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ANEXO |

Avaliacdao Multidimensional da Pessoa Idosa na Atengao Basica — AMPI-AB

O Pacto pela Vida (2006) considera a populagdo idosa como uma das seis prioridades do SUS,
visando a promogao do envelhecimento ativo e sauddvel e a atengdo integral e integrada a saude da
pessoa idosa.

O Estatuto do Idoso (Lei n.2 10.741, de 1.2 de outubro de 2003) assegura a atencdo integral a saude
do idoso, por intermédio do Sistema Unico de Sautde - SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario,
em conjunto articulado e continuo das ag¢les e servigos, para a prevengao, promog¢ao, protecao e
recuperacao da saude, incluindo a atenc¢do especial as doengas que afetam preferencialmente os idosos,
acdes essas a serem efetivadas por meio do cadastramento da popula¢ao idosa em base territorial.
atendimento geriatrico e gerontoldgico em ambulatérios. unidades geriatricas de referéncia, com pessoal
especializado nas areas de geriatria e gerontologia. A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (MS,
2006) estabelece a mudanca de paradigma priorizando a avaliacdo da Capacidade Funcional como
estratégia para promocao a salde da pessoa idosa e prevenc¢do de agravos.

Considerando que o envelhecimento da populagdao paulistana tem ocorrido de forma acelerada nas
ultimas décadas em todas as regides do municipio e, que suas especificidades exigem abordagens e acoes
qualificadas para que o cuidado em saude seja efetivo nos diferentes pontos da rede de atencdo, a Area
Tecnica da Saude da Pessoa Idosa — Coordenacdo da Atencdo Basica - Secretaria Municipal da Saude de Sao
Paulo, propds a implantacdo do instrumento denominado “Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa
na Ateng¢do Bdsica — AMPI-AB”.

A AMPI-AB visa instrumentalizar as Unidades Bdsicas de Saude para qualificacdo da demanda,
planejamento e gestdo do cuidado em saude das pessoas idosas na Rede de Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa — RASPI. Pessoas idosas (60 anos ou mais) sdo portadoras de condi¢cbes cronicas, com alta
prevaléncia de incapacidades e de dependéncia para as Atividades da Vida Diadria (AVD) e apresentam
aumento da necessidade de cuidados continuados e permanentes. Neste sentido, a avaliacdo de suas
condi¢cOes de saude-doenca e psicossociais e a elaboragdao de um Projeto Terapéutico Singular — PTS e de
Plano de Cuidados especifico sdo fundamentais, para melhorar e manter a melhor capacidade funcional
possivel e promover o envelhecimento ativo.

A AMPI-AB permite que se conhecam as necessidades de saude da populagdo idosa, classificando-a
segundo o grau de fragilidade e categorizando os idosos em “sauddveis”, “pré-frageis” e “frageis”,
permitindo a organizacdo do atendimento na rede e a elaboracdo de Planos de Cuidados. A pontuagao
para as questdes foi dividida em trés categorias: 0 a 5 pontos: idoso saudavel. 6 a 10 pontos: idoso pré-
fragil e igual ou maior que 11 pontos: idoso fragil.

A AMPI-AB foi elaborada, baseando-se na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (MS, 2006), no
Caderno da Atencdo Basica n? 19 — Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa e na Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa, do Ministério da Saude e esta organizada em um questionario inicial com 17 perguntas com
respostas auto referidas, que abrangem as principais dimensdes para avaliacdo das condi¢Ges de saude dos
idosos: sociais, fisicas, cognitivas e funcionais. Sua aplica¢do indica, também, a utilizacdo do Formulario de
Dados Sociais e dos Testes de Rastreamento da Capacidade Funcional, a depender da necessidade
detectada em cada uma das questdes.

As 17 dimensdes do processo de envelhecimento abordadas no questiondrio inicial sdo: idade,
autopercepcado da saude, arranjo familiar, condi¢des cronicas, medicamentos utilizados, nimero de
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internagdes nos ultimos doze meses, quedas nos ultimos doze meses, acuidade visual, acuidade auditiva,
limitacGes fisicas, cognicdo, humor, desempenho nas Atividades Bdsicas da Vida Diaria (ABVD),
desempenho nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), incontinéncia urinaria e fecal, perda de
peso ndo intencional e condi¢des bucais.

O Formulario de Dados Sociais e os Testes de Rastreamento da Capacidade Funcional, indicados no
instrumento, foram elaborados, usando como referencial o Caderno da Atengao
Basica n2 19 do Ministério da Saude e a literatura gerontoldgica e geriatrica e se referem as dimensoes
citadas no item anterior.

Os testes de Rastreamento da Capacidade Funcional indicados na AMPI-AB s3o: Teste de Snellen,
Teste do Sussurro, Teste de Katz, Teste de Lawton, Timed up and go Test, Teste de Velocidade de Marcha,
Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) e Mini-Exame do Estado Mental (Minimental).

A Avaliagdo Multidimensional (AMPI-AB) e seus desdobramentos (planos de cuidados,
encaminhamentos e fluxos) deverdo ser aplicados por profissionais da Atencdo Bdsica devidamente
capacitados para esse fim.

Os resultados da Avaliagdo Multidimensional deverdo ser discutidos pela Equipe da Atencao Basica
e utilizados como subsidio para a elaborac¢do dos Planos de Cuidados Inicial e Especifico.

O Plano de Cuidados Inicial corresponde as acdes propostas pela equipe da Unidade Bdasica de
Saude (com ou sem cobertura da Estratégia de Saude da Familia) no acompanhamento do idoso
referenciado a um servico de especialidade. Tem como objetivo garantir o vinculo entre idoso / equipe UBS
/ equipe URSI.

O Plano de Cuidados Especifico corresponde as a¢des propostas pela equipe da Unidade Basica de
Saude (com ou sem cobertura da Estratégia de Saude da Familia) no acompanhamento do idoso com
alteracdes, em algum item especifico da AMPI/AB e apds a realizagdo dos testes de Rastreamento de
Capacidade Funcional correspondentes. Deve fortalecer o vinculo entre equipe/idoso/familia.

A Avaliacdo Multidimensional devera ser agendada pelo SIGA nas Unidades de Saude como
procedimento municipal, com cédigo nimero 030109900-6 — Avaliacao Multidimensional da Pessoa ldosa
da Atencdo Basica.

A Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa da Atencdo Basica (AMPI-AB) é instrumento
necessario para encaminhamento das pessoas idosas para a Unidade de Referencia a Saude do Idoso
(URSI) e para o Programa Acompanhante de Idosos (conforme critérios especificos de cada um deles).
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NOME: DN:
RACA/COR:( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena CNS: SEXO: F( ) M( )
ENDERECO:
UBS: . EQUIPE: . TEL:
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA ATENCAO BASICA - AMPI/AB
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
60|-|74 () 0
Idade Qual a sua idade? 75]-189 () 1
90 ou mais () 2
1

Encaminhamentos

Se idade entre 75 e 89 anos, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.

Se idade de 90 anos ou mais, realizar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional.

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orienta¢des sobre a pontuacdo geral.

Fluxo
Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
Auto Percep¢ao i Em geral, comparado com outras pessoas de sua Muito boa / boa () 0
da saude idade, o(a) Sr.(a.) diria que sua saude é: Regular / ruim / muito ruim () 1

2 Encaminhamentos

Se houver auto-percepgdo de satide "Regular / Ruim / Muito Ruim", aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagbes sobre a pontuagdo geral.

Fluxo - -
Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
NAO () 0
Arranjo Familiar O(A) Sr.(a.) mora sozinho?
j (A) sr.a.) i - ;
3 Encaminhamentos i Em caso afirmativo, aplicar os testes de Katz, Lawton, TUGT e Dados Sociais.
Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes, ou na avaliagdo social.
Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientac¢8es sobre a pontuagdo geral.
Verificar critérios de encaminhamento para o PAI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
NENHUMA () 0
O(A) Sr.(a.) teve/tem algumas dessas condigées abaixo? 1ou?2 ( ) 1
Condigdes 3ou+ () 2
Cronicas Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial, AVC, Doenga arterial coronariana, Doengas Vasculares, Ulcera de pressdo,
Anemia, Asma, DPOC, Ulcera péptica, Artrose, Obesidade, Neoplasia, Deméncia, Epilepsia, Depressdo, Doenga de
a Parkinson, HIV/AIDS e Amputag¢io de membro.
Encaminhamentos | Para os que pontuarem 1 ponto, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Para os que pontuarem 2 pontos, realizar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional.
Para pontuagdo O ou 1, observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme pontuagdo geral.
Fluxo Para os idosos com 1 ponto nesse item, providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.
Para os idosos com 2 pontos nesse item, realizar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional e Plano de
Cuidados Inicial. Se o idoso apresentar complicagdes dessas condigdes crénicas, encaminhar para a URSI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
. Quantos medicamentos o(a) Sr.(a.) toma 1a4 ( ) 0
Medicamentos diari te?
iariamente? 50u + () 1
5

Encaminhamentos

Para os idosos em uso de "polifarmacia" (5 ou mais medicamentos) encaminhar para orientagdo na unidade e para a
Atencgdo Farmacéutica.

Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
s ficou i g NENHUMA ()
Internagdes Quantas vezes t’)(a_) r.(a.) ficou internado(a) 1INTERNACAO ) 7
nos ultimos 12 meses? =
2 INTERNACOES OU + () 2

6 Encaminhamentos

Em caso de 1 unico episddio de internagdo, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.

Em caso de internagBes recorrentes (2 episédios ou mais), aplicar todos os testes do Rastreamento da Capacidade
Funcional.

Fluxo

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientac8es sobre a pontuagdo geral.

Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.

Checar causa de internagao e realizar os encaminhamentos necessarios.

Pontuacgdo Parcial (A)
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Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
NENHUMA ( ) 0
Quedas Quantas vezes o(a) Sr.(a.) caiu nos tltimos 12 meses? 1 EPISODIO ( )
2 EPISODIOS OU + () 2

Encaminhamentos

Em caso de 1 episddio de quedas, aplicar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional.

