GOVERND
= DE MINAS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
COORDENADORIA ESTADUAL DE ATENGAO AO IDOSO

GAS /SAS/SES

PROTOCOLOS DE AVALIACAO DOS CENTROS MAIS VIDA

O atendimento ao idoso fragil no Centro Mais Vida obedecera ao fluxo de
referenciamento e integrara os servi¢os da rede publica da macrorregido.

A equipe multiprofissional, ao receber o idoso referenciado da atencdo primaria,
serd responsavel pela sua avaliagcdo multidimensional, com vistas ao diagndstico
funcional, e a elaboragéo do plano de cuidados.

No Centro Mais Vida o idoso devera ser avaliado pelo médico e enfermeiro e de
acordo com necessidades serd avaliado pelos demais profissionais da equipe
multidisciplinar conforme fluxo e protocolos pré estabelecidos considerando que sendo a
Assisténcia Farmacéutica umas das acfes estratégicas do Pacto pela Vida.

ENCAMINHAMENTOS PARA OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR

1. Avaliacdo pelo Nutricionista

1.1 Quando encaminhar

Desnutricao;

Disfagias (diferentes causas);

Ulceras de pressio;

Diabetes Mellitus;

Hipertenséo arterial;

Obesidade;

Dislipidemias;

Idosos frageis: imobilidade parcial ou total, acidente vascular encefalico, sindromes
demenciais e outras doengas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal;

Idosos com as seguintes patologias: fratura de fémur ou vertebral (osteoporose),
parkinsonismo ou tremores, deméncia de Alzheimer e outras deméncias degenerativas.




1.2.Protocolo de avaliagdo nutricional

Horério da avaliacéo: Inicio:

Data: / /

Término:

|. IDENTIFICAGAO

Nome:

Profissao:
Aposentado: Sim () Nao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado: Pais:
Estado Civil: | Casado () | Solteiro( ) | Viavo () Separado( ) | Outros ( )
Cor: Leucoderma ( ) Feoderma ( ) Melanoderma ( )

Escolaridade:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

Il. AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

Anamnese e Exame Fisico
Peso: Altura:__

IMC:
(prétese,lesbes):

Esb6fago ( ) Disfagia ( ) Odinofagia ( ) Pirose ()
Outros:

Estbmago ( ) Azia ( ) Dispepsia ( )
Qutros:

Intestino (NUmero e Frequéncia de
Evacuacodes):

Uso de medicamentos
Cardiotonico () Anti- hipertensivo () Antiacido (

) Anticoagulante ()




lIl. AVALIACAO DIETETICA

Recordatoério Alimentar (24 horas)

vct: kcal/dia cho: g pro: g lip:

% adequacao: cho: % pro: % lip:

%

A ingestéo neste dia foi diferente das demais?sim () nao( )

Como foi?

IV. QUANTIFICACAO SIMPLIFICADA EM PORCOES

X QUANTIDADE
REFEICAC/ ALIMENTO MEDIDAS GRAMAS/

HORARIO CASEIRAS VOLUME

Desjejum
Horas:

Colagédo
Horas:

Almocgo
Horas:

Lanche
Horas:

Jantar
Horas:

Ceia
Horas:

Leite e

RefeicOes Cereais Hortalicas Frutas derivados

Carnes Leguminosas

Doces
acucares

Oleos

Colacao

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia

Total

Porcgdes
recomendadas




Observacao sobre o hébito alimentar:

Diagnéstico Nutricional/ comentérios:

Avaliacdo das Necessidades Nutricionais:

GEB (kcal):

GET (kcal):

Necessidade Protéica:

Prescrigdo Nutricional e observagoes:

Nutricionista Responsavel




2. Avaliacdo pelo Fisioterapeuta
2.1.Diretrizes para encaminhamento ao fisioterapeuta

Perda funcional: desequilibrio, quedas, fobia de queda, perda da independéncia,
sindrome de imobilidade;

Causas neurologicas: Deméncias com comprometimento motor, Doenca de Parkinson;
Causas cardiovasculares: HAS, Hipotensdo ortostatica, ICC. ICO, doenca vascular
periférica, sindrome de imobilidade;

Causas respiratérias DPOC, Pneumonias, TEP, descondicionamento respiratorio;

Causas geniturinarias: Incontinéncia urindria, rupturas perineais, fraqueza do assoalho
pélvico, sexualidade;
Causas gastrintestinais: Incontinéncia fecal. Doenca do refluxo esofagiano;

Causas metabodlicas: Diabetes mellitus

Causas osteomusculares e reumatoldgicas: Osteoporose, osteomalacia, osteoartrose,
artrite reumatoéide, polimialgia, fibromialgia, pés operatério de fraturas, tendinites,
bursites, hérnia de disco.

Observar alteracfes fisiolégicas e patoldégicas do envelhecimento com o objetivo
principal de minimizar as consequéncias dessas alteragdes implementando condutas
que irdo garantir a melhoria da mobilidade favorecendo uma qualidade de vida
satisfatoria que é julgada pelo idoso mais pelo nivel funcional e grau de independéncia
do que pela presenca de limitacdes especificas e isoladas como, por exemplo, dores
articulares, sequelas de AVE, etc.

