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APRESENTACAO

O processo de implantacdo do Sistema Unico de Satide — SUS na cidade de S&o Paulo traz em sua
histdria de consolidacdo, o papel fundamental da Atengdo Basica. A Secretaria Municipal de Saude
definiu como estratégia para sua reestruturacdo e fortalecimento a implantacdo da UBS Integral
que visa 0 acesso com qualidade e atendimento integral a saide da populacdo. O Atendimento
nesse nivel de atencdo do sistema de salde se caracteriza por uma atuacdo multi e
interdisciplinar, o que inclui as Equipes de Enfermagem. Estas tém desenvolvido suas atividades
com envolvimento e compromisso, com a proposta de responder as necessidades de saude do seu
territorio.

O presente trabalho é fruto da iniciativa dos profissionais da enfermagem da SMS/SP, na
perspectiva de contribuir para o aprimoramento da assisténcia de enfermagem nas unidades de
saude, seguindo os principios do SUS.

E com satisfacdo e reconhecimento que a Coordenacdo da Atencdo Bésica/SMS apresenta a
presente publicacdo: “Série Manuais de Enfermagem — SMS/SP"” composta por sete manuais
atualizados, versando sobre os eixos: Saude da Crianca e do Adolescente; Saude da Mulher;
Saude do Adulto/do homem; Salde da Pessoa Idosa; Normas, Rotinas e Procedimentos de
Enfermagem; Risco bioldgico — Biosseguranca na Saude e Manual para Técnico e Auxiliar de
Enfermagem, em consonancia com as Diretrizes Nacionais de Atencdo a Saude e do exercicio
profissional.

A SMS-SP coordenou o Grupo Técnico de trabalho, responsavel pela revisao e atualizacao dos
Manuais, composto por profissionais de Enfermagem da Coordenagdo da Atencdo Basica e
Coordenadorias Regionais de Saude, com a valiosa contribuicdo das Areas Técnicas da Atencao
Basica, das Areas Tematicas e Redes de Atencao, Coordenagao de Vigilancia a Salde, Supervisdes
Técnicas de Salde, Unidades Basicas de Saude, Instituicdes Parceiras e Universidades.

Acreditamos que os Manuais de Enfermagem serao uma importante ferramenta para contribuir na
organizacao do trabalho, para atualizacdao e alinhamento técnico frente as linhas de cuidados,
promovendo novas habilidades na Assisténcia de Enfermagem em toda Rede da Atencao Basica.

Rejane Calixto- Gongalves

COORDENACAO DA ATENGCAO BASICA
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma realidade, sendo assim, os servicos de saude, bem como os
seus profissionais, necessitam estruturar-se para atender a demanda vigente.

O conhecimento de aspectos do processo de alteracdes organicas, morfoldgicas e funcionais que
ocorrem com o envelhecimento (senescéncia) e das modificagdes determinadas pelas afecgOes
que frequentemente acometem a pessoa idosa (senilidade) é fundamental para a prestacdo de
uma assisténcia de qualidade nos niveis de promocao, protecao e recuperagao da saude.

Este manual tem como objetivo orientar as acdes de enfermagem na atencdo a Saude da Pessoa
Idosa nas Unidades de Atencdo Basica, Unidade de Referéncia a Saude do Idoso (URSI),
Programa Acompanhante de Idosos (PAI) e Unidade de Atendimento Domiciliar entre outros,
apontando peculiaridades a serem abordadas, visando um atendimento diferenciado, promovendo
0 maximo da autonomia e independéncia desta populagao.

Considerando-se os principios e doutrinas do Sistema Unico de Satde, o Estatuto da pessoa idosa
— Lei 10.741/03 e as diretrizes do Pacto pela Saude (ANEXO 1), este trabalho vem corroborar na
organizacao de referéncia e contra referéncia, prestando uma assisténcia voltada para a promogao
da saude da pessoa idosa, encaminhando o individuo para outros equipamentos de salde da rede
basica, bem como para nivel secundario e terciario quando a indicagao for preconizada.

Este documento ndo tem a intencdo de atender todos os aspectos relativos ao tema, mas se
constitui como um norteador importante para a pratica diaria da(o) enfermeira(o), respaldado pela
Lei do Exercicio Profissional n® 7498/86, Decreto Lei n°® 94.406/87, e todas as demais Legislagoes
pertinentes em vigéncia.

Equipe Técnica de Enfermagem
Coordenacao da Atencao Basica e Coordenadorias
SMS-SP
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1.1 ENVELHECIMENTO E VELHICE

AREA TECNICA SAUDE DA PESSOA IDOSA
Marilia Anselma V. S. Berzins

Sandra Cristina Coelho Teixeira

Sergio Marcio Pacheco Paschoal

No Brasil, é definida como idoso a pessoa que tem 60
anos ou mais. Assim como no Brasil, na cidade de Sao Paulo, a
populacdo idosa tem crescido de forma rapida e em termos
proporcionais, chegando a 11,9% da populacdo total (IBGE,
2010).

O rapido crescimento da populacao idosa, em poucos anos ird
mudar completamente o atual quadro demografico, trazendo
efeitos significativos em todos os niveis da sociedade,
principalmente na saide pulblica e consequentemente para os
profissionais da salde, requerendo cada vez mais qualificagdo e
exceléncia no atendimento deste segmento etario.

O IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - tem
afirmado que o contingente populacional da pessoa idosa tem
indicadores expressivos em termos absolutos e de crescente
importancia no conjunto da sociedade brasileira, demandando
novas exigéncias de politicas publicas de salde e insercao ativa
das pessoas idosas na vida social. A salde pode exercer forte impacto na qualidade de vida das pessoas
idosas na medida em que se oferece um maior acesso aos servigos de saude.

Além dos aspectos demograficos e epidemioldgicos devemos destacar a questdo cultural, pois, cada
sociedade vive de forma diferente, esta fase da vida. O envelhecimento é definido como a mudanca na
estrutura etdria da populacdo, o que produz um aumento relativo do nimero das pessoas acima de
determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice.

Os incontaveis modos de envelhecer podem ou ndo, garantir o envelhecimento saudavel e ativo. A velhice
possui também a dimensdo existencial, definida pela relagdo que o sujeito tem do mundo e com a sua
propria histdria. Viver é envelhecer e envelhecer € viver.

O processo de envelhecer é sem davida algo natural e gradual no ciclo de vida, diferindo de um ser para
outro, refletindo uma experiéncia heterogénea.

O envelhecimento, a velhice e as pessoas idosas, revelam a necessidade de discussées mais aprofundadas.
Envelhecer com dignidade é um direito humano fundamental. Toda a sociedade deve reunir esforcos para a
garantia desse direito.

Para tanto, torna-se necessario o processo continuo de formacdo dos profissionais da area de salde para
que a melhoria da qualidade da assisténcia possa ser garantida.

SERIE ENFERMAGEM — Atencdo Basica SMS-SP, 2015.
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COMO DEVEMOS CHAMAR O SEGMENTO ETARIO

Ha varias palavras e expressoes para designar as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.
Nas politicas publicas tem sido praxe designa-las como PESSOAS IDOSAS. Nao existe nenhuma
resolugao formal que oriente esta iniciativa. A expressao Pessoa Idosa atende as discussoes de
género, contemplando dessa forma, homens e mulheres que se encontram nesta faixa etaria,
garantindo o respeito a diversidade dos papéis sociais conquistados ao longo da trajetdria histérica
dos cidadaos e cidadas que vivem o envelhecimento.

Outra expressao que foi muito utilizada e que tem perdido espaco é “Terceira Idade”. Trata-se
uma expressao traduzida do francés e que foi na Ultima década muito utilizada nos servicos
publicos, a mesma exclui as pessoas que se encontram na quarta idade (80 a 100 anos), ou na
quinta idade (acima de 100 anos).

Ha varios profissionais que designam as pessoas idosas de “Melhor Idade”. A expressao pode
representar um eufemismo para suavizar ou desconsiderar as situacdes desiguais que muitas
pessoas idosas vivem. Ao mesmo tempo, a expressao pode representar uma avaliagao de um
determinado grupo e nao se pode generalizar para todas as pessoas idosas brasileiras, que em
inimeras situagcdes nao se encontram na sua melhor idade.

Ha varios mitos sobre o envelhecimento. Um dos mitos bastante absorvido pelos profissionais é
aquele que afirma que as pessoas idosas voltam a ser criangas. Por considerarem isso uma
verdade, muitos profissionais da salde se referem as pessoas idosas como palavras no diminutivo.
Sao exemplos: vovozinha, senhorinha, velhinha. Outros profissionais, ao efetivar um procedimento
com o sujeito idoso, pedem, por exemplo, para que ele “abra a boquinha” ou “deixe-me ver a sua
perninha”, as pessoas idosas nao voltam a ser criangas, isso € um mito que precisa ser
desconstruido. Precisamos tratar os mais velhos como sendo sujeitos de direito e respeitando a
sua individualidade.

DATAS IMPORTANTES NO ENVELHECIMENTO

15 de Junho — Dia Mundial de Conscientizacdao da Violéncia contra a Pessoa Idosa
23 de Junho — Dia Mundial de Prevencao a Quedas

26 de Agosto — Dia do Cuidador Voluntario

21 de Setembro - Dia Mundial da Doenca de Alzheimer

01 de Outubro — Dia Internacional da Pessoa Idosa

- Instituido pela Lei n°® 11.433 de 28 de Dezembro de 2006.
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1.2 - ALIMENTAGAO, NUTRICAO E ENVELHECIMENTO.

O envelhecimento é um processo normal, fisioldgico. Entretanto as alteracdes que podem ocorrer no
organismo em decorréncia desse processo, juntamente com outras que sdao patoldgicas, interferem na
alimentagdo e nas necessidades nutricionais da pessoa idosa. As necessidades nutricionais sao especificas
para cada pessoa e devem ser avaliadas individualmente.

A composigao corporal do individuo muda com o envelhecimento, havendo uma diminuicdo da
massa magra e aumento da massa gorda acarretando menores necessidades caldricas, o que pode causar
aumento do peso corporal. Este aumento de peso pode ocorrer em determinada fase e um declinio no peso
corporal, tanto nos homens quanto nas mulheres, ocorrerd em torno de 65 a 70 anos.

E de suma importancia que o enfermeiro identifique valores que possam interferir na condicdo
nutricional da pessoa idosa, tais como:

Situagao social, econdmica e familiar em que vive;

CondicOes fisicas e mentais para desempenhar as atividades diarias;
Presenca de doencas e uso de multiplos medicamentos;

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

Perda de dentes e uso de protese.

Fazendo-se necessario um olhar diferenciado durante a sua avaliagdo.

A Escala de Risco Nutricional (ANEXO 2) é um instrumento que podera ajudar na classificacdo da
pessoa idosa com riscos, indicando as intervencoes cabiveis, ndo devendo ser utilizado para a identificacao
de diagndsticos médicos.

Para as pessoas idosas que apresentem risco moderado poder-se-4 melhorar a qualidade da
alimentagdo, contidas no ANEXO 3, sempre observando a necessidade de adaptacdo da dieta conforme o
contexto, gosto e possibilidades da pessoa idosa e do cuidador.

Para as pessoas idosas que apresentem alto risco, como as que estdo em situacao de rua, orienta-

se discussdo do caso em equipe e quando possivel com o Consultério na Rua da Regido e caso necessario -
encaminhamento.

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

Fonte: Nutricion Screening Initiative, 1994.

IMC CLASSIFICA(;RO NUTRICIONAL
<22 Baixo peso

>22 e <27 Adequado ou eutrofico
>27 Sobrepeso

> 30 Obesidade
> 40 Obesidade Mérbida

Baseado em documentos: BRASIL. MS, DAB,2009.

O Perimetro da Panturrilha é outro parametro antropométrico de facil mensuracdo, ndo invasivo, rapido e
econémico que pode ser utilizado como um marcador para identificar a pessoa idosa em risco nutricional. A
circunferéncia da panturrilha é considerada um indicador sensivel de alteragdes na massa muscular da
pessoa idosa, auxiliando assim no monitoramento para o risco de queda.

Medidas menores que 31 cm sé&o indicativas de reducdo da massa muscular (sarcopenia) e estdo associados ao maior
risco de quedas, diminuicdo da forga muscular e dependéncia funcional. As medidas entre 31 a 34 cm s&o valores de

risco onde o enfermeiro devera ficar atento a tendéncia de sarcopenia.
Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis / Report of the European Working Group on Sarcopenia
in Older People ALFONSO J. CRUZ-JENTOFT et al. Age and Ageing 2010; 39: 412-423
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1.3 - ATIVIDADE FISICA

Os avangos tecnoldogicos dos
tempos atuais permitiram uma
vida com relativo conforto para a
sociedade, escadas comuns foram
substituidas por escadas rolantes e
elevadores e a caminhada até o
mercado da esquina foi substituida
por uma pequena jornada
motorizada. Problemas graves e
comuns passaram a fazer parte de
nossas vidas com maior
frequéncia, devido a diminuicdo de
atividades em nosso cotidiano.

Estudos em gerontologia vém
demonstrando que a atividade fisica junto com a hereditariedade, alimentacdo adequada e habitos de vida
apropriados, podem melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa.

A atividade fisica regular ndo é somente um recurso para minimizar a degeneragdo provocada pelo
envelhecimento, mas possibilita a pessoa idosa a manter uma qualidade de vida ativa.

A pratica regular de atividade fisica, obedecendo a determinados principios, conduz a uma série de
adaptacdes morfofuncionais no organismo. Ocorrem em nivel cardiovascular, osteomuscular esquelético,
pulmonar, enddcrino, hematoldgico e imunoldgico, determinando a melhora na capacidade funcional,
laborativa e redugdo da mortalidade cardiovascular em geral.

Podemos apresentar trés termos frequentemente usados como sin6nimos, mas que
possuem significado técnico distinto:

ATIVIDADE FISICA
Pode ser definida como qualquer movimento corporal produzido pelos muisculos esqueléticos
que resulta em gasto energético, ndo se preocupando com o nivel desse gasto de energia
EXERCICIO FISICO
Caracteriza-se como uma atividade fisica em que ha intencionalidade de movimento, sendo uma
atividade planejada, estruturada e repetitiva, tendo como propdsito a manutencdo da saude ou
a otimizagao do condicionamento fisico ou ainda da aptidao fisica.
Exemplo: caminhadas sistematicas de 30 minutos, trés vezes na semana.
ESPORTE
E uma atividade fisica onde se pressupde a existéncia de adversarios e uma maior organizagdo,
normalmente representada por um conjunto de regras. Exemplo: ao vermos quem consegue
nadar 400 metros em um menor tempo, teriamos uma competicdo desportiva.

A pessoa idosa deve escolher a atividade fisica que mais lhe agrade, até porque precisa de motivacdo para
frequentar um programa. Esse programa deve ser de, no minimo, 30 minutos por dia, com intensidade leve
ou moderada, se possivel todos os dias da semana. Entre as atividades escolhidas devem estar as que
envolvem grandes grupos musculares, como: caminhada, hidroginastica, danga, esportes em geral,
adequados a faixa etaria (voleibol adaptado, por exemplo), natacdo, atividades recreativas, entre outras.

SERIE ENFERMAGEM — Atencdo Basica SMS-SP, 2015.
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= Quanto a roupa deve ser: uma malha confortavel, que ndo seja muito justa, de preferéncia de
algodao, pode ser uma camiseta e um short, ou calca curta, por exemplo. Importante que seja
codmoda, elastica, ndo aperte, e ndo atrapalhe, ou impeca o movimento.

= Calcado: dar a preferéncia para uso de ténis com sola de borracha e macio, que se adapte ao pé e
dé mobilidade ao tornozelo.

= Meias: limpas e macias, de preferéncia as algoddo e ndo nailon (que aprisiona o calor e a umidade,
causando coceira ou irritagdo).

< Devem ser evitados: cintas, elasticos de saias ou calgas que apertem e acessorios como jdias,
bolsas e cachecois.

A atividade fisica escolhida requer vestimenta adequada, e ndo pode ser realizada com saias e sapatos com
salto.

De acordo com GEIS (2003), ndo ha horario especifico do dia em que se deva, ou se recomende, realizar a
atividade. Mas sim, evita-la em jejum ou em plena digestdo. Caso seja realizada pela manha, é 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 importante sempre orientar o cuidado com a exposicdo aos horarios de sol forte, onde deverd ser
recomendado o uso de protetor solar e aumento da hidratagao.

SERIE ENFERMAGEM — Atencdo Basica SMS-SP, 2015.
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1.4 — SEXUALIDADE

A crenga de que o avancar da idade e o declinar da atividade sexual estejam inexoravelmente interligados,
desvia a atencdo a uma das atividades mais fortemente associadas, a qualidade de vida, como é a
sexualidade.

Muitas pessoas, na oitava década de vida, continuam sendo sexualmente ativas, e mais da metade dos
homens maiores de 90 anos, referem manter o interesse sexual. Mas apenas menos de 15% deles podem
ser considerados sexualmente ativos. Infelizmente, o desconhecimento, o preconceito e a discriminacdo
fazem com que o comportamento sexual no envelhecimento seja visto como: inadequado, imoral ou
anormal, ndo so pela equipe de salde que o atende, mas muitas vezes pelas proprias pessoas idosas.

Embora a frequéncia e a intensidade da atividade sexual possam mudar ao longo da vida, problemas na
capacidade de desfrutar prazer na relacdo 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 excitacdo sexual e completa-la, sendo maior também seu periodo de laténcia para uma nova
excitacao.

No homem ocorre a diminuigdo parcial da tumescéncia peniana, mas ainda suficiente para uma relacdo
sexual satisfatdria; assim como ha uma diminuicdo da quantidade de sémen ejaculado e a forca com que ele
é expelido.