Em caso de 2 ou mais episddios de quedas, aplicar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional e realizar Plano de

7 Cuidados Inicial.
Para idosos com 0 ou 1 ponto, observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orienta¢des sobre a pontuagdo
geral.
Fluxo Para idosos com um episddio de queda nos ultimos 12 meses, em caso de alteragSes nos testes, providenciar Plano de Cuidados
Especifico e encaminhar para especialista, se necessdrio.
Para idosos com 2 ou mais episddios de queda nos ultimos 12 meses, apds Rastreamento da Capacidade Funcional, realizar Plano de
Cuidados Inicial e encaminhar para a URSI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
_— O(A) Sr.(a.) tem alguma dificuldade para enxergar? NAO ( ) 0
Visao .
(mesmo usando dculos) SIM ( ) 1
Encaminhamentos Em caso afirmativo, aplicar o Teste de Snellen. Ao aplicar o Teste de Snellen, caso o paciente use déculos, aplicar com os 6culos.
8 Para os idosos com Teste de Snellen normal, observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes
sobre a pontuagdo geral.
Fluxo - —— - - - -
Para os idosos com Teste de Snellen indicando incapacidade de ler, ou seja, se resultado do Teste de Snellen menor ou igual a 0,7,
encaminhar para avaliagdo com oftalmologista.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Audicso O(A) Sr.(a.) tem alguma dificuldade para ouvir ou as pessoas NAO ( ) 0
¢ acham que o(a) senhor(a) ouve mal? SIm ( ) 1
Encaminhamentos Em caso afirmativo, aplicar o Teste do Sussurro.
9 Para os idosos com Teste do Sussurro normal, observar a pontuacdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientacdes
sobre a pontuacgdo geral.
Fluxo ; - e P o : :
Para os idosos com Teste do Sussurro alterado, solicitar avaliagdo do conduto auditivo para o médico ou enfermeiro da equipe e, se
necessario, encaminhar para avaliagdo com otorrinolaringologista.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Verificar se o(a) idoso(a) é capaz de tocar a nuca com ambas ~ Marcar cada item como Sim
N SIM( )i NAO( ) .
as maos. ou Nao.
Verificar se o(a) idoso(a) é capaz de apanhar um lapis sobre a =
(a) £ ) é cap deap P SIM( ) i NAO( ) { ApontuagdovariadeOal.
el mesa com uma das maos e coloca-lo de volta. 3
Limitagao Fisica Sera zero, se todas as
Perguntar: o(a) Sr.(a.) consegue andar 400 metros ~ .
. o SIM( ) i NAO( ) respostas forem Sim e 1, se
(aproximadamente quatro quarteirdes)? )
10 i houver de um a quatro itens
P.erguntar. o(a) Sr.(a.) consegue sentar-se ou levantar-se sem SIM( ) | NAO( ) assinalados como N3o.
dificuldade?
. Para os idosos que apresentarem dificuldade em um ou mais itens, fazer exame completo dos MMSS/MMII, atentando para dor,
Encaminhamentos R . .
fraqueza muscular e limitagdo de movimentos. Aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.
Conforme a dificuldade apresentada, considerar necessidade de fisioterapia.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
Algum familiar ou amigo falou que o(a) Sr.(a.) esta ficando ~ Marcar cada item como Sim ou
X SIM( ) | NAO( ) N
esquecido? N3ao.
0 esquecimento esta piorando nos tltimos meses? SIM( ) i NAO( ) A pontuagdo variade O a 1.
Cognigao Serd zero, se todas as
O esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma sIM( ) NAO( ) respostas forem Ndo e 1, se
11 atividade do cotidiano? houver de um a trés itens
assinalados como Sim.
Encaminhamentos Para os idosos com auto percepgdo de alteragdes de memoria, aplicar o Mini Exame do Estado Mental (MEEM ou Mini Mental).
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orienta¢des sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Para os idosos que apresentarem alteragdo no resultado do Mini Mental (segundo a escolaridade), realizar o Plano de Cuidados Inicial e
encaminhar para a URSI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
No ultimo més, o(a) Sr.(a.) sentiu desanimo, tristeza ~ Marcar cada item como Sim ou
s 0la) Sr.(a.) ’ SIM( ) NAO( ) =
ou desesperanga? Nao.
Humor A pontuagdo variade O a 1. Sera
No ultimo més, o(a) Sr.(a.) perdeu o interesse ou ~ zero, se todas as respostas forem
. . SIM( ) NAO( ) - .
prazer em atividades anteriormente prazerosas? N&o e 1, se houver de um ou dois
12 itens assinalados como Sim.

Encaminhamentos

Para os idosos com resposta afirmativa em pelo menos um dos itens, aplicar a Escala de Depressdo Geriatrica (EDG ou GDS).

Fluxo

Em caso negativo, ou para idosos com bom resultado na EDG (ou GDS), observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses,
conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.

Para os idosos com EDG (ou GDS) alterada (pontuagdo igual ou maior que 11), realizar Plano de Cuidados Especifico e os
encaminhamentos necessarios (Rede Hora Certa, AE, ou Saide Mental).

Pontuacgdo Parcial (B) I
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Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
. . . ~ Marcar cada item como Sim ou
0O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para sair da cama? SIM( ) NAO( ) Nio
Atividades Basicas . . . & !
da Vida Didria - 0O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para vestir-se? SIM( ) NAO( ) A pontuacio variade Oa 1.
ABVD Sera zero, se toi:las as
O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para alimentar-se? SIM( )  NAO( )  respostasforemNAOe1,se
13 houver de um a quatro itens
O(a) Sr(a) precisa de ajuda para tomar banho? SIM( )  NARO( ) assinalados como SIM.
Em caso afirmativo em uma ou mais alternativas, atribuir apenas 1 ponto. Portanto, pontuagdao maxima = 1.
Encaminhamentos - - : . :
Para idosos que necessitarem de ajuda em uma ou mais atividades, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientac&es sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Para os idosos que apresentarem alteragbes nos testes aplicados, realizar Plano de Cuidados Especifico e
encaminhamentos necessarios.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
0O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para realizar ~ Marcar cada item como Sim ou
o sSiIM( ) NAO( ) -
atividades fora de casa? Nao.
Atividades
Instrumentais da O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para lidar com seu A pontuacdo variade 0a 1. Sera
Vida Diaria - AIVD . . . . = zero, se todas as respostas forem
dinheiro (pagar contas, con:erlr troco, ir ao SIM( ) NAO( ) NAO e 1, se houver de um ou
14 banco, etc.)? dois itens assinalados como SIM.
Encaminhamentos | Para idosos que apresentarem uma ou mais dificuldades, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagbes sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Para os idosos que apresentarem alteragbes nos testes aplicados, realizar Plano de Cuidados Especifico e
encaminhamentos necessarios.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
SIM NAO Marcar cada item como Sim ou
0O(a) Sr.(a.) perde urina sem querer? () () N3o.
Incontinéncia A pontuagdo varia de 0 a 1. Serd
SIM NAO zero, se todas as respostas forem
? M
15 0O(a) Sr.(a.) perde fezes sem querer? () () NAO e 1, se houver de um ou
dois itens assinalados como SIM.
Encaminhamentos | Para os idosos que apresentarem uma ou mais dificuldades, encaminhar para consulta de Enfermagem.
Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagao
- Nos ultimos 12 meses o(a) Sr.(a.) perdeu peso sem ter NAO () 0
Per(i:l:tcei:cpi):rs‘cglnao feito dieta ou mudado qualquer habito de vida? (4,5
kg ou 5% de perda nos tltimos 12 meses) SIM ( ) 1
16 " ; ; : o . T T PO
. Em caso afirmativo, realizar o Plano de Cuidados Inicial e encaminhar para avaliagdo nutricional, conforme referéncia do
Encaminhamentos i
servigo.
Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Caso o(a) Sr.(a.) use prétese, ela esta mal adaptada? SiIM( ) NAO ( ) Marcar cada item
e P ’ P : como Sim ou N3o.
0O(a) Sr.(a.) tem problemas para mastigar? SiIM( ) NAO ( ) A pontuaga’o varia de
_ . 0al. Serd zero, se
Condig8es bucais todas as respostas
. -, X
O(a) Sr.(a.) tem problemas para engolir? SiIM( ) NAO ( ) forem Ndo e 1, se
17 houver de UM a
O(a) Sr.(a.) deixou de comer algum tipo de’allmento sIM( ) NEO () QUATRO itens
por causa de problemas nos dentes ou na prétese? . .
assinalados como Sim.

Encaminhamentos

Em caso de uma ou mais respostas afirmativas, encaminhar para avaliagdo odontoldgica conforme o fluxo da satde bucal.

Fluxo

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes sobre a pontuagio geral.

Providenciar o encaminhamento conforme fluxo da Saude Bucal.

Pontuacgdo Parcial (C)

Pontuagdo Total (A+B+C)




y©4 PREFEITURA DE PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

SAQUEAUIO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA PARA A ATENGCAO BASICA - AMPI/AB
ORIENTAGOES

O que é? Instrumento de avaliagdo das condi¢Ges da pessoa idosa com énfase na capacidade funcional e demais agravos
comuns ao processo de envelhecimento.
Objetivo: Avaliar o desempenho funcional e classificar a pessoa idosa em saudavel, pré-fragil e fragil possibilitando a
organizagdo da assisténcia na Atengdo Basica.
Procedimento: apurar as respostas referidas pelo idoso nos 17 itens da avaliagdo aplicando a pontuagdo conforme as
orientagGes em cada item.
Quem faz? A AMPI/AB poderd ser realizada por qualquer membro da equipe de saude da Unidade Basica que tenha sido
devidamente treinado no servigo.
Avaliagdao de resultados: Cada item receberd uma pontuagdo. Conforme a soma dos pontos obtidos, teremos a seguinte
classificagao:

e 0-5 pontos: idoso saudavel

e 6-10 pontos: idoso pré-fragil

e >11 pontos: idoso fragil

Fluxos e Encaminhamentos:

Encaminhamentos da Avaliagio Multidimensional para a Pessoa Idosa na Atengédo Basica - AMPI/AB conforme pontuagio:
e 0-5 pontos: repetir a AMPI/AB apds 12 meses
e  6-10 pontos: repetir a AMPI/AB apds 6 meses
e > 11 pontos: aplicar todos os testes de Rastreamento da Capacidade Funcional, realizar o plano de cuidados inicial e
encaminhar para a URSI de referéncia.

