustrosa, queda de pelos, coloragdo acastanhada no
terco inferior das pernas, dermatite, fibrose, ulcera).

1) AVALIACAO NEUROLOGICA: o exame na pessoa idosa é de extrema

importancia e ndo deve ser omitido, pois as principais causas de

incapacidade nesta faixa etaria se dao pelos disturbios neurolégicos

existentes.

a. Nivel de consciéncia: avaliar a orientagao, fazendo perguntas sobre:
nome proprio, profissdo, nomes de pessoas proximas e sua
ocupagao, lugar: onde a pessoa esta, cidade e estado, tempo: dia da
semana, més e ano;

b. Fung¢do motora: verificar o movimento voluntario de cada extremidade
através de comandos especificos. Por exemplo: peca ao idoso para
levantar as sobrancelhas, franzir a testa, mostrar os dentes, apertar
as maos. Para as extremidades inferiores, solicite que faca o
levantamento da perna estendida;
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c. Resposta pupilar: avaliar tamanho, forma e simetria de ambas as
pupilas. Observar o reflexo direto e o consensual a luz;

d. Reflexos tendinosos profundos: pesquise os reflexos do biceps,
triceps, braquiorradial, patelar, aquileu e plantar;

e. Coordenacdo: teste a funcdo cerebelar das extremidades superiores
usando o teste dedo-nariz;

f. Postura e marcha: solicite para que o idoso caminhe e observe sua
marcha e postura. Sua avaliagdo é indispensavel no exame
neuroldgico. Consultar a Avaliagao do risco de queda (Anexo XII).

J) AVALIACAO FUNCIONAL: A Politica Nacional de Salude da Pessoa

preconiza a avaliacdo funcional da pessoa idosa, acdo fundamental que

determinara ndo s6 o comprometimento funcional do idoso, mas sua
necessidade de auxilio. Pode ser compreendida como uma tentativa
sistematizada de avaliar de forma objetiva os niveis no qual uma pessoa
estd funcionando numa variedade de areas utilizando diferentes
habilidades. Representa uma maneira de medir se uma pessoa é ou nao
capaz de desempenhar as atividades necessarias para cuidar de si
mesma. Caso ndo seja capaz, aponta se essa necessidade de ajuda é
parcial, em maior ou menor grau, ou total. Usualmente, utiliza-se a
avaliacdo no desempenho das atividades cotidianas ou atividades de vida
diaria. As atividades estao subdivididas em:

I. Atividades de Vida Diaria (AVD): que s&o as relacionadas ao
autocuidado e que, no caso de limitacdo de desempenho, normalmente
requerem a presenca de um cuidador para auxiliar a pessoa idosa a
desempenha-las. Sao elas:

a. Alimentar-se;
. Banhar-se;

. Vestir-se;

. Deambular;

b

c

d. Mobilizar-se;
e

f. Irao banheiro.
g

. Manter controle sobre suas necessidades fisioldgicas.
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[I. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD): que sado as
relacionadas a participacao do idoso em seu entorno social e indicam a
capacidade de um individuo em levar uma vida independente dentro da
comunidade. S&o elas:

a. Utilizar meios de transporte;

b. Manipular medicamentos;

c. Realizar compras;

d. Realizar tarefas domésticas leves e pesadas;

e. Utilizar o telefone;

f. Preparar refeigdes;

g. Cuidar das proprias finangas.
O indice de Katz (Anexo XllI) foi planejado para medir a habilidade da pessoa em
desempenhar suas atividades cotidianas de forma independente e, assim,
determinar as necessarias intervencbes de reabilitacdo. Posteriormente, Lawton
propds outro instrumento com o intuito de avaliar as Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD) — Escala de Lawton (Anexo XlIV), consideradas mais complexas e
cuja independéncia para desempenho esta diretamente relacionada com a
capacidade de vida comunitaria independente. A capacidade em realiza-las torna as

pessoas idosas mais autoconfiantes para a vida em comunidade.

4.3. Avaliagao laboratorial
Alguns exames laboratoriais devem ser solicitados uma vez no decorrer de cada ano

(pelo médico ou pelo enfermeiro) para acompanhamento da pessoa idosa.

Exames a serem solicitados pelo enfermeiro

Hemograma completo Proteina Total e Fragbes
Uréia Gama GT
Creatinina TGO/TGP
Lipidograma (colesterol total e
~ A TSH
fragcbes/triglicérides)
lonograma (principalmente sédio, potassio e Urina |

célcio)
Glicemia em jejum Calcio e Vitamina D (idosos com histérico de
Acido drico osteoporose)
Importante: Eticamente, a solicitagdo de exames pelo enfermeiro tem por objetivo orientar a sua
conduta e € amparado legalmente pela Resolugao COFEN n°® 195/97.
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4.4. Consulta de enfermagem para acompanhamento
Nas consultas de enfermagem subsequentes, pode ser utilizado um instrumento
para avaliagdo rapida que tem como objetivo identificar problemas de saude: a
Avaliacao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (Anexo XV).
Apds a deteccdo dos problemas, os mesmos deverdao ser investigados
posteriormente. Caso seja necessario, 0 enfermeiro podera discutir os problemas
identificados com os outros profissionais da equipe de saude e, se necessario,
envolver a equipe do NASF, definindo assim as condutas mais adequadas.
E importante lembrar; Nada substitui a escuta qualificada realizada por profissional
de saude habilitado e a investigagdo de todos os aspectos (familiares, sociais,
culturais, econémicos, afetivos, bioldgicos) que envolvem a vida da pessoa idosa.
Orientagoes durante as consultas:

e Habitos saudaveis (evitar fumo, alcool, drogas);

e Exames preventivos;

e Tratamentos, uso de medicagdes prescritas e automedicagao;

e Atividade fisica regular;

¢ Alimentacao saudavel;

¢ Ingestao de liquidos;

e Higiene pessoal e vestuario;

e Cuidados com pele e anexos;

e Cuidados com os pés;

e Prevencao de quedas / seguranca ambiental;

e Imunizagao;

e Participacdo em acdes de socializacado e exercicio da cidadania;

e Recursos comunitarios;

e Sexualidade.
4.5. Consulta de enfermagem - Avaliagao dos agravos em saude

4.5.1. Quedas
As quedas representam um importante problema para as pessoas idosas e estdo
associadas a elevados indices de morbimortalidade, redugcdo da capacidade

funcional e institucionalizacdo precoce. O ambiente residencial pode aumentar o
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risco de quedas e deve ser observado pelo enfermeiro no momento da visita
domiciliar, conforme estabelecido anteriormente.
Presenca de escadas, auséncia de sinalizagcdo de término de degraus, auséncia de
corriméos, iluminagao inadequada, tapetes soltos, obstaculos, fios elétricos e pisos
mal conservados no local de circulagdo sdo alguns dos riscos que podem ser
observados, prevenindo assim riscos futuros. Em todas as consultas, o enfermeiro
deve questionar o idoso sobre a ocorréncia e frequéncia das quedas.
As causas mais comuns relacionadas as quedas de pessoas idosas sao:

e Relacionadas ao ambiente;

e Fraqueza / disturbios de equilibrio e marcha;

e Tontura/ vertigem;

e Alteracdo postural / hipotensdo ortostatica;

e Lesdo no SNC;

e Sincope;

e Reduc¢ao da viséo;

e Interagdo medicamentosa.
A influéncia dos fatores ambientais no risco de quedas associa-se ao estado
funcional e mobilidade da pessoa idosa. Alguns fatores como auséncia de reflexos
de protegao, desnutricéo e dificuldade para se levantar apos a queda podem agravar
a lesdo quando a queda ocorrer.
As principais complicagbes das quedas sao: lesbes de partes moles, restricao
prolongada ao leito, hospitalizagdo, institucionalizagdo, risco de doengas
iatrogénicas, fraturas, hematoma subdural, incapacidade e morte.
A avaliagdo da queda envolve aspectos bioldgicos, fisico-funcionais, cognitivos e
psicossociais. Devem ser levantados dados relacionados:

¢ Ao contexto e mecanismo das quedas;

e As condicdes clinicas da pessoa idosa, considerando as doencas cronicas e

agudas;

¢ A medicagcdo em uso (prescritas ou automedicadas).

Durante a consulta de enfermagem ou VD, o enfermeiro devera utilizar a Avaliagao

Multidimensional Rapida da pessoa idosa (Anexo XV) e o Teste para Avaliagao do
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Risco de Quedas (Anexo Xll), a fim de ter um instrumento auxiliar na identificacdo do

risco de quedas.