Avaliar as principais alteracdes fisiolégicas do envelhecimento que interferem na
capacidade funcional e motora como:

Tecido Muscular;
Sistema Cardiorespiratorio;

Propriocepcao;

Degeneracdo das estruturas articulares: Componentes articulares e periarticulares
tornam-se menos flexiveis:

Perda da massa 0ssea;

Sistema Nervoso Central e Periférico;
Alteracdes Sensorais;

Visao

Equilibrio e marcha:

O fisioterapeuta devera desenvolver atividades que visem o controle postural do idosos
que tem sido classicamente definido como a capacidade de atingir duas metas basicas:
a orientacdo e o equilibrio postural:

Orientagao corporal

Equilibrio

Capacidade funcional

Avaliacéo funcional do idoso e atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)




2.3 Avaliacao pelo Fisioterapeuta

Horério da avaliacéo: Inicio:

Data: /

Término:

l. IDENTIFICACAO

Nome:

NUumero de Registro:

Sexo:

Profissao:
Aposentado: Sim () Nao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado: Pais:
Estado Civil: | Casado () | Solteiro( ) | Viavo () Separado( ) | Outros ( )
Cor: Leucoderma ( ) Feoderma ( ) Melanoderma ( )

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

Il. AVALIAGAO

Queixa Principal:

HMA:

HP:




Patologia Associada:

( ) DM ( ) HAS () Obesidade

()LU ( )DPOC () Outras

Medicacéo Atual:

Sinais Vitais:

| PA: mmhg | FC: bcpm | FR: irpm

Apresenta hipotensao postural? ()sim ( ) néo

Ausculta Respiratoria:

Inspecao Geral:

Edema ( ) Cicatrizes () Ulceras ( )
Halux Valgo ( ) Esporao de Calcéanea ( ) Alteragbes ~ Troficas da  pele
anexos ()

Comunicagéo:

Estado Cognitivo:

Uso de Ortese / Protese:

SISTEMA RESPIRATORIO:

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

ADM (Goniémetro de Plastico — CARCI):




Forca Muscular:

Mdusculos

Critérios de classificagdo *

Normal (grau
5)

Bom
(grau 4)

Regular
(grau3)

Fraco
(grau 2)

Esboco
(graul)

Nulo
(grau 0)

MID MIE

MID

MIE

MID MIE

MID

MIE

MID

MIE

MID

MIE

Flexores
plantares

Tibial anterior

Quadriceps

Abdutores do
quadril

Adutores do
quadril

Isquiotibiais

Glateos

Paravertebrais

Abdominais

*Segundo escala de Kendall

Trofismo:

Tonus:

Mobilidade:

AVALIACAO DA MOBILIDADE

Imobilidade completa (acamado)

( ) Sim

() Nao

Subir escadas (5 degraus)

( )Sim

( ) Néao

Caminhar ( marcha) :

() Sozinho

() Ajuda ocasional

() Ajuda freqliente

() Muleta ou bengala

() Andador

() Cadeira de rodas

O auxilio para marcha teve prescricdo adequada pelo fisioterapeuta ?

( ) Sim

( ) N&o

Realizou o treinamento ?

() Sim

Onde?

) N&o




Sensibilidade:

a) Profunda (teste do artelho):

b) Superficial (tatil, térmica, dolorosa):

Transferéncias e Independéncia Funcional :

PERGUNTAS RESPOSTAS: SIM NAO

01) Vocé consegue virar-se na cama sem ajuda? ( ) ( )
02) Vocé consegue levantar-se da cadeira sem ajuda? () ()
03) Vocé consegue vestir uma camisa sem ajuda? ( ) ( )
04) Vocé consegue abotoar sua roupa sozinho? ( ) ( )
05) Vocé consegue tomar banho sem ajuda? ( ) ( )
06) Vocé anda fora de casa sozinho? ( ) ( )
07) Vocé cai para frente quando anda? ( ) ( )
08) Vocé ja caiu para tras? ( ) ( )

Equilibrio:

a) Alteracdes Visuais e Labirinticas:

Apresenta alteracdes visuais ou auditivas ? () Sim () Néo
Faz uso de értese visual e /ou auditiva? ( ) Sim ( ) Nao

Especifique o tipo :

Apresenta sintomas de tonturas ? () Sim () Néo
Vertigens ? ( )Sim () Néo
Zumbido ? ( )Sim () Néo

b) Histéria de Quedas :

Numeros de quedas no ultimoano: ( )0 ( )1laz2

Descreva como aconteceu :

(

) mais de trés

Tem medodecair? () Sim () Néo
Esta deprimido (&) ? () Sim ( ) Néo
Ansiedade ? () Sim ( ) Nao




TESTES

1) Teste timed get up and go :
a) Sem alteragBes no equilibrio (menos que 10 segundos) .
b) Independéncia em transferéncias basicas (menos que 20 segundos) .

c) Dependentes em muitas AVDS e na m obilidade (menos que 30 segundos ).

e Marcha:

Analise da marcha orientada pela performance

Componentes

Normal

Anormal

Inicio da marcha (pedir ao

Inicia a caminhada
imediatamente sem hesitacéo

Hesita; realiza mdltiplas

um padréo para a marcha e
precisa ser diferenciado da
instabilidade)

num esforgo para manter
estabilidade.

anteriores presente.

paciente para caminhar em um observavel; o inicio da marcha ) te'ntlat.iva:s; = ()
corredor) P ’ a iniciac@o da marcha nédo

€ unico e suave. é um movimento suave.
Altura do passo (iniciar Oscila 0 pé completamente O pe del oscilagéo r;éo .

5 . ' é completamente elevado
observgndo apos aIgun; . |mas ndo maisque 1 a 2 ( ) |do chao ou é elevado ()
passos: observar um pé, depois polegadas .