Rastreamento de Capacidade Funcional

Corresponde aos seguintes testes: Teste de Katz, Teste de Lawton, Teste de Velocidade de Marcha, Timed Up and Go Test (TUGT),
Escala de Depressdo Geriatrica (EDG ou GDS), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM ou Minimental), Teste de Snellen, Teste do
Sussurro e Dados Sociais.

Plano de Cuidados Inicial

Corresponde as agOes propostas pela equipe da Unidade Basica de Satide (com ou sem cobertura da Estratégia de Saude da Familia)
no acompanhamento do idoso referenciado a um servigo de especialidade. Tem como objetivo garantir o vinculo entre idoso/equipe
UBS/ equipe URSI.

Plano de Cuidados Especifico

Corresponde as a¢Oes propostas pela equipe da Unidade Basica de Saude (com ou sem cobertura da Estratégia de Saude da Familia)
no acompanhamento do idoso com alteragdes em algum item especifico da AMPI/AB e apds a realizagdo dos testes de Rastreamento
de Capacidade Funcional correspondentes. Deve fortalecer o vinculo entre equipe/idoso/familia.

OBSERVACOES

Nome e assinatura do profissional:
DATA:




y=4 PREFEITURA DE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

SAQ PALRO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
NOME: Idade:
RACA/COR: CNS: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDEREGO:
UBS: . EQUIPE: . TEL:
DADOS SOCIAIS
INSTRUCOES: devera ser aplicado em idosos (as) que residem sozinhos.
casado(a) () solteiro(a) () outros (), qual?

1. Estado civil:

vitvo(a) (

) hd quanto tempo?

2. Porque o Sr.(a) esta residindo sozinho(a)?

3. Tem alguma fonte de renda fixa?

Nao( )

Sim ( )

_Aposentado ()

_ Pensionista ()

_ BPC/LOAS ()

4. Mantém alguma atividade de trabalho com ou sem registro em carteira? N&o( )
Sim ( ) Atividade:
5. Recebe ajuda financeira? N3o( )
sim( ) Familiar () - Amigos () Outros( ), qual?

Instituicdo de Assisténcia ( )
6. Frequentou a escola? Nado( ) Sim ( ) Quantosanos?
7. Possui suporte de alguma pessoa? Nio( )

. Para: AVD ( ) CAIVD () . Atividades Externas (

Sim( ) i :

Quem?
8. Reside em:
Casa( ) Apartamento () Sobrado( ) Outros (), qual?
Comodo de madeira( ) Comodo de alvenaria ()
9.Imével: Proprio( ) Alugado( ) Cedido( ) Outros( ), qual?

Onibus( ) taxi( ) Outros (), Qual?

10. Meio de Transporte utilizado:

veiculo de conhecidos ( )

11. Tem alguma dificuldade para sair de sua casa e andar nas redondezas? N3o (

Sim (

) Qual a dificuldade e por qué?

12. Atualmente algo ou alguém o (a) incomoda? Nao( )

Sim( ) OQuéouQuem?

13. Faz uso de bebida alcéolica ou outras drogas? Nao ( )

Sim (

) Qual? Com que frequéncia?

OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste):

Nome e assinatura do profissional:

Data:

10




;‘}fgﬂ'ﬁg PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

DADOS SOCIAIS
O que é? E um instrumento de rastreamento para avaliacdo de vulnerabilidade social em idosos que moram
sozinhos.
Objetivo: detectar sinais de vulnerabilidade social como indicador de risco para fragilidade.

Procedimento: Aplicar o questiondrio ao idoso que mora sé, avaliar as respostas e detectar possiveis indicadores de
vulnerabilidade social, ou seja, auséncia ou insuficiéncia de suporte familiar, econdmico, habitacional; dificuldades
de locomocao e acessibilidade e sinais indicativos de violéncia.

Quem faz? O Levantamento de Dados Sociais poderd ser realizado por qualquer membro da equipe técnica
multiprofissional da Unidade Basica de Saude que tenha sido devidamente treinado para executa-lo no servico.

Avaliacdo de resultados: Considerar o relato de situacGes que indiquem grau acentuado de vulnerabilidade e que
deverdo ser acompanhados pelo Servigo Social.

Encaminhamentos: Encaminhar para o Servico Social da prépria UBS ou da referéncia (CRAS, CREAS) quando houver
indicios de vulnerabilidade que possam comprometer a seguranca e saude do idoso.

Referéncia: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Caderno 19 da Atencdo Basica: Envelhecimento e salide da Pessoa Idosa. Brasilia,
2006.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:

11
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F PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

NOME: IDADE:
RACA/COR: CNS: SEXO:

( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:

UBS: EQUIPE: TEL:

ESCALA OPTOMETRICA DE SNELLEN — AVALIACAO DA ACUIDADE VISUAL

O idoso devera identificar as figuras nos diferentes tamanhos a fim deque seja avaliada sua acuidade visual.

INSTRUCOES

v" O examinador devera orientar o idoso a indicar a diregdo do “E” apontado e m I
realizar um treino inicial conforme indica a figura ao lado;
v' O exame deverd ser realizado em uma sala com boa iluminagdo, sem para cima

ofuscamento e ambiente calmo. A escala devera estar colada em uma parede
vazia, sem janelas e a aproximadamente 1,5 m do chao.
v' O idoso devera estar sentado confortavelmente a uma distancia aproximada de m l
5 metros da parede onde esta a escala de Snellen.
Se o idoso ja usar 6culos, o teste deve ser feito com os 6culos; para bales
Aplicar o teste com ambos os olhos abertos.
O teste deve ser iniciado pelos ortotipos (sinais) maiores indicando com firmeza
qual deve ser lida pelo idoso. E“E

ANRNEN

AVALIAGAO DE RESULTADOS

» Se distinguir bem até a 82 linha, a visao € satisfatoriamente normal.
» Se, todavia, ndo for além da 42 linha existe grave possibilidade de

2
perda de capacidade visual. 3
» Anotar abaixo o nimero da ultima linha que o idoso enxergou na tabela. 4 S wE -

m

ULTIMA LINHA LIDA COM CLAREZA: 5 EmMEWS3
6 w3 we3

T MEWSME

8 mamEwmE

9 aweEmszws3

» A Escala de Snellen ndo tem valor diagnéstico. :IIEI) EWEMS ®m
12 a3 m [ [} L] r

OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste):

Nome e assinatura do profissional:
DATA:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

ESCALA OPTOMETRICA DE SNELLEN

O que é? A acuidade visual é de grande importancia principalmente nas acGes prevencdo de quedas além de ser
necessaria para o desempenho das atividades didrias de vida. A Escala Optométrica de Snellen é um teste realizado
para avaliacao da acuidade visual sem finalidade diagndstica.

Objetivo: Detectar alteragdes visuais mesmo com uso de lentes auxiliares (6culos ou lentes de contato).

Procedimento: utilizar a Escala Optométrica do E (acessivel a usudrios de varios niveis de escolaridade). A escala
devera ser colocada a 1,5m de altura em uma parede limpa e sala clara, devendo haver um espaco de 5 metros de
distancia entre o local em que o idoso estard sentado e a parede onde a escala estd exposta. Coloca-se o idoso
sentado confortavelmente, com éculos (se usar), e pede-se para identificar a figura apontada iniciando do maior
para o menor. Avaliar a visdao BILATERAL (sem uso de tampao) identificando até qual linha o idoso consegue
distinguir com clareza os simbolos. A ultima linha que o idoso consegue identificar com clareza é a que deve ser
marcada como resultado. E importante orientar o idoso sobre a realizacdo do procedimento antes de inicia-lo.

Quem faz? O Teste de Snellen podera ser realizado por qualquer membro da equipe multiprofissional da Unidade
Basica de Saude, incluindo agente comunitario de saude, técnico e auxiliar de enfermagem, desde que tenha sido
devidamente treinado no servigo.

Avaliacdo de resultados: o resultado sera avaliado conforme a capacidade de ler as letras menores da escala
optométrica, ou seja, serd considerado adequado o individuo que conseguir distinguir bem os simbolos até a 82
linha. As alteragdes serdao consideradas se a dificuldade em distinguir os simbolos usados acontecer acima da 82
linha. Entre a 52 e 82 linha sera considerada uma perda de acuidade visual moderada e se a dificuldade for até a 42
linha, serd considerado um grave comprometimento da acuidade visual.

Encaminhamentos: o idoso que apresentar alteragdao da acuidade visual devera ser encaminhado para o servigo
especializado para avaliagdao completa.

Referéncias:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Caderno 19 da Atencdo Bdésica: Envelhecimento e salde da Pessoa Idosa. Brasilia,
2006.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. PARECER COREN-SP 026/2014 — CT. Competéncia dos profissionais de
Enfermagem para realizacado de testes de acuidade visual e exames oftalmoldgicos. Sdo Paulo, 2014.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:

13



;%ESEIE::JAI% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

NOME: DN:
RACA/COR: CNS: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:
UBS: EQUIPE: TEL:

TESTE DO SUSSURRO - AVALIACAO DA ACUIDADE AUDITIVA
INSTRUCOES

v" 0 idoso devera ser orientado sobre o teste para que esteja atento ao comando.

v" Posicionamento do avaliador no momento da aplicacdo do teste: devera estar atras e fora do alcance visual do
idoso, a uma distancia de aproximadamente 33 centimetros;

v' Deve-se “sussurrar”, em cada ouvido, uma questdo breve e simples como, por exemplo, “Qual o seu home?” e
checar se o idoso consegue perceber o contato verbal e responde adequadamente.

INTERPRETACAO:

Ao sussurrar a pergunta o idoso devera dar uma resposta correspondente o que lhe foi perguntado.
Também pode avaliar:

1 — Compreende as situacées sociais?

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

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

4 — Sente zumbido ou algum tipo de barulho no ouvido ou cabe¢a?

5 — Fala alto demais?

6 — Evita conversar? Prefere ficar s6?

OBSERVACAO: Se o idoso fizer uso de aparelho auditivo, aplicar o teste com o aparelho certificando-se de que o
aparelho esteja ligado.