4.5.2. Deméncias
A deméncia € uma sindrome clinica decorrente de doenca ou disfuncéo cerebral, de
natureza crénica e progressiva, na qual ocorre perturbacdo de multiplas funcdes
cognitivas, incluindo memoria, atengcdo e aprendizado, pensamento, orientagéo,
compreensao, calculo, linguagem e julgamento.
Entre as pessoas idosas, a deméncia faz parte do grupo das mais importantes
doencas que acarretam declinio funcional progressivo e perda gradual da autonomia
e da independéncia. A incidéncia e a prevaléncia das deméncias aumentam
exponencialmente com a idade.
A deméncia produz um declinio apreciavel no funcionamento intelectual que interfere
com as atividades diarias, como higiene pessoal, vestimenta, alimentagcdo e
atividades fisioldégicas. No meio familiar, provoca diversas mudangas, entre elas:
socioeconOmicas, rompimento da inter-relacdo do idoso com o familiar, influéncia a
instalacdo da doenga, contribuicdo para a piora ou agravamento das doencas ja
instaladas, alteragdo da dindmica familiar devido a perda da autonomia e
independéncia do idoso, ou seja, acontecem alteragdes biopsicossociais tanto no
idoso como no cuidador/familiar, portanto o apoio terapéutico € indispensavel para a
pessoa idosa e seus cuidadores/familiares.
A causa mais comum de deméncia € a doenga de Alzheimer, responsavel por 50-
60% de todos os casos e sua prevaléncia duplica a cada cinco anos apés os 60
anos de idade.
Tipos de deméncia:
Varios séo os tipos e as causas de deméncia. As deméncias séo classificadas em
reversiveis ou irreversiveis. A seguir, serdo apresentados os tipos mais comuns de
deméncias irreversiveis, assim como suas caracteristicas principais:

e Doenca de Alzheimer:

Inicio insidioso, perda de memodria e declinio cognitivo lento e progressivo. A
pessoa apresenta dificuldade para se lembrar de fatos recentes e para
aprender coisas novas, € se lembra de coisas que ocorreram num passado

mais distante.
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¢ Deméncia Vascular:

Inicio abrupto, geralmente apds um episddio vascular, com deterioragdo em
degraus (alguma recuperacao depois da piora) e flutuagao do déficit cognitivo
(dias de melhor e pior performance). Apresenta sinais focais, de acordo com a
regido cerebral acometida.

e Demeéncias dos corpusculos de Lewy:

Flutuacédo na cognicao, alucinagdes visuais recorrentes bem formadas (ex: a
descricdo de uma pessoa, produto da alucinagdo, com detalhes) e
parkinsonismo precoce (rigidez, acinesia e facies amimica).

e Deméncias Frontotemporais: Doenca de Pick

Inicio pré-senil (a partir de 45 anos). Apresenta mudancas na personalidade e
no comportamento e/ou alteragao da linguagem como caracteristicas iniciais
bem marcantes. E comum alteracdes do comportamento sexual, com
desinibigao, jocosidade e hipersexualidade, além de hiperoralidade, hiperfagia
com ganho de peso e obsessdo em tocar objetos. O comprometimento da

memoria € geralmente mais tardio.

O idoso com um possivel transtorno da memoéria deve ser submetido a uma
investigacao clinica e cognitiva. O enfermeiro deve estar atento para as causas
de deméncias reversiveis (neuroldgicas, infecciosas, enddcrinas, nutricionais,
alcoolismo crénico) que se tratadas precocemente, podem reverter o quadro

demencial.

Tratamento:

O tratamento dos idosos com deméncia deve ser iniciado assim que é feito o
diagnodstico. Apds avaliagdo na unidade de saude, a pessoa idosa com suspeita de
deméncia devera ser encaminhada para a atencio especializada, respeitando-se os
fluxos de referéncia e contra-referéncia locais e mantendo sua responsabilizacédo
pelo acompanhamento.

O tratamento especifico para a doenca de Alzheimer visa diminuir sua progressao e
retardar ou minimizar os sintomas comportamentais das pessoas que, apesar do
tratamento, irdo piorar progressivamente. Portanto, € de fundamental importancia

orientar e dar apoio aos familiares do idoso.
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Intervengao nao farmacolégica:

Trata-se de um suporte que pode ser oferecido por equipe multidisciplinar que tem
sido extremamente valorizado pela comunidade cientifica mundial. Alguns
instrumentos de avaliagdo sao fundamentais para nortear as acgdes sistematizadas
de enfermagem e, além disso, permitem e facilitam a pratica.

O Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Anexo V) possibilita um breve rastreio do
comprometimento cognitivo, permitindo orientagdes quanto ao adequado estimulo as
fungdes que ainda encontram-se preservadas.

O indice de Katz (Anexo XIIl) avalia as dependéncias para atividades de vida diaria
que envolvem o auto cuidado, oferecendo um bom parametro para as intervengoes
de enfermagem neste nivel de comprometimento.

Lembrando que os instrumentos de avaliagdo mencionados sdo aplicados para os

idosos que possuem o diagnostico de deméncia.

4.5.3. Incontinéncia urinaria

A presenga de incontinéncia urinaria deve ser avaliada, pois cerca de 30% das
pessoas idosas nao institucionalizadas costumam apresenta-la e nem sempre a
referem na avaliagdo clinica, seja por vergonha ou por acharem ser normal no
processo de envelhecimento. A frequéncia e a importdncia do evento estdo
associadas as repercussdes emocionais € sociais. Muitas das causas sao
reversiveis, como o delirio, restricdo de mobilidade, retencédo urinaria voluntaria,
infeccao e efeito medicamentoso, e devem ser investigadas.

A incontinéncia urinaria pode restringir a independéncia da pessoa idosa, assim
como comprometer sua aceitacdo social e convivio familiar. O enfermeiro deve
incentivar a pessoa idosa a conversar sobre os problemas da incontinéncia e
encoraja-la a procurar tratamento especifico. Por isso, na assisténcia ao
incontinente, & fundamental a cooperacdo do mesmo e o envolvimento dos
familiares nas medidas a serem implementadas:

e Manter uma rotina de atividades para pessoa idosa, como caminhadas,
exercicios leves, contatos sociais com outras pessoas e programas de terapia
ocupacional, evitando, assim, deixa-lo confinado em casa.

e Estimular a higiene corporal e manter o idoso adequadamente vestido, nao

em trajes de dormir, pois assim melhora a autoestima e a pessoa sente-se
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estimulada a manter a continéncia urinaria.

e Facilitar a locomogao da pessoa idosa até o banheiro, eliminando escadas,
mobilias em excesso no trajeto, retirando tapetes, colocando barras e
corrimaos e melhorando a iluminagdo para, assim, diminuir o tempo para
chegar até 1a e diminuir o risco de quedas. Dependendo da condigdo da
pessoa idosa, pode-se propor a elevagéo da altura do vaso sanitario.

e Estimular a pessoa idosa a urinar, inicialmente, a cada 30 minutos,
aumentando gradativamente esse intervalo, até chegar a um periodo de 2 a 3
horas entre as micgdes. Durante a noite, pode-se utilizar um despertador para
lembrar a pessoa idosa a hora de urinar. Pode ser necessario estimular a
miccdo com massagens sobre a bexiga (pressédo na regido suprapubica) ou
orientando a pessoa idosa a molhar as maos, abrir a torneira da pia para ouvir
o barulho da agua e usar a postura normal para urinar (homens em pé e
mulheres sentadas no vaso sanitario). No caso de idosos acamados, colocar
a sua disposicao e em locais préoximos, dispositivos coletores de urina como
comadres e papagaios.

e Existem, também, os Exercicios de Kegel, que sdo usados para promover a
continéncia. Eles sao indicados para fortalecer os musculos do assoalho
pelvico. A técnica consiste em contrair esses musculos de 6 a 10 vezes por 5
a 10 segundos. Essas contragdes e relaxamentos sao feitos 4 a 6 vezes ao
dia. Se possivel, a pessoa idosa deve realizar até 20 contragdes a cada

Sessao.

4.5.4. Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um importante problema de saude publica
no Brasil e no mundo. Entre as pessoas idosas, a hipertensdo € uma doenca
altamente prevalente, acometendo cerca de 50% a 70% das pessoas nessa faixa
etaria. E um fator determinante de morbidade e mortalidade, mas quando
adequadamente controlada, reduz significativamente as limitagdes funcionais e a
incapacidade nos idosos.