0 outro, observar de lado). ' aCIIma (;e lou2
polegadas.
Comprimento do passo
(observar a distancia entre os Minimo do comprimento do pé )
dedos do pé de apoio e 0 do individuo entre os dedos do ) Comprimento do passo )
calcanhar do pé de oscilagdo: [pé de suporte e o calcanhar do menor que o descrito para
ndo considerar os primeiros e os |pé de oscilagdo. o0 normal.
Ultimos passos)
Estabilidade de tronco (observar O tronco ndo oscila, joelhos e
pg:;rgzirr;g\élrgce)gé%dig;nslsrdo tronco nao estéo fletidos; Algumas das
P P bragos néo estdo abduzidos () |caracteristicas ()

2) Teste da marcha Tandem (estabilidade dinamica):

a) Performance boa ( + de 10 passos).
b) Sentimento de medo ou inseguranca (dar de 2 a 10 passos) .
c) Performance fraca ( - de 2 passos).

3) Teste de Nudge (estabilidade estética).
a) Alteracdes graves (+ de 4 passos para tras ou ajuda para ndo cair) .
b) AlteragBes moderadas (de 2 a 4 passos para tras) .
c) Sem alteragOes (- de 2 passos para tras).

Avaliacédo Postural:

Quadro de Avaliacdo Morfotipoldgica

Seguimento corporal

Fechamento (cadeia anterior)

lAbertura (cadeia posterior)

Protrusdo e RI ( )

Cabeca Anteriorizacao () Posteriorizagdo ( )
Cervical Retificacdo ( ) Hiperlordose ( )
Ombro

Elevacéo escapulas ( )

Coluna toracica

Cifose e lordose diafragmatica ( )

Retificacdo ()

Coluna lombar

Hiperlordose ( )

Hiperlordose ( ) retificagcdo ( )




Pelve Pelve Anteverséo ( ) Retroverséo ( )

Joelho Valgismo () \Varismo/ varo com hiperextenséo ( )
Tornozelos \Valgismo retropé Pé plano () \Varismo retropé Pé cavo ( )
AVDS:

Legenda: 0- Dependente.

1- Necessita de algum auxilio, mas realiza algumas ati vidades sozinho.

2- Independente

a) Banhar-se
b) Vestir-se
c¢) Usar o banheiro

d) Transferéncia

e) Controle do esfincter

f) Alimentar-se

O o © o o o
P R, PR, P R
N NN NN N

Exames Complementares:

Plano de Tratamento Fisioterapico:

Fisioterapeuta Responsavel / Carimbo
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3. Avaliacdo pelo Assistente Social
3.1.Quando encaminhado ao assistente social

Quando o idoso apresentar um conjunto de problemas, necessidades, interesses e
dificuldades que se expressam em nivel microssocial, atingindo-o;

Necessitar assisténcia a situagédo-problema;
Necessitar ajuda em problemas sociais, promover a reabilitacdo e a reinserc¢ao social ;

Necessitar de encaminhamentos que favorecam o tratamento da pessoa idosa,
direcionando da melhor forma;

Educar o idoso sobre seus direitos. Fazer valer o estatuto do idoso ;

Auxiliar o idoso em situagbes de risco, auxiliar 0 encaminhamento para especialidades
médicas, reabilitacédo, aquisicao de medicamentos;

Auxiliar na liberacdo de recursos disponiveis para idosos, junto as prefeituras, como

para tratamento fora de seu domicilio.Auxiliar a aquisicdo de beneficios de previdéncia
privada, como aposentadoria, auxilio doeng a.

11




3.2.Avaliacédo do Assistente Social

Data: / /

Horério da avaliacéo: Inicio: Término:

l. IDENTIFICACAO

Nome:

Numero de Registro:

Sexo:

Profisséo:
Aposentado: Sim () Nao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado: Pais:

Estado Civil: | Casado () | Solteiro( ) | Viavo () Separado () | Outros ()

Cor: Leucoderma ( ) Feoderma ( ) Melanoderma ( )

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

12




ll- CONSTITUICAO FAMILIAR (pessoas que residem na mesma casa)

Data de ) .
Nome ) Parentesco |Escolaridade | Renda /Ocupacéo
nascimento
Despesas fixas més:
Aluguel: /Agua Energia Elétrica
Medicamentos: / Alimentacao O utros

Total:

- Participac@o em programas ou recebimento de beneficio assistencial

()Sim Quem: Qual:
( ) PETI
( ) Agente Jovem
( ) Bolsa Familia: Valor
Cumpre as condicionalidades de:
educacao: ( ) Sim ( )Nao
saude: ( ) Sim ( )Néo
( ) Beneficio de Prestacdo Continuada/BPC
( ) Outros
( ) N&o, nunca participou

( ) Participou, no entanto, parou de receber? Motivo:
( ) Outros:

13




I11- CONDIGOESHABITACIONAIS

Moradia :

( ) Casa (
Cartorio Imoveis.

( ) Barraco (
Cartério Iméveis.

