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PROTOCOLO DE AVALIAGAO GLOBAL DO IDOSO
NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Data:

/

AVALIAGAO GLOBAL

PRONTUARIO DA FAMILIA N°:

CAMPO 1 — IDENTIFICAGAO

Este campo pode ser preenchido por qualquer profissional da ESF.

Os dados devem ser preenchidos por extenso, completos, sem abreviatura e de forma legivel.

Data do atendimento: ‘ N° Cartdo SUS:
Nome completo:
DN:

‘ |dade: Cor:

Sexo: Masc. () Fem. ( )

Profissao:

Estado Civil:

Grau de instrugao:

Informante:

Nome: Grau de parentesco:
Cuidador:

Nome: Grau de parentesco Idade

CAMPO 2 — REGISTRO CLINICO

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

Queixa principal e Histdria clinica

Observagdes

Este campo deve ser preenchido pelo médico

Queixa principal e Histéria clinica




CAMPO 3 - HISTORIA PREGRESSA

Este campo deve ser preenchido pelo médico.

Doengas anteriores Sim( ) Nao( ) Citar:
Cirurgias Sim( ) Néao( ) Citar:
Internagdes Sim( ) Nao( ) Citar:
Doengas ou acidentes do trabalho Sim( ) Nao( ) Citar:
Outras Sim( ) Néao( ) Citar:

Orteses e préteses: Citar o tipo e tempo de uso

Presenca de alergias e/ou intolerancias: Citar:

Consultas médicas nos ultimos 6 meses:

ROTINA URGENCIA

N° Diagndsticos: N° Diagndsticos:

CAMPO 4 — VACINAGAO

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.
Podera ser consultado e devera ser preenchido o cartdo espelho na sala de vacinagéo da unidade.

Vacinagao em dia: Sim () Nao

Reacéo vacinal: Sim ( ) Nao ( ) Citar

CAMPO 5- ATIVIDADES COTIDIANAS

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro.

Descrever:

Atividades de lazer:

Atividade fisica
Orientada por profissional?: Sim( )Nao( )
Tabagismo: Sim( )Nao( )

Data de inicio: Quantidade: Frequéncia:




Uso de élcool: Sim( )Nao ()
Tipo de bebida:
Data de inicio: Quantidade: Fregléncia:
Triagem de CAGE: Teste n°1 Teste positivo () Teste negativo ()
Uso de substancias licitas ou ilicitas: Sim( )Nao( )
Data de inicio: Quantidade ‘ Frequéncia

Tratamentos realizados:

Sexualidade:

Sono e outros habitos:

Direcdo veicular: Sim( )Nao( ) Motivo:

CAMPO 6 — HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro .
CONSULTAR O GENOGRAMA E CADASTRO FAMILIAR, ATUALIZANDO-OS SE NECESSARIO.

Em caso de adoecimento ou incapacidade, vocé teria alguém disponivel para ajuda-lo nas atividades de vida
AN () Sim

Quem ¢ sua referéncia familiar?

(') Nao

CAMPO 7 — MEDICAMENTOS

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro

Medicamentos de uso continuo utilizados atualmente

NOME

DOSE

TEMPO DE USO

INDICACAO MEDICA

( )Sim( )Nao

( )Sim( ) Nao

( )Sim( )Nao

( )Sim( )Nao

( )Sim( )Néo

( )Sim( )Nao

( )Sim( ) Nao

Historia de hipersensibilidade ou intolerancia:
Outras informacodes sobre medicamentos




CAMPO 8 - Anamnese e Exame fisico para revisao dos Sistemas Fisiolégicos Principais
Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro

Enfermeiro
Peso: g | PA (Ortotatismo): mmHg IMC: TAX: °C
Altura: PA (deitado): mmHg FC: bpm FR: irpm
cm
Mini avaliagédo nutricional Teste n°2
Saude bucal:Teste n° 3
Observagdes do enfermeiro

Médico

Geral, tiredide, linfadenomegalias:

Pele e anexos:

Aparelho cardiovascular:

Aparelho respiratério:

Aparelho digestivo:

Aparelho genito-urinario:

Sistema nervoso:

Sistema musculo esquelético:

Realizar a otoscopia

CAMPO 9 — AVALIAGAO AMBIENTAL

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro e equipe

Identificar e registrar todas as areas da casa inapropriadas para circulagéo ou atividades cotidianas do idoso e orientar
as corregoes a serem realizadas. Roteiro n°4