Na mulher, apds a menopausa, tanto pode ocorrer a diminuigdo da libido quanto a exacerbacao dela, por
nao mais haver o desconforto relacionado aos periodos menstruais e nem o medo de uma gravidez
indesejada. Além disso, também ha diminuicao da lubrificacdo vaginal, dai a importancia de ser orientado o
uso de lubrificantes (M.S., 2006).

O ENFERMEIRO DURANTE O ATENDIMENTO A PESSOA IDOSA DEVE:

1. Estimular a pessoa idosa a relatar questdes que podem interferir na sua vida sexual;

2. Orientar as alteragées normais que ocorrerao em sua sexualidade;

3. Orientar sobre a existéncia de fatores que podem piorar o quadro de disfungao;

Sensibilizar quanto as questoes sociais e culturais que possam interferir na diminuicao do desejo
sexual;

5. Sensibilizar a pessoa idosa para que evite a autocobranca quanto ao seu desempenho sexual;
Sensibilizar a pessoa idosa quanto a melhoria do desempenho sexual quando realizado no periodo
da manha, quando esta descansada e disposta;

Sensibilizar quanto a automedicacdo, sempre procurando um profissional de salide quando
necessario. E importante ressaltar que nem sempre sera necessario o uso de medicamentos;

8. Sensibilizar e orientar a utilizagao de preservativo.

9. Orientar sobre as Doengas Sexualmente Transmissiveis (como sifilis e gonorreia) e Aids

O amor nao tem idade
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1.5 — IMUNIZACOES

Fonte: M5

A Organizacao Mundial de Saude (OMS)
preconiza a utilizacdo de trés vacinas basicas
na populagao idosa: Influenza, Pneumonia
Pneumocécica e  Tétano-Difteria, mas
devemos também dar atencdo as outras
vacinas.

e Vacina contra a Influenza:

O virus da influenza, conhecida como gripe, é
transmitido por inalacdo, através de goticulas
de saliva suspensa no ar e incuba por um
periodo de 1 a 4 dias.

A vacina produzida para o Brasil é atualizada
anualmente, de acordo com as caracteristicas
dos virus em circulagdo, no nosso hemisfério
e por isto, é muito especifica para a

populacdo de virus existentes. A via de administracdo é a intramuscular.

As indicacoes para a vacina contra a influenza sao:

1. Idade superior a 60 anos;

hipertensao;
- Pessoas idosas com doencas renais;

A W N

Portadores de doengas cronicas pulmonares como enfisema e asma, cardiopatias, diabetes e

Pessoas com a imunidade deprimida por doengas como AIDS ou que tomam medicamentos

que causam diminuicao da imunidade como quimioterapicos e tratamento para o cancer.

Pessoas que mantém contato com individuos que apresentem risco para complicacées da
gripe, como cuidadores de pessoas idosas, profissionais da area da satude e familiares.

Os efeitos colaterais sdo leves e tendem a desaparecer em 24 a 48 horas apds a vacinacdo. As reacdes
gerais sao mialgias, mal estar geral, cefaleia, febre baixa com inicio apds 6 horas da vacina e regredindo no
maximo em dois dias. No local da aplicagdo pode haver dor, vermelhiddo, enduracdo e prurido. Dificilmente

ha alergia a vacina.

A vacina esta contraindicada sempre que houver histdria de reacdo alérgica grave, ou a algum de seus
componentes. Devera ser adiada nas pessoas idosas com doencas ainda sem diagndstico, assim como nas

doencas crbnicas ndo controladas.

E importante lembrar que a imunidade sé é eficaz para o virus
para o qual a vacina foi produzida, portanto é possivel apresentar
sintomas de infeccdo por outros tipos de virus que causam

doencas respiratorias.

Esta orientacdo é necessaria para que as pessoas idosas nao
deixem de vacinar-se por pensar que houve falha na vacina.

¢ Vacina Anti-Pneumococica:

A Pneumonia Pneumocdcica é a mais comum na comunidade, e a transmissao acontece de pessoa a pessoa

por inalagdo.

A via de administragao da vacina anti-pneumocdcica € intramuscular ou subcutdnea, conforme orientacao

do fabricante.

A indicacao da vacina é para todos os individuos de mais de 60 anos, especialmente os moradores de
casa de repouso e asilos, e com infeccdes e internagGes repetidas, e também para os portadores de
diabetes, enfisema, cirrose, insuficiéncia cardiaca e renal, AIDS, leucemia e alcoolismo.

Recomenda-se vacinar os individuos que ja tiveram pneumonia pneumocdcica, pois a infeccdo natural nao

confere imunidade.
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A eficacia da vacina é grande na pessoa idosa e em individuos de risco maior como no diabético,
nefropata, pneumopata, cardiopata entre outros.

A vacina é considerada segura e os efeitos colaterais locais sdo: dor, vermelhiddo e edema leve. Estas
manifestacoes podem ocorrer em metade dos vacinados e desaparecem em 2 dias no maximo.
As manifestacOes gerais podem ser febre, cefaleias e mal estar. Quadros de alergias é raro.

Contraindicar a vacina sempre que houver histdria de reacao alérgica grave a uma dose anterior da vacina
ou aos seus componentes. Deve ser evitadaem portadores de purpura trombocitopénica, pelo risco de
agravamento da purpura por uso da vacina.

Recomenda-se que seja adiada nas pessoas com doencas agudas descompensadas ou sem diagndstico
definido.

Nas pessoas idosas que convivem em instituicoes fechadas, tais como casas geriatricas, hospitais, asilos
e casas de repouso, devera ter um reforgo cinco anos apos a dose inicial.

A vacina contra influenza pode ser administrada concomitantemente, com a pneumocdcica.

« Vacina contra Difteria e Tétano:

A incidéncia de tétano aumenta durante os meses quentes e apesar do nimero de casos ter diminuido no
total, a incidéncia entre as pessoas acima de 65 anos permanece constante, correspondendo a quase
metade dos casos. Isto mostra que as metas preventivas nesta faixa etaria ainda nao estao sendo atingidas,
além disto, a doenca é mais grave na pessoa idosa e a mortalidade é muito alta.

Todas as pessoas idosas devem completar uma série de vacina da difteria combinada com a vacina de
tétano.

Esta série consiste em trés doses do preparado contendo toxdide diftérico e tetanico, sendo a segunda dose
2 meses apos a primeira dose e a terceira dose 4 meses apds a primeira dose.
Apos o calendario basico completado, a revacinacao deve ser feita com uma dose a cada dez anos.

A vacina deve ser feita por injecdo intramuscular profunda e as reacdes podem ser enduragao e vermelhidao
no local da aplicacdo. ReacOes gerais como febre e urticaria sdo raras.

A vacinacdo completa previne a difteria em 85% e o tétano em 95%. As reagOes alérgicas apos a primeira
dose ou febre alta e infeccao grave seriam as Unicas contraindicacdes para a vacinacao.

e O calendario de vacinas esta sujeito a insergdoes de imunobioldgicos e ou modificagoes.
Para execucao atualizada sempre consultar os links abaixo.
Estes irdo fornecer o calendario em tempo real:

http:/ /www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia _em saude/
vacinacao/index.php?p=7313

ftp:/ /ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc tec/imuni/imuni0O8 ntprog.pdf

http:/ /www.cve.saude.sp.gov.br/htm/imuni/pdf/imunil0 suple norma_rev.pdf
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1.6 - SAUDE BUCAL DA PESSOA IDOSA

As condicOes de saude bucal dos individuos refletem as suas condicoes de vida. Sendo assim, as doencas
bucais se diferenciam, dependendo da insercdo social a qual pessoa idosa pertenceu e/ou pertence. Neste
contexto encontramos situagdes diferenciadas, que necessitam ser bem avaliadas e encaminhadas ao
dentista, conforme a necessidade.

> Orientacgoes Gerais:

Na pessoa idosa, independente da presenca dos dentes, é necessario higienizar a cavidade
bucal (dentes, lingua, palato duro, bochechas, gengivas e as proteses).

A higiene dos dentes deve ser realizada com escovacgao utilizando-se uma pequena quantidade de creme
dental fluoretado e com o uso do fio dental.

Em usuarios desdentados totais a cavidade bucal pode ser higienizada com escova de dente comum de
cerdas macias ou quando ndo se tem a escova, com gaze enrolada no dedo ou em palito de sorvete.

A lingua também deve ser higienizada com a escova dental ou com raspadores de lingua ou mesmo com
uma solugao feita com 1/2 colher de cha de bicarbonato de sddio em 2> copo de agua. Nao é preciso aplicar
forca para se obter uma boa higiene.

Na pessoa idosa com dependéncia total, usar gaze enrolada em palito de sorvete ou o cabo da prépria
escova dental para realizagdo da higiene bucal.

A) Recomendacoes basicas para pessoas idosas que necessitam/usam proteses
totais (Dentadura)

A adaptacdo com uma protese total ou removivel pode requerer algum tempo. Proteses que
provocam incdmodos deverao ser avaliadas pelo cirurgido dentista para que se verifique o motivo.
Usuarios mais idosos normalmente levam um pouco mais de tempo para se adaptar; algumas vezes
porque o rebordo é muito fino, outras vezes porque a reducdo da salivagao provoca secura bucal e
pode dificultar o uso da prétese.

Recomendacgdes aos usuarios com proteses totais:

Para se alimentar o usuario deve realizar movimento de abrir e fechar a boca, evitando
movimentos laterais até que ocorra a adaptagao com a protese. No inicio do uso das préteses

1. ingerir alimentos mais liquidos e pastosos, posteriormente passar aos alimentos mais duros e
consistentes;

Usar somente os dentes posteriores na mastigacdo, para que as proteses ndo se desloquem;
Retirar as proteses para higieniza-las apos cada refeigao;
Na hora da higienizagao segurar as préteses com firmeza;

Escova-las sobre uma bacia ou sobre a cuba da pia do banheiro com agua para evitar que
5.  caiam e se quebrem;

6. Caso ocorra quebra da protese procurar um dentista, ndo conserta-las em casa;

Escovar as proteses do lado de dentro e do lado de fora com escova média (escova dental ou
7. escova especifica para protese) com sabdo de coco ou detergente liquido neutro, evitar o uso
do creme dental fluoretado;

Recomenda-se que o usuario durma sem a protese para dar “descanso” as mucosas. Ao retira-
8.  |as sempre deixa-las em um recipiente com agua;

Caso a pessoa use protese superior e inferior e prefira dormir com as proteses, recomenda-se
9, retirar uma delas. Preferencialmente intercalar ora superior e ora inferior.

Os tecidos bucais podem sofrer algumas alteracdes, por isso € importante que se consulte um
10. cirurgido dentista quando houver lesdes na mucosa (ulceradas ou nodulares) que ndo regridem
em ate 3 semanas ou quando se perceber a reducao da eficiéncia mastigatoria;

Aconselha-se a troca das proteses a cada 5 anos. Os dentes sofrem desgastes e ha perda da
11. eficiéncia mastigatdria, por isso indica-se a troca periddica das préteses.
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B) Recomendacoes basicas para pessoas idosas com dentes

Recomendac0es quanto a higiene bucal — vide Manual Saude do Adulto, 2012:

A escova deve ser macia de cabega pequena para alcance de todos os dentes Recomenda-se uma
quantidade de creme dental fluoretado do tamanho de um grao de ervilha seca, colocado
transversalmente sobre as cerdas da escova.

A escova deve ser posicionada com as cerdas direcionadas para a raiz do dente, na altura do limite
entre dente e gengiva, fazendo movimentos vibratérios e suaves. O movimento deve ser repetido
para cada dente, inclusive na superficie interna do dente.

1. A superficie de mastigacdo deve ser escovada com movimentos de vai e vem.
A lingua também deve ser escovada.
Lembrando-se da importancia do fio dental, cada superficie dental deve ser limpa separadamente.
Com o fio enrolado e esticado na extremidade dos dedos médios, passar cuidadosamente entre os
dentes, deslizando sobre a superficie, penetrando ligeiramente na gengiva para remover a placa.

Os movimentos de escovacao devem ser feitos de forma sequencial em todos os dentes superiores
e inferiores, nas superficies vestibulares (superficie visivel, “lado de fora” dos dentes) e nas
superficies linguais e palatinas (porcdo interna, “lado de dentro” dos dentes).

C) Uso de Fio Dental
O fio dental mal utilizado n3o aumenta a eficiéncia da higiene bucal. Ele deve ser utilizado para

1. limpeza do espaco ao redor dos dentes (sulco gengival).

O fio dental devera ser utilizado em todos os dentes, iniciando o uso na superficie posterior do

ultimo dente do arco dentario, independente de haver contato entre os dentes.

Somente usuarios com amplos espagos interdentais (entre os dentes) podem recorrer ao uso de

palitos de madeira macia de secgao triangular para limpeza dos espacos entre os dentes. Palitos de
2, outros materiais podem provocar ferimentos nos tecidos gengivais.

Enrolar aproximadamente 50 cm de fio dental na extremidade dos dedos médios.

Com o fio esticado passar cuidadosamente, entre os dentes, deslizar sobre uma das superficies para

cima e para baixo, penetrando ligeiramente, no espago entre a gengiva e o dente (sulco gengival)

para remover a placa.

D) Recomendacgoes Basicas para pessoas idosas
com uso combinado de dentes e pontes mdveis
Higienizar os dentes que suportam os grampos da protese com extremo cuidado, removendo
completamente toda placa bacteriana. Os grampos ndo “estragam” os dentes tampouco provocam
1. caries. O que provoca carie € a placa bacteriana que nao foi removida adequadamente.
As pessoas idosas devem ser orientadas a retirar as proteses apds cada refeicdo para serem
higienizadas.

Usar uma escova de cerdas média para prétese e uma macia para os dentes naturais.
As proteses deverdo ser higienizadas com sabdo de coco ou detergente liquido neutro. Ndo se

2. recomenda o uso de creme dental fluoretado para limpeza das proteses.
Escovar os grampos das préteses por dentro.
3. Escovar dentes, lingua e mucosa bucal sem as préteses.
Para os portadores de proteses fixas deve-se fazer uso de passadores de fio dental para que se
4. remova a placa bacteriana sob a protese fixa.
5. As préteses removiveis e totais que possuem porgdes metalicas (grampos, arco palatino ou barras)

nao devem ser colocadas em solucdes com hipoclorito (agua sanitaria), pois podem sofrer oxidagao.

E) Cuidados para evitar lesées cancerizaveis
Diagndstico precoce de lesdes cancerizaveis

Examinar a boca periodicamente, a cada 4 meses, para procurar possiveis lesdes na lingua (encima, embaixo e dos
lados). Nas gengivas, nas bochechas, nos labios, no palato, no pescoco.

Tanto o autoexame quanto o exame realizado pelo Cirurgido Dentista tem o intuito de identificar possiveis alteragGes
nos tecidos bucais (labios, lingua, gengivas, bochechas, assoalho da boca, palato duro e palato mole)

Usuarios que apresentarem lesdes brancas, vermelhas ou enegrecidas, erosivas ou nodulares, que perduram por mais

de 15 dias devem ser encaminhados para um cirurgido dentista para diagnédstico e tratamento.
As chances de cura sdo maiores quando se diagnostica precocemente.
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2.1- AVALIACAO GERONTO — GERIATRICA

A Avaliacao Geronto-Geriatrica realizada de forma sistematizada tem como maior objetivo desenvolver um
plano adequado de tratamento considerando-se as especificidades relacionadas aos processos de
senescéncia e senilidade. Fato que auxilia na reducdo de exposigdo e fatores de risco de agravos a saude,
visando a manutencao do estado funcional e cognitivo.

Neste momento a comunicagdo com a pessoa idosa € essencial para obter informacdes valiosas para
conducdo terapéutica, portanto durante o atendimento.

LEMBRE-SE DE:

1. Utilizar frases curtas e objetivas
2. Chamar pelo préprio nome ou da forma como ele preferir

Evitar infantiliza-lo utilizando termos inapropriados como “vovd”, “queridos”, ou ainda, utilizando termos
3. diminutivos desnecesséarios (“bonitinho”, “lindinho” etc.)

4. Perguntar se entendeu bem a explicagdo ou se houve alguma duvida

Repetir a informacdo, quando essa for erroneamente interpretada, utilizando palavras diferentes e, de
5. preferéncia, uma linguagem mais apropriada a sua compreensao

6. Falar de frente, sem cobrir sua boca e ndo se virar ou se afastar enquanto fala

Aguardar a resposta da primeira pergunta antes de elaborar a segunda, pois, a pessoa idosa pode necessitar
7. de um tempo maior para responder

Ndo interromper a pessoa idosa no meio de sua fala, demonstrando pressa ou impaciéncia

E necessario permitir que ele conclua o seu préprio pensamento.

Este atendimento deve ser subsidiado pelo Processo de Enfermagem, conforme descrito na Resolucao
COFEN n° 358/09, podendo-se utilizar o instrumento de Consulta de Enfermagem como norteador.Neste,
serdo obtidos os dados do Histdérico (Entrevista e Exame Fisico), Levantamento de Problemas e/ou
Diagpéstico de Enfermagem, Prescricdo de Enfermagem e com eles tragado um Plano de Cuidado
(APENDICE 2)-> Modelo de Ficha para consulta de Enfermagem a Pessoa Idosa.

= Diagnéstico de Enfermagem vai além do enunciado, pois ele é composto de fatores relacionados e
sinais e sintomas. SO é possivel sua construgao completa diante da pessoa idosa, quando sdo
levantados os problemas que sofrerdo a nossa intervencao.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE) -> Atividade privativa do enfermeiro
O DE provém da identificacao clara e especifica do enfermeiro sobre fatores de risco e/ou alteragoes

das necessidades humanas basicas encontradas durante o histérico de enfermagem (coleta de dados
e exame fisico).