Muitas pessoas idosas normotensas durante a vida adulta, devido as alteragbes
vasculares que se instalam de maneira lenta e insidiosa, podem tornar-se

hipertensas sem apresentar nenhum sinal clinico classico, como cefaleia, escotomas
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visuais, tonturas e zumbidos. O enfermeiro deve estar atento também a utilizagcao de
medicamentos como anorexigenos, antiinflamatérios ndo hormonais ou esteroides,
descongestionantes nasais e antidepressivos triciclicos, que podem vir a interferir
nos valores pressoricos.
O objetivo do tratamento ao usuario hipertenso é a redugédo gradual da pressao
arterial para valores abaixo de 140/90mmHg (segundo as VI Diretrizes Brasileira de
Hipertens&o) no caso da pessoa idosa.
Na pessoa idosa o tratamento ndo medicamentoso é de extrema importancia para o
controle da hipertensao e devera ser sempre reforcado em todas as consultas.
O enfermeiro deve orientar o idoso quanto ao excesso de peso, evitar o consumo de
alcool, parar de fumar, reduzir a ingestdo de sal, ndo consumir alimentos ricos em
potassio, magnésio e calcio (sdo encontrados nas frutas, vegetais e derivados do
leite), reduzir o consumo de gordura saturada e incentivar o aumento da atividade
fisica.

a) Valores de referéncia

e Pressdo arterial normal: pacientes com pressao sistélica menor que 120

mmHg e pressao diastolica menor que 80 mmHg;

e Pré-hipertensdo: pacientes com pressao sistélica entre 120 e 129 mmHg ou

pressao diastélica menor que 80 mmHg;

o Hipertensdo estagio 1: pacientes com pressao sistolica entre 130 e 139

mmHg ou presséo diastdlica entre 80 e 89 mmHg;

e Hipertensdo estaqgio 2: pacientes com pressao sistolica acima de 140 mmHg

ou pressao diastolica acima de 90 mmHg;

e Crise hipertensiva: pacientes com pressao sistolica acima de 180 mmHg ou

pressdo diastélica acima de 110 mmHg.

4.5.5. Diabetes Mellitus
O cuidado integral ao idoso com Diabetes Mellitus (DM) e suas complicagdes € um
desafio para a equipe de saude, especialmente no sentido de ajudar a pessoa a
conviver com essa doencga crdnica, que requer mudangas de modo de viver,
envolvendo a vida de seus familiares e amigos, na casa e no ambiente de trabalho.
O Diabetes Mellitus € uma doenca comum e de incidéncia crescente que aumenta

com a idade. Na pessoa idosa, a forma mais frequente de apresentacdo do DM é um
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achado casual devido a uma doenca intercorrente (habitualmente infecgdes), uma
manifestagdo de complicagdo tipica do diabetes a longo prazo (doenga
cerebrovascular, infarto do miocardio, arteriopatia periférica), um exame de saude ou
um exame de glicemia nao diretamente relacionado com a suspeita de diabetes.
Outras formas de apresentagdo sdo aumento da sede (polidipsia), aumento da
miccao (poliuria), aumento do apetite (polifagia), fadiga, vis&o turva, infecgdées que
curam lentamente e impoténcia em homens.
Os profissionais devem ficar atentos, pois frequentemente os sintomas iniciais de
DM sao anormalidades neurolégicas ou neuropatias, tanto cranianas como
periférica.
O idoso apresenta particularidades que o profissional de saude deve levar em conta
para lhe proporcionar a melhor assisténcia possivel. A histéria clinica convencional
nao é o bastante, é necessario indagar sobre o que a pessoa sabe, seus habitos de
vida e seu ambiente familiar e social.
Na elaboragdo de um programa terapéutico para um portador de diabetes, deve-se
levar em consideragao os seguintes aspectos:

e A expectativa de vida remanescente;

e A presenga de complicagbes do diabetes;

e A presenca de comorbidades e de disturbios neuropsiquiatricos;

e Desejo e capacidade da pessoa idosa de aderir ao plano proposto.
O controle de diabetes na pessoa idosa é fundamental, podendo ser alcangado por
meio de educacdo alimentar, atividades fisicas e adesdao medicamentosa.
Inicialmente, recomenda-se dieta e exercicio, e somente se isso ndo for suficiente
cogita-se o0 uso de medicagao. Importante envolver a equipe do NASF sempre que
necessario.

a) Valores de referéncia

glicose

Glicemia de jejum Entre 110mg/dl e
alterada 126mg/dI Menor que 140mg/d|
Tolerancia a Menor que
glicose diminuida 126mg/dI Entre 140 e 200
. . Maior ou igual a ; Maior ou igual a 200 (com
Diabetes mellitus Maior que 200 . e e
126mg/dI sintomas classicos***)

*Jejum: definido como a falta de ingestao calérica de no minimo 8 horas.**Glicemia casual: definida
como a glicemia realizada em qualquer hora do dia, sem observar o intervalo da ultima refeigéo.
***Sintomas classicos: podem incluir polidria, polidipsia e perda inexplicada de peso.
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4.5.6. Osteoporose
A osteoporose € definida como uma doenga sistémica progressiva que leva a uma
desordem esquelética caracterizada por forca 6ssea comprometida, predispondo a
um aumento do risco de fratura. As consequéncias das fraturas nas pessoas idosas
sdao frequentemente acompanhadas por: trauma psicolégico, perda da
autoconfianga, diminuigdo das atividades, aumento das complicagdes circulatorias,
pulmonares, osteoarticulares, isolamento social e imobilidade. A osteoporose € uma
doencga assintomatica e geralmente o primeiro sinal € a fratura, que representa o
agravamento da doenca, sendo mais frequentes as da coluna lombar, colo do fémur
e 1/3 médio do radio.
Fatores de risco para osteoporose e fraturas 6sseas:

e Fratura anterior causada por pequeno trauma;

e Sexo feminino;

e Baixa massa 0ssea,;

e Raga branca ou asiatica;

e |dade avangada em ambos 0s sexos;

o Histdria familiar de osteoporose ou fratura do colo do fémur;

e Menopausa precoce (antes dos 40 anos);

e Uso de corticoides;

e Estatura;

e Peso corporal;

¢ Hipercifose dorsal;

e Abdbdmen protuso;

e Qutras deformidades esqueléticas;

¢ Sinais fisicos de doencas associadas a osteoporose como, por exemplo,

exoftalmia (hipertireoidismo), deformidades e edema articular (artrite
reumatoide).

Intervencgoes
E necessario adotar, diariamente, uma alimentacdo equilibrada, voltada para a oferta
dos componentes (oligo-elementos) essenciais na sintese dssea, como as calorias,

0 calcio, a pro-vitamina D, o0 magnésio, zinco, boro, vitamina K e vitamina C.
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e Célcio
A necessidade diaria de calcio nas pessoas idosas é de 1200 mg por dia. Para
mulheres com osteoporose, € preconizado o consumo de 1500 mg ao dia. Feijdes,
leites, iogurtes e queijos sdo exemplos de alimentos que contém grande quantidade
de calcio em sua composicao.

e Vitamina D
A vitamina D pode ser adquirida por meio da alimentacdo, medicacédo e exposicdo ao
sol, no minimo 15 minutos, em horarios adequados (inicio da manha e final da tarde).
Os principais alimentos que sao fontes de vitamina D sdo as carnes, peixes, ovos,
leites, figados e queijos.

e Praticas corporais/atividades fisicas
Habitos saudaveis, como uma regular pratica corporal/atividade fisica, sdo de grande
importancia para a manutencdo da densidade mineral éssea e para o tratamento da
osteoporose. Nas pessoas idosas onde a osteoporose esta estabelecida, deve-se
evitar exercicios de alto impacto, pois podem acarretar riscos de fraturas. Além dos
efeitos benéficos sobre o tecido dsseo, uma regular pratica corporal/atividade fisica
melhora o equilibrio, a elasticidade e a forga muscular que, em conjunto, diminuem os
riscos de quedas e, consequentemente, de fraturas.
Medicamentos
O tratamento da osteoporose é essencialmente de longa duragcdo. Pessoas com
massa Ossea estavel ou com ganhos devem ser encorajadas a continuar o
tratamento. A decisdo final sobre a duracdo e o tipo da terapia deve basear-se no
julgamento clinico e individualizado de cada caso, considerando suas caracteristicas,

necessidades e possibilidades.

4.5.7. Violéncia
A violéncia € um problema social de grande dimenséo que afeta toda a sociedade. A
violéncia contra a pessoa idosa € considerada qualquer ato unico ou repetitivo, ou
omissao que ocorra em qualquer relagdo supostamente de confianga, que cause dano
ou incdmodo a pessoa idosa. Existem condigdes particulares, individuais, familiares ou
coletivas que aumentam o risco de ocorréncia de violéncia intrafamiliar. A pessoa
idosa torna-se mais vulneravel a violéncia na medida em que apresenta maior

dependéncia fisica ou mental. A violéncia pode se manifestar das seguintes formas:
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Podem ser atos unicos, repetitivos ou situagdo prolongada. Inclui qualquer
restricdo ou confinamento impréprio que provoque dor ou lesdes corporais. As
consequéncias deste tipo abrangem manifestacdes fisicas e sociais visiveis, como
uma diminuigdo da mobilidade, confusdo ou outras alteragdes de comportamento.

PSICOLOGICA

Agressbes verbais crbnica, incluindo palavras depreciativas que possam
desrespeitar a identidade, dignidade e autoestima. Falta de respeito a intimidade e
aos desejos do idoso, negacdo do acesso a amizades, desatencdo a
necessidades sociais € de saude. Manifestagdes: medo, dificuldade para decidir,
apatia, isolamento e depressao.

FINANCEIRA/PATRIMONIAL

Uso ilegal e indevido, apropriagao indébita da propriedade e dos bens financeiros,
falsificacdo de documentos juridicos, negagao do direito de acesso e controle dos
bens, administracao indevida do cartdo do segurado do INSS.