( ) Penséao
() Cortico
( ) Alugada — Valor:
( ) Ocupacéao

() Cedida

Area de risco:
( ) Ndo
()Sim:
( ) Inundacao

) Propria sem registro

) Propria com registro

() Outros:

( ) Deslizamento

() Outros:

Paredes: Cobertura: Piso:

( ) Tijolo/ Alvenaria ( ) Telhado de amianto ( ) Ceramica

( ) Adobe ( ) Telhado colonial () Taco

( ) Tabua () Laje ( ) Cimento

( )Lona ( ) Outros ( ) Chéo Batido
() Latéo () Outros

( )Outros

Numero de Condicdes de Acesso:

comodos:

( ) Rampas () espacgo para locomogéao

( ) Corrimao () equipamentos de auto-ajuda

Estado de conservacgéo da moradia: ( ) Ruim ( ) Bom ( ) Otimo

Abastecimento de agua: ( )Rede publica encanada ( )Carro pipa ( )Poco/Nascente
( )Outros

Destino do esgoto: ( )Rede de esgoto/Rede publica ( )Céu Aberto

( )Fossa

Outros( )

Fornecimento de energia elétrica: ( )Reldgio Proprio ( ) Reldégio Comunitario ( )Sem

energia elétrica

( ) Outros

Destino do lixo: (
( )Outros

)Coletado  (

)Via publica (

)Queimado (

)Enterrado

Situagao da rua onde reside ( ) Asfaltada ( )

Calgcada ( ) Terra ( ) Outr os

IV — RELAGOES SOCIAIS

() apenas com familiares com quem mora
() com outros familiares
() com vizinhos

Qual a freqiiéncia e o motivo das saidas de casa?
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V- OPCOES DE LAZER

Realiza atividades (jogos, passeios, cinema, refeicdes etc)
Qual a frequéncia?
Conta com alguém para realizar estas atividades? Quem?

VI - DADOS DO CUIDADOR

Nome: Vinculo:

Idade: Grau de Instrugéo Telefone:

VII- AVALIACAO DA REDE DE SUPORTE SOCIAL, DOS RECURSOS DISPONIVEIS
E NECESSIDADES DE SUPORTE

IDENTIFICACAO DA REDE DE SUPORTE SOCIAL, DOS RECURSOS
DISPONIVEIS:

a) Humanos e Sociais

() familia () ILP

() Possui cuidador

() Outros familiares com os quais ndo resida

() Vizinhos

() CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social)
() PSF () lgreja

() Pastoral da Pessoa ldosa

() Grupo de Terceira Idade

() Associacao de Bairro com projetos para publico idoso
() ONG’s () Outros

b) Materiais
() Aposentadoria,
() Penséo,
() BPC,
() Auxilio de Terceiros.
() Moradia propria
() Outros bens

15




VIII - NECESSIDADES DE SUPORTE:

a) Humanos e Sociais:

b) Materiais

IX-RELATORIO SOCIAL:

Assistente Social Responsavel / Carimbo

16




4. Terapeuta Ocupacional

4.1.Critérios para o encaminhamento ao atendimento pelo Terapeuta
Ocupacional:

- Presenca de qualquer tipo de déficit funcional;

- Presenca de déficit motor que comprometa o desempenho das atividades de
laborativas, domésticas e/ou outras;

- Presenca de déficit cognitivo;

- Presenca de quadro psiquiatrico;

- Apresente necessidade de adaptagdo ambiental,

- Apresente necessidade de confec¢do de adaptacéo para auxiliar o desempenho das

atividades de vida diaria e/ou ativid ades instrumentais da vida diaria;

- Apresente doenca progressiva incapacitante;

- Apresente deficiéncia auditiva e/ou visual que comprometa as habilidades funcionais.

17




4.2.Protocolo de avaliagcédo do Terapéuta Ocupacional
Data: / /

Horério da avaliacéo: Inicio: Término:

l. IDENTIFICACAO

Nome:

Numero de Registro:

Sexo:

Profissao:
Aposentado: Sim ( ) Nao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado: Pais:

Estado Civil: | Casado () | Solteiro( ) | Viavo () Separado () | Outros ()

Cor: Leucoderma ( ) Feoderma ( ) Melanoderma ( )

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

Queixa Principal:

Historia Clinica

Histéria da Moléstia Pregressa:

Histéria da Moléstia Atual:
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Medicamentos em uso:

Historia familiar e social
NuUmero de filhos

Com quem reside:

Religido:

Histéria Ocupacional

Escolaridade:

Trabalho:

Rotina:

Atividades de lazer:

U Leitura UTelevisdo U Musica 1JJogos
U Atividades expressivas Ll Passear Ll Qutras:

[l Trabalhos Manuais

Atividades da vida diaria e atividades instrumentais da vida diaria

Alimentacéo:

U Independente [ semidependente

Higiene pessoal

Escovar os dentes:
[ Independente
Pentear cabelo:
[l Independente
Lavar o rosto/maos:
U Independente
Fazer a barba:

U Independente
Usar o sanitario:

U Independente
Cortar as unhas:

[} Independente
Controle vesical:

U Independente [ semidependente
Controle esfincteriano:
[l Independente [ semidependente
Vestuario
MMSS:
U Independente
MMII:

) semidependente
[l semidependente
[ semidependente
[l semidependente
[l semidependente

[l semidependente

1 semidependente

I dependente

I dependente
[ dependente
I dependente
I dependente
[ dependente
I dependente
I dependente

[ dependente

[ dependente
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[J Independente ] semidependente ] dependente

Meias:

I Independente ] semidependente [l dependente
Calcados:

[l Independente [1semidependente [1dependente
Abotoar:

[l Independente ] semidependente [l dependente
Pegar/guardar roupa no armario:

[l Independente ] semidependente L dependente

Mudancas de decubito
Deitado para sentado:

[ Independente [l semidependente [1dependente
Sentado para deitado:

[ Independente I semidependente I dependente
Sentado para de pé:

I Independente [} semidependente ] dependente

Transferéncias:
Cadeira para cama:

I Independente ] semidependente [l dependente
Cama para cadeira:
[ Independente I semidependente I dependente

Locomoc&o em casa:

U Independente Ll semidependente ] dependente
Locomocdo em ambientes externos:

U Independente U semidependente U dependente
Mobilidade

[l Deambulag&o sem apoio [J Cadeira de rodas

U Auxilio de terceiros
[l Bengala [ Andador [l Outro:

Tarefas domésticas
U varrer U Lavar U Passar U Preparar comida U Fazer compras
] Arrumar a casa [ Outras:

Exame fisico
Pele:
Ointegra U com feridas [ com ceratose

[ outros

Musculatura:

U eutréfica L hipotréfica U hipertréfica U atrérica
Padréo postural:

[} Funcional [ patoldgico:

Dominancia:
U Destro  Canhoto

Nos itens abaixo quando houver limitagcdo, completar se a limitagdo compromete a
funcionalidade: (0) ndo compromete, (1) parcialmente ou (2) totalmente.
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ADM

Ombro: ] Preservada U Limitada ( )

Cotovelo: U Preservada U Limitada ()

Prono/Supinacdo: [J Preservada [JLimitada ( )

Punho: U Preservada U Limitada ()

Dedos: [ Preservada [ Limitada ()

Forca Muscular

Ombro: LU Preservada Ll Limitada ( )

Cotovelo: O Preservada [ Limitada ( )

Punho: LU Preservada L Limitada( )

Dedos: [lPreservada [lLimitada( )

Preenséo

Manipulativa: U Preservada U Limitada ()

Nao-manipulativa: : Ll Preservada U Limitada ()

Sensibilidade

Tatil: Profunda: [ Preservada U Limitada ()

Superficial: U Preservada U Limitada ()

Proprioceptiva: I Preservada U Limitada ()

Estereognésica: U Preservada U Limitada ()

Equilibrio de tronco

Estéatico: U Preservado U Limitado ()

Dinamico: U Preservado U Limitado ()

Funcdo de MMSS: U Preservada U Limitada ()

Alcance: [l Preservada [ Limitada ( )

Alteracoes

UTremor UEdema  URigidez U Bradicinesia U Toénus

OBS:

Quadro algico:

[ausente U presente

Funcdes cognitivas e psiquicas

Orientag&o temporal: [ Preservada O Limitada ()
Orientacdo espacial: U Preservada U Limitada ()
Compreens&o: "l Preservada U Limitada ()
Atencao: " Preservada U Limitada ( )
Resolucéo de problemas: [ Preservada 0 Limitada ()
Comunicagdo: U Preservada U Limitada ( )
Memoria anterégrada: " Preservada U Limitada ()
Memoria retrograda: I Preservada U Limitada ()
Humor: U Preservada U Limitada ()
Abstrac&o: " Preservada U Limitada ()
Sono:

OBS:
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Ambiente:

Adaptacoes e Orteses
[0 Oculos U Aparelho auditivo U Dentadura U utensilios
(I Outros:

Diagndéstico terapéutico ocupacio nal

Plano de Cuidado

Encaminhamentos:

Terapeuta Ocupacional responséavel e Carimbo
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5. Farmacéutico

Protocolo Farmacoterapéutico para Avaliacdo Do Idoso Fragil No Centro Mais Vida

Considerando-se as alteragfes fisiologicas normais do envelhecimento, as mdultiplas
patologias e o idoso como maior usuario de medicamentos, a elaboracdo de um
Protocolo Farmacoterapéutico para monitoramento do idoso fragil no Centro Mais vida
assume particular importancia. O acompanhamento pelo farmacéutico, que devera
assumir a responsabilidade direta na colaboragdo, com outros profissionais da equipe,
para alcancar o resultado desejado que deva ter como principal foco a deteccdo de
iatrogenia causada por medicamentos sera uma ferramenta fundamental para a
promocao do uso correto dos medicamentos, portanto, a abordagem educativa também
sera de grande importancia o que possibilitara a a¢a o colaborativa entre os profissionais,
favorecendo o esclarecimento de duvidas.

Objetivo

Desenvolver um estreitamento na relacéo farmacéutico - idoso - equipe multidisciplinar
oferecendo subsidios para a compreensao das principais altera¢des farmacol égicas do
idoso e peculiaridades terapéuticas.

5.1. Critérios para o encaminhamento ao atendimento pelo Farmacéutico

Cada profissional da equipe multidisciplinar devera detectar alteracées, sinais, sintomas
relacionados ao medicamento ou como um impeditivo ao seu uso, administracdo e/ou
outros em conformidade com sua area de atuagéo;

Necessidade de acompanhamento farmacoterapéutico do paciente idoso como uma
etapa fundamental para a promogé&o do uso correto dos medicamentos;

Abordagem educativa 0 que possibilitard a acdo colaborativa entre os profissionais,
favorecendo o esclarecimento de duvidas;

Observar os erros mais comuns na utilizacdo de medicamentos como o0s de prescri¢ao,
dispensacdo e administracdo. Dai a importancia do entrosamento adequado dos
profissionais das equipes ligados diretamente a essas etapas da farmacoterapia como o
médico, farmacéuticos e demais profissionais das equipes ;

Observar as prescrigbes com multiplas drogas, nessa faixa etaria, seja pela presenca de
varias doencas, seja por despreparo dos profissionais que prescrevem, orientando sobre
um esquema terapéutico racional o que poderd evitar a ocorréncia de polifarmacia e a
iatrogenia.

Distinguir um maior numero de fatores de risco relacionados a prescri¢ao,

guarda/acondicionamento doméstico, administracdo, cascata iatrogénica, uso do
medicamento para poder atuar.
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5.2. Protocolo de avaliagdo pelo Farmacéutico

Horério da avaliacéo:

l. IDENTIFICAGAO

Inicio:

Data: / /

Término:

Nome:

Numero de Registro:

Sexo:

Profissao:

Aposentado: Sim ( ) Nao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado:

Pais:

Estado Civil: | Casado ( )

Solteiro ()

Viavo ()

Separado () | Outros ()

Cor: Leucoderma ( )

Feoderma ( )

Melanoderma ( )

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

Avaliacdo da prescricéo.