Sua descricao exige um pensamento critico e profundo podendo ser registrado em até trés partes:

- Nome da alteracdo encontrada; - a causa que levou esta alteracdo; - e os sinais e sintomas que a
define. LUNA, 2011

Obs.: O Enfermeiro devera utilizar uma taxonomia,
que tenha reconhecimento internacional, para registrar seu diagnéstico.

Durante a consulta a acdo do enfermeiro deve estar centrada na educagdo 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.

Na primeira consulta de enfermagem, o enfermeiro nao deve ter a pretensdo de levantar e sanar todos os
problemas, mas sim, construir um vinculo que podera ser duradouro e produtivo para ambos.

Portanto, apesar deste manual apresentar na integra a consulta de enfermagem, o enfermeiro podera
aplicar os instrumentos de auxilio, sugeridos conforme sua necessidade e o vinculo construido com o seu
usuario/paciente.
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2.2- FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A PESSOA IDOSA

ATENDIMENTO A USUARIO
MAIOR DE 60 ANOS
por meio de agendamento/ demanda
espontanea/Visita Domiciliaria

Possui
doencas
associadas
?

SIM

Consulta Médica
periodicidade a Critério do
Médico

Consulta de Enfermagem
Anual

Atendimento de
Enfermagem

CONSULTA ENFERMAGEM
periodicidade a critério
do Enfermeiro

CONSULTA MEDICA
ANUAL
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2.3 CONSULTA DE ENFERMAGEM

2.3.1 Primeira Consulta de Enfermagem
ENTREVISTA

IDENTIFICAGAO:
Sexo, idade, estado civil (tempo), ocupacdo atual (tempo); profissdo; escolaridade; o conhecimento sobre sua salde e
os fatores de risco relacionados a agravos a salde

HISTORIA ATUAL E PREGRESSA:
queixa principal, doencas, tratamentos, cirurgias, internagGes, vicios, quedas, sintomatologia

IMUNIZAGAO

USO DE MEDICAMENTOS: prescritos, autoadministrado, conhecimentos, dificuldades
(econdmica, degluticdo, visual, memdria, manipulagdo, outras)

PERFIL FISIOLOGICO:
Aspectos cardiovasculares e metabdlicos;
Nivel pressorico, colesterol, triglicérides, glicemia de jejum

PERFIL NUTRICIONAL:
Alimentagdo: composicdo, numero de refeigdes, quem prepara a comida, conservagao; degluticdo, mastigacdo

ASPECTOS SENSORIAIS:
Acuidade auditiva,
Acuidade visual,
Paladar, olfato, tato
PERFIL PSICOLOGICO:
Dependéncias: alcool, drogas, tabaco.
(Sugerimos a aplicacdo da Ficha ASSIST do manual de Saude do Adulto para avaliacdo de risco);
Cognigdo/memdria -
(Sugerimos a aplicacdo da Escala Mini-mental para avaliagdo da cognicdo ANEXO 4);
Sono e repouso
Investigar sinais de violéncia psicoldgica no nivel do convivio familiar;
PERFIL FAMILIAR:
Riscos familiares: obesidade, hipertensdo, infarto, artrose, diabetes, cancer;
Historia Familiar (Sugerimos a utilizagdo do genograma e ecomapa para uma melhor compreensdo e diagndstico da
familia e sua relagdo com a comunidade a qual vive (ANEXO 5 e 5.1)
€/ou, o uso do Mapa Minimo de Relagbes (ANEXO 5.2);
i Situacao familiar: composicao, necessidade/disponibilidade de cuidador
PERFIL SOCIO-CULTURAL.:
Lazer, atividades laborais, ocupagdo do tempo livre (frequéncia, tipo, satisfacdo),
Espiritualidade: crencas, atividades, frequéncia;
Ansiedade, estresse, depressdo. (Sugerimos a Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage para a identificagdo de
um possivel quadro de depressdo (ANEXO 6)
AUTOCUIDADO: .
Atividades de vida diaria (Sugerimos a aplicacdo do Indice de Katz para avaliagdo das Atividades de Vida Diarias -
ANEXO 7);
Habitos de higiene corporal e bucal (frequéncia, dificuldades);
Vestuarios (adequacdo/temperatura ambiente, elasticos, autonomia)
PERFIL DE AMBIENTE:
Tipo de moradia, utilizagdo de tapetes, corrimdo, banheira, iluminagdo, animais domésticos, condi¢Ges de higiene e seguranca.

SEXUALIDADE: parceiro, dificuldades/queixas, sexo seguro, etc.

HABITO INTESTINAL E URINARIO:
Frequéncia, queixas, perdas urinarias e/ou dificuldade de urinar e aspecto das eliminagdes.

[
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2.3.2 Exame Fisico Geral e Especifico

AVALIAR
PRESSAO ARTERIAL: Nas posicdes: sentada, deitada e em pé

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: peso, altura, estabelecer indice de massa corporea e circunferéncia abdominal

SINAIS SUGESTIVAS DE VIOLENCIA FISICA: O enfermeiro deve atentar para possiveis sinais que sugere que o
idoso esteja sofrendo violéncia fisica
CABECA:
Facies: simétricas, cicatrizes, erupgdes da pele, lesdes, etc. (Também podem sugerir doenca renal ou disfungdo
glandular).
Couro cabeludo: lesdes, assimetrias, condicdes de higiene, etc.
Olhos: acuidade visual, uso de dculos, sensibilidade a luz, edema, congestdo, lacrimejamento, secura, catarata,
movimentos extra-oculares, queda palpebral, movimentos nao usuais, coloragao da esclera, etc.
Para avaliacdo da acuidade visual pode ser utilizado a Escala Optométrica de Snellen (ANEXO 8) na auséncia deste
material 0 enfermeiro pode pedir para que pessoa idosa leia a 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.
Ouvido: acuidade auditiva, cerimen, secrecGes, dor, prurido, cuidados com o ouvido, etc.
Para avaliar a acuidade auditiva sugestdo consultar o ( ANEXO 9).
Nariz/narina: desvios, secregoes, lesdes, olfato, sangramento nasal, sensacao de obstrugdo, dor e outros sintomas.
Cavidade oral: condicGes de denticdo e/ou proteses, mucosa, odor a respiracdo, higiene, lesGes, umidade, cor,
infecgles, etc.
PESCOCO: Presenca de nddulos, palpacdo da glandula tireoide, veias jugulares.

PELE E ANEXOS:
Coloragdo, cicatrizes, ictericia, lesGes
Hidratacdo: turgor, xerodermia, etc..
Unhas: onicomicose, deformidades
TORAX:
Forma, expansdo simétrica a respiracdo, cicatrizes, anormalidades estruturais, etc.
Ausculta cardiaca: frequéncia, ritmo, pulso apical, arritmias, sopros, etc.
Ausculta pulmonar: frequéncia respiratdria, ritmo, expansividade e ressondncia. Qualidade dos sons respiratdrios
(estertores, roncos e sibilos).
Mamas/mamilos: simetria, presenca de massas/nddulos e secregoes.
ABDOME:
Inspegdo: simetria, hérnias, cicatrizes, veias dilatadas, saliéncias, distensdes, contragdes fortes
Ausculta: ruidos hidroaéreos e sons vasculares
Palpacdo: massas, pulsacdes e d6rgaos (figado, baco)
Percussdo: timpanico e/ou macigo.
APARELHO GENITOURINARIO:
Avaliagdo da regido escrotal: simetria dos testiculos, dor e massas
Avaliagdo da préstata: urgéncia miccional, disuria
Avaliacdo da regido vulvar e vaginal: inflamag0es, presenca de secregoes, lesGes e prolapso.
Avaliacdo perianal: fissuras, hemorroidas
Coleta de citologia oncética (Papanicolau).
APARELHO Ml’JSCULO-ESQUELI’ETICO (MMSS E MMII):
Postura, forca musgular, claudicagdo, hemiparesias, deformidades, dor articular; uso de ortese e protese
AVALIAGAO NEUROLOGICA:
O exame na pessoa idosa é de extrema importancia e ndo deve ser omitido, pois, as principais causas de incapacidade
nesta faixa etdria se ddo pelos distlrbios neurologicos existentes
VASCULAR PERIFERICO:
Dilatagdo venosa, circulacao colateral, engurgitamento jugular, varizes.
Pulso pedioso e perfusdo periférica: enchimento capilar, cor e temperatura das extremidades.
Dor, claudicagdo intermitente, edema, cor, alteragdes cutaneas (pele fina, atrdfica, lustrosa, queda de pélos, coloragdo
acastanhada no terco inferior das pernas, dermatite, fibrose, Glcera).
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Para se evitar as frequentes mudancas de posicdo para avaliacdao da pessoa idosa, o que podera
ser intoleravel em alguns casos. Recomendamos alguns passos da avaliacdo mais
sistematizada:

¢ Pessoa idosa sentada: examina-se estado mental, 0 pescoco, 0s nervos cranianos, movimentos, a
sensibilidade, os reflexos profundos.

o Pessoa idosa em pé: avaliar a postura, o equilibrio e a marcha.

o Pessoa idosa deitada: avaliar o tono muscular, a forca, a presenca de movimentos anormais, os
sinais meningorradiculares (rigidez de nuca, Brudzinski, Kerning e Laségue).

Aspectos da avaliacao neurologica

Abaixo citamos alguns aspectos da avaliacdo neuroldgica considerada significativa no usuario idoso, uma vez
gue o exame utilizado é o mesmo do usuario adulto.

A) Nivel de consciéncia: avaliar a orientagdo fazendo perguntas sobre: nome prdprio, profissdo, nomes
de pessoas préximas e sua ocupacao; lugar: onde a pessoa esta; cidade e estado; tempo: dia da semana,
més e ano.

B) Fungcdao motora: verificar o movimento voluntdrio de cada extremidade através de comandos
especificos. Por exemplo: peca a pessoa 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.

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) Coordenacao: teste a funcao cerebelar das extremidades superiores usando o teste dedo-nariz.

F) Postura e Marcha: solicite para que o usuario caminhe e observe marcha e postura. Sua avaliacao é
indispensavel no exame neuroldgico. Sugerimos consultar o ANEXO 10.

2.3.3 Avaliagao Laboratorial

Alguns exames laboratoriais (listados abaixo) devem ser solicitados uma vez no decorrer de cada ano
(pelo médico ou pelo enfermeiro), para acompanhamento da pessoa idosa.

Exames a serem solicitados pelos enfermeiros

Hemograma completo Colesterol total e fragoes
Glicemia Triglicérides

Ureia Gama GT

Creatinina TGO

Sodio TGP

Potassio Urina I

Calcio

Acido Grico

Proteina Total e Fracoes

/ IMPORTANTE: \

ETICAMENTE A SOLICITACAO DE EXAMES PELO ENFERMEIRO
TEM POR OBJETIVO ORIENTAR A SUA CONDUTA E
E AMPARADO LEGALMENTE PELA RESOLUGAO COFEN N° 195/97.

- /
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2.3.4 Consulta de Enfermagem para Acompanhamento

Diante a complexidade da Consulta de Enfermagem para a pessoa idosa sugerimos uma avaliacao mais
rapida nas consultas subsequentes, que pode ser feita através da Avaliacao Multidimensional rapida da
pessoa idosa (ANEXO 11).

Esta avaliagdo tem como objetivo identificar problemas de saude, condicionantes do declinio funcional na
pessoa idosa, além de indicar a utilizagdo de instrumentos mais complexos quando necessario. Portanto a
avaliagdo é apenas um instrumento de identificacdo dos problemas, sendo necessario a investigagdo
posterior de cada problema encontrado seja durante uma consulta de enfermagem ou com outros
profissionais o qual a pessoa idosa for encaminhada.

— Entrevista direcionada a aspectos de relevancia (Sugestao: ANEXO 11);

— Exame fisico;

— Avaliar os cuidados prescritos e resultados obtidos conjuntamente com o usuario e/ou
familiares/cuidadores;

— Avaliar resultados de exames e fazer encaminhamentos necessarios para os demais profissionais da
equipe de saude.

2.3.5 Orientacoes realizadas durante as consultas

Habitos saudaveis (evitar fumo, alcool, drogas)

Exames preventivos

Tratamentos - uso de medicagOes prescritas e automedicagdo
Atividade fisica regular

Alimentagdo saudavel

Ingestao de liquidos

Higiene pessoal e vestuario

Cuidados com pele e anexos

Cuidados com os pés

Prevencao de quedas/seguranca ambiental

Imunizagdes

Participagdo em acgGes de socializacdo e exercicio da cidadania
Recursos comunitdrios

Sexualidade

Preenchimento da Caderneta da Pessoa Idosa

Entre outras.

2.3.6 Tratamento Medicamentoso e Nao Medicamentoso

O enfermeiro, assim como os outros integrantes da equipe de salde, atua na sensibilizacdo da pessoa idosa
quanto a manutengdo da qualidade de vida, bem como da autonomia e independéncia, especialmente
durante a fase de envelhecimento.

Portanto, o objetivo principal do tratamento ndao medicamentoso é diminuir a morbidade e mortalidade por
meio de modificagbes do estilo de vida, como: reeducacgdo alimentar, estimulagdo a pratica de atividades
fisicas, dieta hipossddica, hipocaldrica, controle glicEmico, entre outras.

E importante que o enfermeiro solicite a pessoa idosa e/ou familiar que traga os remédios e prescricdes que
estdo sendo usadas, inclusive as antigas. Sugestdo (ANEXO 12)

Também trazer aqueles indicados pela vizinha, os que usam comumente para o intestino funcionar, para
dormir, entre outros...

Afinal, o papel educativo da consulta de enfermagem é muito mais importante do que apenas
prescrever medicamentos.
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2.4 DESENVOLVIMENTO DE TRABALHO EM GRUPO

A pessoa idosa durante o decorrer de sua vida transita por varios grupos: familia, amigos, escola e trabalho
tendo a necessidade de se filiar a um grupo de pessoas que se aproxime de sua faixa etaria.

E no grupo que o individuo reconhece valores e normas, tanto os seus como os dos outros, embora possa
ser diferente dos seus ou mesmo opostos.

A pessoa idosa por varias razoes 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.

Um grupo é constituido a partir de interesses e temas comuns, com discussdes de temas vivenciadas no dia
a dia. Permite descobrir potencialidades e trabalhar a vulnerabilidade e, consequentemente, eleva a
autoestima.

E importante que os profissionais envolvidos na elaboracdo dos grupos para as pessoas idosas estabelegam
alguns objetivos a serem alcangados, como:

_, Proporcionar a oportunidade de formagdo e fortalecimento de amizades e o desenvolvimento do companheirismo
Proporcionar a oportunidade de compartilhar e valorizar experiéncias vividas

Proporcionar a possibilidade do aprendizado de novas habilidades, ampliando o interesse pelo mundo a sua volta
Oferecer atualizagao de conhecimentos

Criar oportunidades para a realizagao de passeios, viagens excursoes

Proporcionar momentos de reflexdo a respeito do processo de envelhecimento

Proporcionar capacitacdo fisica e recreativa através do lazer, atividades Iidicas, sociais e culturais

Desenvolver intercambio de geragoes, favorecendo o convivio e troca de experiéncias com outras faixas etarias

N R R I

Desenvolver ages que possibilitem uma melhor convivéncia familiar

Incentivar o exercicio da cidadania e o acesso as politicas publicas, direitos, beneficios, voltados para o
envelhecimento ativo;

\)

Informar sobre servigos destinados ao envelhecimento ativo, com custos baixos e facil acesso  (Programas
— Municipais, Estaduais e Federais, Universidade da Terceira Idade entre outros).

Pty
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Além disso, é importante tracar estratégias que possam contribuir para o sucesso do
grupo, como:

Divulgacdo:

Cartazes, folhetos, boca a boca, durante as consultas e visitas etc.

Temas a serem abordados:

As tematicas e as atividades a serem propostas devem ser discutidas com os participantes de forma a estarem mais
adequadas as demandas e as realidades locais.

Local de realizacao dos grupos:
Devem-se privilegiar locais proximos as moradias, como escolas, associagcdes comunitarias, igrejas e a propria unidade de
saude, entre outros.

Coordenador do grupo:
Pessoa responsavel pelo grupo, ele organiza o encontro a partir do planejamento da equipe e, quando necessario,
convida alguém para discutir um assunto especifico. Os profissionais que coordenam os grupos devem ter uma definicao
clara dos objetivos, serem dinamicos e principalmente gostar de trabalhar com pessoas idosas.
Contrato:
E importante que no primeiro dia do grupo seja viabilizado um acordo ético de funcionamento entre os participantes. (Ex.:
Horario de inicio e término, sigilo etc.)
Denominacao/categorizacdo de grupos:
Os grupos podem ser divididos em diferentes categorias:
Interesse fisico: caminhada, Tai Chi Chuan, Lian Gong, alongamento, etc.
Interesse pratico: trico, croché, fuxico, biscuit, culinaria, jardinagem, etc.
Interesse artistico: pintura em tecido, pintura em tela, mosaico, etc.
Interesse intelectual: palestras sobre assuntos de interesse para faixa etaria, coral, teatro, alfabetizacdo para
adultos, grupo de memodria, etc.
Interesse social: Passeios, bailes, viagens, jogos recreativos etc.