ABANDONO/NEGLIGENCIA

Falta de atencédo para atender as necessidades da pessoa idosa. Exemplos: nao
provimento de alimentos adequados, roupa limpa, lugar seguro para morar,
auséncia de atengao a saude e higiene pessoal, privagao de contatos sociais; nao
prover recursos auxiliares quando necessario; nao supervisionar as necessidades
de forma a impedir danos fisicos.

SEXUAL

E todo contato sexual sem o consentimento, incluindo o estupro e atentado ao
pudor. Ocorre principalmente quando a vitima nao pode estabelecer contato e é
incapaz de se proteger.

AUTONEGLIGENCIA

E aquela violéncia que ameaca a sua prépria salde ou seguranca e se manifesta
com a recusa ou o fracasso de prover a si mesmo um cuidado adequado.

MEDICAMENTOSA

E administragdo dos medicamentos por familiares, cuidadores e até mesmo
profissionais, de forma indevida, aumentando, diminuindo ou excluindo
medicamentos prescritos.

Estudos mostram que, quanto mais idosa e mais dependente for a pessoa idosa,
maior seu risco de ser vitima de violéncia. A pessoa idosa geralmente tem
dificuldade em denunciar a violéncia a que esta sendo submetida por receio ou

vergonha. Dessa forma, os profissionais de saude tém um papel fundamental na
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interrupcédo desse ciclo, tornando-se mais alertas a detecgédo de sinais e sintomas
que possam denunciar tais situacoes.

O papel do profissional de enfermagem na assisténcia a pessoa idosa € de extrema
relevancia. A habilidade na detecgdo de maus tratos requer treinamento e atencao
para o problema, sem os quais situagdes Obvias de abuso possam ndo ser
detectadas. Mais importante do que confirmar a ocorréncia de violéncia ou atribuir
culpa a alguém é fornecer suporte ao idoso a sua familia para que possa prover os
cuidados de maneira adequada.

No caso de suspeitas, realizar visitas domiciliarias junto com assistente social da
equipe do NASF para recolher maiores informacdes. Quando confirmada a violéncia,
o enfermeiro deve buscar apoio da equipe multiprofissional, pois a assisténcia
prestada tanto ao idoso violentado como a familia deve ser integral e interdisciplinar.
Atencao psicolégica € fundamental nessas situagdes. Os esforgcos devem ser
concentrados para manter, dentro do possivel, a pessoa idosa no ambiente
domiciliar.

Todo caso suspeito ou confirmado de violéncia contra a pessoa idosa deve ser
notificado, utilizando-se a Ficha de notificagao/investigacdo individual — Violéncia

domeéstica, sexual e/ou outras violéncias (Anexo XVI).
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ANEXO | - Avaliagao da fragilidade na pessoa idosa

COMPONENTE QUESTAO
Quanto tempo, durante as ultimas 4 semanas,
R . o
FADIGA vocé se sentiu cansado (a)~

R: Todo o tempo, na maior parte do tempo =1
ponto

Sozinho e sem usar ajuda, vocé tem alguma
RESISTENCIA dificuldade em subir 10 degraus sem descansar?
R: Sim =1 ponto

Sozinho e sem ajuda, vocé tem alguma dificuldade
DEAMBULAGCAO para caminhar varias centenas de metros?
R: Sim =1 ponto

Algum médico ja disse que vocé tem alguma
doenga? Como, hipertensao, diabetes, etc.

e 0 a4 doengas =0 pontos

e 5 o0u mais =1 ponto

DOENGCA

Vocé sentiu que perdeu peso no ultimo ano sem
PERDA DE PESO fazer esforgo/dieta? Mais do que 4 quilos?
R: Se sim, marcar 1 ponto.

PONTUAGAO:

e Nao fragil: 0 ponto
e Pré-fraqil: 1-2 pontos
e Fraqil: 3-5 pontos
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ANEXO Il - Roteiro para observagao do ambiente domiciliario

LOCAL AVALIAGAO

. e Areas de locomogao desimpedidas
AREAS DE

LOCOMOGAO e Barras de apoio
e Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

e Aumentar a intensidade de 2 a 3 vezes, especialmente
no banheiro e nas escadas, usar luz fluorescente

e Suficiente para clarear toda a superficie da marcha no

interior de cada comodo, incluindo degraus

Utilizar luzes noturnas e luminarias com base segura

Distribuir os interruptores por lugares faceis de notar

Sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro

Embutir fios dos aparelhos ou fixa-los

lluminacdo exterior: suficiente para iluminar toda a

entrada exterior

Cama com luz indireta

ILUMINAGAO

Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis
Cadeira, permitindo sentar para se vestir
Controle de luz e telefone ao lado da cama
Cama de altura adequada (45 cm); colchéo firme

QUARTO DE
DORMIR

Area do chuveiro, antiderrapante, cadeira de banho
Lavabo, facilmente acessivel e bem fixo

Aumento da altura do vaso sanitario

Barras de apoio laterais e paralelas ao vaso

Box, abertura facil, cortina bem firme

BANHEIRO

e Armarios: baixos, sem necessidade de uso de escadas
COZINHA e Pia e que permita a entrada de cadeira de roda se
necessario, sem vazamento

¢ Revestimento antiderrapante, marcacdo do primeiro e
ultimo degrau com faixa amarela

¢ Interruptores no inicio e no final da escada

¢ Identificagdo das bordas dos degraus com faixa amarela

e Corrimao bilateral e solido, observar a distancia da

ESCADA parede, o contraste da cor e o diametro

e Corrimao que se prolonga além do primeiro e do ultimo
degrau

e Espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes

e Uniformidade dos degraus, altura dos espelhos e
profundidade dos degraus constantes

e Disposigao dos méveis para facilitar a circulagao, sofas e

SALA : .
cadeiras firmes e com bracos
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ANEXO Il - ASSIST

Atividade: Data: / /
Sexo:( )M ( )F Idade: Escolaridade
ASSIST - OMS DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS SUBSTANCIAS.
3
1. Na sua vida qual(is) 5
dessa(s) ubstancias " 2. Durante os trés tltimos meses, by (Wle
voceé ja usou? NAO SIM com que freqiiéncia vocé S z (=z]2
(somente uso ndo utilizouessa(s) substancia(s) g H & : 2
presciito pelo médico) que mencionou? =| N .—t‘ 2| k2
a. derivados do tabaco 0 3 (primeira droga, depois a 2|13|¢ |2 g
b. bebidas alcodlicas 0 3 sequnda droga, etc) |E |2]|52
c. maconha 0 3 € |u g e
d. cocaina, crack 0 3 | ag
e. anfetaminas ou éxtase 0 3 a. derivados do tabaco ol21 3 3 6
f. inalantes i 0 3 b. bebidas alcodlicas 0l2[3 4] 6
g. hlpnot!cos[sedatlvos 0 3 . maconha ol213 12l 6
h. alucindgenos 0 3 d. cocaina, crack 0]2(3 (4] 6
i opidides 0 3 e. anfetaminas ou éxtase 0l2] 3 [4] 6
J. outras, especificar 0 3 f. inalantes 0|23 [4] 6
X g.hipndticos/sedativos 012 3 |4 6
* SE"NAO" em todos os fens investigue: h. alucinogenos 02| 3 | 4] 6
JAcix Eeen i emtani na Sy i. opidides 0l2] 3 (4] 6
« Se"NAO" em todos os itens, pare a entrevista — —
o Se"SIM" para alguma droga, continue com j. outras, especificar 0]12] 3 4] 6
as demais questdes
+ Se "NUNCA" em todos os itens da questdo 2 pule para a
m questdo 6, com outras respostas continue com as
% demais questdes
3. Durante os trés tltimos o 3
meses, com que wl=z|2
freqiiéncia vocé teve um A ERE= z g B
forte desejo ou urgéncia N & 2 |k2 <
em consumir? = i‘ = ; g 4. Durante os trés tltimos meses, — 3
(primeira droga, segunda 5 ~N | § g2 com que fregiiéncia o seu Bz
droga, etc)) z (318 |w 2 consumo de (primeira droga, depois w (=¥ : g
g - | &2 g o a segunda droga, etc) resultou em K ! E‘ £a
a. derivados do tabaco 0[3[4]5 6 prozlema Qe iaude, sodial, legal E E’ — z 2
b. bebidas alcodlicas 03 [4]5] 6 SlRaace ! S [2|2 § g2
c. maconha 03456 = |9 glw |8 §
d. cocaina, crack 0[3[4[5] 6 i = |¥ A=
e. anfetaminas ou éxtase 0[3[4[5[ 6 a. derivados do tabaco 0 14151617
f. inalantes 01314315 3 b. bebidas alcodlicas 0 ]4|5]/[6 7
g.hipnéticos/sedativos 03 [4[5] 6 c. maconha 0 4151617
h. alucinégenos 01314151 6 d. cocama,_crack _ 0 |4|5|6]| 7
i. opioides 013145 6 e. _anfetammas ou éxtase 0[4[5]6 7
j. outras, especificar 0345 e f. inalantes 0 |4[5]6]7
g.hipndticos/sedativos 0 |4 [5([6]| 7
h. alucindgenos 0 |4 [5([6]| 7
i. opioides 0| 4]|5]|6[7
QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO USO J. outras, especificar 0 [4]5]6]| 7

POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

"o a0 o

cheirinho da lold)

T

outras - especificar:

produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)

bebidas alcdolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin)
maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa, haxixe, skank, etc)
cocaina, crack (coca, po, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho)
estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)
inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, clorofdrmio, tolueno, gasolina, éter, lanca perfume,

hipnéticos, sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbitiricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam)
alucinogenos (LSD, cha-de-lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)
opiaceos (morfina, codeina, opio, heroina elixir, metadona)

50




PREFEITURA DE

CATANDUVA

ASSOCIACAO

I\/léhatma
xandhi

A

> Gad < Q)
| FACA as questdes 6 e 7 para todas as
5. Durante os trés tltimos < substancias mencionadas na questao 1
meses, com que freqiiéncia, - 3
por causa do seu uso de wiz|2|2 b4 g'.n
(primeira droga, depois a B Nk os 6. Ha amigos, parentes ou g 2 |23
sequnda droga, efc), vocé z |5 2|2 |E° outra pessoa que tenha E |[Felod
deixou de fazer coisas que 2 (Yo |2|g - demonstrado preocupacao 2 [(Sw § "
eram normalmente esperadas 3| g § 0 com seu uso de o |8 Eloe
de vocé? - |2 - §g (primeira droga, depois a sequnda | 'S | Z » §§
20 drogs, efc...)? z |25
2. derivados do tabaco 015/617] 8 i e |69
b. bebidas alcodlicas 0 [5]6]7] 8 a. derivados do tabaco 0, 613
TR 01516171 8 b. bebidas alcodlicas 0| 6 3
d. cocaina, crack 015]6]7] 8 C. maconha 0] 613
e. anfetaminas ou éxtase 0[s5[6[7] 8 d. cocaina, arack _ 01 613
f. inalantes 01516171 8 e _anfetammas ou éxtase 0 6 3
g.hipnéticos/ sedativos 01567 8 f. inalantes _ 0] 613
h. alucinégenos 05/6[7]8 g.hipnoticos/sedativos 01613
i. opioides 01567 8 h. alucindgenos 01613
j. outras, especificar 0o[s][e[7] 8 i opidides 01613
j. outras, especificar 0] 6 3
7. Alguma vez voceé ja < § § -
tentou controlar, diminuir J[(S, |22
ou parar o uso de = (50 xs H
$i5v:c . 25w
(primeira droga, depois 2 okl Za "
a sequnda droga, efc...) 21¢ £¢ 2 8- Alguma vez vocé ja usou drogas por
e nao conseguiu? 2| S g 2 injecao?(Apenas uso ndo medico)
£ |2k NAO, | SIM, nos dltimos 3 | SIM, mas no nos
L nunca meses Gitimos 3 meses
a. derivados do tabaco 0] 6 3
b. bebidas alcodlicas 0| 6 3
¢. maconha 0| 6 3
d. cocaina, crack 0| 6 3
e. anfetaminas ou éxtase 0| 6 3
f. inalantes 0| 6 3
g.hipnéticos/sedativos 0] 6 3
h. alucinégenos 0 6 3
i. opidides 0| 6 3
j. outras, especificar 0 6 3 iz
PONTUACAO PARA CADA DROGA
Anote a pontuacao para cada Encaminhar para
droga. Questoes 2, 3, Nenhuma Receber tratamento
4,56e7 intervencdo | Intervencdo Breve mais intensivo
Tabaco 0-3 4-26 27 ou mais
Alcool 0-10 11-26 27 ou mais
Maconha 0-3 4-26 27 ou mais
Cocaina 0-3 4-26 27 ou mais
Estimulantes tipo anfetamina 0-3 4-26 27 ou mais
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais
Hipnoticos / sedativos 0-3 4-26 27 ou mais
Alucindgenos 0-3 4-26 27 ou mais
Opidides 0-3 4-26 27 ou mais
Nome:
Endereco: Cep:
Telefone: E-mail:
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ANEXO IV - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
Teste utilizado para avaliagao da fungao cognitiva. Rapido (em torno de 10 minutos)

e de facil aplicagdo, ndo requerendo material especifico. Deve ser utilizado como

instrumento de rastreio n&o substituindo uma avaliagdo mais detalhada, pois apesar

de avaliar varios dominios (orientagao temporal, espacial, memoria imediata e de

evocagao, calculo, linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensao, escrita e copia de

desenho) o faz de maneira superficial. Nao serve para diagnostico, mas sim para

indicar quais fungdes devem ser melhor investigadas.

Ano
. B Semestre
Orientagdo temporal Em que dia estamos? Més
(0 a 5 pontos)
Dia
Dia da semana
Estado
. B . Cidade
Orientagdo especial Onde estamos? Bairro
(0 a 5 pontos)
Rua
Local
. Peca a pessoa idosa para repetir as palavras; Caneca
Repita as palavras . 6| . : . Tiol
(0 a 3 pontos) dep0|s_ de dizé-las, repita 0s objetos at_e que o ijolo
entrevistado o aprenda (maximo 5 repetigoes). Tapete

Sim (va para 4a)

_— et | e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e | e | e

Calculo O(a) senhor(a) faz calculos? ~ -
N&o (va para 4b)
93
Se de R$ 100,00 fossem tirados R$ 7,00, 86
Calculo quanto restaria? 79
(0 a 5 pontos) E se tirarmos mais R$ 7,00? (total 5
subtragdes). 72
65
O
Calcul O
alculo .
(0 a 5 pontos) Soletre a palavra MUNDO de tras para frente. N
u
M
Caneca
Memorizagao Repita as palavras que disse ha pouco. Tijolo
Tapete
Linguagem Mostre um relégio e uma caneta e pega ao Reldégio
(0 a 2 pontos) idoso para nomea-los. Caneta
Linguagem Repita a frase. Nem aqui, nem ali, 1
(1 ponto) nem la
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Linguagem
(0 a 2 pontos)

Siga uma ordem de trés estagios.

Pegue o papel
com a mao
direita

Dobre-o0 ao meio

Ponha-o no chao

Escreva em um papel: “Feche os olhos”. Peca

Linguagem a pessoa idosa para que leia a ordem e a Feche os olhos 1
(1 ponto)

execute.
Linguagem Peca a pessoa idosa para escrever uma frase 1
(1 ponto) completa.
Linguagem .
(1 ponto) Copie o desenho. 1

Fonte: Adaptado do Caderno de Atencao Basica: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, 2006.

PONTUAGAO ESCOLARIDADE

30 PONTUAGAO TOTAL
> ou igual a 28 8 ou mais anos de escolaridade
<ouigual a 24 4 a 7 anos de escolaridade
<ouigual a 23 1 a 3 anos de escolaridade
<ouiguala 18 Analfabeto

Providéncias com os achados/resultados:

na equipe ou com o médico da Unidade.

Escores muito baixos associados aos outros testes de funcdo cognitiva sugerem

encaminhamento para avaliagdo neuropsicoldgica especifica conforme discussao
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ANEXO V - Genograma
O Genograma ou a Arvore Familiar € um método de coleta, armazenamento e
processamento de informagdes sobre a familia, sendo possivel, por meio da
representacao grafica espacial de todos os seus membros, elaborar o diagrama de
um grupo familiar. Permite avaliar a estrutura das familias, identificando quem faz
parte dela, e estabelece aspectos relacionais entre seus membros, o vinculo afetivo,
pois possibilita inclusdo das relagbes que sao determinantes para melhorar a
explicacdo do problema de saude-doenga e todos os aspectos relevantes ao
planejamento do cuidado em saude.
Desenvolvido como dispositivo de avaliagdo, planejamento e intervencgao familiar, o
Genograma pode ser utilizado para auxiliar as familias a se perceberem como
estruturas sistémicas, com vista a ajuda-las na reestruturacao de comportamentos,
na melhora dos relacionamentos e vinculos, com vistas a consolidagao de aspectos
fundamentais ao cuidado dos familiares.
Para sua elaboragéao, utiliza-se dos icones graficos convencionalmente utilizados em
genética e na construgado de arvores genealdgicas. Sua construgdo deve sempre
partir do individuo doente, alvo da preocupagao do profissional. Costuma-se incluir
pelo menos trés geragdes.
O importante é que todos os individuos, mesmo que ndo tenham relagao familiar
direta ao nucleo familiar mas que contribuem para o estabelecimento da rede de
cuidados, estejam ali representados, ou seja, na sua elaboracédo, o Genograma deve
ser ampliado ao maximo para o estudo do caso.
Os membros da familia sdo colocados em séries horizontais que significam linhagem
de geracgao. Criangas sao colocadas em linhas verticais em ordem decrescente de
classificagdo (comecando pela mais velha). Todos os individuos da familia devem
ser representados. Nome e idade da pessoa devem ser anotados dentro do simbolo
(quadrado ou circulo) e dados significativos, anotados fora (deprimido, viaja muito
etc.).
E importante que estejam anotadas todas as informagdes relevantes & histéria da
saude, doenca de todos os familiares, em especial as doengas cronico-
degenerativas e os habitos, sejam eles saudaveis ou ndo. Por exemplo: anotar os

tabagistas, os que fazem uso abusivo de bebidas alcodlicas, mas também os que
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fazem alguma pratica corporal/atividade fisica, porque potencialmente podem ser
chaves para a contribuirem com mudangas de habitos positivos no grupo familiar.
Também devem ser anotados os aspectos sobre a morte de cada um dos membros
familiares. E importante salientar que o Genograma constitui-se num retrato
momentaneo da familia, que deve continuamente ser atualizado, pois a familia se
modifica dia a dia.