RESULTADOS OBTIDOS

OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste)

Nome e assinatura do profissional:
Data:

14




;%ESEIE::JAI% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

TESTE DO SUSSURRO — AVALIAGAO DA ACUIDADE AUDITIVA

O que é? A perda da capacidade auditiva pode levar o idoso ao isolamento social progressivo desencadeando outras
perdas funcionais (cognitiva, por exemplo) a até depressdo. A identificacdo precoce deste tipo de alteragdo pode
permitir uma intervencdo que prolongue a qualidade de vida do ndividuo. O Teste do Sussurro é utilizado para
avaliacdo da acuidade auditiva embora ndo seja um teste diagndstico.

Objetivo: Identificar a presenca de déficit na funcao auditiva.

Procedimento: Aproximar-se da pessoa a ser avaliada a uma distancia minima de 33 centimetros e fora do alcance
do seu campo visual, fazendo-lhe uma pergunta em tom baixo de voz (sussurro) e verificando se ele escutou e se
entendeu o que foi dito. Além da percepg¢do do som com a pergunta em voz baixa, cabe a investigacdo de alteragdes
conforme a demonstracdo de entendimento durante o didlogo direto com o idoso.

Quem faz? O Teste do Sussurro podera ser realizado por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da
Unidade Basica de Saude, que tenha sido devidamente treinado para executa-lo no servico.

Avaliacdo de resultados: Avaliar se houve a percepcdo de interlocucdo, ou seja, se o idoso conseguiu escutar e
entender o que lhe foi dito, anotando no prontuario o que foi percebido.

Encaminhamentos: Em caso de alteracdo, solicitar avaliacdo do conduto auditivo pelo médico ou enfermeiro da
equipe e, se necessario, encaminhar para avaliacdo com servico especializado.

Referéncia: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Caderno 19 da Atencdo Basica: Envelhecimento e saide da Pessoa
Idosa. Brasilia, 2006.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:

DATA:
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;%ESEIE::JAI% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

NOME: DN:

RACA/COR: CNS: SEXO:

( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:

UBS: . EQUIPE: " TEL:

TESTE DE KATZ: Avaliagao das Atividades Basicas de Vida Didria

INSTRUCOES

As questdes investigam a capacidade do individuo em realizar as tarefas propostas sem auxilio, com ajuda parcial ou com ajuda total
de outra pessoa. Aplica-se o questionario assinalando a resposta correspondente. O uso de equipamentos de suporte mecanico, por
si sO, ndo altera a classificacdo de independéncia para a fungdo. As alternativas sdo:

SEM AJUDA: Significa que o idoso consegue realizar a atividade sem nenhum auxilio.

COM AJUDA PARCIAL: significa que o idoso sé consegue realizar a atividade se receber auxilio parcial de outra pessoa.

COM AJUDA TOTAL: Significa que o idoso depende totalmente de outra pessoa para o desempenho da atividade.

BANHO: A avaliagdo da atividade "BANHAR-SE" é considerada em relacdo ao uso do chuveiro, da banheira e ao ato de
1 esfregar-se em qualquer uma dessas situacGes.

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL | () COM AJUDA TOTAL

VESTIR: Para avaliar a fungdo "VESTIR-SE" considera-se o ato de pegar as roupas no armario, bem como o ato de se vestir
2 propriamente dito, incluindo-se botdes, fechos e cintos. Calgar sapatos esta excluido da avaliagao.

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL | () COM AJUDA TOTAL

BANHEIRO: A funcdo “USAR O BANHEIRO” compreende o ato de ir ao banheiro para excregbes, higienizar-se e arrumar as
proprias roupas. Dependentes sdo aqueles que recebem qualquer auxilio direto ou que ndo desempenham a fungao,

3 . . . . .
incluindo o uso de "papagaios" ou "comadres"(neste caso considerar como ajuda total).
( )SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL | ( )COM AJUDA TOTAL
TRANSFERENCIA: A funcdo "TRANSFERENCIA" é avaliada pelo movimento desempenhado pelo idoso para sair da cama e
s sentar-se em uma cadeira e vice-versa. Dependentes sdo as pessoas que recebem qualquer auxilio (parcial ou total) em

qualquer das transferéncias.

( )SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL ‘ () COM AJUDA TOTAL

CONTINENCIA: O termo "CONTINENCIA" refere-se ao ato inteiramente autocontrolado de eliminacdo de urina e fezes. A
dependéncia esta relacionada a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer uma das fungbes. Qualquer tipo de
5  controle externo como enemas, cateterizagdo ou uso regular de fraldas caracteriza a pessoa como dependente (neste caso
avaliar a necessidade de auxilio para a realizagdo de um desses procedimentos).

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL | () COM AJUDA TOTAL

ALIMENTACAO: a funcdo "ALIMENTAR-SE" relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a boca. O ato de cortar
alimentos ou prepara-los estd excluido da avaliagdo. Dependentes sdo as pessoas que recebem qualquer assisténcia pessoal.

6 Agueles que ndo se alimentam sem ajuda ou que utilizam sondas para se alimentarem sdo considerados dependentes.
() SEM AJUDA | () COM AJUDA PARCIAL | () com AJUDA TOTAL
RESULTADO:
0 — INDEPENDENTE para todas as atividades 3 — Dependente para TRES atividades 5 — Dependente para CINCO atividades
1 - Dependente para UMA atividade 4 — Dependente para QUATRO atividades 6 — Dependente para TODAS as atividades
2 — Dependente para DUAS atividades

OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste):

Nome Legivel e Assinatura do profissional
DATA:
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;‘}fgﬂ'ﬁg PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

TESTE DE KATZ: Avaliagao das Atividades Basicas de Vida Didria

O que é? Teste de avaliacdo das condicdes do idoso para realizar as atividades basicas de vida diaria e, assim,
avaliando seu grau de independéncia e autonomia.

Objetivo: Avaliar a habilidade da pessoa em desempenhar suas atividades cotidianas, as atividades bdsicas de vida,
indicando se existe independéncia ou dependéncia parcial ou total para a sua realizacao.

Procedimento: As atividades consideradas basicas sdo: banho, vestir, banheiro, transferéncia, continéncia e
alimentacdo. Para cada item ha uma padronizagdo que indica a independéncia, dependéncia parcial ou dependéncia
total para a realizacdo das atividades basicas que devera ser perguntado ao idoso e assinalado conforme a resposta
apresentada.

Quem faz? O Teste de Katz podera ser realizado por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da
Unidade Basica de Saude que tenha sido devidamente treinado no servico.

Avaliacdo de resultados: a pontuacgdo varia de 0 (ZERO) a 6 (SEIS) pontos, onde 0 (ZERO) indica total independéncia
para desempenho das atividades e 6 (SEIS), dependéncia (total ou parcial) na realizacdo de todas as atividades
propostas. A pontuacdo intermediaria indica a dependéncia total ou parcial em quaisquer das atividades e devera
ser avaliada individualmente.

Encaminhamentos: cada teste devera ser avaliado pela equipe devendo ser elaborado o plano de cuidados
especifico conforme as alteracdes apresentadas. O resultado do teste também servird para o
acompanhamento evolutivo da pessoa idosa.

Referéncia: adaptado de BRASIL. Ministério da Saude. Caderno 19 da Atengdo Bdsica: Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa. Brasilia, 2006.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:
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;'}fgﬂ'ﬁg PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

NOME: DN:
RACA/COR: CNs: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:
UBS: EQUIPE: TEL:

TESTE DE LAWTON: Avaliagao das Atividades Instrumentais de Vida
INSTRUCOES

As questdes investigam a capacidade do individuo em realizar ou ndo as tarefas propostas e, se o faz com ajuda de outra pessoa.
Aplica-se o questionario assinalando a resposta correspondente. As alternativas sdo:
SEM AJUDA: Significa que o idoso consegue realizar a atividade sem nenhum auxilio.
COM AJUDA PARCIAL: significa que o idoso sé consegue realizar a atividade se receber auxilio parcial de outra pessoa.
NAO CONSEGUE: Significa que o idoso depende totalmente de outra pessoa para o desempenho da atividade.

1

O (a) Sr(a) consegue usar o telefone?

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
2 O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, usando alg.um transporte, sem necessidade de pIanejamentos especiais?

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
3 O(a) Sr(a) consegue fazer compras? . .

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
4 O(a) Sr(a) consegue preparar suas préprias refeigfie;? .

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
5 O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? . .

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
6 O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como pequenos reparos? .

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
2 O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua roupa? . .

( )SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
8 O (a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos? .

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE
9 | O (a) Sr(a) consegue cuidar de suas finangas?

() SEM AJUDA () COM AJUDA PARCIAL () NAO CONSEGUE

INTERPRETACAO DE RESULTADOS

0 - INDEPENDENTE para TODAS as atividades.
1 - Dependente (parcial ou total) para UMA atividade.

3 - Dependente (parcial ou total) para TRES atividades.

5 - Dependente (parcial ou total) para CINCO atividades.
6 - Dependente (parcial ou total) para SEIS atividades.

8 - Dependente (parcial ou total) para OITO atividades.

( )
( )
2 - Dependente (parcial ou total) para DUAS atividades. 7 - Dependente (parcial ou total) para SETE atividades.
( )
( )

4 - Dependente (parcial ou total) para QUATRO atividades.

9 - Dependente (parcial ou total) para TODAS as atividades.

OBSERVAGOES (durante a aplicagdo do teste):

Nome e assinatura do profissional:

DATA:
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;%ESEIE::JAI% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

TESTE DE LAWTON: Avaliagao das Atividades Instrumentais de Vida Didria

O que é? Teste de avaliacdo das condi¢Ges do idoso para realizar as atividades instrumentais de vida diaria e, assim,
avaliando seu grau de independéncia e autonomia.

Objetivo: Avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de atividades instrumentais que possibilita
gue a mesma mantenha uma vida independente. O idoso submetido ao teste serd avaliado como independente ou
dependente no desempenho das nove fungdes.

Procedimento: Para cada item serd aplicada uma padroniza¢do de resposta que indica se existe independéncia,
dependéncia parcial ou dependéncia total para a realizacdo da atividade proposta. As questées de 4 a 7 podem ter
variacOes conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades como subir escadas ou cuidar do jardim. Todos os
testes deverdo ser aplicados individualmente.