Participantes:
Toda a equipe pode participar do grupo, tomando-se o devido cuidado para o nimero de profissionais ndo ser excessivo,
isso pode vir a inibir a participacao das pessoas.
Metodologia:
Sugere-se uma metodologia problematizadora que parte da realidade das pessoas envolvidas. O relacionamento
coordenador/participantes do grupo se estabelece sem hierarquia, na medida em que todos tém um conhecimento
proéprio.
Linguagem:
A equipe deve ficar atenta a alguns erros de linguagem, como:

A infantilizagao da linguagem — "tormar o remedinho”, “todos trouxeram o cartdozinho?;

A intimidagdo para a obtengdo da adesdo ao tratamento, conhecimento das doengas e suas complicagdes;
Falas com cunho autoritario;

Interrupcdo da fala de alguém do grupo;

Nao considerar, ignorar ou desvalorizar a participagdo de algum membro do grupo;

Utilizar termos técnicos sem esclarecer o significado. Isso pode causar um distanciamento entre os profissionais e
os participantes, provocando uma separacao daqueles que detém o conhecimento e as demais pessoas, além de,
muitas vezes, provocarem a compreensdo erronea do que esta sendo dito.

Dinamicas:

A dindmica de grupo é um instrumento educacional valioso, que pode ser utilizado para trabalhar o ensino-aprendizagem,

quando se opta por uma concepgao de educacdo que valoriza tanto a teoria como a pratica e considera todos os
envolvidos no processo como sujeitos.

Para tanto, pode ser utilizado jogos, brincadeiras, dramatizacOes, técnicas participativas, oficinas vivenciais em um
ambiente descontraido, discutir temas complexos, polémicos e até estimular que sejam externados conflitos (do individuo
e do grupo), buscando estimular os participantes a alcancar uma melhoria qualitativa na percepgao de si mesmo e do
mundo.

Para o trabalho com dindmica ter um desenvolvimento pleno, é recomendavel que os grupos tenham, no maximo 20
participantes. Isto, porém ndo impossibilita que se faga o uso dessa metodologia educacional em grupos maiores, em
congressos, em seminarios e outros.

Observagao:

Lembre-se que o trabalho em grupo possibilita a ampliacao do vinculo entre os profissionais e a pessoa
idosa, sendo um espaco complementar da consulta individual, de troca de informacgoes, de oferecimento de
orientacao e de educacdao em saiude.
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2.5 CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

A Caderneta de Salde da Pessoa Idosa (CSPI) € um instrumento para a organizacdo da atengdo a salde
da populacdo idosa.

Ela € um valioso recurso para os profissionais da

------- = salde, principalmente para a enfermagem, uma vez

que propicia o acompanhamento periddico de

determinadas condigdes do individuo idoso e outros

------------------------------------ aspectos que possam interferir no bem-estar desse
3 segmento etario.

A Caderneta de Salude da Pessoa Idosa deve ser
preenchida no momento da realizacdo da visita
domicilidria, onde haja um morador com 60 anos ou
mais de idade, ou na unidade de salide no momento
da consulta.

A funcdo primordial da Caderneta de Salde da

Pessoa Idosa €&, portanto, propiciar um levantamento

periédico de determinadas condigdes do individuo

TS S idoso e de outros aspectos que possam interferir no
( Congresso Nacional de seu bem estar.

Secretarias s de Saude

i, ‘ Antes do adoecimento orgdnico, a pessoa idosa

apresenta alguns sinais de risco e é funcao do

— profissional de salde, por meio do registro na
caderneta, identificar esses sinais para que as acbes possam ser assumidas de maneira precoce,
contribuindo ndo apenas para a melhoria da qualidade de vida individual, mas também para uma saude

publica mais consciente e eficaz. O preenchimento da Caderneta deve se da a partir da prépria fala do
individuo.

Nao € um miniprontudrio, mas um documento que a pessoa idosa deve carregar sempre consigo e que
pode, eventualmente, se acessada por outras pessoas. Cada item da caderneta tem sua fungao e o seu
preenchimento correto podera ajudar a equipe multiprofissional a estabelecer critérios de risco para a
priorizacdo do atendimento.

E fundamental que os profissionais da enfermagem incorporem a Caderneta de Satide da Pessoa Idosa
na rotina. E preciso preencher e solicitar aos idosos a apresentacdo da Caderneta nas consultas.

Lembramos que é de responsabilidade de todos os profissionais da equipe o preenchimento da
Caderneta, entretanto, a equipe de enfermagem pode contribuir muito na divulgagdo e no
acompanhamento da implantacdo e execucdo da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa.
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2.6 - VISITA DOMICILIARIA A PESSOA IDOSA

A visita domiciliaria faz parte da estratégia
da Atengdo a Saude, que engloba mais do
que o simples fornecimento de um
tratamento padronizado. E um método
aplicado a pessoa idosa que enfatiza sua
autonomia e esforca-se em realcar suas
habilidades funcionais dentro de seu
proprio ambiente.

O enfermeiro no contexto domicilidrio deve
trabalhar com o fato da sua inser¢cdao no
domicilio do usuario devendo, portanto,
ficar atento para cuidar sem invadir,
observando os principios éticos e legais
gue sempre nortearam a profissao.

Desta forma, para que a visita possa ser realmente efetiva, é necessario o seu planejamento

cuidadoso e sistematico.

A visita a pessoa idosa tem como objetivos gerais:

— Acompanhar a pessoa idosa e seu familiar, no ambiente em que vivem através de visita e
de preferéncia com a participacao de familiares e cuidadores formais ou informais;

— Avaliar o ambiente em que a pessoa idosa vive: onde dorme, em qual quarto costuma

ficar, qual posicdo ocupa dentro da familia etc.

— Atentar para possiveis sinais de vunerabilidade social e risco para ficar em situacao de

rua.

— Avaliar o ambiente em que a pessoa idosa vive estabelecendo um plano assistencial
voltado a recuperacgdo e ao autocuidado (ANEXO 13);

— Promover, proteger e reabilitar a saiide da pessoa idosa, mediante agdes profilaticas;

— Fornecer as orientagoes relativas aos cuidados necessarios, que serdo realizados por
pessoa responsavel pelo cuidado da pessoa idosa no contexto domiciliar.
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A programacao das visitas dependera de varios fatores:

O territério

A adscricdo da usuario

Necessidade do usuario; etc., que poderdo ser levantados na primeira visita e/ou decidida em
reuniao de equipe

Possiveis sinais de venerabilidade social e risco para ficar em situagdo de rua.

E de competéncia da equipe, definir quais as pessoas idosas que deverdo ser visitadas com

maior assiduidade pelos profissionais de equipe, como também, qual sera a frequéncia desta
visita.
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3.1 CONSULTA DE ENFERMAGEM EM AGRAVOS A SAUDE DA PESSOA IDOSA

3.1.1. QUEDAS

As quedas representam um importante problema para as pessoas idosas e estdo associadas a elevados
indices de morbimortalidade, reducdo da capacidade funcional e institucionalizacdo precoce.

O enfermeiro em todas as consultas deve questionar a ocorréncia e frequéncia de quedas, essa informagao
possibilita a identificacdo do risco, além das visitas domicilidrias, onde o enfermeiro pode observar se o
ambiente em que pessoa idosa vive esta propicio para o risco de quedas. (Sugestao ANEXOS 10; 10.1 e 14)

Exemplo:

Presenca de escadas, auséncia de sinalizacdo do término de degraus, auséncia de corrimdos, iluminagdo
inadequada, tapetes soltos, obstaculos como: fios elétricos, pisos mal conservados no local de circulagdo e
comportamento de risco (subir em banquinho) estes s3ao alguns dos riscos comuns que podem ser
observados durante a visita a fim de prevenir futuros eventos, e aplicacdo de intervengdes adequadas.

As causas mais comuns relacionadas as quedas sdo:
Ambientais
Fraqueza/distarbios de equilibrio e marcha
Tontura/vertigem
Alteragdo postural/hipotensdo ortostatica
Lesdo no Sistema Nervoso Central
Sincope
Reducdo da visao.

A Instabilidade postural e as quedas sao importantes marcadores de diminuicdo de capacidade funcional e
fragilidade, por isso devemos sempre valorizar os relatos sobre queda.

As principais complicacdes das quedas sao lesdes de partes moles, restricdao prolongada ao leito,
hospitalizagao, institucionalizagdo, risco de doencas iatrogénicas, fraturas, hematoma subdural, incapacidade
e morte.

Durante a Consulta de enfermagem ou Visita, o enfermeiro podera utilizar a Avaliacdo Multidimensional
Rapida da pessoa idosa (ANEXO 10) e o teste para avaliacdo do risco de quedas (ANEXO 13), a fim de
ter um instrumento auxiliar na identificacdo do risco de quedas.

Também é importante investigar:
Sobre algum local da residéncia que ndo é frequentado e qual o motivo
O local onde passa a maior parte do tempo
A atividade desenvolvida e os problemas
Ao final da acdo orientar, treinar e adaptar as atividades cotidianas e a modificagdo do ambiente.

Medidas praticas para minimizar as quedas e suas consequéncias:
Educacdo para o autocuidado;

Orientar a utilizacdo de dispositivos de auxilio a marcha (quando necessario) como bengalas, andadores e
cadeiras de rodas;

Verificar o uso de medicamentos que podem causar hipotensao postural;

Orientar sobre a acomodacdo de géneros alimenticios e de outros objetos de uso cotidiano em locais de facil
acesso, evitando-se a necessidade do uso de escadas e banquinhos;

Orientar a reorganizacdo do ambiente interno a residéncia;

Sugerir a colocagao de um diferenciador de degraus nas escadas bem como iluminagdo adequada da mesma e
corrimdos bilaterais para apoio;

Orientar a retirada de tapetes principalmente no inicio e final da escada;

Orientar a colocagado de pisos antiderrapantes e barras de apoio nos banheiros e evitar o uso de banheiras;
Orientar o banho sentado quando da instabilidade postural;

Orientar a deixar a porta do banheiro destrancada.

Na ocorréncia de quedas, ndo esquecer de registrar: o local da queda, horario e data, o que fazia no momento
da queda, medicamento em uso, local afetado, conseqliéncias e o encaminhamento.
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3.1.2 DEMENCIAS

O Manual de Diagnostico e Estatistica de Doencas Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV)
define deméncia como uma sindrome (causada por diversas doencas) caracterizada pelo prejuizo de um
nivel intelectual previamente mais alto.

O comprometimento envolve memoria e pelo menos mais uma outra area cognitiva (incluindo linguagem,
orientagao, habilidades construtivas, pensamento abstrato, resolucdo de problemas e praxis) e deve ser
severo suficientemente para interferir no desempenho profissional e social, ou em ambos, causando prejuizo
funcional.

A causa mais comum de deméncia é a Doenca de Alzheimer, responsavel por 50-60% de todos os casos, e
sua prevaléncia duplica a cada cinco anos ap6s os 60 anos de idade.

Tipos de Deméncia

Varios s3o os tipos e as causas de deméncia. As deméncias sdo classificadas em reversiveis ou irreversiveis.
Abaixo temos os tipos mais comuns de deméncias irreversiveis com suas caracteristicas principais:

TIPO DE DEMENCIA CARACTERISTICAS

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

Doenca de Alzheimer

Inicio abrupto, geralmente, apds um episodio vascular, com deterioracdo
em degraus (alguma recuperagao depois da piora) e flutuacdo do déficit
cognitivo (dias de melhor e pior performance).

Apresenta sinais focais, de acordo com a regidao cerebral acometida.

Deméncia Vascular

Flutuagdo na cognicdo, alucinagles visuais recorrentes bem formadas

Demencias dos corpusculos (o, - 5 descricio de uma pessoa, produto da alucinacio, com detalhes) e

de Lewy parkinsonismo precoce (rigidez, acinesia e facies amimica)
Inicio pré-senil (a partir de 45 anos) apresenta mudancas na
personalidade e no comportamento e/ou alteracdo da linguagem como
At caracteristicas iniciais bem marcantes. E comum alteragdes do
Demeéncias e & . . .
. comportamento sexual. Com desinibigao, jocosidade e hipersexualidade,
Frontotemporais: Doenga n . - . . ~
de Pick além de hiperoralidade, hiperfagia com ganho de peso e obsessao em

tocar objetos. O comprometimento da memodria é geralmente mais
tardio.

Sao causas reversiveis de deméncia:

Neuroldgica (hidrocefalia de pressdao normal, tumor e hematoma sub-dural cronico);
Infecciosas (Meningite cronica, Aids, neurossifilis);

Colageno-Vascular (lGpus eritematoso sistémico, arterite temporal, vasculite reumatodide,
sarcoidose e purpura trombocitopénica trombética);

Enddécrinas (doenca tireoidiana, doenca paratireoidiana, doenca da adrenal e doenca da
pituitaria);

Nutricionais (deficiéncia de vitamina B12, acido fdlico, tiamina e niacina);

Alcoolismo cronico;

Outras (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva e apnéia do
sono).

O enfermeiro como integrante de uma equipe deve estar atento para as causas de deméncias reversiveis,
que se tratadas precocemente, podem reverter o quadro demencial.

Caso seja confirmada a possibilidade de deméncia, através de entrevista com a familia ou cuidador mais
proximo, € necessario a discussdo do caso na equipe ou que esta pessoa idosa seja encaminhada para
avaliagao especializada.
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INTERVENCAO FARMACOLOGICA

O tratamento das pessoas com deméncia deve ser iniciado assim que é feito o diagndstico, havendo maior
possibilidade de resposta. A pessoa idosa com suspeita de deméncia, apds avaliacdo na Unidade Basica de
Saude, devera ser encaminhada para a atencdo especializada, respeitando-se os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia locais e mantendo sua responsabilizagdo da Unidade Basica de Salde pelo
acompanhamento.

No caso da doenca de Alzheimer que ndo tem cura, atualmente, o tratamento farmacoldgico especifico
consiste na indicacdo de drogas inibidoras da acetilcolinesterase que lentificam a progressao da doenga,
estabilizando seu curso por um tempo maior. Varios estudos tém demonstrado que a medicacdo pode, em
alguns casos, melhorar a funcao e o comportamento.

Os sintomas ndo cognitivos, como as alteragdes de humor e comportamento, que podem estar presentes no
curso da doenca sao, quando necessario, controlados através do uso de antidepressivos e antipsicéticos
atipicos.

Este tratamento medicamentoso é disponibilizado em alguns Centros de Referéncia, onde a pessoa idosa é
avaliada por uma equipe especializada.

INTERVENCAO NAO FARMACOLOGICA
Trata-se de um suporte que pode ser oferecido por equipe multidisciplinar que tem sido extremamente
valorizado pela comunidade cientifica mundial.

O impacto da deméncia, do ponto de vista pessoal e social na estrutura familiar, gera profundas sobrecargas
ao cuidador direto, como por exemplo, a sobrecarga objetiva, caracterizada pelo alto nivel de estresse
emocional vivenciada por estas familias.

Por se tratar de doencas progressivas, que em suas fases mais tardias, levam a niveis importantes de
dependéncia cognitiva e funcional, a assisténcia ndo farmacoldgica deve englobar aspectos biopsicossociais,
e trabalhar com enfoque preventivo no que diz respeito a co-morbidades, bem como, o controle de outras
doengas que coexistem com a sindrome demencial.

Alguns instrumentos de avaliagdo sdo fundamentais para nortear as agdes sistematizadas de enfermagem,
além disso, permitem e facilitam a pratica. O MEEM - mini-exame do estado mental (ANEXO 4)
possibilita um breve rastreio do comprometimento cognitivo, permitindo orientacbes quanto ao adequado
estimulo as funcdes que ainda encontram-se preservadas.

O Indice de Katz (ANEXO 7) avalia as dependéncias para atividades de vida didria que envolve o auto
cuidado, oferecendo um bom pardmetro para as intervencbes de enfermagem neste nivel de
comprometimento.

3.1.3 INCONTINENCIA URINARIA

Incontinéncia Urindria é a incapacidade de controlar a eliminacao da urina da bexiga. Vale lembrar que nao
se trata de uma doenga, mas sim de um sintoma. Em adultos higidos a bexiga tem a capacidade de reter
um volume de 250 a 400 ml. Quando esse volume € atingido, o reflexo da micgdo faz com que a bexiga se
contraia. Nas pessoas idosas, a capacidade da bexiga diminui, assim como o tonus muscular.

Isso faz com que haja uma maior dificuldade de retardar a micgao.

Se, além disso, houver também fraqueza do esfincter uretral, ou uso de certos medicamentos com agdo
relaxante da musculatura lisa do esfincter (como por exemplo, os beta-bloqueadores), poderdao ocorrer
episodios de incontinéncia urinaria.
Sao varias as causas da incontinéncia urinaria e elas variam de acordo com o género, as mais
freqiientes sao:

Instabilidade do musculo detrusor (camada muscular da bexiga);

Fraqueza do assoalho pélvico;

Hiperplasia prostatica benigna;

Infecgdo urinaria;

Impactacdo fecal;

Neuropatia diabética;

Doenca neurogénica adquirida;

Cistocele;

Retocele;

Prolapso Uterino;

Sequelas pds-operatoérias (lesdo de esfincter);

AlteragOes cognitivas.
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Os efeitos psicoldgicos da incontinéncia urinaria podem levar a pessoa idosa a isolar-se socialmente, a
sentir-se constrangido e até a um quadro de depressdo. Pode também ocasionar erupgles cutaneas na
regido do perineo, Ulceras de decubito e também fraturas consequentes as quedas por acidente.

Erroneamente a incontinéncia urinaria é considerada uma consequéncia normal do envelhecimento, mas em
muitos casos ela é reversivel. Por isso, € importante identificar as causas e instituir alguma modalidade de
tratamento.

O tratamento da incontinéncia urinaria inclui estratégias comportamentais, uso de medicamentos e também
procedimentos cirdrgicos.