CAMPO 10 — AVALIAGAO FUNCIONAL GLOBAL

Este campo deve ser preenchido pelo enfermeiro e médico

Este campo deve ser preenchido pelo Enfermeiro

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA — AVD- Teste n° 5

Teste de Atividades Basicas de Vida diaria — AVDB-AUTO CUIDADO:
() Independéncia () Dependéncia parcial () Dependéncia importante

Teste de Atividades Instrumentais de Vida Diaria:

() Independéncia (') Dependéncia parcial (') Dependéncia importante
Comprometimento em AVD ( )sim ( ) ndo

COMUNICAGAO

Visao: Avaliar o grau de deficiéncia visual: dificuldade para leituras, assistir TV, dirigir carro, se afirmativo aplicar o Teste
Snellen. Teste n°. 6

Anotar a data da ultima consulta oftalmolégica e uso de lentes corretivas.

Audicao: Avaliar a presenca de deficiéncia auditiva, dificuldade para conversacao se afirmativo aplicar o Teste do

sussurro. Teste n°. 7
Anotar a data da ultima consulta com otorrinolaringologista a necessidade de reabilitagao ou uso de protese.

Fala: Avaliar disturbios da fala.

Este campo deve ser preenchido pelo médico

MOBILIDADE Teste n°. 8

Quedas no ultimo ano () Sim ( ) Nao Numero de quedas:
Repercusséo: fratura, limitacdo, incapacidade ( ) Sim ( ) Nao
Caracterizar a queda:

Comprometimento na mobilidade ()sim ( ) ndo

COGNICAO- Teste n°. 9

Teste Mini-Mental simplificado:

Pontuacgao:

Comprometimento cognitivo, com provavel deméncia: ()sim ( ) ndo

HUMOR

Teste n°. 10 — GDS 5:

Pontuagao: Possibilidade de depresséo: ()SIM ( YNAO

Comprometimento no humor ()sim ( ) nao




CAMPO 11- IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Este campo deve ser preenchido pelo médico.

Diagnéstico funcional/nivel de dependéncia:
Gigantes da geriatria: citar.

Diagnosticos dos principais sistemas fisiolégicos

Classificagao de risco

( ) risco habitual ( ) risco alto / idoso fragil

CAMPO 12 - CONDUTA

Este campo deve ser preenchido pelo médico

CAMPO 13 - INFORMAGAO PARA O USUARIO

Este campo deve ser preenchido pelo médico e enfermeiro

ORIENTAGOES SOBRE O PLANO DE CUIDADO- EM ANEXO
Promogéao da saude e prevengéo de doencgas

Tratamento

Reabilitagédo

CAMPO 14 - ENCAMINHAMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico

Interconsulta ou Referenciamento

Alteragdes identificadas a serem avaliadas no retorno

CAMPO 15 - CONCLUSAO DO ATENDIMENTO

Este campo deve ser preenchido pelo médico e enfermeiro

Registro da consulta no SIAB, SISVAN, BPA E SIM.

Data:

1. Preencher quadro controle de presséao arterial e de glicemia, anexos ao prontuario.
2. Fazer notificagdes obrigatdrias e orientagéo de educagdo em saude

Assinatura e carimbo




PLANO DE CUIDADOS

DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS

1.Diagnéstico Funcional

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

FUNGOES NAO SIM
ATIVIDADES DE AUTO-CUIDADO Semi-dependéncia | Dependéncia incompleta ‘ Dependéncia completa
VIDA DIARIA AVDS INSTRUMENTAIS Dependéncia parcial Dependéncia completa
COGNIGAO / COGNIGAO
HUMOR HUMOR
MOBILIDADE MARCHA Instabilidade Postural Imobilidade
Parcial Completa
VISAO
COMUNICAGAO AUDIGAO
FALA/VOZ
SAUDE BUCAL
Outras Fungées | CONTINENCIA URINARIA
Organicas: CONTINENCIA FECAL
ESTADO NUTRICIONAL
SUPORTE FAMILIAR
SUPORTE SOCIAL
2. DIAGNOSTICO DOS SISTEMAS FISIOLOGICOS PRINCIPAIS
Lista de problemas Especificar
Incontinéncia urinaria Sim O Naoll
Instabilidade postural Sim O NaoO
Doenga neuropsiquiatrica Sim O NaoO
Neoplasias Sim O Naoll
Doenga cardiovascular Sim O NaoO
Doenga pulmonar Sim O NaoO
Osteoporose Sim O NaoO
Imobilizagao Sim O NaoO
Doencgas enddcrinas Sim O Naoll
Alteracdo do sono Sim O NaoO
Alteracdo do apetite Sim O NaoO
Alteragdo gastro intestinal Sim O Naoll
Depressao Sim O Naoll
Qutras