Quem faz? O Teste de Lawton podera ser realizado por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da
Unidade Basica de Saude que tenha sido devidamente treinado no servico.

Avaliacdo de resultados: a pontuacdo varia de 0 (ZERO) a 9 (NOVE) pontos, onde 9 (NOVE) indica dependéncia
(parcial ou total) para o desempenho de todas as atividades e 0 (ZERO) indica independéncia na realiza¢do de todas
as atividades propostas. A pontuacdo intermediaria indica a dependéncia total ou parcial em quaisquer das
atividades e devera ser avaliada individualmente.

Encaminhamentos: cada teste deverd ser avaliado pela equipe devendo ser elaborado o plano de cuidados
especifico conforme as alteragdes apresentadas. O resultado do teste também servird para o
acompanhamento evolutivo da pessoa idosa.

Referéncia: adaptado de BRASIL. Ministério da Saude. Caderno 19 da Atengao Bdsica: Envelhecimento e Salde da
Pessoa ldosa. Brasilia, 2006.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:

19



y©4 PREFEITURA DE PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

SO PALNO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
NOME: DN:
RACA/COR: CNSs: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:
UBS: EQUIPE: TEL:
TIMED UP AND GO TEST (TUGT) — AVALIACAO DE RISCO DE QUEDAS
INSTRUCOES
» Material/equipamento: cadeira (45 cm a 48 cm de altura) com bragos, de pés fixos (sem rodinhas), cron6metro; fita adesiva;
trena, ou barbante, ou fita com 3m (para demarcar a distancia de 3m);
» Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante entendeu o que é para ser feito;
» Realizar uma tentativa de familiarizagdo do teste, demonstrando o procedimento (apenas uma vez);
» Corrigir, se for necessdrio, e reforgar pontos importantes, tais como: chegar até a marca no chdo e sentar-se encostando
completamente o tronco no encosto da cadeira;
» Caso o idoso apresente alguma dificuldade de entendimento (ou esquecimento), que o faga interromper o percurso, refaca a
orientacdo a respeito da forma correta de execugdo e reinicie o teste;
» Caso o participante faca qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: “E para sentar?”, responda: “Faca como eu lhe
disse para fazer”;
> E permitido ao participante o uso de dispositivo de auxilio @ marcha (bengala, ou andador);
» O participante deve estar usando seu sapato habitual;
> Para cronometrar o tempo: o cronémetro deve ser disparado, quando o participante projetar os ombros a frente (desencostar

da cadeira) e deve ser parado, quando o mesmo encostar completamente o tronco no encosto da cadeira.

PROCEDIMENTO

O idoso devera estar sentado em uma cadeira com apoio lateral de brago.
Solicite ao idoso, que se levante sem apoiar nas laterais da cadeira, caminhe 3 metros, virando 1802 e retornando ao ponto de
partida, para sentar-se novamente.

RESULTADO

Assinalar conforme a cronometragem do trajeto:

(

) | <10 segundos (acompanhar conforme o fluxo normal da AMPI/AB)

(

) 10 a 19 segundos (acompanhar na UBS a ndo ser que tenha outras indicacGes para a aten¢do especializada)

(

Segundo a literatura, o tempo acima de 12,4 segundos indica risco aumentado para quedas.
) | 20 segundos ou mais (devera ser encaminhado para a URSI)

OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste)

Nome e assinatura do profissional: DATA:
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;‘}fgﬂ'ﬁg PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

TIMED UP AND GO (TUGT) — AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDAS

O que é? Teste de avaliagdo da mobilidade funcional, cujo desempenho esta relacionado com o equilibrio, marcha e capacidade
funcional do idoso, podendo indicar seu grau de fragilidade.

Objetivo: Avaliar risco de quedas.

Procedimento: Solicitar ao idoso, que se levante sem apoio, caminhe e retorne ao local de origem, sentando-se novamente.

Devera ser avaliado o tempo de percurso e as condigdes em que o idoso realiza o trajeto.

Quem faz? O TUGT podera ser realizado por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da Unidade Basica de Saude,
que tenha sido devidamente treinado no servigo.

Avaliagao de resultados:

>
>

>

>
>

O teste é considerado normal quando o tempo do percurso for inferior a 10 segundos.

Se o tempo estiver entre 10 e 19 segundos, considera-se que o idoso apresenta risco moderado de queda, sendo este
risco aumentado, quando o tempo obtido for acima de 19 segundos, ou seja, 20 segundos ou mais.

Se a pessoa idosa usar algum tipo de acessério de marcha (bengala, andador), tolera-se o tempo entre 10 a 19
segundos.

Em qualquer dos casos, ha risco acentuado de quedas sempre que o tempo for superior a 20 segundos.

O teste deve ser considerado alterado, se o idoso ndo puder executa-lo por motivos de ordem motora (ndo consegue se
levantar), ou cognitiva (dificuldade em entender as orientagdes para realizagdo do teste).

Encaminhamentos: os idosos com alteracdes de marcha e equilibrio e/ou com histéria de quedas deverdo ser encaminhados
diretamente para a Unidade de Referéncia em Saude do Idoso (URSI), ou outras especialidades, conforme avaliagdo da equipe
da UBS.

Para os idosos com risco aumentado de quedas (> 10 seg), mas que ndo cairam nos ultimos 12 meses, a equipe da UBS devera
incluir a prevengao de quedas no Plano de Cuidados.

Referéncias: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Envelhecimento e satide da Pessoa Idosa. Brasilia, 2006.

ALEXANDRE, T. S., MEIRA, D.M.; RICO, N. C.; MIZUTA, S.K. Acuracia do Timed Up and Go Test para rastrear risco de
quedas em idosos na comunidade. Revista Brasileira de Fisioterapia: 16(5);381-8. Sdo Carlos, 2012.

POSIALLO,D.; RICHARDSON,S. The Timed Up and Go Test: A Test of basic functional mobility for frail elderly
persons. JAGS:39:142-148. EUA, 1981.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:

DATA:
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;%ESEIE::JAI% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

NOME: DN:

RACA/COR: CNS: SEXO:

( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:

UBS: | EQUIPE: | TEL:

TESTE DE VELOCIDADE HABITUAL DE MARCHA

INSTRUCOES

» Material/equipamento: cadeira (45 cm a 48 cm de altura) com bragos, de pés fixos (sem rodinhas), cronémetro, fita adesiva e
trena ou barbante, ou fita com 3m (para demarcar a distancia de 3m em linha reta);

> Utilizar um vao livre de 8,6 metros, realizando as seguintes demarcagoes:
- ponto de partida
- trecho de 2 metros (aceleragdo)
- trecho de 4,6 metros (o que sera medido efetivamente)
- trecho de 2 metros (desaceleragdo) e ponto de chegada
Observagdo: a demarcacgdo dos trechos devera estar bem visivel, para que o profissional saiba exatamente, quando o idoso pisa
naquele ponto.

» Considerar os dois metros iniciais para aceleragdo e os 2m finais para desaceleragdo, medindo a velocidade apenas do trecho
intermediario de 4,6 metros;

» Orientar o idoso, certificando-se do entendimento da tarefa;
» Cronometrar o trajeto intermediario (4,6m).
» Solicitar ao idoso, que ande no ritmo normal a distancia de 8,6m, sendo os dois metros iniciais para aceleracdo e os 2m finais
para desaceleracdo. Necessita-se de um espaco livre de 8,6 metros, sem irregularidades.
2 metros 4,6 metros 2 metros
1a 2& 36. 43.
» 0O crondbmetro deverd ser acionado a partir da 22 marca (2m) e pausado na 32 marca (6,6m), ou seja, s6 deve ser registrado o
tempo gasto, para percorrer o espaco entre a 22 e a 32 marcas (4,6 metros).
» 0O tempo que é gasto nas partes iniciais e finais do trajeto ndo precisa ser registrado (2 metros iniciais e finais).
» Esse procedimento devera ser repetido trés vezes.
» Oindividuo deverd aguardar a realizacdo de cada teste subsequente, mantendo-se na posi¢do de pé.
» Anotar o tempo obtido em cada percurso e calcular a média dos trés percursos no campo especifico (Resultados),
» Oresultado a ser considerado serd a média do tempo gasto (em segundos) nos trés percursos.
» 0 ponto de corte leva em consideragdo o género e a altura, conforme tabela abaixo.
RESULTADOS
12 medida: s 22 medida: s 32 medida: s MEDIA dos 3 percursos: s

AVALIAGCOES DOS RESULTADOS

Género Altura (cm) Ponto de corte Género Altura (cm) Ponto de corte
Masculino <168 <5,495s Feminino <155 <6,61s
> 168 <5,545¢ > 155 <5925

OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste):

Nome e assinatura do profissional:
DATA:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

O que é? Teste que avalia a velocidade de marcha, que serd expressa em metros por segundo.

Objetivo: E um teste indicativo de equilibrio corporal, cadéncia e, indiretamente, de “endurance”, ou seja, de resisténcia e
adaptagdo postural.

Procedimento: O idoso devera andar no ritmo normal uma distancia de 8,6m, sendo os dois metros iniciais para aceleragdo e os
2m finais para desaceleracdo. Necessita-se de um espaco livre de 8,6 metros, sem irregularidades. E computado, apenas, o
tempo que o participante leva para percorrer os 4,6 metros.

Quem faz? O Teste de Velocidade de Marcha podera ser realizado por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da
Unidade Bdsica de Saude, que tenha sido devidamente treinado no servigo.

Avaliagao de resultados: devera ser considerada a média dos 3 resultados obtidos. Para avaliagdo considerar o género e altura,
conforme a tabela no verso. Os tempos médios, que forem superiores ao corte proposto, serdo indicadores de déficit de marcha
e risco de quedas.

Encaminhamentos: os idosos com altera¢des de marcha e equilibrio, ou com histdria de quedas, deverdo ser encaminhados
diretamente para a Unidade de Referéncia em Saude do Idoso (URSI), ou outras especialidades, conforme avaliagcdo da equipe
da UBS.