INTERVENGAO DE ENFERMAGEM

A incontinéncia urinaria pode restringir a independéncia da pessoa idosa, assim como comprometer sua
aceitacdo social e convivio familiar. Por isso, na assisténcia ao incontinente é fundamental a cooperacgdo do
mesmo e o envolvimento dos familiares nas medidas a serem implementadas:
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.
Estimular a higiene corporal e manter adequadamente vestida e ndao em trajes de dormir, pois assim ela
melhora a autoestima e se sente estimulada a manter a continéncia urinaria.
Dar oportunidades frequentes para urinar (a cada 2 ou 3 horas), levando-a ao banheiro ou colocando-a a
sua disposicdo e em locais proximos, dispositivos coletores de urina como comadres e papagaios.
Facilitar a locomogdo da pessoa idosa até o banheiro, eliminando escadas, mobilias em excesso no trajeto,
retirando tapetes, colocando barras e corrimaos e melhorando a iluminacdo, para, assim, diminuir o tempo

para chegar até la e diminuir o risco de quedas. Dependendo da condicdo da pessoa idosa, pode-se propor
a elevagdo da altura do vaso sanitario.

Uma grande parte das pessoas idosas com incontinéncia urindria pode ser condicionada a controlar a micgao
através do treinamento sistematico do habito. Para isso é necessaria a ingestdo diaria de 2000 ml de
liquidos a intervalos regulares, diminuindo o consumo antes do anoitecer para minimizar a ocorréncia de
nicturia.

Estimular 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 (pressdo 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.

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

Os cuidados de higiene com o perineo devem ser constantes e devem ser realizados apds cada episodio de
incontinéncia. O enfermeiro deve orientar ao cuidador que, durante a higiene da pessoa idosa, 0 mesmo
deve estar atento a ocorréncia de hiperemia ou descamacdo na regido perineal, que podem indicar a
presenca de dermatites ou Ulceras por pressdo. No caso da pessoa idosa acamada com risco para dermatite
amoniacal prescrever creme de 6xido de zinco com vitamina A e D as trocas de fraldas. O uso de fraldas
deve ser evitado, pois o seu efeito psicoldgico negativo acarreta uma regressao do quadro de incontinéncia.

Deve-se monitorar qualquer sinal indicador de infeccdo urindria, uma vez que a incontinéncia pode ser
causada ou agravada por quadros de infeccdo na urina. O enfermeiro deve orientar os familiares para
observar a ocorréncia de calafrios, febre, disdria, micgdo frequente, urina turva, dores nas costas e
sensibilidade na regido supra-pubica e no caso de acamados a pratica tem demonstrado, confusdo e
agitagao, informar a equipe que acompanha a pessoa idosa.

Por fim, o enfermeiro deve incentivar a pessoa idosa a conversar sobre os problemas da incontinéncia, e
encoraja-lo a procurar tratamento especifico.
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3.1.4 HIPERTENSAO ARTERIAL

Dentre as doengas que acometem as pessoas idosas,
a Hipertensdo Arterial é a mais frequente,
acometendo 60 a 70% desta populacdo.

Na pessoa idosa a progressiva deposicdo de calcio,
maior deposicdo de colageno e menores quantidades
de elastina nas camadas das artérias contribuem para
menor distensibilidade e maior rigidez das artérias e
em consequéncia aumento da resisténcia vascular
periférica, levando a hipertensao arterial.

Estima-se que 60% das pessoas idosas brasileiras sao
hipertensas e a maior parte delas apresentam
elevacdo isolada ou predominante da Pressao Arterial
Sistolica. Isso acarreta elevacdo na pressao de pulso,
que mostra intensa relagdo com  eventos
cardiovasculares.

Além disso, existem situagbes que promovem a
ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
implicando na maior retencao de sddio e agua, além de promoverem a constriccdo do leito arterial vascular.
Também, ndo se deve esquecer das alteragbes genéticas, distlrbios metabdlicos e o proprio acometimento
endotelial que podem gerar um quadro hipertensivo.

Muitas pessoas idosas normotensas, durante a vida adulta, devido as alteragGes vasculares que se instalam
de maneira lenta e insidiosa, podem tornar-se hipertensas sem apresentar nenhum sinal clinico classico,
como cefaleia, escotomas visuais, tonturas e zumbidos.

O enfermeiro deve estar atento também a utilizacdo de medicamentos como anorexigenos, antiinflamatdrios
ndo hormonais ou esterdides, descongestionantes nasais e antidepressivos triciclicos, que podem vir
interferir nos valores pressoricos.

Na pessoa idosa o quadro de Pseudo-hipertensdo é um fendmeno comum, que ocorre na presenca de
processos arterio-esclerdticos severos, onde nem a insuflacdo do manguito consegue colabar a artéria
radial, neste caso, podera ser utilizada a Manobra de Osler.

A Manobra de Osler consiste na insuflacdo do manguito no brago até o desaparecimento do pulso radial; se
a artéria for palpavel apds esse procedimento, o usuario deve ser considerado Osler positivo.
O objetivo do tratamento no hipertenso é a reducdo gradual da pressdo arterial para valores abaixo de
140/90 mmHg (segundo as VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo) no caso da pessoa idosa.

Na pessoa idosa o tratamento ndao medicamentoso é de extrema importancia para o controle da
hipertensdo, e devera ser sempre frisado em todas as consultas. No caso da terapia medicamentosa é
importante que o enfermeiro atente para a baixa dosagem nos tratamentos iniciais. O tratamento da
hipertensdo na pessoa idosa reduz a incidéncia do déficit cognitivo e deméncia.

O tratamento nao medicamentoso consiste nas mudancas no estilo de vida:
Evitar o excesso de peso
Limitar o consumo de alcool
Parar de fumar
Reducdo de ingestdo de sal

Consumir alimentos ricos em potassio, magnésio e cdlcio (s3o encontrados nas frutas, vegetais e
derivados do leite)

Reducdo do consumo de gordura saturada
Aumento da atividade fisica.
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3.1.5 HIPOTENSAO POSTURAL OU ORTOSTATICA

Atinge cerca de 6 a 33% das pessoas idosas, esta associada geralmente a queixas de tontura ou
instabilidade, visdo borrada e peso nas pernas ao levantar de repente.

Considera-se hipotensdo postural a queda de 10 mmHg ou mais da pressao sistélica apds 2 minutos de
mudanca de decubito clinostatico para ortostatico.

O uso cronico de medicagdo anti-hipertensiva pode exacerbar a hipotensdo postural e levar a quedas, por
isso a necessidade de atencdo a estes casos.

3.1.6 Diabetes

Na populacdo adulta espera-se encontrar uma
prevaléncia de 13% de pessoas portadoras de diabetes.
Com o avango da idade encontramos um aumento desta
prevaléncia podendo chegar a 19 % na faixa etaria acima
de 60 anos, sendo maiores entre as mulheres, obesos e
aqueles com histoéria familiar de diabetes. Cerca de 90%
das pessoas idosas que sao portadores de diabetes
possuem a diabetes do tipo 2.

A sintomatologia do portador de diabetes idoso é em
geral de pequena intensidade, predominando sintomas
menores como prurido vulvar, infeccdes repetidas,
fragueza em grupos musculares, confusdo mental,
delirium e incontinéncia urinaria.

Cerca de 50% das pessoas idosas desconhecem a sua condicdo de portador de diabetes. A pessoa idosa
apresenta particularidades que o profissional de salde deve levar em conta para proporcionar-lhe a melhor
assisténcia possivel.

A historia clinica convencional, n3o é o bastante, é necessario indagar sobre o que a pessoa sabe, seus
habitos de vida e seu ambiente familiar e social.

Por este motivo recomenda-se que toda pessoa idosa seja “rastreada”, a fim de serem levantados sinais de
depressao, distlrbio cognitivo, incontinéncia urindria, queda e dor persistente que ndo apresente causa
aparente, mas que possa ter ligagdes com esta doenga.

A hiperglicemia na pessoa idosa ndao deve ser considerada como uma condigdo normal, sendo assim é
fundamental o seu controle, a fim de evitar lesbes macro e microvasculares, que poderdo piorar com a
idade. Neste caso, os objetivos de compensacao devem ser individualizados e adaptados pessoalmente, de
acordo com as caracteristicas de cada um e o seu potencial de risco para hipoglicemia, que na pessoa idosa
pode estar aumentada.

Na elaboracao de um programa terapéutico racional de longo prazo para um portador de
diabetes, devem-se levar em consideracao os seguintes aspectos:
A expectativa de vida remanescente

A presenca de complicagOes do diabetes
A presenca de comorbidades e de disturbios neuropsiquiatricos
Desejo e capacidade da pessoa idosa de aderir ao plano proposto.

O controle do diabetes na pessoa idosa é fundamental e pode ser alcancado por meio de:
Educagdo alimentar para o individuo e sua familia

Orientacdo da pratica de exercicios fisicos regulares adaptados as suas condi¢es
Adesao medicamentosa oral ou insulinoterapia
Prevencdo, avaliagdo e tratamento das complicagdes.

Na pessoa idosa portadora de diabetes as intervengGes dietéticas com o objetivo de reducdo de peso,
devem ser o modo inicial do tratamento.

No caso da atividade fisica, deve ser indicada a realizagao de caminhada e natagdo.

Para portadores de diabetes com complicagdes microvasculares com pequena melhora das lesdes ou
doencas associadas a diabetes como as cardiovasculares, cerebrovasculares, neuropsiquiatricas, assim como
aqueles que demonstram incapacidade de seguir as orientagdes prescritas, orienta-se que o controle da
glicemia de jejum seja de até126 mg/dl e uma glicemia de 2 horas pos prandial de até 140 mg/dI.
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3.1.7 Osteoporose

Definida como um distUrbio osteometabdlico de origem multifatorial, caracterizado por diminuicdo da massa
Ossea e deteriorizacdo da microarquitetura do tecido 6sseo, sem alteragOes significativas da propor¢ao entre

matriz mineral e ndo mineral.

A perda progressiva da massa 0ssea e a deteriorizagdo do tecido esquelético favorecem a porosidade dssea
tornando-os quebradicos e frageis, 0 que acarretard um maior risco de fraturas, sendo que as mais comuns

sao as fraturas do quadril, vertebral e punho.

As fraturas comprometem, muitas vezes, a capacidade funcional da pessoa idosa aumentando a

mortalidade, a morbidade e complicacgdes.

As consequéncias das fraturas nas pessoas idosas, frequentemente sdo acompanhadas por: trauma
psicoldgico, perda da autoconfianca, diminuicao das atividades, aumento das complicagles circulatdrias,
pulmonares, osteoarticulares, isolamento social e imobilidade.

Os fatores de risco para osteoporose consistem em:

Mulheres pos-menopausa (80% dos casos),
brancas ou asiaticas, baixas, magras e com
antecedentes familiares positivos.

Excesso de alcool ou cafeina

Fratura anterior causada por pequeno trauma

Idade avancada em ambos os sexos

Menopausa precoce (antes dos 40 anos) nao
tratada
Deficiéncia androgénica

EXAME FISICO

Tabagismo

Sedentarismo

Baixa massa 0ssea

Historia familiar de osteoporose ou fratura
do colo do fémur

Uso de corticoides em dose elevada
(20mg/dia)

Os seguintes itens sdo de fundamental importdncia para avaliacdao fisica da pessoa idosa com

osteoporose:
Estatura

Peso Corporal

Hipercifose dorsal

Abdome protuso

Outras deformidades esqueléticas

Sinais fisicos de doenga associadas a osteoporose (edema articular ou deformidade , exoftalmia

etc.).

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

firi

jaTa

Calcio
A necessidade diaria de calcio nas pessoas idosas € de
1200 mg de cdlcio por dia.

Para mulheres com osteoporose é preconizado o
consumo de 1500mg ao dia, associados a 400-800 mg
de vitamina D.

O caélcio pode ser pouco absorvido na presenca de
alimentos ricos em oxalato, como o espinafre, a batata
doce e o aspargo; ou ricos em fitato, como o farelo de
trigo. A presenca de magnésio, além de outros
minerais, € fundamental para absorcao do calcio.

Vitamina D
A vitamina D pode ser adquirida por meio da
alimentagdo e exposicdo ao sol, no minimo 15 minutos,

em horarios e durante periodos adequados (inicio da manha e final da tarde). Além da medicacgdo prescrita

pelos médicos.

SERIE ENFERMAGEM — Atencdo Basica SMS-SP, 2015.
36



Praticas Corporais/Atividades Fisicas
Habitos saudaveis como uma regular pratica corporal/atividade fisica (Ex.: caminhada), sdo de grande
importancia para a manutencdo da densidade mineral 6ssea e para o tratamento da osteoporose.

Especificamente, os exercicios aerdbicos e com peso (musculacdo), tém sido associados com manutengado e
ganho da massa Ossea em mulheres na pds-menopausa, tanto na coluna vertebral, como no quadril
observando sempre as possibilidades de cada uma. Nas pessoas idosas onde a osteoporose esta
estabelecida, deve-se evitar exercicios de alto impacto, pelos riscos de fraturas que podem acarretar.

Sinais e Sintomas

Varios graus de quedas;
Desconforto ou dor na regido dorsal;
Nenhum sintoma, somente descoberto com a fratura.

Prevengao

Varios estudos sugerem que se medidas preventivas forem adotadas, a incidéncia de osteoporose pode cair
drasticamente. A prevencdo deve comecar na infancia com o estimulo para a realizacdo de exercicios com
frequéncia regular, associada a uma dieta rica em calcio e exposicdo regular ao sol (vitamina D), além da
melhoria das condigGes de equilibrio e visdo. O que garante o pico de massa 6ssea até os 30 anos.

Desse modo, com a chegada da menopausa ou se houver necessidade de utilizar drogas que aumentam a
reabsorgao 6ssea, o individuo terd uma reserva éssea adequada, mantendo os 0ssos mais resistentes.

Além disso, medidas preventivas com quedas sao de extrema importancia nestes casos. Portanto, a
orientagao se faz importante ndo somente em consulta ou visita domicilidria, mas também nos grupos sejam
eles de interesse intelectual, social, artistico etc. O abandono do tabagismo e limitar a ingestao de bebidas
alcodlicas, também fazem parte da prevengao.

3.1.8 Adesao ao tratamento medicamentoso

Esta populacdo, muitas vezes, submete-se a diferentes

tratamentos, com diferentes profissionais, o que pode
. acarretar dificuldades para administrar todos os tratamentos
: medicamentosos.

> A definicdo do termo adesao medicamentosa, segundo
Stewort e Caranasos (1989), é “a magnitude com que o
comportamento de um individuo (como tomada de
- " medicamentos, obediéncia a dietas ou mudancas de estilo
~— de vida) coincide com o aconselhamento médico ou de

’ G saude.”

Além de se considerar o efeito da idade na absorcao,
distribuicao, metabolismo e eliminacdao das drogas, faz-se
necessario prestar assisténcia holistica a pessoa idosa, encarando-o como um individuo que se encontra em
uma fase que apresenta peculiaridades proprias do processo de envelhecimento.

Varios fatores influenciam a ndo adesdo ao tratamento medicamentoso, sendo que podemos
assim classifica-los:

e Fatores Técnicos:
Apresentacdo de drogas, dificuldade de degluticao, quantidade diaria consumida, tipo de medicacdo, sabor da
medicacao.

o Fatores Bioldgicos:
Alteragdes funcionais e organicas que condicionam o comprometimento da absorcao, distribuicao, metabolismo
e excregao de medicamentos, acarretando manifestagdes colaterais toxicas e idiossincrasicas.

¢ Fatores Predominantemente Psicologicos:
Depressdo, negagao ou medo da doenca, autoestima diminuida, ideias de suicidio, necessidade de sofrimento/
autopunicao, relacao médico-usuario.

o Fatores Predominantemente Sociais:
Dificuldade econdmica, conselhos de terceiros, baixa percepgao do custo-beneficio da terapéutica, suspensao da
medicacdo para ingestdo de bebidas alcodlicas, interrupcdo do tratamento antes do retorno subsequente.
Relagdo profissional- usuario

o Fatores Mistos:
Esquecimento, desconhecimento da doenca e do tratamento, nimero de servigos utilizados pelo usuario, nivel
educacional e cultural do usuario, automedicacao.
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O diagnéstico da nao adesao nem sempre é imediato, podendo-se utilizar alguns recursos: questionamentos
diretos, contagem de comprimidos, frequéncia de requisicao de receitas.

Deve-se lembrar também que o trabalho de adesdo ao tratamento nos remete, muitas vezes, a conscientizar
0 usuarioquanto a necessidade de deixar de tomar drogas, as quais fazem uso indiscriminado, acarretando
custo desnecessario e riscos de efeitos colaterais.

Métodos para Promogao da Adesdao Medicamentosa

Além das normas para terapéutica medicamentosa ja referida, serdo citadas algumas sugestbes que
poderdo influenciar positivamente na promogdo da adesdo medicamentosa, tais como:

Dar preferéncia por doses Unicas

Procurar evitar prescricdes em dias alternados, que podem causar equivocos. As pessoas idosas podem
confundir os dias que tomam ou nao o medicamento.

Quando este tipo de prescricdo for inevitavel, pode-se utilizar um calendario para orientagdo, assinalando-se os
dias de uso da medicacao.

Dedicar maior tempo nas consultas para as instrucoes que se fizerem necessarias, as quais devem ser claras,
objetivas e em menor nimero possivel. Sugere-se a utilizagdo do Formulario -> Avaliacdo da Adesdo ao
Tratamento Medicamentoso (ANEXO 11), para uma abordagem mais completa do assunto.

Analisar as prescricoes anteriores, pois muitas vezes ndo ha referéncias quanto a necessidade de continuidade
ou suspensao de medicacgdes, as quais continuam sendo tomadas indiscriminadamente.