Prescricao legivel:

Médico () Outro profissional ( )

N° de medicamentos prescritos/ polifarmacia (

)

Possiveis interacfes observadas: Sim( ) Nao ( )

Reacdes adversas significativas: Sim ()

No ( )

Quando um idoso apresenta sinais de efeitos colaterais devido ao uso de algum
medicamento foi observado a prescricdo de outro para melhorar esses sintomas ?

Sim( ) Nao( )
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Observar se antes da prescrigdo foram tentadas medidas nao farmacologi cas.
Sim( ) Nao( )

Observar se a prescri¢ao foi iniciada por doses mais baixas (habitualmente os idosos
respondem muito bem a doses consideradas subterapéuticas para o adulto ).
Sim () Nao ()

Dose e drogas inadequadas:
Sim( ) Nao ( )

Reacdes idiossincrasicas:
Sim( ) Nao( )

Prescricdo initelegivel:
Sim () Nao( )

Observou prescricdes desnessarias;
Sim( ) Nao( )
Avaliacdo do idoso quanto ao uso racional/irracional guarda, outro s:

Usa medicamento vencido:
Sim () Nao ( )

Guarda medicamento no banheiro ou em outro local tmido:
Sim( ) Nao ()

Usa medicamentos ndo prescritos pelo médico:
Sim( ) Nao( )

Usa medicamento para dormir:
Sim( ) Néao ( )

Usa algum medicamento por muitos anos:
Sim( ) Néo ( )

Quando adquiri o medicamento na farmacia do posto recebe alguma orientacao de uso:
Sim( ) Né&o ( )

Procura tomar os medicamentos conforme ind icado na prescrigdo: Sim () Nao( )
N° de medicamentos que esta utilizando:

Quais:

Guarda medicamento em local ndo protegido da luz:
sim() néo ()
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Tomam outros que ndo foram prescritos pelo médico?

Caso afirmativo; Quem indicou?Balconista da farmécia ( ) vizinho( )
Automedicagéo ( ) Outros()

Vocé tem conhecimento quanto ao seu tratamento

sim( ) ndo ()

Vocé tem ajudante ou auxiliar na hora de tomar a medicagéo:
sim () ndo ()

Avaliacdo do idoso que sofreu quedas (Investigar se esta utilizando algum
medicamento que precipitou a queda)

Ocorreu alguma queda:

( )sim ( )néo

Se houve queda ocorreu fratura:

() sim ( ) nédo

Outro tipo de acometimento devido a queda:

() sim ( ) nédo

Ao iniciar o uso de algum medicamento tem sentindo tonturas:
sim () néo ()

Estava em uso de algum benzodiazepinicos:
sim () ndo ()

Nome do benzodiazepinicos

RELATORIO

Farmacéutico/ carimbo
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6. Fonoaudidlogo

6.1.Critérios para o encaminhamento ao atendimento pelo Fonoaudidélogo
Transtornos da comunicagao e audi¢ao;

Transtornos da degluticdo. Queixas mais frequentes: sensacdo de alimento parado na
garganta, necessidade de engolir varias vezes, tosse e engasgos com alimentos e
saliva.

Desordens Neurologicas:AVC, lesGes expansivas,esclerose multipla; Doenca de
Parkinson, Doenca de Huntington;Desordens musculares;Miopatias , polimiosite,
Sindrome de Sjogren;

Desordens metabdlicas:Tireotoxicose,Amildidose,Doenca de Cushing, Doenca de
Wilson, Medicamentos:anticolinérgicos, fenotiazinas;

Doencas infecciosas:Difteria, Botulismo, Sifilis, Estomatites(Herpé tica, Moniliase);
Tumores orofaringeos, alteracfes pos cirurgicas ou poés irradiacédo
Desordens de Motilidade:Disfuncéo esfincteriana esofagiano superior

Transtornos da fala:Disartrias, apraxias orais,Doencas neurolégicas: Parkinson, AVC,
guadros demenciais.

Voz: fisiologia do envelhecimento (presbifonia), disfonia, microfonia, soprosidade,
tensdo, tremor, quebra da sonoridade.

Transtornos da linguagem:Afasia, dificuldades construcionais, dificuldades de encontrar
palavras e nomear objetos.

27




6.2. Protocolo de avaliacdo pelo Fonoaudiélogo

Horério da avaliacéo:

|. IDENTIFICAGAO

Inicio:

Data: / /

Término:

Nome:

NUumero de Registro:

Sexo:

Profissao:

Aposentado: Sim ( ) Néao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado:

Pais:

Estado Civil: | Casado ( )

Solteiro ()

Viavo ()

Separado () | Outros ()

Cor: Leucoderma ( )

Feoderma ( )

Melanoderma ( )

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

1. Queixa:

2. HISTORIA DO PROBLEMA ATUAL (quando e como):

3. Histdria patoldgica pregressa
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4 Historia social e familiar

5HISTORIA ALIMENTAR - via, tipo, tempo, utensilios, quantidade, preferéncias
alimentares anteriores, manifestagoes, higienizagéo .