Referéncias: NERI, A.L, YASSUDA, M.S., ARAUJO,L.F., EULALIO,M.C., CABRALB.E., SIQUEIRA,M.E.C., SANTOS,G.A.,
MOURA,J.G.A,,
Metodologia e perfil sociodemografico, cognitivo e de fragilidade de idosos comunitarios de sete cidades

brasileiras:

Estudo FIBRA. Cadernos de Saude Publica 29(4):778-792, Rio de Janeiro, abr, 2003.

RODRIGUES, I.G. Velocidade da marcha, quedas, medo de cair e capacidade funcional em idosos da comunidade:
dados

comunidade: dados do FIBRA. Campinas: Dissertacdao de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Medicas
da

Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. 2009.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:
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SAs?u.gAuw SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

NOME: Idade:
RACA/COR: CNS: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ENDERECO:
UBS: . EQUIPE: . TEL:

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS
INSTRUCOES

Aplicar o questionario computando as respostas que indicam como a pessoa tem se sentido na ultima semana.
Assinalar SIM ou NAO. Cada resposta devera ser pontuada conforme o indicativo ao lado. O resultado final serd a soma
das 15 respostas.

Questao Resposta | Pontuagao | Resposta Pontuacao
1. Estd satisfeito (a) com a sua vida? SIM( ) 0 NAO( ) 1
2. Interrompeu muitas de suas atividades? SIM( ) 1 NAO( ) 0
3. Acha sua vida vazia? SIM( ) 1 NAO( ) 0
4. Aborrece-se com frequéncia? SIM( ) 1 NAO( ) 0
5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? SIM( ) 0 NAO( ) 1
6. Teme que algo ruim lhe acontega? SIM( ) 1 NAO( ) 0
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? SIM( ) 0 NAO( ) 1
8. Sente-se desamparado com frequéncia? SIM( ) 1 NAO( ) 0
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM( ) 1 NAO( ) 0

10. Acha que tem mais problemas de memaria que as outras pessoas? SIM( ) 1 NAO( ) 0
11. Acha que é maravilhoso estar vivo (a)? SIM( ) 0 NAO( ) 1
12. Sente-se inutil? SIM( ) 1 NAO( ) 0
13. Sente-se cheio (a) de energia? SIM( ) 0 NAO( ) 1
14. Sente-se sem esperanca? SIM( ) 1 NAO( ) 0
15. Acha que os outros tém mais sorte que vocé? SIM( ) 1 NAO( ) 0
TOTAL
INTERPRETACAO

0 a 5 pontos: indica quadro

psicol

dgico normal. depressao leve.

6 a 10 pontos: indica quadro de

11 a 15 pontos: indica quadro de
depressao severa.

OBSE

RVACOES (durante a aplica¢do do teste):

Nome e assinatura do profissional:

DATA:
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;%ESEIE::JAI% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GERIATRIC DEPRESSION SCALE — GDS)

O que é? Trata-se de um questiondrio de 15 perguntas com respostas objetivas (SIM ou NAO) a respeito de
como a pessoa tem se sentido na ultima semana. A GDS ndo substitui a entrevista especifica de avaliagao
especializada realizada por profissionais da area da saude mental.

Objetivo: Favorecer a identificagdo de um estado depressivo no idoso.

Procedimento: Aplicar o questiondrio assinalando SIM ou NAO a cada item, atribuir a pontuacdo
correspondente a cada resposta e somar os pontos obtidos.

Quem faz? A GDS poderd ser realizada por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da
Unidade Basica de Saude que tenha sido devidamente treinado no servigo.

Avaliagao de resultados: somar os pontos obtidos nas 15 questdes e, conforme resultado considerar o
idoso com quadro psicolégico normal ou indicativo de depressao leve ou grave.

Encaminhamentos: sugere a indicacdo de avaliacdo neuropsicolégica especifica e, também, a elaboracao
de plano de cuidados especifico apds a discussao em equipe.

Referéncia:

Adaptado deBRASIL. Ministério da Saude. Caderno 19 da Atencdo Basica: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa.
Brasilia, 2006.

PARADELA, E.M.P., LOURENCO, R.A., VERAS, R.P. Valida¢do da escala de depressdo geriatrica em um ambulatério
geral. Revista de Saude Publica. Rio de Janeiro, 39(6):918-23, 2005.

ALMEIDA, O.P; ALMEIDA, S.A. Confiabilidade da versdo brasileira da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) versdo
reduzida. Arquivos de Neuro-Psiquiatria. Sdo Paulo, 57(2)-B:421-426, 1999.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:
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SAQU.QAU"O SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
NOME: IDADE:
RACA/COR: CNS: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena F( ) M( )
ESCOLARIDADE EM ANOS: TEL:
UBS: | EQUIPE:
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MINIMENTAL
INSTRUCOES

Aplicar os 11 testes seguindo as orientagGes conforme o nivel de instrugdo do idoso, assinalando a pontuagdo obtida em cada item. Anexar a este
instrumento os registros graficos (frase e desenho) realizados pelo idoso em folha a parte (itens 10 e 11), com a identificagdo do usudrio. Realizar o
teste individualmente, em sala fechada. Colocar aviso de "N&o Interromper" na porta. Caso seja interrompido por alguma razdo, suspender a
testagem no dia.

ANO 1 DIA 1
1, Orientacdotemporal 1o o i ectamos? | SEMESTRE 1 DIA DA SEMANA 1
(0 a5 pontos)
MES 1 TOTAL
Orientacs ial Onde estamos? Estado 1 Rua 1
2. rientagdo espacia Cidade 1 Local 1
(0 a5 pontos)
P Bairro 1 TOTAL
Reit | 0 Peca a pessoa idosa que repita as palavras depois | CANECA 1
3 espl a :S palavras { de dizé-las. Repita os objetos até que o @ TIOLO 1
’ a3 pontos) entrevistado o aprenda. Fagca 5 repeticdes no : TAPETE 1
maximo. TOTAL
Este it g Para o idoso que faz calculos Para o idoso alfabetizado
ste item deve ser :
realizado de acordo Quanto €100-7? | 93 e Peca a pessoa 0 L
com a capacidade do Quanto €93 -7? 86 1 idosa que soletrea | D 1
4. idoso em  realizar Quanto é 86 - 7? 79 1 palavra MUNDO N 1
calculos ou seu grau Quanto é79-7? 72 1 de tras para u 1
de alfabetizacio. Quanto €72-7? | 65 1 frente! M 1
TOTAL TOTAL
CANECA 1
M -
5 emorizagdo Peca a pessoa idosa que repita as palavras ditas TIJOLO 1
' (0a 3 pontos) anteriormente (no item 3) TAPETE 1
P TOTAL
RELOGIO 1
6 Linguagem 1 Mostre um relégio e uma caneta e pega ao idoso CANETA 1
' (0 a 2 pontos) para nomea-los
TOTAL
NAO REPETE
7 Linguagem 2 Peca ao idoso que repita a frase: NEM AQUI, NEM REPETE 1
: 1 ALI, NEM LA
(0 a1 ponto) , TOTAL
Pegue o papel com a mdo 1
direita
3 Linguagem 3 Peca ao idoso que siga uma ordem de 3 estagios Dobre o papel 20 meio 1
(0 a 3 pontos) de comando:
Ponha o papel no chdo 1
TOTAL
NAO EXECUTA
9 Linguagem 4 Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS!" Peca EXECUTA 1
’ (0 a1ponto) ao idoso que leia 0 comando e execute.
TOTAL
Lineuagem 5 NAO EXECUTA
10. Buag Peca a pessoa para escrever uma frase completa: EXECUTA 1
(0 a1ponto)
P TOTAL
P NAO EXECUTA 0
11 | linguagems csgfeaop(j:::shqo“e EXECUTA 1
" (0a1ponto) P TOTAL
ao lado
TOTAL GERAL
INTERPRETACAO OBSERVACOES (durante a aplicagdo do teste):

A nota de corte deve levar em consideragdo o nivel de
escolaridade do idoso avaliado.

ANALFABETOS: 20 pontos

1 a 4 anos de escolaridade: 25 pontos

5 a 8 anos de escolaridade: 27 pontos

9 a 11 anos de escolaridade: 28 pontos

mais que 11 anos de escolaridade:29 pontos

Data: / /

Nome Legivel e Assinatura do profissional:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

ORIENTAGOES

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL — MINIMENTAL

O que é? E um teste neuropsicolégico, de facil e rapida aplicacdio, que avalia superficialmente a fun¢do cognitiva dos idosos.

Objetivo: Avaliar os seguintes dominios: orientacdo temporal, orientagdo espacial, memdria imediata e de evocagdo, célculo,
linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensdo, escrita e copia de desenho. Ndo é um instrumento para diagndstico, mas indica
quais fung¢des devem ser investigadas.

Procedimento: Para cada item serd avaliada a resposta do idoso a um comando. Cada acerto dard uma pontuacdo que serd
anotada em cada categoria e somada para avaliagdo do corte, conforme a escolaridade referida pelo idoso avaliado (o grau de
escolaridade deve ser anotado em campo especifico no cabecalho). Realizar o teste individualmente, em sala fechada.
Colocar aviso de "Nao Interromper" na porta. Caso seja interrompido por alguma razao suspender a testagem no dia.

"Quem faz? O Mini Exame do Estado Mental poderé ser realizado por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da
Unidade Basica de Saude que tenha sido devidamente treinado no servico.

Avaliagao de resultados: os resultados deverdo ser avaliados conforme a escolaridade do idoso avaliado. Os resultados abaixo
do valor de corte sugerem alteragdo cognitiva.

Encaminhamentos: cada teste deverd ser avaliado pela equipe devendo ser elaborado o plano de cuidados especifico
conforme as alteragGes apresentadas. A pontuacdo abaixo da nota de corte esperada (considerando os grupos conforme a
escolaridade) denota alteragGes neuropsiquicas, sendo que estas fazem parte dos critérios de encaminhamento para a Unidade
de Referéncia em Salde do Idoso (URSI) o que deverd ser feito apods a realizagdo do Rastreamento da Capacidade Funcional
completo e realizagdo do Plano de Cuidados Inicial.

Referéncia:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Caderno 19 da Atencdo Bésica: Envelhecimento e Satde da Pessoa Idosa. Brasilia,
2006.