Providenciar, sempre que possivel, o fornecimento de medicamento suficiente até o retorno a consulta, sendo
fundamental estar atento a quantidade que devera ser consumida no periodo, respeitando o prazo de validade
das receitas, que no municipio de S3o Paulo € de seis meses.

Envolver todos os profissionais que possam colaborar, procurando sempre trabalhar com os recursos
disponiveis, fazendo-se encaminhamentos para médicos, auxiliares de enfermagem, psicélogos, educadores
etc.
Desenvolvimento e estimulo para participagdo em atividades de grupos educativos para promogdo da adesao.
Realizar visita domiciliaria de orientagdo e supervisdo do uso adequado das medicages.
Esclarecer as orientagOes, utilizando-se sistemas de lembrancas, como transcricao para esquemas
com horarios
Painéis e/ou colagens de comprimidos, para facilitar a identificagdo para pessoas idosas analfabetas;
Colocagao da medicacdo em local visivel
Utilizar cartazes ou desenhos
Associar o uso de medicamentos as rotinas diarias; utilizar despertador
Envolver familiares; separar diariamente as medicagOes a serem utilizadas, mantendo-as em
involucro original para ndo mudar a estabilidade
Fazer acompanhamento sistematizado, tanto em consultas médicas, como em consulta de
enfermagem, preferencialmente sincronizadas.

3.1.9 Disfungdes sexuais na pessoa idosa

A sexualidade modifica-se com o tempo, mas faz parte de todas as etapas da vida, e sua expressao
saudavel é fundamental para a felicidade e a realizacdo do ser humano. Sendo assim, € primordial que o
enfermeiro possa identificar durante a consulta o surgimento de algum problema que possa interferir na
sexualidade da pessoa idosa acompanhada. Portanto, durante a consulta de enfermagem alguns fatores
causadores de disfuncdo sexual na pessoa idosa devem ser pesquisados:

Transtornos vasculares;
Uso de polifarmacia (responsavel por 25% das disfuncdes eréteis nesta idade);

Uso de medicamentos com anti-hipertensivos, ansioliticos, antidepressivos, antipsicoticos, diuréticos, digoxina,
estrogenos, andrdgenos ou anticonvulsivantes

Uso de alcool e tabaco

Transtornos metabolicos e enddcrinos
Transtornos psicoldgicos e,
Transtornos neuroldgicos.
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DISFUNGAO ERETIL
E a incapacidade de obter e manter a erecdo peniana suficiente para uma relagdo sexual satisfatria.

Suas principais causas estdo relacionadas a doencas cronicas que possam causar a diminuicao ou
interrupcao do fluxo sanguineo (aterosclerose, insuficiéncia vascular) ou comprometer a inervagao do pénis
(neuropatia diabética, esclerose mlltipla, traumatismo medular), além de alteracbes hormonais
(hipogonadismo, hipotireoidismo e outros), efeitos colaterais de medicamentos e procedimentos médicos
(por exemplo: Prostatectomia radical).

As principais drogas associadas a disfuncdo erétil sdo o alcool, os opidides, os benzodiazepinicos, os
antidepressivos, 0s neurolépticos, os anti-hipertensivos e cetoconazol.

E importante orientar a pessoa idosa que o receio de apresentar disfuncdo erétil ndo deve ser empecilho
para o uso da medicacdo anti-hipertensiva, pois o descontrole cronico da pressdao ndo apenas acarretaria
aterosclerose (e consequente disfuncao erétil de tratamento mais dificil), como outros graves riscos a saude.
Entre os anti-hipertensivos, a metildopa e os diuréticos estdo bastante implicados, ao passo que os
inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina parecem ter menos efeitos colaterais sexuais.

O enfermeiro deve sempre considerar que a depressao e a ansiedade sao causas muito frequentes de varias
disfuncdes sexuais e que seu acompanhamento também é fundamental.

O efeito adverso mais comum dos antidepressivos é a diminuicdo da libido e o retardo na ejaculagao.
Priapismo é um efeito adverso possivel, porém ndo é comum.

Hoje, ja existem medicamentos que promovam o relaxamento dos corpos cavernosos, com consequente
aumento do fluxo sanguineo peniano e erecado, auxiliando desta forma o tratamento da disfungdo erétil.

Cabe ao enfermeiro a orientacdo quanto a possibilidade de tratamento através do uso dos inibidores da
fosfodiesterase e a existéncia de efeitos adversos a sua acao vasodilatadora e hipotensora aumentando o
risco de queda, cefaleia, hiperemia facial, turvagdo visual, vomitos e diarreia.

DISPAREUNIA

Na mulher pode haver a reducdo da lubrificacdo vaginal e a perda da elasticidade da vagina levando a
dispaurenia (dor na relagdo sexual). A dispaurenia também pode estar associada a atrofia vaginal, doengas
ginecoldgicas, como infeccdes e distopias ou transtornos afetivos.

Durante a consulta é muito importante que o enfermeiro fique atento as queixas de sensacdo de secura,
estreitamento, irritacdo e queimagdo vaginal durante o coito, pequenos sangramentos e queixas de dor
durante as relagdes sexuais na fase da pds menopausa, orientando sobre o uso de hormonios tdpicos,
guando prescrito pelo médico e indicar o uso de lubrificantes a base de agua.
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3.1.10 Violéncia

AREA TECNICA CULTURA DE PAZ, SAUDE E CIDADANIA
Revisdo de Jonas Melman do texto original de Marilia Anselma V. S. Berzins

A violéncia contra pessoa idosa ndo & um fenébmeno novo.
Entretanto, apenas nas Ultimas duas décadas é que esta
questao comecou a despertar o interesse das politicas
publicas. A pessoa idosa também ¢é vitima das diversas
violéncias presentes na nossa sociedade. Muito mais
frequente do que se pensa, a violéncia contra a pessoa
idosa manifesta-se de forma velada e subnotificada.

Pessoas maiores de 60 anos sdo vitimas da discriminagao
e do preconceito. Nossa cultura valoriza a juventude, a
beleza, a produtividade, e as pessoas idosas acabam
sendo desqualificadas, e consideradas um peso para a
familia.

O Estado, a sociedade civil e a familia ndo investem

recursos necessarios para garantir os direitos
fundamentais da pessoa idosa. No campo da salude, muitos profissionais nao estao atentos e preparados
para identificar e cuidar de idosos em situacdo de violéncia.

A violéncia fere a dignidade da pessoa. No caso da pessoa idosa, geralmente ocorre em relacdes de
confianga com familiares. A violéncia pode se manifestar das seguintes formas:

o Fisica:

Podem ser atos Unicos, repetitivos ou situacdo prolongada. Estas Ultimas incluem qualquer restricdo ou
confinamento impréprio que provoque dor ou lesdes corporais. As consequéncias deste tipo incluem
manifestacoes fisicas e sociais visiveis, como uma diminuicdo da mobilidade, confusdao ou outras
alteracdes de comportamento.

o Psicoldgica:

AgressOes verbais, incluindo palavras depreciativas que possam ofender a identidade, dignidade e
autoestima.

Falta de respeito a intimidade;

Negacao do acesso as amizades. Desatengdo as necessidades sociais e de salde. Manifestagdes: medo,
ansiedade, apatia, isolamento e depressao.

« Financeira/Patrimonial:

Uso ilegal e indevido, apropriacdo indébita da propriedade e dos bens financeiros, falsificagao de
documentos juridicos, negagado do direito de acesso e controle dos bens, administracdo indevida do
cartdo do segurado do INSS.

e Abandono/Negligéncia:

Falta de atencao para atender as necessidades da pessoa idosa.

Exemplos:
N3o provimento de alimentos adequados, roupa limpa, lugar seguro para morar. Auséncia de
atengdo a salde e higiene pessoal. Privacdo de contatos sociais;
N3o supervisionar as necessidades de forma a impedir danos fisicos.

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

¢ Medicamentosa:
E administracdo dos medicamentos por familiares, cuidadores e até mesmo profissionais, de forma
indevida, aumentando ou diminuindo ou excluindo medicamentos prescritos.
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Pesquisas realizadas indicam que as mulheres, acima de 75 anos, que apresentam dependéncia fisica e com
déficit cognitivo ou com alteragdo do sono, incontinéncia urinaria, dificuldade de locomocdo e que
necessitam da ajuda de outras pessoas para desenvolver as atividades de vida diaria (AVD) s3o as principais
vitimas da violéncia. Quanto mais velho e mais dependente, maior sera a possibilidade de uma pessoa ser
vitima da violéncia.

Por outro lado, o agressor é quase sempre um membro da familia da vitima. Os filhos e filhas representam
mais de 50% dos agressores, em seguida sao 0s genros, noras e netos. Geralmente os agressores moram
no mesmo espaco fisico da vitima. Em muitos casos, esses agressores apresentam problemas de transtorno
mental, ou sao dependentes de alcool e drogas.

O isolamento social das pessoas idosas em situagdo de violéncia é um sério problema a ser superado. A
pessoa idosa apresenta muita dificuldade para denunciar a violéncia sofrida. O medo da retaliacdo, o
contexto da dependéncia, a complexidade das relacdes familiares, representam desafios a serem
enfrentados pelos profissionais da salde.

O papel do profissional da satde:

Identificar os casos de violéncia. O fendmeno violento mostra uma tendéncia de passar desapercebido
pelos profissionais

Acolher e ouvir com empatia a narrativa da pessoa idosa. Mediar os conflitos com a familia quando for
necessario

A complexidade dos casos aponta para um esforco da equipe multiprofissional para elaborar um
projeto terapéutico que atenda as necessidades singulares de cada caso. A abordagem na violéncia
contra a pessoa idosa requer uma equipe multidisciplinar, onde todos os membros da equipe tém
importancia na compreensao e intervengao necessaria.

Identificar os determinantes e os fatores de risco presentes em cada situagao.

Levar em conta as questOes éticas e legais no tratamento.

As vitimas, quando cognitivamente competentes, tém o direito de determinar suas escolhas, inclusive
podendo optar por permanecerem em situacoes de risco.

Os esforcos devem ser concentrados para manter, dentro do possivel, a pessoa idosa no ambiente
domiciliar. A institucionalizacdo deve ser considerada como alternativa e nao como fim

No caso de suspeitas, realizar visitas domiciliarias para recolher maiores informagGes.

Os profissionais devem considerar o cuidado as vitimas como parte da atengdo integral a pessoa idosa

A Lei Municipal n° 13.642 de 8 de Setembro de 2003 dispoe sobre notificacao dos casos de
violéncia contra a pessoa idosa, responsabilizando os médicos e demais agentes de saude, que
em virtude de seu oficio percebam indicios da ocorréncia de violéncia ou maus tratos contra a
pessoa idosa, deverdo notificar o fato na Ficha de Notificacdo de Violéncia Suspeita ou
Confirmada (ANEXO 14).

Sdo instrumentos legais que pretendem garantir a inclusdo da violéncia contra pessoa idosa
ndo s0 nas estatisticas, mas, sobretudo, enfrentar um problema antigo e que ainda nao
mereceu a consideracao da sociedade e dos profissionais de saude.
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APENDICES

ANEXOS
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APENDICE 01 — CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA

IDENTIFICAGCAO
.Unidade de Saude:

(modelo)

SECRETARIA MUNICIPAL DA Sl,\l'lDE
COORDENACAO DA ATENCAO BASICA
Consulta a Pessoa Idosa

Coordenadoria: Data:

Nome

Sexo Cor referida,

N° Prontuario

Cartdo SUS Religidao Idade:

mora

Com quem?

Perfil da Moradia: Térrea

Sobrado [] Apartamento [] Muitas escadas O Uso de itens de seguranga []

Onde

Outros*

Escolaridade

Estado civil: Casado [] Solteiro[] Vitvo[] Companheiro []

Ha quanto tempo

Anterior

Ocu pagﬁDtual

Tem cuidador? Familiar [_] Profissional (]

outros

Demais informagoes familiares

Observagoes

Data da consulta Anterior
Médico que acompanha

Profissional que atendeu

Data do ultimo Papanicolaou

MOTLVO DA PROCURA

Data da ultima Mamografia Data do ultimo PSA

Queixa principal:

Consulta de rotina [] Consulta eventual (|

(doengas ou agravos)

Tempo de duragao:

Historico da Queixa:

(sinais e sintomas)

Auto Percepgao da Saude:

Como o(a) Sr.(a) avalia a sua propria saide atualmente? [-] Muitoruim [-] Ruim [-]Regular [-] Boa [l Muito boa
AVALIACAO GERAL

Tipo:

Alimentacdo e Hidratacao Que!n_prepara:
Horario:
Quantidade:

~ Sim

Suplementacoes Qual?

Doengas conhecidas/ Crdnicas [[] Quais?

Diagnosticadas Outras:

. Sim
Realiza algum tratamento Qualp
I Sim [
A
utomedicacdo Qual?

Qual(ais):

Cirurgias realizadas Quando?.

Internagdes N° de hospitalizagdes motivo:

Vida Sexual Ativa [] Eventual N&ao Ha [] No de partos: No de filhos:

Habitos Tabagismo [] Etilismo[ ] Lazer [_] Recreacio[ ] Atividade fisica [_] Frequéncia

1 ]
| - I

Situagao vacinal

Atualizada [-] Obs:

Sono e Repouso

Eliminagdes

Uso de obstipantes ou laxantes:

Uso de fraldas: [] Incontinéncia Urinaria | Incontinéncia Fecal []

Obs:
Frequéncia Local Motivo
Quedas - . N ~ .
Fraturas anteriores [ ] Quando foi a ultima queda: Repercussdo Funcional
Dificuldades Vestir [_]Engolir (] Alimentar [_] Caminhar[_] Falar [_] Ouvir [ ] Enxergar [_] Tomar banho

Outras:
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EXAME FiSICO

Peso g Estatura cm IMC: T °C PA Pulso Glicemia

Condigoes de comunicacao Pele e Mucosa
Cabecga e Pescogo:

Avaliacao auditiva: Avaliacao visual:
Avaliacao de boca e paladar:
Inspecgao de ganglios linfaticos:
Toérax:

Mamas: /T,
Observagoes respiratorias:
Observagoes cardiologicas:
Inspecgao de ganglios linfaticos axilar:
Abdome:

Genitalia: Caracteristicas
Inspecgao de ganglios linfaticos inguinais
Observagoes sobre a coluna vertebral:
Membros:

Higiene:
Estado de Humor:
Obs:

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

PLANO DE CUIDADOS/ PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Enfermeiro: COREN

Assinatura CARIMBO
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ANEXO 01 — PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a
situagdo de saude da populacdo brasileira.

A definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais.
Prioridades estaduais ou regionais podem ser agregadas as prioridades nacionais, conforme pactuacdo local.

Os estados/regiGes/municipios devem pactuar as acoes necessarias para o alcance das metas e dos objetivos propostos.
Sdo seis as prioridades pactuadas:

A. Salde do Idoso;

B. Controle do cancer do colo do Utero e da mama;

C. Redugao da mortalidade infantil e materna;

D. Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e influenza;

E. Promogdo da Salde;

F. Fortalecimento da Atencdo Basica.

A. Saude do Idoso
Para efeitos deste Pacto sera considerada idosa a pessoa com 60 anos ou mais.

1. O trabalho nesta area deve seguir as seguintes diretrizes:
. Promocdo do envelhecimento ativo e saudavel;
. Atencdo integral e integrada a salde da pessoa idosa;
. Estimulo as a¢Ges intersetoriais, visando a integralidade da atencdo;
. A implantacdo de servigos de atengao domiciliar;
. O acolhimento preferencial em unidades de salde, respeitado o critério de risco;
Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a salde da pessoa idosa;
g. Fortalecimento da participacao social;
h. Formacdo e educacdo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de salde da pessoa idosa;
i. Divulgacao e informacdo sobre a Politica Nacional de Salide da Pessoa Idosa para profissionais de salde, gestores e
usuarios do SUS;
j. Promogdo da cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atengdo a saude da pessoa idosa;
k. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

SO0 T w

2. Agles estratégicas:

a. Caderneta de Salde da Pessoa Idosa - instrumento de cidadania com informacdes relevantes sobre a saude da
pessoa idosa, possibilitando um melhor acompanhamento por parte dos profissionais de salde.

b. Manual de Atencdo Basica a Salde da Pessoa Idosa - para indugdo de acBes de salde, tendo por referéncia as
diretrizes contidas na Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa.

c. Programa de Educacao Permanente a Distédncia — implementar programa de educacdo permanente na area do
envelhecimento e salde do idoso, voltado para profissionais que trabalham na rede de atencdo basica a salde,
contemplando os contelidos especificos das repercussées do processo de envelhecimento populacional para a salde
individual e para a gestao dos servigos de saude.

d. Acolhimento - reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas unidades de saude, como uma das
estratégias de enfrentamento das dificuldades atuais de acesso.

e. Assisténcia Farmacéutica - desenvolver agbes que visem qualificar a dispensagdo e o acesso da populagdo idosa.

f. Atencao Diferenciada na Internagdo - instituir avaliacao geriatrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda
pessoa idosa internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Atengdo Domiciliar.

g. Atengao domiciliar — instituir esta modalidade de prestagdo de servigos ao idoso, valorizando o efeito favoravel do
ambiente familiar no processo de recuperagdo de usudrios e os beneficios adicionais para o cidaddo e o sistema de
saude.
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ANEXO 02 — ESCALA DE RISCO NUTRICIONAL
Marque apenas as respostas AFIRMATIVAS

Sofre de doenca que fez modificar o tipo ou a quantidade de sua alimentacao.

Consome menos de 02 refeigGes diarias.

Consome poucas frutas, verduras e produtos lacteos.