Peso anterior:
Peso atual:

6.MEDICACAO ATUAL:

7.TERAPIA ANTERIOR (local, data, procedimento):

8.Disturbios de voz / audicdo / linguagem / capacidade comunicativ a / disturbios
cognitivos

Triagem Auditiva

Deficiéncia Auditiva: Sim () Nao( )
Uso de Prétese Auditiva: Sim () Nao ( )
Discriminacao Auditiva:
Audiometria:

Triagem do desempenho articulatorio

Dificuldade Articulatoria:
Coordenacéo fono-articulatoria:
Ritmo: Melodia: Entonacéao:
Leitura:
Apraxia:

OBS:
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Avaliacdo Fonoaudioldgica do Sistema Motor oral

Avaliacdo Estrutural

1.Postura (controle cervical)

2.Inspecdo facial (expressao/ assimetria/ anomalias)

3.Estruturas estomatognéaticas

a) Labios:
b) Dentes:
c) Lingua:

d) Mandibula/ATM:

e) Gengivas / mucosas orais:

f)  Palato mole:

g) Laringe/ elevacgao:

h)  Pregas vocais (/i/, Isl e /z]):

4 Reflexos orais

5.Sensibilidade:

6.Facial:

7.Intra-oral:

8.Gustacao:

Obs:
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Avaliacdo Funcional

RESPIRACAO

Predominancia

Nasal

| Oral I

Oronasal

ESPELHO DE GLATZEL

Ao chegar

ambas narinas com a
mesma saida de ar

mais a direita

mais a esquerda

Ap0s assoar

ambas narinas com a
mesma saida de ar

mais a direita

mais a esquerda

MASTIGACAO

12 Prova — mastigacao: Solicitar que coma péao francés de modo habitual e observar como

mastiga.

CARACTERISTICA

NAO

SIM

De boca aberta

Com amassamento da lingua

Mais de um lado do que do
outro

Muito rapido

Muito devagar

Utiliza os dedos para juntar o
alimento

Faz ruido na mastigagéo

Perguntar ao paciente se foi facil ou dificil mastigar, qual lado tem preferéncia e se ele

notou alguma dificuldade.

DEGLUTICAO

12 Prova — degluticdo: Solicitar que mastigue de forma habitual e observar a degluti¢éo.

Caracteristica

Nao

Nao observavel

Sim

Normal

Com projecdo de lingua anterior

Com contragdo de peri orbicular

Com contracdo de mentual

Com movimento de cabeca

Com ruido

Com boca aberta

Com dificuldade

Com engasgos

Com interposicao de labio inferior

Sobrou alimento apos deglutir

Apresentou tosse apés deglutir

OBS:
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FALA: Normal

Alterada

DURANTE TODA A FALA OBSERVAR

NAO SIM

Presenca de baba

Excesso de salivacéo

Acumulo de saliva nas comissuras

Articulacdo muito trancada

Movimentos exagerados de mandibula

Movimentos exagerados de labios

A lingua fica em baixo na maior parte do

tempo

Fala muito baixo

Fala muito alto

Fala muito rapido

Fala muito devagar

Tem problemas de voz

Desvio de . o

: nao frente direita esquerda

mandibula

Caso haja alteracéo de fala parece ser de - o

. fonologica fonética

origem

Se fonética é de origem neuroldgica musculo-esqueletal
Observar a fala e classificar as alteracdes e m:

Omissdes Substituicdes Distor¢cdes Imprecisdes

Local das alteragdes encontradas:

Nas lingua labios bochechas palato duro palato mole
seguintes frénulo | frénulo Iabio nariz dentes oclusdo
estruturas lingua

No tébnus masseter temporal supra- bucinador lingua

hidideo
orbicular mentual Outros

Nas succéo mastigacdo | degluticdo respiracao fala
funcGes de vVoz escrita leitura aprendizagem Ilggm oral

Outras alteracoes:




\ Avaliacdo de Afasia

1- Avaliacao da fala espontanea: (Contar algum fato)

a) Velocidade de fala: ( )Normal ( )Lenta ( ) Répida

b) Esforgo para falar: ( ) Producéo normal ( ) Notavel

c) Atrticulagéo: ( ) Normal ( ) Disartrica Outra:

1. Comprimento da Frase: ( ) normal: 5-8 palavras () Curta: 1-2 palavras
2. Prosddia (ritmo): ( ) Normal ( ) Disprosodia

3. Parafasias (substitui palavras): ( ) Presente ( ) Ausente

4.  Neologismos (cria palavras novas): ( ) Presente ( ) Ausente

5. Ecolalia (repeti¢cdo do discurso): ( ) Presente ( ) Ausente

Obs.

2- Fala Automatica:

e Bom dia!

e Tudo bem?

¢ VVocé bebe café com?

¢ A gente passa manteiga no?

¢ Os meses do ano sdo: Janeiro, fevereiro, margo

¢ Os dias da semana sao: Segunda feira, terca feira, quarta -feira

3- Compreensao verbal auditiva

¢ O que as pessoas usam na cabeca? () sapato () meia () camisa () chapéu
e Como se chama uma crianca pequena? () cordeiro () bebé () pdnei () gatinho

e Em que més é o natal? () dezembro ()junho () abril () outubro

4- Repeticao
Vogais:
e [ 0 a u

Ditongos

Ei oi ie ou ia uai

Silabas

Ba me to ni ca lu

Palavras:
Olho

Palhaco
Tamborim
Sao Francisco de Assis
Nariz

Porém
Doce-de-leite
Mesa

Janela
Entretanto




Trinta e sete

Frases:

O dia esta lindo!

Hoje estou me sentindo bem

Esta consulta vai ser muito boa

Quando acabar este tratamento vou para minha casa?
Obs.:

5- Encontros de palavras (nomeacao)

d) Consegue nomear: (objetos concretos): ( )S

6 - Reconhecimento auditivo de palavras:

- Figuras de objetos:




- Formas geométricas:

;

Amarelo

- Nameros:

1,23,4...