BRUCKI, S., NITRINI, R., CARAMELLI, P., BERTOLUCCI, P.H.F., OKAMOTO, I. H. Sugest&es para o uso do mini-exame do
estado mental no Brasil. Arquivo Neuropsiquiatria, Sdo Paulo: 61(3-B):777-81,2003.

REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE:

Nome e assinatura do profissional:
DATA:
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ANEXO Il
NOME: DN:
RACA/COR:
( )Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda CNS: SEXO:
() Indigena F( ) M(
ENDERECO:
UBS: EQUIPE: TEL:
URSI de referéncia: Data:

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA
UNIDADE DE REFERENCIA A SAUDE DO IDOSO - URSI

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: Data:

) Transtornos neuropsiquicos (deméncia, depressao grave, Parkinson, AVC).

) Trés ou mais doencas cronicas com complicagdes

) Quedas recorrentes (duas ou mais quedas nos ultimos doze meses)

(
(
( ) Instabilidade e alteracdo de marcha e equilibrio.
(
(

) Idoso fragil — AMPI/AB com pontuacdo maior ou igual a 11

Breve histdrico do motivo do encaminhamento:

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA ATENGAO BASICA — AMPI-AB

Data de aplicagao da AMPI-AB: Pontuacdo geral do questionario inicial:

Pontuacdo de cada item do questionario inicial (abaixo):

01 02 :03 04 | 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16

17

Resumo dos resultados dos Testes de Rastreamento e Dados Sociais
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Breve relato do Plano de Cuidados Inicial:

Tratamentos ja realizados:

Exames de Triagem: (Os exames devem ter no maximo 90 dias de coleta)

Data da coleta:

HMG:

TSH: T4livre: Na:
U: C: Glicemia:
OUTROS:

OBSERVACGES GERAIS:

Nome do Profissional (carimbo):

Data:

Para uso da regula¢ao da UBS:

Data de agendamento da AGG:

Responsavel pelo agendamento:
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ANEXO 1l

PRONTUARIO URSI:

Data da AGG:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL - AGG

PONTUAGCAO DA AMPI/AB

Marcar a pontuagdo obtida em cada item:

Data de aplicagdo da AMPI/AB:

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17
A) DADOS PESSOAIS
Nome da m3e: ' CNS:
RACA/COR: ( )Branca ( )Preta () Amarela ( )Parda ( )Indigena SEXO:F( ) M{( )
Nacionalidade: ' Naturalidade:
RG: ' CPF: TEL:
Endereco: Celular:
Complemento: . Bairro: CEP:
Estado civil: Escolaridade (em anos): Profiss3o:
Reside sozinho: () SIM ( ' ) NAO, mora com? '
Tem transporte para vir ao tratamento: (  )Sim ( ) N&o
IDENTIFICACAO DO CUIDADOR
Nome: IDADE:
Telefone: . Celular: Recado:
( )Formal( )lInformal  Grau de parentesco: . Reside com o paciente? ( )Sim ( ) N3o
OBS:
FAMILIA

Fale sobre sua familia e de como sdo as relagGes entre seus membros:

DADOS SOCIAIS

Situagdo Previdencidria: () Aposentado ( ) Pensionista ( )BPC—Idoso ( ) Outros, qual?
() Apartamento ( ) Casa térrea () Sobrado Outros:

Situagdo - : .

Habitacional: () Propria () Alugada ( ) Cedida Outros:

() Alvenaria

() Madeira () Outros:

Tem suporte social? () NAO(

) SIM Qual? Considera suficiente?

OBS:
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HABITOS
Tabagista? () NAO, nunca fumei ( )SIM Quantos cigarros/dia?

glstar () NAO, parei ha: Ha quanto tempo?
Etilista? () NAO, nunca bebi ( )SIMQual afrequéncia?

' () NAO, parei ha: H& quanto tempo?

Pratica algum tipo de atividade fisica?

( )NAO Por qué?

(

)SIM( )1-2dias( )3-4dias ( )5-7 dias Qual?

Tem alguma atividade de lazer? ( )NAO (

dias?

) SIM, Qual? Quantas horas dedica a essa atividade na semana? Em quais

B) DADOS CLINICOS

PRINCIPAIS QUEIXAS RELATADAS

BREVE HISTORICO DA DOENGA

SINAIS VITAIS E DADOS ANTROPOMETRICOS

Pacient . . .
af:len € Paciente sentado Paciente em pé | PESO:
deitado
PA ALTURA:
EC IMC:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL:

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA:

MEDICAMENTOS EM USO

MEDICAMENTO (nome e dosagem)

HORARIOS

Trouxe receita médica?( )NAO ( )SIM

Data da receita (se tiver):

Se ndo tiver receita médica, assinale abaixo:

Autorreferida? ( )

Referida pelo acompanhante? ( )

Autorreferida com participacdo do acompanhante? (

ndo adesdo ao tratamento:

Percepcdo do entrevistador: anotar se perceber alguma
dificuldade fisica, cognitiva ou de instrugdo para tomar o
medicamento ou se demonstra qualquer outro sinal de
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ANTECEDENTES
fe s ~ uando? Por qué?
Ja foi internado algumavez? : () NAO ( )SIm Q q
. . . . ~ . Quando? Qual?
Ja realizou alguma cirurgia? : () NAO ( )Sim

ANTECEDENTES PESSOAIS: Assinalar os antecedentes pessoais (AP) e acrescentar o que ndo consta da lista.

HIPERTENSAO ARTERIAL DIABETES MELLITUS DISLIPIDEMIA DOENGA CARDIACA
DEPRESSAO PARKINSON DOR CRONICA INCONT. URINARIA
OSTEOPOROSE CATARATA (NAO OPERADA) GLAUCOMA EEEEIXERACAO MACULAR DA

OSTEOARTRITE, local: OUTRAS:

DOR

Sente algum tipo de dor? () NAO (

) SIM (responda abaixo)

Qual a intensidade da dor? Pedir que assinale a expressao que corresponda a intensidade da dor referida:

O O

o 1

&

2 3 a4

Localizar a dor assinalando na figura abaixo:

A

Frente
se)son

Na sua percepgdo, o que desencadeia a dor?

Essa dor limita algum tipo de movimento? () NAO

( ) SIM Qual?

\

“Sente que a dor causa algum tipo de incapacidade? ( ) NAO

( ) SIM Qual?

C) PERCEPCAO DO COTIDIANO

SATISFACAO COM A PROPRIA VIDA

COMO SE SENTE EM RELAGAO A SUA VIDA?
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INVENTARIO DE ATIVIDADES

SENTE-SE MOTIVADO PARA FAZER SUAS ATIVIDADES COTIDIANAS? ( )SIM () NAO Por qué?

QUAIS ATIVIDADES VOCE MAIS GOSTA DE FAZER?

CONSEGUE REALIZA-LAS? (

)SIM

) NAO Por qué?

DEIXOU DE FAZER ALGUMA ATIVIDADE QUE GOSTAVA? ( )NAO ( )SIM , QUANDO? QUAL? POR QUE?

D) DADOS DE CAPACIDADE FUNCIONAL

COMUNICAGAO E LINGUAGEM

Escuta bem? ( )SIM ( )NAO

Compreende o que lhe é dito? (

) SIM

(

) NAO

Usa aparelho auditivo? () NAO () SIM, ha quanto tempo?

Percebeu alguma alteragiodevoz? ( )NAO ( )SIM Qual?

Tem alguma dificuldade de fala? (  )NAO ( )SIM Qual?

Engasga ou tosse durante as refeicdes? ( ) NAO ( )sm

Sente tontura? () NAO ( )sIm

Teve pneumonia nos Ultimos 12 meses? ( )NAO ( ) SIM, quantos episédios?
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LOCOMOCAO E MOBILIDADE

Usa algum tipo de dispositivo de auxilio para desempenhar as AVDs/AIVDs (tecnologia assistiva/drteses/proteses)? () NAO
( )SIM, Qual? Quando? Onde?

QUEDAS

O senhor (a) caiu nos dltimos 12 meses? () NAO ( ) SIM (PREENCHER O ITENS A SEGUIR, CONSIDERANDO O PERIODO DE 12
MESES)

Quantas vezes caiu? Sentiu algo antesdecair? () NAO () SIM, o qué?

Foi ao médico por tercaido? () NAO () SIM, quanto tempo depois?

Foi internado por causa da queda? ( ) NAO ( ) SIM, por quanto tempo?

Na ultima vez, quanto tempo depois que caiu vocé demorou em se levantar? ( ) Imediatamente ( )Entrelal5 ( )>15
Precisou da ajuda de alguém para se levantar? ( JNAO ( )SIM Que tipo?

Houve alguma consequéncia? ( )NAO ( )SIM (assinalar as opgdes abaixo)

() FraturaQuadril ( )Fraturapunho ( )Fraturaumero ( )Fraturavértebra ( )Luxagdo( ) Trauma craniano
( )Escoriagdo ( )Contusdo ( )Hematoma ( ) Corte

() Outra, qual?

Tem medodecair?( ) NAO ( ) SIM

BUCAL

Quando foi ao dentista pela ultima vez?

‘(a\no) Ha menos de 1 ( )Dela2anos :( )3anosoumais () Nunca foi ao dentista () N&o sabe

Limitou seus contatos com outras pessoas devido as condi¢des de seus dentes ou prétese? Ndo( ) Sim( )
Tem sensacdo de boca seca? Ndo( ) Sim( )
Diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou a alimentagdo por causa dos dentes ou prétese? Ndo( ) Sim( )
Modificou a consisténcia dos alimentos que ingere por causa dos dentes ou prétese? Ndo( ) Sim( )
Tem sensibilidade nos dentes ou gengiva quando ingere alimentos ou liquidos? Ndo( ) Sim( )
Tem sangramento gengival? Ndo( ) Sim( )
Tem feridas ou lesdes dentro da boca ou labios? Ndo( ) Sim( )
Essa ferida ou lesdo na boca ou labios surgiu ha mais de 15 dias? Ndo( ) Sim( )
Sente alguma dor de dente ou gengiva? Ndo( ) Sim( )

Se sim, especificar:

Observagdes:
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DADOS NUTRICIONAIS

Nos ultimos 3 (trés) meses houve diminuicdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou
A dificuldades para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicdo severa da ingesta 1 = diminuicdo moderada da ingesta 2=sem diminuicdo da ingesta Pontos:
Perda de peso nos ultimos 3 (trés) meses?
° 0 = perda superior a 3 quilos 1 = ndo sabe informar 2 = perda entre 1 e 3 quilos 3 =sem perda de peso Pontos:
Mobilidade:
¢ 0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas. 1 =deambula, mas ndo é capaz de sair de casa. 2 = normal Pontos:
Passou por algum estresse psicologico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses?
0=SIM | 1=NAO  Pontos:
Problemas neuropsicoldgicos:
- 0 = deméncia ou depressdo grave 1 = deméncia leve 2 = sem problemas psicoldgicos Pontos:
F: Com possibilidade de cdlculo do IMC Sem possibilidade de célculo do IMC Pontos:
fng=“V|C< 1-19<IMC<21 2-21<IMC<23 | 3=IMC>23 Medir a Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm:
0 =CP menor que 31 1 = CP maior ou igual a 31
Total de pontos: Escore da triagem: (total maximo de 14 pontos) :

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob-risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

E) DADOS GERAIS

O QUE ESPERA DO NOSSO ATENDIMENTO?