Consome bebidas alcodlicas diariamente.

Tem problemas dentarios ou bucais que dificultam a alimentacdo.

Nem sempre dispGe de dinheiro suficiente para adquirir os alimentos.

Come so, na maioria das vezes.

Consome 03 ou mais medicamentos, com receita ou ndo, por dia.

Perdeu ou ganhou mais de 5 quilos nos Ultimos 6 meses.

10. Nem sempre encontra-se em condicGes fisicas para fazer compras, cozinhar ou alimentar-se.

L@ NG AED R

0-2 Ausén_cia d‘? risco
Reavaliar apos 6 meses
Pontuacao: 3-5 g:'?ecnc;;rdg:;r;cll.l?janga no estilo de vida e melhorar habitos alimentares.
6 ou mais ID\iI:gu:ilrsgocaso na equipe e/ou encaminhar.
Enfermeiro: COREN
Assinatura CARIMBO

AN AN AN AN AN AN A

) 02
) 03
) 02
) 02
) 02
) 04
)01
)01
) 02
)02
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ANEXO 03 — RECOMENDAGOES PARA UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL
PARA AS PESSOAS IDOSAS

10.

Fazer pelo menos 3 refeicoes (café da manh3a, almoco e jantar) e 2 lanches saudaveis por
dia. Nao pular as refeigoes!

Incluir diariamente 6 porgoes do grupo dos cereais (arroz, milho e trigo paes e massas),
tubérculos como a batata, raizes como mandioca/ macaxeira/ aipim, nas refeicoes.

Dar preferéncia aos graos integrais e aos alimentos na sua forma mais natural.

Comer diariamente pelo menos 3 porcoes de legumes e verduras como parte das
refeicoes e 3 porcoes ou mais de frutas nas sobremesas e lanches

Comer feijdao com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por semana. Esse prato
brasileiro é uma combinacao completa de proteinas e bom para a saude.

Consumir diariamente 3 porcoes de leite e derivados e 1 porcao de carnes, aves, peixes
ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparacao
torna esses alimentos mais saudaveis!

Consumir, no maximo, 1 porcao por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou margarina.

Evitar refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,
sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentacao -> Comer no maximo,
2 vezes por semana.

Diminuir a quantidade de sal na comida e retirar o saleiro da mesa.
Beber pelo menos 2 litros (6 a 8 copos) de agua por dia.
Dar preferéncia ao consumo de agua nos intervalos das refeicoes.

Praticar pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os dias e evite as bebidas
alcodlicas e o fumo.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Aten¢do Basica. Alimentacdo saudavel para a
pessoa idosa: um manual para profissionais de saude. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2009.

Enfermeiro: COREN

Assinatura CARIMBO
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ANEXO 04 — MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

E o teste mais utilizado para avaliar a fungdo cognitiva por ser rapido (em torno de 10 minutos), de facil
aplicagao, nao requerendo material especifico.
Deve ser utilizado como instrumento de rastreio ndao substituindo uma avaliacdo mais detalhada, pois,
apesar de avaliar varios dominios (orientacdo temporal, espacial, memdria imediata e de evocacao, calculo,
linguagem-nomeagao, repeticdo, compreensao, escrita e cdpia de desenho) o faz de maneira superficial.

Nao serve para diagndstico, mas serve para indicar que fungées devem ser melhor investigadas.

1. Orientagdo temporal
(0 - 5 pontos)

1. Orientacao espacial
(0 - 5 pontos)

3. Repita as palavras
(0 - 3 pontos)

4, Calculo

4a. Calculo
(0 - 5 pontos)

4b.

5. Memorizagdo

6. Linguagem
(0-2 pontos)

7. Linguagem
(1 ponto)

8. Linguagem
(0-2 pontos)

9. Linguagem
(1 ponto)

10. Linguagem
(1 ponto)

11. Linguagem

Em que dia estamos?

Onde estamos?

Peca a pessoa idosa para repetir as palavras
depois de dizé-las repita todos os objetos até
que o entrevistado o aprenda (maximo 5
repeticoes).

0(a) Sr.(a) faz calculos?

Se de R$100,00 fossem tirados R$ 7,00
quanto restaria?

E se tirarmos mais R$ 7,00?

(total 5 subtracgoes)

Soletre a palavra MUNDO de tras para frente

Repita as palavras que disse ha pouco

Mostre um reldgio e uma caneta e peca ao
idoso para nomea-los

Repita a frase:

Siga uma ordem de trés estagios:

Escreva em um papel: “feche os olhos”.
Pecga a pessoa idosa para que leia a ordem e
a execute

Peca a pessoa idosa para escrever uma frase
completa.

Copie o desenho:

Ano

Semestre

Més

Dia

Dia da semana
Estado

Cidade

Bairro

Rua

Local

Caneca
Tijolo
Tapete

Sim (va para 4a)
N&o (va para 4b)

2cCcz00

Caneca
Tijolo
Tapete

Reldgio
Caneta

NEM AQUI, NEM AL, NEM LA.

Pegue o papel com a mao direita
Dobre-0 ao meio
Ponha-o no chdo

FECHE OS OLHOS

- e T T el ] e R S e e e e

el

(1 ponto)
Fonte: Adaptado do Caderno de atengdo Basica: Envelhecimento e Saude da pessoa idosa, 2006.
Enfermeiro: COREN
Assinatura CARIMBO
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PONTUAGAO ESCOLARIDADE

30 PONTUACAO TOTAL
> 28 8 OU MAIS ANOS DE ESCOLARIDADE
<24 4 A 7 ANOS DE ESCOLARIDADE
<23 1 A 3 ANOS DE ESCOLARIDADE
<18 ANALFABETO

Providéncias com os achados/resultados:
Escores muito baixos associados aos outros testes de fungdo cognitiva sugerem encaminhamento para avaliagdo

neuropsicoldgica especifica conforme discussdo na equipe ou com o médico da unidade.

Fonte: Adaptado do Caderno de Atengéo Basica:
Envelhecimento e Satide da Pessoa Idosa, 2006.

e Lembre-se sempre:
Considerar a escolaridade para classificar dentro da pontuacao.

SERIE ENFERMAGEM — Atencdo Basica SMS-SP, 2015.
49



ANEXO 05 — GENOGRAMA OU A ARVORE FAMILIAR

O Genograma ou a Arvore Familiar é um método de coleta, armazenamento e processamento de
informac0es sobre a familia, onde é possivel por meio da representagao 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 sdo determinantes para
melhorar a explicacdo do problema de saude-doenca, e todos os aspectos relevantes ao planejamento do
cuidado em saude.

Desenvolvido como dispositivo de avaliacdo, planejamento e intervencdo familiar, o Genograma pode ser
utilizado para auxiliar as familias a se perceberem como estruturas sistémicas, com vista a ajuda-las na
reestruturacdo de comportamentos, na melhora dos relacionamentos e vinculos, com vistas a consolidagao
de aspectos fundamentais ao cuidado dos familiares.

Para sua elaboracao utiliza-se dos icones graficos convencionalmente utilizados em genética e na construgao
de arvores genealodgicas. Sua construgao deve sempre partir do individuo doente, alvo da preocupacdo do
profissional. Costuma-se incluir pelo menos trés geracoes.

O importante é que todos os individuos, mesmo que ndo tenham relagdo familiar direta ao nucleo familiar,
mas que contribuem para o estabelecimento da rede de cuidados estejam ali representados, ou seja, na sua
elaboracao o Genograma deve ser ampliado ao maximo para o estudo do caso.

Os membros da familia s3o colocados em séries horizontais que significam linhagem de geracdo.

Criangas sdao colocadas em linhas verticais em ordem decrescente de classificagdo (comegando 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 informacdes relevantes a histéria da satide doenca de todos os
familiares, em especial as doencas cronicodegenerativas, 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
fazem alguma pratica corporal/atividade fisica, porque potencialmente podem ser chaves para a
contribuirem com mudangas de habitos positivos no grupo familiar.

Deve ser anotados também, aspectos sobre a morte de cada um dos membros familiares.

E importante salientar que o genograma constitui-se num retrato momentdneo da familia, que deve

continuamente ser atualizado, pois a familia se modifica dia a dia.
(Texto extraido do Caderno de Atencgdo Basica n°19 — Envelhecimento e Saide da Pessoa Idosa — MS, 2006).
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LEGENDA PARA CONSTRUGCAO DO GENOGRAMA

I:l Homem O Mulher A Sexo indefinido

g Abuso de dlcool ou drogas @ Morte = X

{9 Casamento

Nascimento de uma Aborto
crianga morta Esponténeo

Divércio

%g Gémeos Fraternos % Gémeos idénticos

@ Pessoa indice

Morando Junto

ELS) Separagdo Conjugal

Aborto Induzido

Gestagdo

O Filhos: Ordem de w Filho Adotivo
nascimento com o

mais velho a esquerda O
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ANEXO 5.1 —
AVALIACAO DOS RECURSOS FAMILIARES E COMUNITARIOS (ECOMAPA)

O ECOMAPA ¢é um diagrama do contato da familia com o meio externo.

Representa uma visdo geral da situagdo da familia;

Retrata as relagdes importantes de educacdo ou aquelas oprimidas por conflitos entre a familia € 0 mundo;
Demonstra o fluxo ou a falta de recursos e as privacoes.

Este procedimento de mapeamento delineia a natureza das interfaces e pontos de intermediacdo, 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 avaliagdo, planejamento e intervengao 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.

Avaliagcoes dos resultados: Para se desenhar o ecomapa, é interessante, durante a entrevista, explorar
os vinculos entre os membros da familia e outras pessoas e instituicoes.
Verifique se 0s mesmos participam das atividades dessas instituicoes e se ha reciprocidade nas relagoes.

O detalhamento do ecomapa contribui para a construcdo visual da rede de suporte social da pessoa idosa
que, em muito podera auxiliar no planejamento assistencial.
Colocam-se circulos externos ao redor da familia que representam pessoas ou instituicoes que se
relacionam com essa familia.
Esses sao ligados a familia por linhas que representam os vinculos afetivos existentes.

Simbolos utilizados no diagrama de vinculos:

Vinculos Vinculos

fortes moderados

Vinculos Vinculos muito _ _ _ _ _ T T
superficiais superficiais o

i Setas podem ser utilizadas
Vinculos estressantes indicando o fluxo de energia |:>
e recursos.
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ANEXO 5.2 —

MAPA MINIMO DE RELA(_;6ES: Tem objetivo de identificar a rede de suporte social da pessoa idosa, os

relacionamentos significativos sao dispostos no circulo para simbolizar os diversos graus de proximidade de
relacionamento

Amigos Familia

N
N

Comunidade/ Relacoes/ Sistema de Satide ou Social

Fonte: Domingues MA. Mapa Minimo de Relagdes:adaptacdo de um instrumento grafico para a configuracdo da rede
de suporte social do idoso. Sdo Paulo; 2000. [Dissertacdo de Mestrado - Faculdade de Saude Publica da USP)

Obs.: Circulo interno: Relagdo mais préxima (minimo 1 vez na semana)
Circulo intermediario: (minimo 1 vez no més)
Circulo externo: (minimo 1 vez por ano)

Perguntas:
1) Quem o(a) visita?

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

1.3) Além da(s) pessoa(s) j@ mencionada(s), quais as outras pessoas que o(a) visitam pelo menos
uma vez por ano (muito pouco frequentemente)?

2) Quem lhe faz companhia?

2.1) Com quem o(a) senhor(a) pode contar, se desejar ou precisar, para l|he fazer companhia,
pelo menos uma vez por semana (frequentemente)?

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

2.3) 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 servicos domésticos, quem o(a) auxiliaria?

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

3.2) 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, por exemplo, arrumar, limpar,
cozinhar ou fazer compras, pelo menos uma vez por més (pouco frequentemente)?

3.3) 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, por exemplo, arrumar, limpar,
cozinhar ou fazer compras, pelo menos uma vez por ano (muito pouco frequentemente)?

4) Se o(a) senhor(a) precisar de auxilio para cuidados pessoais quem o(a) auxiliaria?

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

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

4.3) 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, por exemplo, trocar de roupa, tomar banho,
comer, se levantar, ou se deitar, pelo menos uma vez por ano (muito pouco frequentemente)?

5) Se o senhor(a) precisar de auxilio financeiro, a quem o senhor(a) recorreria?

5.1) 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)?

5.2) 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)?

5.3) 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
Assinatura CARIMBO
LEGENDA:

FAMILIA: COMUNIDADE:

EA — esposa CC — Membros Centro de Convivéncia

EO — esposo CL- Membros Clube de Lazer

FA — filha VI - vizinho

FO — filho ED — empregada doméstica

NA — neta PS -prestadores de servico

NO - neto O -outros

IA — irma

10 - irmao

CC — Membros Centro de Convivéncia

CL- Membros Clube de Lazer

VI - vizinho

() Amigos e Relagdes Sistema de Salde - Ponto
ED — empregada doméstica

PS -prestadores de servigo

O - outros
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ANEXO 6 —
ESCALA DE AVALIAGAO DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

1- Satisfeito(a) com a vida? (ndo)

2. Interrompeu muitas vezes suas atividades? (sim)

3. Acha sua vida vazia? (sim)

4. Aborrece-se com frequéncia? (sim)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo)
6. Teme que algo ruim lhe acontega? (sim)

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? (ndo)

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

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

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

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

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

14. Acha que sua situagao tem solugdo? (ndo)

15. Acha que tem muita gente em situacao 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

Assinatura CARIMBO
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ANEXO 7 -
INDICE DE KATZ
(Usar para avaliacao do grau de independéncia nas atividades da vida diaria)

Independente significa sem supervisao, orientacdao ou ajuda de uma outra pessoa, com as
excecoes indicadas abaixo. Baseia-se no estado atual e ndo na capacidade de realiza-las.

Independente em todas as fungoes
Independente em todas as fungles, exceto em uma delas.
Independente em todas as fungOes, exceto na higiene e em mais outra.

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

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

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

G. Dependente nas seis funcoes.

OUTRAS. Dependente em pelo menos, duas fungdes, mas nao classificavel como C, D, E ou F.

mo o w P

3

HIGIENE

0 Nao recebe ajuda
0O Recebe ajuda na lavagem de apenas parte do corpo (ex.dorso ou pernas).
O Recebe ajuda na lavagem de mais de uma parte do corpo, ou ajuda para entrar ou sair do banheiro.

VESTUARIO

O Pega a roupa e veste-se completamente sem ajuda
0 Sem ajuda, exceto para amarrar os corddes dos sapatos.
O Recebe ajuda para pegar a roupa, ou para se vestir, ou permanece parcialmente vestido.

USO DO VASO SANITARIO

O 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.

0O Recebe ajuda para ir ao banheiro, limpar-se, vestir-se, ou no uso noturno do urinol.

0 N&o vai ao vaso sanitario.

MOBILIZACAO

O Entra e sai da cama. Senta-se e levanta-se sem ajuda (pode usar bengala ou andador).
0 Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda.
0 Nao levanta da cama.

CONTINENCIA

0 Controlam completamente ambos os esfincteres.
0 Incontinéncia ocasional.
0O Necessita de supervisdo. Usa sonda vesical ou é incontinente.

ALIMENTAGAO

O Sem ajuda
0 Ajuda apenas para cortar a carne ou passar a manteiga no pao
O Recebe ajuda para se alimentar parcial ou completamente, com sondas ou liquidos endovenosos.

RESULTADO

0 Independente (Independente para 6 atividades)
0 Dependente parcial (Dependente de 1 a 5 atividades)
0 Dependente total (Dependente para as 6 atividades)

Enfermeiro: COREN

Assinatura CARIMBO
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ANEXO 8 — AVALIAGAO DA ACUIDADE VISUAL

Escala Optométrica de SNELLEN

— b =—h
Soo0®eNoe oA W N

i1}

0,1

0,2

03

04

0,8
09
1,0
NORMAL
1,2

15

Como utilizar a
Optométrica de Snellen:

Escala

¢ Colocar a tabela a uma distancia
de 5 metros e veja até que linha
pessoa idosa distingue bem as
letras.

e Teste primeiro o Olho Direito e
depois o Olho Esquerdo
separado e depois em conjunto.
Os olhos devem ser vendados
com as maos em forma de
concha.

e Se fizer uso de oculos deve
manté-los durante o exame.

e Se distinguir bem até a 82 linha,
a visdo €& satisfatoriamente

normal.
e Se todavia nao for além da 42
linha existe a grave

possibilidade de perda de
capacidade visual e precisa de
lentes de correcao.Oriente e
discuta na equipe para avaliagao
de possivel encaminhamento.
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ANEXO 9 —
AVALIAGAO DA ACUIDADE AUDITIVA

A audicao pode ser avaliada por meio do uso de algumas questdes simples listadas a seguir ou
ainda pela utilizagdo do Teste do Sussurro (whisper).

Questoes:

1. Compreende a fala em situagOes sociais?
Consegue entender o que ouve no radio ou televisdo?
Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado?
Sente zumbido ou algum tipo de barulho no ouvido ou cabega?
Fala alto demais?
Evita conversar? Prefere ficar s6?

O | LI e i

Teste do Sussurro (whisper):

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

Avaliacoes dos resultados:
Se a pessoa idosa nao responder, deve-se examinar seu conduto auditivo para afastar a
possibilidade de cerume ser a causa da diminuicao da acuidade auditiva.

Providéncias com os achados/resultados:
Nao sendo identificados obstaculo nos condutos auditivos externos, deve-se discutir em equipe
para possivel encaminhamento.