(Texto extraido do Caderno de Atengéo Basica n°19 — Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa —
MS, 2006).
LEGENDA PARA CONSTRU(;AO DO GENOGRAMA

[ ] Homem O Mulher /\ Sexoindefinido  [CJ] Pessoa indice

Q Abuso de alcool ou drogas & Morte = X D O

w Casamento w Divércio w Separacio Conjugal
Nascimento de uma Aborto Aborto Induzido
crianga morta Espontaneo

Gémeos Fraternos Gémeos idénticos Gestagio

Morando Junto

O Filhos: Ordem de w Filho Adotivo
nascimento com o

mais velho 4 esquerda O
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ANEXO VI - Ecomapa: Avaliacao dos recursos familiares e comunitarios
O Ecomapa é um diagrama do contato da familia com o meio externo.

e Representa uma visédo geral da situagcédo da familia;

e Retrata as relagdes importantes de educagcdo ou aquelas oprimidas por

conflitos entre a familia e o mundo;

e Demonstra o fluxo ou a falta de recursos e as privagoes.
Este procedimento de mapeamento delineia a natureza das interfaces e pontos de
intermediacgao, pontes a construir e recursos a serem buscados e mobilizados para
os conflitos.
Objetivo: Representacdo dos relacionamentos dos membros da familia com os
sistemas mais amplos. Desenvolvido como dispositivos de avaliagao, planejamento
e intervencdo familiar, pode ser utilizado para reestruturar comportamentos,
relacionamentos e vinculos no tempo com as familias, bem como modificar as
percepcoes das familias sobre si mesmas.
Avaliacoes dos resultados: Para desenhar o Ecomapa, € interessante, durante a
entrevista, explorar os vinculos entre os membros da familia e outras pessoas e
instituicdes. Verifique se os mesmos participam das atividades dessas instituicdes e
se ha reciprocidade nas relagdes.
O detalhamento do Ecomapa contribui para a construgao visual da rede de suporte
social da pessoa idosa, que podera auxiliar em muito no planejamento assistencial.

e Colocam-se circulos externos ao redor da familia, que representam pessoas

ou instituicdes que se relacionam com essa familia.
e Esses sao ligados a familia por linhas que representam os vinculos afetivos

existentes.

Simbolos utilizados ne diagrama de vinculos:

Vinculos Vinculos

fortes moderados

Vinculos : ey ==
froai Vinculos muito o o o o o

superticials superficiais

. Setas podem ser utilizadas P
Vinculos estressantes indicando o fluxo de energia /\/
& recursos. v
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ANEXO VII - Mapa minimo de relagoes
Tem objetivo de identificar a rede de suporte social da pessoa idosa. Os
relacionamentos significativos sdo dispostos no circulo para simbolizar os diversos

graus de proximidade de relacionamento.

Antigas Familia

o,
()

Comunidade Relaches | Sistema de Sasde ou Social
Fonte: Domingues MA. Mapa minimo de relagdes: adaptacdo de um instrumento grafico para a
configuragao da rede de suporte social do idoso. Sdo Paulo, 2000.

Observagao:

e Circulo interno: Relagcdo mais proxima (minimo 1 vez na semana)

e Circulo intermediario: (minimo 1 vez no més)

e Circulo externo: (minimo 1 vez por ano)

1. Quem o(a) visita?

i. Quais as pessoas que o(a) visitam pelo menos uma vez por semana
(frequentemente)?

i. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas que o(a)
visitam pelo menos uma vez por més (pouco frequentemente)?

iii. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas que o(a)
visitam pelo menos uma vez por ano (muito pouco frequentemente)?
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i. Com quem o(a) senhor(a) pode contar, caso deseje ou precise para lhe
fazer companhia pelo menos uma vez por semana (frequentemente)?

ii. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas que lhe
fazem companhia pelo menos uma vez por més (pouco frequentemente)?

iii. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas que lhe
fazem companhia pelo menos uma vez por ano (muito pouco
frequentemente)?

3. Se o senhor(a) precisar de auxilio para servigos domésticos, quem o(a)

auxiliaria?

i. A quem o(a) senhor(a) recorre ou recorreria se precisar de ajuda para
cuidar das coisas da casa, como: arrumar, limpar, cozinhar ou fazer
compras, pelo menos uma vez por semana (frequentemente)?

i. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas a quem
o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda para cuidar das
coisas da casa, como: arrumar, limpar, cozinhar ou fazer compras, pelo
menos uma vez por més (pouco frequentemente)?

iii. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas a quem
o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda para cuidar das
coisas da casa, como: arrumar, limpar, cozinhar ou fazer compras, pelo
menos uma vez por ano (muito pouco frequentemente)?

4. Se o senhor(a) precisar de auxilio para cuidados pessoais, quem o(a)

auxiliaria?

i. A quem o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda para
cuidados pessoais, como: trocar de roupa, tomar banho, comer, se
levantar, ou se deitar, pelo menos uma vez por semana (frequentemente)?

i. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas a quem
o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda para cuidados
pessoais, como: trocar de roupa, tomar banho, comer, se levantar, ou se
deitar, pelo menos uma vez por més (pouco frequentemente)?

iii. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas a quem
o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda para cuidados
pessoais, como: trocar de roupa, tomar banho, comer, se levantar, ou se
deitar, pelo menos uma vez por ano (muito pouco frequentemente)?
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5. Se o senhor(a) precisar de auxilio financeiro, a quem o senhor(a)

recorreria?

i. Quem ajuda ou ajudaria o(a) senhor(a) financeiramente, se precisar de
auxilio, para pagar o aluguel da sua casa, pagar uma conta, comprar
remédio, comida, etc., pelo menos uma vez por semana (frequentemente)?

i. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas a quem
o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda financeira como
por exemplo, auxilio para pagar o aluguel da sua casa, pagar uma conta,
comprar remédio, comida, etc., pelo menos uma vez por més (pouco
frequentemente)?

iii. Além da(s) pessoa(s) ja mencionada(s), quais as outras pessoas a quem
o(a) senhor(a) recorre ou recorreria, se precisar de ajuda financeira como
por exemplo, auxilio para pagar o aluguel da sua casa, pagar uma conta,
comprar remédio, comida, etc., pelo menos uma vez por ano (muito pouco

frequentemente)?
Enfermeiro: COREN:
LEGENDA
Familia: Comunidade:
EA: Esposa CC: Membros Centro de Convivéncia
EO: Esposo CL: Membros Clube de Lazer
FA: Filha VI: Vizinhos
FO: Filho ED: Empregada domeéstica
NA: Neta PS: Prestadores de servigo
NO: Neto O: Outros
1A: Irma
10: Irmao

CC: Membros Centro de Convivéncia

CL: Membros Clube de Lazer

VI: Vizinhos

(*): Amigos e Relagbes Sistema de Saude —
Ponto

ED: Empregada doméstica

PS: Prestadores de servigo
O: Outros
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ANEXO VIII - Escala de depressao de Yesavage

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

Satisfeito(a) com a vida? (nao)

Interrompeu muitas vezes suas atividades? (sim)

Acho sua vida vazia? (sim)

Aborrece-se com frequéncia? (sim)

Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (nao)
Teme que algo ruim lhe aconteca? (sim)

Sente-se alegre a maior parte do tempo? (sim)

Sente-se desamparado(a) com frequéncia? (sim)

© ® N9 gk~ oDbd-~

Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim)

10.Acha que tem mais problemas de memoaria que outras pessoas? (sim)
11.Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (sim)

12.Vale a pena viver como vive agora? (nao)

13.Sente-se cheio(a) de energia? (nao)

14. Acha que sua situacao tem solugao? (nao)

15.Acha que tem muita gente em situagéo melhor? (sim)

Quando a resposta:

For diferente do exemplo entre parénteses = 0

For igual ao exemplo entre parénteses = 1
TOTAL > 5 = SUSPEICAO DE DEPRESSAO

Enfermeiro: COREN:
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ANEXO IX - Escala de Barthel