- Letras

D Z B V

F T P G

- Cores:

Azul___ Vermelho Preto
OBS:

Elementos do espaco concreto:

Obs:

Verd e
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- Partes do corpo:

7 - Leitura

Texto 1:

"Paulo trabalhou durante toda manh&. Dep ois do almogo tava bem cansado. Quando
Luis pediu a Paulo para irem jogar bola, ele respondeu:." estou tdo cansado que nao
aglento jogar".

e) Quem estava cansado? () Paulo () Luis () Flavio () Jodo
f) O que Luis queria jogar? () cartas () ténis () bola () boliche
Texto 2:

"Ricardo ganhou um anzol para pescar. Seu pai levou -0 para pescar num lago atras da
casa de seu avl. Ricardo foi o primeiro a sentir a mordida do peixe. Houve um forte
puxdo na linha. Ele tentou tirar, o peixe da agua, mas estava tao dificil que seu pai teve
que ajudar. Ele ficou muito feliz quando viu o peixe na grama, a margem do lago".

¢ Onde foi Ricardo?

() nacasadoseuavd ()pescarcomseupai ()tom ar banho () pescar na praia
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e O que fez o peixe?

() ajudou () comeu () puxou paratras () fugiu

¢ O gque Ricardo tentou fazer?
() irnadar () colocar o peixe no lago () puxar seu pai para tras () tirar o peixe da agua

7- Habilidades Motoras:

Habilidades simples: () escrever com o lapis () darno () dobrar papel ao
meio () cortar com a tesoura
Acao simulada: () pentear o cabelo () cortar pdo com os dentes () usar colher

() tocar tambor

Observacdes finais:

Fonoaudidlogo/ carimbo
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7. Psicélogo
7.1. Diretrizes para encaminhamento para avaliacao pelo Psicélogo

Necessidade de avaliar o estado mental, funcional, emocional e comportamental do
idoso, dentro de seus contextos culturais, biopsicossociais.

Avaliacao da personalidade.

Avaliacéo do contexto familiar, do cuidador, das relagfes sociais e de lazer da pessoa
idosa.

Avaliar os desejos do idoso, suas tristezas, angustias, preocupacoes .

Avaliagcdo neuropsicoldgica.

IndicacOes de encaminhamentos.

Depressdao, ansiedade, luto (perda de conjuge, amigos, par entes préximos).
Situacdes de estresse, perdas (materiais, de animais de estimagéo, perda de status
social), aposentadoria, problemas, preocupacoes.

Dependéncia quimica.

Alcoolismo.

Sindromes dolorosas.

Neoplasias.

Condi¢des crbnico degenerativas: doe n¢a de Parkinson, deméncias, sequelas de AVC,
esclerose mdltipla, doencas osteomusculares...

Necessidade de avaliacdo neuropsicolégica.

Tanatologia.
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7.2. Protocolo de avaliacao pelo Psicélogo

Horério da avaliacao: Inicio:

Data: /

Término:

|. IDENTIFICAGAO

Nome:

Numero de Registro:

Sexo:

Profisséo:
Aposentado: Sim ( ) Nao ( )

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado: Pais:

Estado Civil: | Casado ( ) | Solteiro () | Viavo ()

Separado () | Outros ()

Cor: Leucoderma ( ) Feoderma ( )

Melanoderma ( )

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):
Parentesco:

Cuidador:
Idade:
Sexo:

Composicao Familiar

Quantos filhos? Netos?
Com quem reside (membros da familia, parentesco)?

Cuidador:
Perfil do ambiente/relacionamento familiar:
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Histéria atual e pregressa

(queixa atual, doengas, tratamentos, cirurgias, Vvicios, quedas, sintomatologia,
imunizacdo, uso de medicamentos, perfil fisiologico, psicolégico, sdcio -cultural — lazer,
espiritualidade, ocupacao do tempo; perfil nutricional)

Historico de saude

Bebida: () sim () néo

~

Fumante: ( ) sim () néo
Violéncia doméstica?
Portador de doenca cronica (faz controle médico)?

Alguém acompanha em consultas médicas? ( ) sim ( ) ndo
Faz uso de algum medicamento (quem busca, toma sozinho)?

Internacdes (periodicidade):

Vida Social

Atividade fisica ( ) Sim ( ) Nao ( ) Qual?
Faz alguma atividade manual?

Ciclo de amizades e contatos (vizinhos, etc)

Isolamento social? (violéncia doméstica, incontinéncia urinaria, depressao, etc.)

Relacionamento afetivo:

Tem parceiro fixo: ( ) sim ( ) ndo
Relacionamento do casal:
Relacionamento dos familiares com o parceiro:

Sexualidade (disfuncdes ou inadequacgdes sexuais):
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Vida Profissional e/ou atividades ocupacionais

Ocupacéo anterior e atual:

Freqlenta algum Grupo de Convivéncia?

Controle Financeiro

Quem faz o controle do dinheiro do idoso?
Fez algum empréstimo para familiares?

Exame Psiquico

Avaliagcdo da Consciéncia e Atencgao :
Delirios:
Verbalizagéo :
Avaliacdo da Emocéo e Afeto

- Expresséo Facial:

- Postura Corporal:

- Tom de Voz e Ritmo da Fala:
Avaliagéo psicomotora e comportamento :
Avaliacdo do Sensopercepc¢ao:

Orientacdo Espaco-Temporal:

Memoria :

Pensamento e Linguagem:

Humor:

Observacgoes Finais:

Psicblogo/ carimbo

Janeiro/2009
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