Enfermeiro: COREN

Assinatura CARIMBO
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ANEXO 10 —

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA

Este instrumento faz uma sintese da estrutura da avaliacao multidimensional da pessoa idosa, que podera
ser realizada nas Unidades Basica de Salde; Unidade de Referéncia de Salde da pessoa idosa; Unidade de
Atendimento Domiciliar, entre outras.
Ele deve ser utilizado de forma a complementar a consulta de enfermagem e ndo de uma forma mecanica.

AREA AVALIADA

NUTRICAO

VISAO

AUDICAO

INCONTINENCIA

ATIVIDADE SEXUAL

HUMOR/ _
DEPRESSAO

COGNICAO/
MEMORIA

FUNCAO DOS MMSS

FUNCAO DOS MMII

ATIVIDADES
DIARIAS

DOMICILIO

QUEDA NOS
ULTIMOS 12 MESES

SUPORTE SOCIAL

AVALIACAO BREVE

Perdeu mais de 4 kg no Ultimo ano, sem razdo
especifica?

Peso atual: __ kg Altura: cm

IMC =

Tem dificuldade para dirigir, ver TV, ou fazer
qualquer outra atividade de vida diaria, devido a
problemas visuais?

Se sim, aplicar a Escala Optométrica de Snellen:
Olho Direito: Olho Esquerdo:____

Aplicar o teste do sussurro.

A pessoa idosa responde a pergunta feita?

Ouvido Direito: __ Ouvido Esquerdo: _

Se ndo, verificar a presenca de cerume.

OD: OE:

As vezes, perde urina ou fica molhado/a?

Se sim, pergunte: Quantas vezes? __ Isso provoca
algum incomodo ou embarago? __

Definir quantidade e frequéncia.

Tem algum problema na capacidade de desfrutar do
prazer nas relagdes sexuais? Identificar problemas
fisioldgicos e/ou psicoldgicos relacionados.

Sente-se triste ou desanimado/a frequentemente?

Solicitar a pessoa idosa que repita o nome dos
objetos:

Vaso, Carro e Tijolo

Ap6s 3 minutos pedir que os repita.

Proximal: Ver se a pessoa idosa é 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 mdos e
colocé-lo de volta.

Ver se a pessoa idosa € capaz de:

Levantar da cadeira: __ Caminhar 3,5m: _
Voltar e sentar: ___

Atencdo para dor, amplitude de movimentos,
equilibrio e avaliagdo da marcha.

Sem auxilio, é capaz de:

Sair da cama? ___ Vestir-se? ___ Preparar suas
refeicdes? __ Fazer compras? ____

Se ndo: Determinar as razOes da incapacidade
(comparar limitagdo fisica com motivagdo), solicitar
informagdes junto aos familiares.

Na sua casa ha: Escadas? Tapetes soltos?
Corrimdo no banheiro?

Quantas vezes?
Com qual frequéncia?

Alguém poderia ajuda-lo/a caso fique doente ou
incapacitado? ____

Quem poderia ajuda-lofa? _____

Quem seria capaz de tomar decisdes de saude
pelo/a Sr/a caso ndo seja capaz de fazé-lo? __

ENCAMINHAMENTOS

Refere perda de peso ou apresenta IMC alterado
nos extremos, desnutrigdo ou obesidade.

Discutir em equipe e fazer os encaminhamentos
necessarios.

Se distinguir bem até a 82 linha, a visdo €,
satisfatoriamente, normal.

- Se ndo for além da 42 linha existe a grave
possibilidade de perda de capacidade visual.
Discutir em equipe e fazer os encaminhamentos
necessarios.

Na auséncia de cerume e, caso a pessoa idosa
nao responda ao teste, discutir em equipe e fazer
0s encaminhamentos necessarios.

Pesquisar as causas.
Ver o capitulo de Incontinéncia Urindria para
orientagbes necessarias.

Se SIM, fornecer informagdes essenciais sobre as
alteragOes da sexualidade.

Se SIM, aplicar a Escala de Depressao Geriatrica

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

Discutir em equipe e fazer os encaminhamentos
necessarios.

Incapacidade de realizar o teste — fazer exame
completo dos MMSS.

Atencdo para dor, fraqueza muscular e limitagao
de movimentos, discutir em equipe e fazer os
encaminhamentos necessarios.

Incapacidade de realizar o teste — fazer exame
completo dos MMILI.

Atencdo para dor, fraqueza muscular e limitagao
de movimentos, discutir em equipe e fazer os
encaminhamentos necessarios.

Na presenca de limitagGes, instituir intervengdes
de salde, sociais e ambientais apropriadas.
Aplicar escala de Katz.

SIM para escada ou tapete e NAO para corrimao —
Avaliar a seguranca domiciliar e instituir
adaptagdes necessarias.

Orientar prevencdo, ver capitulo de Quedas.

Identificar, com o agente comunitario de saude ou
em visita domiciliar, a familia/rede de pessoas que
possam apoia-lo/a.

Sugestao: realizar genograma e ECOMAPA ou,
Mapa Minimo de Relagoes.

Adaptado por LUNA P. do Caderno de Atencdo Basica — Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa.MS - 2006
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ANEXO 11 —
AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS

“TIMED GET UP AND GO"':
O USUARIO DEVE SER ORIENTADO A LEVANTAR-SE DE UMA CADEIRA COM BRACO, SEM APOIO DE

BRACOS, CAMINHAR 3 METROS,
VIRAR 180 GRAU QUANDO ANDANDO E RETORNAR, SENTANDO NA CADEIRA.

DURAGAO: ( ) <10seG ( ) 10 A19 seG ( ) 20 SEG OU MAIS

POSIADLO, J Am Geriatr Soc, 1991( 39:142-8,))

INTERPRETAGAO:

o teste é considerado normal se o tempo for inferior a 10 seg.
Se pessoa idosa usar algum tipo de acessério de marcha (bengala, andador) tolera-se
o tempo entre 10 e 19 seg.
e Em qualquer dos casos ha risco de quedas sempre que o tempo for superior a 20 seg.
o teste também é considerado anormal se ele ndo puder ser executado

Ex:
Usuariodemente que ndao compreende as instrucoes
Usuarioque ndo consegue se levantar da cadeira
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ANEXO 12 — FORMULARIO PARA AVALIAGCAO DA ADESAO
AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Nome: Idade:
Diagndstico Médico:

Ultima Prescricdo Em uso Sabe para que Prescrita por: Observagoes
serve?
(s (N
(s (N
QUESTIONARIO
1) Como toma medicacao?
( )Sozinho (' )Sob Supervisao ( )Medicado por outra pessoa ( ON.R. ( NA
2)Tem conhecimento sobre a doenga? ( )S ( N
3) Acredita que sua doenca podera lhe trazer riscos? ( )S ()N Quais?
4) Ha quanto tempo usa a medicacao?
5) Faz acompanhamento medico em outro servigo de saude? ( )S ()N Quais?
6) Parou algum tratamento anteriormente? ( )S ( )N
Quais? Motivo
7) Tem alguma queixa ou sente alguma coisa por causa do tratamento? ( )S ( )N Qual?

8) Onde adquire a medicacao?

9) A maior parte das pessoas tem dificuldade para lembrar-se de todos os medicamentos. O (a) sr (a)

costuma esquecé-los:
( )Sempre ( )frequente ( )Raramente ( )N.R. ( )Nunca

10) Utiliza algum remédio por conta préopria? ( )S  ( )N Qual?

11) Apresenta alguma dessas dificuldades em relacdo a medicacgao:

) Econdmica, mas ndo chega a ficar sem medicagao

) Econdmica, chegando a ficar sem medicacdo

) N&o encontrou na farmacia

) Depende de outra pessoa para comprar

) Ndo utiliza a medicagdo quando ira sair de casa

) Ndo aceita a medicagao

) Dificuldade para degluticao

) Referente ao comprimido (forma,sabor)

) Nao entendeu a receita > Motivo: () Dificuldade visual ( ) Outros

) Analfabetismo
) Nao entendeu a letra
) Outros

NN AN AN AN AN AN AN A A AN

12) Ha alguma coisa que o (a) desanime em relacdo ao tratamento?

13) Orientacoes
) Trazer as medicagGes nas proximas consultas.

) Fornecimento de esquema com horarios de medicagdo

) Colocagdo dos medicamentos em local visivel.

) Solicitagdo de auxilio e participagdo familiar

) Orientagdo sobre diagnostico e tratamento

) Colocagdo diaria dos medicamentos em recipientes com horarios
) Uso do despertador

) Outros

NSNS AN AN AN A

Observagoes

Orientagoes:

Assinatura/ COREN: Data: / /20

N.R = Nao Respondeu
N.A = Nao avaliado.
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ANEXO 13 — ROTEIRO DE OBSERVAGCAO DO AMBIENTE DOMICILIARIO

LOCAL

AREAS DE _
LOCOMOGAO

ILUMINAGAO

QUARTO DE
DORMIR

BANHEIRO

COZINHA

ESCADA

SALA

AVALIACAO
Areas de locomog&o desimpedidas
Barras de apoio
Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos
Aumentar a intensidade de 2 a 3 vezes, especialmente no banheiro e nas escadas, usar luz fluorescente
Suficiente para clarear toda a superficie de 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
Iluminacdo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada exterior
Cama com luz indireta
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); colchdo firme
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
Armarios: baixos, sem necessidade de uso de escadas

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

Revestimento antiderrapante, marcagdo do primeiro e Ultimo degrau com faixa amarela.
Interruptores no inicio e final da escada

Identificacdo das bordas dos degraus com faixa amarela

Corrimao bilateral e solido, observar a distancia da parede, o contraste de cor e o didametro
Corrimao 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
Disposicao dos méveis para facilitar a circulagdo, sofas e cadeiras firmes e com bragos
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ANEXO 14 - ) )
FICHA DE NOTIFICAGCAO DE VIOLENCIA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAQ PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

S1=TEMA DE INFORMACRD ParaA & ViciLAncia DE VioLEncias £ AcioenTes - SIVVA

FICHA DE NOTIFICACAO DE CAS0S SUSPEITOS OU CONFIRMADOS

g E Data do Atendimento: ! ! Hora: N°® do Prontuario / BE:
= g Unidade de Sande: Me.CNES: | | | | | | | |
E E Enderaco: Fane:

N*Cartéio SUS: | | | | ¢ bbb b

Documento: [JNao [OsSim ORs OCPF OCT OCH N do Dec:

Nome:

Data Nascimento: ___ ¢ ¢ Idade: OAnos OMeszes [ODies  Olgnorada
E Sexo: [JFeminne [ Mascdino Raga/Cor: [OBranca [OFreta Oamarela Oindigena [0 Parda
§ Escolaridade (em anos de estude): CIMenhbum [de1a3 Cdedad Ode&all 12emais Cllgn. CIMas s= aplica
2 Pessca com Deficiencia: [JMac [JSim  Qual? OFisica JVisual JAudiiva [JMental [CMuliples Deficiencias [lgnorade
E Nome da Mae:
] Endersgo de resid: N Compl: ____
§ CEP: | |11 || Bairro: Distrito Adm: d—d—
= Cidade : UF.: Telefone pd contato:

Nome do Acompanhants: Grau de relacionamerto: ___

Mome do Responsavel Legal: Grau de relacionamento: ___

COMao foi possivel colstar Oadokscams Emancipado

QOuem Transportow: [JCOBOM-193  [JsamM-19z OJGoeM OPM OAambdancia particular [ Particulares

O Cutros

ACIDENTE DE TRANSITO
OU TRANSPORTE

Caracterizar a vitima: [JPedesire []Ocupante deveiculo [ lgnorado

Se ccupante de velculo: [ Condutor doweiculo [ Passagsiro do veicule [ Sem informagas se condutor cu passageino
Velculo que a vitima ccupava, ou, em case de atropelamento, velcule que a atirgiu:

OBicickta [Motocicleta [ Aukomdvd ] Onibus, caminbes ou oulros velcuks pesados CIMers cutrem [ Oulro ransports termestns
O Transporte adres [ Transporte aquatios . [ilgnorade . [0 Outre

Se a vitima for ccupants de welculo, informar se houve:
OColisao com outrs velculo - Espacificar: [ Bicicleta [OOutro nao-motorzado [ Motocicleta [ Autormdvel
OOribws, caminhao ou outros velculos pesados [ Metro outrem

OCdisas com pedestre cuanimal [ Colsao com objeto fixo (poste, murs, eted [lgnoade [ Ouro

OQUTROS ACIDENTES

Oueda- Especificar: [JMesmo nivel [JEscada [Olae [0 Cueda de ouiro tipo
Oafogaments JFego cuincendio [ Curas queimaduras [Jammadefoge ClArmabranca COMordecura animal [ Choque détics
O Descizaments de tamra cuinundagao O Sufecagao ou aspiracas de contedide gasirico ou ouros riscos acklentas & respiragas

O Intoxicagss ou armvansnamento (22 possivel informar qual substancia)

O Dutra (descraver)

AGRESSAD POR TERCEIROS

OFkica OSexua OPsicclogica [JMNeglgencia ou sbandone  [Ji0uras sindromes de maus-ratos [ Ouro

Se agressac fisica especificar instrumentos ou meies utilizados:
OUso de forga corporal  [J Armade foge  JArma branca ] Objeto contundente [ Enforcaments cu sufocagao

[ Meios nao espedificadss [ Outros meios (descrever)

Frequencia da agressao (especificar quantas vezes sofreu este tipo de agressao)l: [J1unicaver [OZ2abtwezes [Ea9vezes
10 cumais vezes [ lgnarado
Provavel agressora):  [Familar [JParaccuchefia  [JOures conhecides [ Ladrao cu assaltaree ] Owtros descorhecidos
[ Mao infermado
Se o provavel agressor for familiar, especificar parentesco:
OMae OPas OFilhe OFilka [0 Espose [ Esposa O Companbeino OJComparheira OOwre
Kade aprosimada doagressorfal:_____anes [Jidadeigwrada  Sexo do agressor fa): JFemiring [JMascdine [Jlgnorado
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Instrumento ou meio utilizado: [JAma dafoge  [JArma branca [ Enforcaments cu sufocacas [JAfegamento

=]
& - OPrecipitacao de lugar elevado
o
g O Intcxicagas cu emvensnamento (32 possivel informar qual substancia)
=
2 O Outras meios (descrever)
= [ Emwensramento ou intoxicagso (se possivel informar qual substancia)
=T,
£ [bisparo de arma de foge ] Exposigss avapores, gases ou chjstos quentss  [JOuedas  [JAfegaments  [JFogo ou incendio
=
=
E E CEnforcamento cu sufccacss Ol Arma branca  [lmpacts de velculo amotor - [ignorado
- 2 O Outros (descrever)
2 Suspeita cu Evidencia de que o paciente fez uso de glcool antes do evento que determinou a lesac: [JSim Mo [ lgnorade
[=]
g E Suspeita ou Evidencia de que o paciente fez uso drogas ilicitas antes do evento que determincu a lesac: [J5im CMao  [lgnorado
G A paciente estava gravida no moments do evento que determinou alesao: [JSim CMae Olgnorads Crae se aplica
ldentificacao da ocorréncia
Data: ¢ ¢ [OCatalgnorada Hordrio aproximado da ocorméncie: Horas [ Horario lgnorado
;—E Lecal daccorrencia: [ Residancia [JViapubica [OBareafine [JEscdas [OCrechefaszilo  lgnerado
'é-' O Cutra
Emderago da ocorréncia (exceto para residéncia)
g
E Nome do local, s8 conhecido:
E Rualfw: M Compl:
=] CEP 4 ¢ g4 1 Buairro: Distrite Adma
=
Ciclade: Ponto de refersncia:

Descrigho sumaria do ocorrido:

CARACTERIZAR A LESAD MAIS RELEVANTE

Tipo de lesfo:
OTraumatizme superficial [JFerimerto CFratura CLusas a0 — Entorse - Distarsao [ Traumatizme de nervos [ Esmagamento
OTraumatizme de medula sspinhal [ Traumatismo devasos [ Traumatizms de tendtes & musculos  [JAm putag &o traumdtica
O Traumatisme de drgacintemo (para cabs<a, tdrax ou abdamenidorsolpetve) [ Poltraumatisme ] Qusimadura

[ Carpo estranho am orificio naturd [ Intoxicacao ou emvenenaments [ Outres (espscifican)

Liezal da lesao:

Ocabeca [OCho efoudrbita ocular  JOwvide [OPescoge [ Térax [ Trato respiratéric [ Abdome/dorso/pelve
O aparalhe digestive  [JTrato genito-urirgrio [ Tronco - segments ndo especificado [JOmbro e brage [ Cotoveks e antebrago
OPunhc e mao  [Membro supsricr -segmento nao especificads [ Quadril ecoea [JJloelhos pema  OTornozelo e g
O Mambra inferior - segments ndo especificads  [JColuna - segmento nao especificade [ Multiplas regitss do corpo

O Outros (especificar)
S sindromes de maus-tratos especificar:

Oatandans []Sewcias fisicas (@ndromes de espancamentsd  [JAbuso sexual  [JAbuso peicokégico  [JFormas mistas de mas-trates
O&indrome de maus-tratos nao especificada [ Outros (especificar)

Diagmadstico da lesao - usar para descrever lesdo{des) e/ou complementar informacac do quadro acima:

=]

. Oaka CJEm obsevagas [CAcompanhamentodinico [intemagss [ Trarcferancia [ Recebido em Shito

=1

= [J3hito durante o atendimento

o

E O Ambulatéric frede basica ou especializada) ] Ambulatério do Hospital [ HespitadPS [ Conselho Tutelar
E [ Grands Conseho do ldoss [ Vara da Infancia & Juventuds  [JAbrige  [JDelegacia de Palicia  [JIML

= O Outros ssmvigos

&

Nome do responsavel pele presnchimento:

Inscriglo no Conselho Profissional: ©__ R__ Numero:
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