Escala de Barthel

PREFEITURA DE ASSOCIACAO

N
ah
CATANDUVA  Mghatma (€ )

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAOQO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar. passar manteiga, etc. ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
) = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

(} = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10t = independente (incluindo botdes. zipers. lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

() = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10) = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado. sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10} = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imdvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente. incluindo esquinas, > 50
metros

10) = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda:
como exemplo, bengala) = 50 metros

ESCADAS

{} = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10} = independente
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PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientacies:

. A pontuacdo na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e ndo ao que eles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo € saber sobre o grau de independéncia em relagio a qualquer tipo
de ajuda (fisica ou verbal). )
3. Se o sujeito ndo consegue ler o questiondrio, alguém pode ler o mesmo pama ele. E
permito qgue algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado
de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as dltimas 48 horas, dependendo do
caso, pode ser por periodos maiores.
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ANEXO X - Avaliagao da acuidade visual

Escala Optométrica de Snellen

Como utilizar a Escala Optométrica de Snellen:

1. Colocar a tabela a uma distancia de
5 metros e verificar até qual linha a
pessoa idosa distingue bem as
letras.

2. Testar primeiro o olho direito e

depois o olho esquerdo, separado e

WE
E
mmm

depois em conjunto. Os olhos devem
ser vendados com as maos em

forma de concha.

lllaul
EM
mEE

3. Se fizer uso de 6éculos, deve manté-

los durante o exame.

E
w

:EEBE
:mimmmmm

4. Se distinguir bem até a 8? linha, a

visdo é satisfatoriamente normal.

" B E WM
e mm3
=23 m
mw weE

5. Todavia, se nao for além da 42 linha,

existe a grave possibilidade de perda

— v w—h
ShgooNoO O A W N
unmmIHSEma

S
-
e
=

de capacidade visual e precisa de

lentes de corregdo. Oriente e discuta na equipe para avaliagcdo de possivel
encaminhamento.
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ANEXO XI - Avaliagao da capacidade auditiva (Teste do Sussuro)
A audicéo pode ser avaliada por meio do uso de algumas questdes simples listadas

a seguir ou ainda pela utilizagao do Teste do Sussurro — Whisper.

1. Compreende a fala em situagdes sociais?

2. Consegue entender o que ouve no radio ou televisdo?

3. Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado?

4. Sente zumbido ou algum tipo de barulho no ouvido ou cabega?

5. Fala alto demais?

6. Evita conversar? Prefere ficar s6?

Teste do Sussurro (Whisper):

O examinador deve ficar fora do campo visual da pessoa idosa, a uma distancia de
aproximadamente 33 centimetros e “sussurrar”’, em cada ouvido, uma questao
breve e simples como, por exemplo, “Qual o seu nome?”.

Avaliagcao dos Resultados:

Se a pessoa nao responder, deve-se examinar seu conduto auditivo para afastar a
possibilidade de cerume ser a causa da diminuicdo da acuidade auditiva.
Providéncias com os achados / resultados:

Nao sendo identificados obstaculos nos condutos auditivos externos, deve-se

discutir em equipe para possivel encaminhamento.

Enfermeiro: COREN:

64



ASSOCIACAO (‘\\
4

 CATANDUVA  Mghatma € ¢

ANEXO XII - Avaliacao do risco de queda

“TIMED GET UP AND GO”:
O cliente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira com brago, sem apoio

de bragos, caminhar 3 metros, virar 180 graus quando andando e retornar,
sentado na cadeira.

Duragao: ( ) <10seg ( )10 a 19 seg( ) 20 seg ou mais.

INTERPRETAGAO:
e O teste é considerado normal se o tempo for inferior a 10 segundos.
e Se a pessoa idosa utilizar algum tipo de acessoério de marcha (bengala,
andador) tolera-se o tempo entre 10 e 19 segundos.
e Em qualquer dos casos ha risco de quedas sempre que o tempo for superior
a 20 segundos.

o O teste também é considerado anormal se ele n&o puder ser executado.
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ANEXO Xl - indice de Katz

Utilizar para avaliagao do grau de independéncia nas atividades de vida diaria
(AVD)

Independente significa sem supervisao, orientacdo ou ajuda de outra pessoa, com
as excecgoOes indicadas abaixo. Baseia-se no estado atual e ndo na capacidade de

realiza-las.

A. Independente em todas as fungoes.
B. Independente em todas as fungdes, exceto em uma delas.

C. Independente em todas as fungdes, exceto na higiene e em mais outra.

D. Independente em todas as fungdes, exceto na higiene, no vestuario e em mais
outra.

E. Independente em todas as funcgdes, exceto na higiene, no vestuario, no uso do
vaso sanitario e em mais outra.

F. Independente em todas as fungdes, exceto na higiene, no vestuario, no uso do
vaso sanitario, na mobilizagdo e em mais outra.

G. Dependente nas seis fungdes.

OUTRAS. Dependente em, pelo menos, duas fungdes, mas nao classificavel como
C,D,EouF.

HIGIENE:
e Na&o recebe ajuda
¢ Recebe ajuda na lavagem de apenas parte do corpo (ex: dorso ou pernas).
e Recebe ajuda na lavagem de mais de uma parte do corpo, ou ajuda para
entrar e sair do banheiro.
VESTUARIO:
e Pega aroupa e veste-se completamente sem ajuda.
e Sem ajuda, exceto para amarrar os corddes dos sapatos.
e Recebe ajuda para pegar a roupa, ou para se vestir, ou permanece
parcialmente vestido.
USO DO VASO SANITARIO:
e Utiliza o vaso sanitario, limpa-se e veste-se sem ajuda (pode usar bengala,
andador ou cadeira de rodas). Pode usar bacia ou urinol durante a noite,

despejando-o pela manha.
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e Recebe ajuda para ir ao banheiro, limpar-se, vestir-se, ou no uso noturno do
urinol.
¢ Na&o vai ao vaso sanitario.
MOBILIZAGAO:
e Entra e sai da cama. Senta-se e levanta-se sem ajuda (pode usar bengala ou
andador).
e Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda.
e N&o levanta da cama.
CONTINENCIA:
e Controlam completamente ambos os esfincteres.
¢ Incontinéncia ocasional.
¢ Necessita de supervisdo. Usa sonda vesical ou € incontinente.
ALIMENTAGAO:
e Sem ajuda.
e Ajuda apenas para cortar a carne ou passar a manteiga no pao.
e Recebe ajuda para se alimentar parcial ou completamente, com sondas ou

liquidos endovenosos.

RESULTADO:

¢ Independente: Independente para 6 atividades

o Dependente parcial: Dependente de 1 a 5 atividades

o Dependente total: Dependente para as 6 atividades

Enfermeiro: COREN:
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ANEXO XIV - Avaliagao das atividades instrumentais da vida diaria - Escala de

Lawton

De acordo com o grau de limitagdo apresentado para o

desempenho das AIVDs é

possivel determinar se a pessoa idosa € ou ndo capaz de manter uma vida

independente.

Objetivo: Avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de atividades

instrumentais que possibilita que a mesma mantenha uma vida independente.

AVALIAGAO

ATIVIDADE

1. O(a) Sr(a) consegue usar o telefone

Sem ajuda

Com ajuda parcial

Nao consegue

2. O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, usando algum
transporte, sem necessidade de planejamento especiais?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

N&o consegue

3. O(a) Sr(a) consegue fazer compras?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

Nao consegue

4. O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias refeicdes?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

N&o consegue

5. O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

Nao consegue

6. O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

N&o consegue

7. O(a) Sr(a) consegue lavar e passar suas roupas?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

Nao consegue

8. O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios
corretos?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

N&o consegue

9. O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas finangas?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

= I N W =2 N W=2INO=2INOO=2INOOW=2INOO=2INOO=2INOOW=A2IDNW

Nao consegue

TOTAL

pontos
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Avaliagcdes dos resultados: as pessoas idosas sao classificadas como
independentes ou dependentes no desempenho de nove fungdes. Para cada
questao a primeira resposta significa independéncia, a segunda dependéncia parcial
ou capacidade com ajuda e a terceira, dependéncia. A pontuagdo maxima é 27
pontos. Essa pontuagdo serve para o acompanhamento da pessoa idosa, tendo
como base a comparacao evolutiva. As questdbes 4 a 7 podem ter variagoes
conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades como subir escadas ou
cuidar do jardim.

Providéncias com os achados/resultados: para os idosos mais dependentes

devera ser elaborado um projeto terapéutico.
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ANEXO XV - Avaliacao multidimensional rapida da pessoa idosa

Este instrumento faz uma sintese da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa.

Ele deve ser utilizado de forma a complementar a consulta de enfermagem e n&o de

forma mecanica.