3. CONDUTA

3.1 Interconsultas e encaminhamentos:

Tipo

Motivo

Clinica

Centro Mais Vida

Outros

3.2. Propostas/ Intervengoes

PROBLEMA IDENTIFICADO

INTERVENGAO PROPOSTA

1. Dependéncia nas
atividades de vida diaria

Investigacédo da causa: cognicdo — humor — mobilidade — comunicagao
Avaliagao do suporte social e familiar

Definigdo do cuidador e/ou referéncia familiar

Rede de apoio social

2. Presencga de déficit
cognitivo e/ou do humor

Completar avaliagédo cognitiva e do humor
Definir diagnéstico de incapacidade cognitiva e diferenciar deméncia,
depresséo, delirium e doenga mental

Suspeita de deméncia

Encaminhar para Centro Mais Vida

Suspeita de depressao

Iniciar tratamento antidepressivo. Casos mais graves ou risco de suicidio,
encaminhar para Centro Mais Vida e/ou Saude Mental

Delirium

Encaminhar para urgéncia

Doenc¢a Mental

Encaminhar para avaliagdo na Saude Mental

3. Presencga de
instabilidade postural

Avaliagao clinica e neurolégica global.

Implementagao do protocolo de prevencgao de quedas

Avaliagao e tratamento da osteoporose (densitometria 6ssea) Encaminhar para
Centro Mais Vida

Avaliagdo ambiental

4. Imobilidade

Avaliar causa

Reabilitagédo
Implementagéo do protocolo para o idoso acamado (cuidados com idoso
acamado)

5. Incapacidade
comunicativa

Reducgéo da visdao

Avaliagao oftalmoldgica

Reducio da audigao

Avaliagao otorrinolaringolégica / fonoaudiolégica / Protetizagdo

Alteragao da fala

Fonoaudiologia




6. Incontinéncia urinaria

Avaliar causa

Afastar diurético, se possivel

Propedéutica uro-ginecoldgica

Implementar tratamento farmacoldgico, fisioterapico e/ou cirirgico

7. Emagrecimento recente

Avaliagao clinica global
Avaliagao nutricional

8. Alteragao na saude bucal

Avaliagao odontoldgica- encaminhar CEO

9. Polipatologia /
Polifarmacia

Avaliagao clinica e gerenciamento das co-morbidades

Avaliagao de interagdo medicamentosa droga-droga e droga-doenga
Suspenséo de drogas “futeis”

Priorizacédo de agdes

10. Auséncia de suporte
social e/ou familiar

Avaliagao do servigo social

5. Exames solicitados:

6. Assinatura e carimbo




ANEXOS

Teste n° 1 CAGE

Indicagao: Idoso com histdria de alcoolismo positiva.

Perguntas: a) Vocé ja sentiu a necessidade de reduzir ou suspender o alcool (Cut dow)?
b) Alguém ja o criticou pelo ato de beber (Any)?

c) Sente-se culpado (Guilty) por beber?

d) Costuma beber logo pela manha (Eye-opener)?

Escore: Teste positivo para dependéncia de alcool com 2 respostas afirmativas.

Teste n°.2: Mini avaliagao nutricional

MINI AVALIACAO NUTRICIONAL — MAN

Peso (kg): Altura (cm): IMC: Circunferéncia da panturrilha:

Perda de peso superior a 3 quilos nos UItIMOS MESES .........ccceevvcvveveeeiiiieeeeeeee, ( )sim ( )nédo

Teste n°. 3: Mini avaliagao da saude bucal

Mini Avaliagdo da Saude bucal

Observar a presenca de: SIM NAO

Diminuigcédo da quantidade de alimentos ou mudanga no tipo de alimentagéo por causa
dos dentes?

Problemas de mastigacao

Sensibilidade exagerada a alimentos ou liquidos nos dentes ou gengivas?

Edentulismo

Proétese dentaria

Xerostomia

Feridas ou lesbes na mucosa oral ou lingua

Sangramento gengival

Obs. Qualquer alteragéo acima, encaminhar ao odontélogo

Teste n°. 4: ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

FUNGAO INDEPENDENCIA DEPENDENCIA

AVD’s instrumentais (Lawton-Brody simplificado)

Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario
correto?

Vocé é capaz de fazer compras?

Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou finangas?

Vocé é capaz de usar o telefone?

Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes?

AVD’s basicas (Katz)

Tomar banho

Vestir-se

Uso do vaso sanitario

Transferéncia

Continéncia urinaria e/ou fecal

Alimentar-se




a) O que o senhor(a) deixou de fazer e que nao esta fazendo?

b) O que o senhor(a) fazia e gostaria de fazer?

Teste n°. 5. Deficiéncia visual - SNELLEN

Deficiéncia visual: ( )Sim ( ) Nao
Teste Snellen ( 5 metros) ()<0,3 ( )>0,3
Dificuldade para ler jornais ou revistas () Sim ( ) Nao

JUEMN3T .
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Teste n°. 6: Deficiéncia Auditiva — Teste do sussurro

Deficiéncia auditiva: () ( ) Nao
Teste do sussurro (60 cm de cada ouvido) () Positivo ( ) Negativo
Dificuldade para conversagao com 3 ou mais pessoas () ( ) Nao
Otoscopia:
Teste n°. 7 : Mobilidade
Histdria de 2 ou mais quedas no UItimo ano...........cccceeeeviieeeeens ()sim ()
Repercussao funcional ..........ccccoouiiiiiiiiiiiii e ()sim ()
Especificar:
Duragao
Levantar e andar 3 metros <10 seg.
“O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira de brago, sem apoio de 10a 20 seg.
bragos, caminhar 3 metros com passos seguros e confortaveis, girar 180 graus e 20 a 30 se
retornar, sentando na cadeira” 9.
> 30 Seg.
Teste n°. 8: COGNIGCAO
MINI-MENTAL
ESCOLARIDADE (anos/escola):
Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et a/ DATA (score)
(2003)
Ano
Orientagdao Temporal Més
(05 pontos)
Dia do més

Dé um ponto para cada item

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Orientagao Espacial
(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua proxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor
num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,
propria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos
(consultério,dormitério, sala, apontando para o chdo)

Registro
(3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
CARRO, VASO e TIJOLO

Atencao e Calculo
(5 pontos)
Dé 1 ponto para cada acerto.
Considere a tarefa com melhor
aproveitamento.

Subtrair 100—7=93-7=86-7=79-7=72—-7=65

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Memoria de Evocagao

(3 pontos) Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
Nomear dois objetos
(2 pontos) Reldgio e caneta
Repetir

(1 ponto)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”




Comando de estagios

(3 pontos) “Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a
Dé 1 ponto para cada agéo ao meio e coloque-a no chdo”
correta)
Escrever uma frase completa
(1 ponto ) “Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e fim”
Ler e executar
(1 ponto ) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama
(1 ponto ) Copiar dois pentagonos com intersegdo

PONTUAGAO FINAL (escore =0 a 30 pontos)

FECHESEUS OLHOS

Teste n°. 9. Escala Geriatrica de Depressao

Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15 e GDS-5)

( Para cada questédo, escolha a opgao que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas ultimas semanas)

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?..........ocecccvvvvvennn.. Sim__NAO
Vocé se aborrece com freqUéncia?..........ooovviiieeeeeieiiiiiiiiieieeeeeeeee, SIM__Nao
Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?..........cccccvvvveeee... SIM__Nao
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?.................... SIM__Nao
Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?........ccoeeveeevvevennnnnnnnnn.. SIM__Néo




Roteiro n°. 1. Avaliagao ambiental

LOCAL

AVALIAGCAO

AREAS DELOCOMOGCAO

Areas de locomogao desimpedidas

Barras de apoio
Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

LUMINAGAO

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

Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de cada cémodo
incluindo degraus.

Utilizar luzes noturnas e luminarias com base segura

Distribuir os interruptores por lugares faceis de notar.

Sentinela: lluminando o quarto, o corredor e o banheiro.

Embutir fios dos aparelhos ou fixa-los

lluminacgéo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada exterior

Cama com luz indireta

QUARTO DE DORMIR

Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis

Cadeira permitindo se assentar para se vestir

Controle de luz e telefone ao lado da cama

Cama de altura adequada (45); colchdo firme.

BANHEIRO

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.

COZINHA

Armarios: baixos, sem necessidade de uso de escadas.

Pia sem vazamento e que permita a entrada de cadeira de roda se necessario

ESCADA

Revestimento antiderrapante, marcagéo do primeiro e ultimo degrau com faixq
amarela.

Interruptores no inicio e final da escada

Identificar as bordas dos degraus com faixa amarela

Corrimao bilateral e solido, observar a distancia da parede, o contraste de
cor e o didmetro

Corriméo que se prolonga além do primeiro e do ultimo degrau

Espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes.

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

SALA

Disposi¢cao dos moéveis para facilitar a circulagéo, sofas e cadeiras firmes
e com bragos.