AREA AVALIADA AVALIAGAO BREVE ENCAMINHAMENTOS
Perdeu mais de 4Kg no ultimo ano, | Refere perda de peso ou apresenta
sem razao especifica? IMS alterado nos extremos,

Nutricdo Peso atual: Kg desnutrigdo ou obesidade.
Altura: cm Discutir em equipe e fazer os
IMC: encaminhamentos necessarios.
Tem dificuldade para dirigir, Ygr ™, Se distinguir bem até a 82 linha, a
ou fazer qualquer outra atividade | . . . .
. o . viséo &, satisfatoriamente, normal.
de vida diaria, devido a problemas - . . .
_ Se nao for além da 42 linha, existe
. visuais? -
Visao . . a grave possibilidade de perda de
Se sim, aplicar a Escala . .
o capacidade visual.
Optométrica de Snellen? . . .
o Discutir em equipe e fazer os
Olho direito: . -
encaminhamentos necessarios.
Olho esquerdo:
Aplicar o teste do Sussuro.
A pessoa idosa responde a
ita?
perg.unta.fel.ta. Na auséncia de cerume e, caso a
Ouvido direito: essoa idosa nao responda ao
Audicao Ouvido esquerdo: P P

Se nao, verificar a presenga de
cerume.

Ouvido direito:
Ouvido esquerdo:

teste, discutir em equipe e fazer os
encaminhamentos necessarios.

Incontinéncia

As vezes, perde urina ou fica
molhado(a)? Se sim, pergunte:
Quantas vezes?

Pesquisar as causas.

Ver o capitulo de Incontinéncia

Atividade sexual

Isso provoca algum incémodo ou | Urinaria para orientagdes
embarago? necessarias.

Definir quantidade e frequéncia.

Tem algum problema na

capacidade de desfrutar do prazer | Se SIM, fornecer informagoes

nas relagcdes sexuais? Identificar
problemas fisiologicos efou
psicoldgicos relacionados.

essenciais sobre as alteragdes da
sexualidade.

Humor / Depressao

Sente-se triste ou desanimado(a)
frequentemente?

Se SIM, aplicar a Escala de
Depresséao Geriatrica

Cognicao / Memoéria

Solicitar a pessoa idosa que repita
0 nome dos objetos: vaso, carro e
tijolo.

Apods 3 minutos pedir que os repita

Se for incapaz de repetir os 3
nomes, aplique o MEEM.

Discutir em equipe e fazer os
encaminhamentos necessarios.
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Funcdo de MMSS

Proximal: Ver se a pessoa idosa &
capaz de tocar a nuca com ambas
as maos.

Distal: Ver se a pessoa idosa é
capaz de apanhar um lapis sobre a
mesa com cada uma das maos e
coloca-lo de volta.

Incapacidade de realizar o teste:
fazer exame completo de MMSS.

Atengdo para dor, fraqueza
muscular e limitagao de
movimentos.

Discutir em equipe e fazer os
encaminhamentos necessarios.

Funcgao de MMII

Ver se a pessoa idosa é capaz de:
Levantar da cadeira:

Caminhar 3,5m:

Voltar e sentar:

Atengdo para dor, amplitude de
movimentos, equilibrio e avaliagao
da marcha.

Incapacidade de realizar o teste:
fazer exame completo dos MMII.

Atencdo para dor, fraqueza
muscular e limitagao de
movimentos

Discutir em equipe e fazer os
encaminhamentos necessarios.

Atividades diarias

Sem auxilio, é capaz de:
Sair da cama?
Vestir-se?

Preparar suas refeigcbes?
Fazer compras?
Se nao: Determinar as razdes da
incapacidade (comparar limitagdo
fisica com motivagdo), solicitar
informacdes junto aos familiares.

Na presenca de limitagdes, instituir
intervencdes de saude, sociais e
ambientais apropriadas.

Aplicar escala de Katz.

Domicilio

Na sua casa ha:
Escadas?

Tapetes soltos?
Corrimao no banheiro?

SIM para escada ou tapete e NAO
para corrimao: Avaliar a seguranga
domiciliar e instituir adaptagdes
necessarias.

Queda nos ultimos
12 meses

Quantas vezes?
Com qual frequéncia?

Orientar prevengao. Ver capitulo de
Quedas.

Suporte social

Alguém poderia ajuda-lo(a) caso
figue doente ou incapacitado?
Quem poderia ajuda-lo(a)?

Quem seria capaz de tomar
decisbes de saude pelo(a) Sr(a)
caso ndo seja capaz de fazé-lo?___

Identificar, com o agente
comunitario de saude ou em visita
domiciliar, a familia/rede de
pessoas que possam apoia-lo(a).
Sugestdo: realizar genograma e
ecomapa ou mapa minimo de
relagoes.

Adaptado por LUNA P. do Caderno de Atengao Basica — Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa.

MS — 2006.
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ANEXO XVI - Ficha de notificagao/investigacao individual — Violéncia

domeéstica sexual e/ou outras violéncias

Republica Federativa do Brasil SINAN )
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGAGAO INDIVIDUAL  VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

Definicdo de caso: Suspeita ou confirmacéo de violéncia. Considera-se violéncia como o uso intencional de forca fisica ou do
poder, real ou em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo (OMS, 2002).
Atencao: Em casos de suspeita ou confirmacéo de violéncia contra criancas e adolescentes, a notificacéo deve ser obrigatoria e
dirigida aos Conselhos Tutelares e/ou autoridades competentes (Juizado da Infancia e Juventude efou Ministério Publico da
localidade), de acordo com o art. 13 da Lei no 8.069/1990 - Estatuto da Crianga e do Adolescente. Também sdo
considerados de notificacdo compulsoria todos os casos de violéncia contra a mulher (Decreto-Lei no 5.099 de 03/06/2004, Lei
no 10.778/2003) e maus tratos contra a pessoa idosa (artigo 19 da Lei no 10.741/2003).

] II| Tipo de Notificacdo
2 - Individual J
AN
2 |[2] Agravoidoenca v, ENcIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS CONO{EADI0). |1 3 D3 danoicacao
o\ VIOLENCIAS Yoo JU L L
z IZ'UF F Municipio de notificacdo Codigo (IBGE)
=
all] ) _ 1)
‘E Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Caodigo (CNES) Data da ocorréncia da violéncia,
LU ||11|1|J L L1l )
Nome do paciente E Data de nascimento ’
3 |\ , ? VT Y Y I
3 1-Hora Gestante
'? m {ou)idade 2-Dia Sexo r:;::f:? D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimesire D Raca/cor D
— 3-Més 1 lancindo 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nio se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amareia
E | 4-Ano )\ g L S-lgnorado J \_4-Parda __ 5-indigena _9-ignorado
< | [14] Escolaridade
'5 o Anaffabeto 1-13 3 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 243 série completa do EF (anugo primario ou 1° grau)
3 3-6° 3 8 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
g 8-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) ,7" superior ir . 30 superior Q- do 10- Ndo se aplica )
z E] Numero do Cartéo SUS [16] Nome da mae
] A 0 [ Y O [0 ¢ )
UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
| I S
b= Bairro ‘El Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo ‘
g (L ) 34 )
a% ’@ Numero @Compiemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
L R AN J\
2 F_EI Geo campo 2 Ponto de Referéncia ;ﬂ 27] cep
=
g |L C S I
28] (DDD) Telefone [29]20M, \yhana 2- Rural ‘ Pals (se residente fora do Brasn)
o N O O | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares )
3 @ Ocupacgao
- J
= @ Situac&o conjugal / Estado civil Relacdes sexuais D
z 1 - Solteiro 3 Vilvo 8 - N3o se aplica 1-S6 comhomens 3 - Com homens e mulheres
Z 2 - Casado/unidio consensual 4 - Separado 9 - Ignorado . 2-S06commulheres 8 - Nao se aplica 9 - Ignorado |
= E v T - Sj - N3 -N3 i -
= @ Possui algum tipo de Se sm'f, .qual tipo de deficiéncia /transtomo? 1-Sim 2- Ndo 8-Ndo se aplica 9- lgnorado
8 deficiéncia/ transtorno? [] Fisica [visual [] Transtomo mental [[] Outras deficiéncias/
2 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado []Mental [ JAuditva [ ] Transtomo de comportamento Sindromes, )
. [36]uF . [37] Municipio de ocorréncia ‘ Codigo (IBGE) J Distrito
LG ) J
Balrro m Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
€ Numero Complemento (apto., casa, ...) @ Geo campo 3 [43] Geo campo 4
=]
s . - = I : o b4
anci ona anci
e E Ponto de Referéncia L T I :—(I]%rg g? gsc%rger?g:gs)
S |L ) 3 -Periurbana 9 - Ignorado /| | J
-
= Local de ocorréncia 07 - Comércioiservicos [ _]||49] Ocorreu outras vezes?
01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Industrias/construcdo (__1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado )
02 - Habitacdo coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro A lesdo foi autoprovocada? ‘
. 03 -Escola 06 - Via pblica 99 - Ignorado 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado )
Violéncia domeéstica, sexual e/ou outras violéncias Sinan NET Svs 10/07/2008
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