OBSERVACOES: (anotar sua percepgdo sobre o paciente)

ENCAMINHAMENTOS: (anotar as principais condutas definidas apds a discussao com a equipe)

AO FINAL DESTE ATENDIMENTO:
ENCAMINHAR PARA A AGE DO GERIATRA (DEVERA ESTAR AGENDADA PREFERENCIALMENTE PARA O MESMO DIA DA

AGG);
COMUNICAR DATA DE AGENDAMENTO DA AGE DO SERVICO SOCIAL;

LEVAR A AGG PARA A DISCUSSAO DE EQUIPE E DEFINIR A ORDEM DE REALIZAGAO DAS AVALIAGOES GERONTOLOGICAS

ESPECIFICAS POR PRIORIZANDO DE ACORDO COM A NECESSIDADE E PROVIDENCIAR O AGENDAMENTO;
ELABORAR O RELATORIO INICIAL DO GERENCIAMENTO COMPARTILHADO E ENVIAR PARA A UBS. PREENCHER O
FORMSUS.

SOLICITAR AO USUARIO OU ACOMPANHANTE QUE TRAGA TODAS AS RECEITAS PARA A AGE DO FARMACEUTICO.

Nome e

assinatura do profissional:
Data:
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ANEXO IV
Prontudrio URSI: . Data da AGE:
TECNICO AVALIADOR:
Nome do Paciente: ' Data de Nascimento:
UBS e equipe: . Prontuério UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA - EDUCACAO FiSICA

A — DADOS ANTROPOMETRICOS

PESO:  ALTURA: LIMC:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: - CIRCUNFERENCIA PANTURRILHA:

B — QUESTIONARIO GERAL DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

1) Quantas vezes por semana vocé realiza atividades como lendo, assistindo televisdo ou fazendo trabalhos com as m&os?

(0) nunca (1) 1-2dias (2) 3-4dias (3) 5-7dias

Em média, quantas horas por dia vocé realiza estas atividades sentado?

(0) Menos de uma hora (1) De uma hora a 2 horas (3)2 a4 horas ' (4) mais que 4 horas

2) Quantas vezes por semana vocé caminha fora da sua casa ou jardim por qualquer razdo?

(0) Nunca (1) 1-2 dias ' (2) 3-4 dias ' (3) 5-7 dias

Em média, quantas horas por dia vocé gasta andando?

(0) Menos de uma hora (1) Deumahoraa2horas  (3)2a4 horas (4) mais que 4 horas
3) Quantos quarteirdes vocé caminha por semana?

(1) Menos que 12 quarteirdes | (2) de 12 a 24 quarteirdes ' (3) de 24 a 48 quarteirdes ' (4) Mais que 48 quarteirdes
4) Quantos lances de escada vocé sobe por semana?

(1) Menos que um lance (2)de 1a2lances (3)2a4lances ' (4) Mais que 4 lances
5) Vocé faz servigos domésticos leves como lavar pratos ou varrer? ( )SIm ( )NAO
6) Vocé faz servigcos domésticos pesados como aspirar, lavar vidros, esfregar pisos ou carregar pesos? ( )sSIm ( ) NAO

7) Vocé trabalha ou faz algum trabalho voluntério? ( )NAO ( )SIM, Quantas hora, por semana, vocé trabalha?

8) Qual das seguintes categorias descreve melhor o tipo de atividade requerida no seu trabalho?

(1) Principalmente sentado com poucos movimentos dos bragos

(2) Sentado ou em pé com alguma caminhada

(3) Caminhar carregando algum material menor que 25 quilos

(4) Caminhar e trabalho manual pesado requerendo carregar peso acima de 25 quilos

*Matsudo, Sandra M. M. Avaliagdo do idoso — fisica e funcional. 3ed. Santo André. Grafica Mali, 2010.

C - IPAQ (versdo curta)

Para responder as questdes lembre que:
e Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais
forte que o normal.
e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais
forte que o normal.
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no trabalho, como
forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou caminhando por
dia? Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, por
exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo? (NAO INCLUIR CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum
2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo, no total, vocé
gastou fazendo essas atividades por dia? Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por
exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rdpido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua

respiragdo ou batimentos do coragao. dias por SEMANA ( ) Nenhum
3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou fazendo essas atividades por dia? Horas: Minutos:
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* Estas ultimas questGes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa
e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando
um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem,
metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? Horas: minutos :

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana? Horas: minutos :

SCORE DE AVALIACAO (anotar conforme a classificacio abaixo):

(1) SEDENTARIO: Aquele que n3o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.

(2) IRREGULARMENTE ATIVO: Aquele que realiza atividade fisica, porém de forma insuficiente para ser classificado como ativo
pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a frequéncia e a duragdo. Para realizar essa classificagdo soma se a frequéncia e a
duracgdo dos diferentes tipos de atividades ( caminhada + moderada + vigorosa).

(3) ATIVO: Aquele que cumpriu as recomendagdes de:

(a) VIGOROSA: maior ou igual a 3 dias/sem e 20 minutos por sessdo; ou

(b) MODERADA ou CAMINHADA: maior ou igual a 5 dias/sem e maior ou igual a 30 minutos por sessdo; ou

Qualquer atividade somada: maior ou igual a 5 dias/sem e maior ou igual a 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).
4. MUITO ATIVO: Aquele que cumpriu as recomendacdes de:

1. VIGOROSA: maior ou igual a 5 dias/sem e maior ou igual a 30 minutos por sessdo ou

2. VIGOROSA: maior ou igual a 3 dias/sem e maior ou igual a 20 minutos por sessdo + MODERADA ou CAMINHADA: maior ou igual
a 5 dias/sem e maior ou igual a 30 minutos por sessdo.

*Matsudo S, Araujo T, Mitsudo V, Andrads D, Andrade E OIive_ira C, et al. Questiondrio Internacional de Atividade Fﬁca (IPAQ): e_studo de va_lidade e reprodutibilidade no Brgil. Rev Bras Ativ Fis Saude. 2001.

PARECER DO EDUCADOR FiSICO

OBSERVACOES

Nome e assinatura do Profissional:
DATA:
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ANEXO V
Prontuario URSI: ' Data da AGE:
TECNICO AVALIADOR:
Nome do Paciente: Data de Nascimento:
UBS e equipe: Prontudrio da UBS:

AVALIAGAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — ENFERMAGEM

Relato: ( )paciente ( )acompanhante ( ) n3o ha possibilidade de entrevista

ALGUMA QUEIXA ESPECIFICA?

A: ANAMNESE

- Informacgoes gerais:

Estado civil:

Nacionalidade:

Natural de:

Grau de instrucao:

Religido:

Ocupacgao:

- Tem cuidador familiar ou profissional?

- Necessita de quais tipos de cuidado?

Mora com quem?

Animais domésticos (quais, quantos, onde ficam):

Condicdes do domicilio?
- Informacdes
de domicilio:

Acesso aos servigos de saude?
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Habitos:

Etilismo:

Tabagismo:

Faz uso de algum tipo de drogas:

Alimentacao:

Alteracdo de apetite?

Alteracdo de peso?

Alteragao na ingestao de alimentos?

Alguma dieta especial?

Hidratacdo:

Sono e repouso:

Atividade fisica:

- Antecedentes familiares:

- Antecedentes
pessoais:

N2 de partos:

Ne de filhos:

Vida sexual?

Alergias?
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Cirurgias:
Internagdes:
- Historia
pregressa:
Quedas:

- Antecedentes patoldgicos/doencgas cronicas (anotar histérico de lesées cronicas):

- Situagao vacinal:

- Diagnéstico atual:

- Medicacdes em uso:

- Exames
preventivos:

Data e resultado da ultima mamografia:

Data e resultado do ultimo papanicolau:

Data e resultado do ultimo PSA:
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B: EXAME FiSICO

- Dados antropométricos e Sinais vitais:

Altura: . Peso: - IMC: . Dextro:

PA: FC: T FR:

- Cabega e pescogo

e Nivel de consciéncia:

e \Visdo:
e Audicdo:
e Face:

e Cavidade oral:

e Pescoco:
- Tronco
e Toérax:

e Ausculta cardiaca:

e Ausculta pulmonar:

e Abdome:

41




PRjFEITURA DE
& saorauro

SAUDE

PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

e Perineo:

e Funcéo vesical/continéncia:

e Funcdo intestinal/continéncia:

- Membros superiores:

- Membros inferiores:

- Condigoes da pele:

- Condigdes de higiene:
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D - EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:
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F - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

G - INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
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Resultados esperados:

Observagoes:

Nome e Assinatura do profissional:

Data:
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ANEXO VI

Prontuario URSI:

TECNICO AVALIADOR:

Data da AGE:

Nome do paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — FARMACIA

A - COLETA DE DADOS ESPECIFICOS

QUEIXA DO PACIENTE (Avaliar a expectativa e a experiéncia no uso dos medicamentos)

AVALIACAO DOS MEDICAMENTOS Analisar a subjetividade medicamentosa (medo/preocupacio, expectativa, cultura/religido, habitos)

4 Para pacientes que apresentarem RAM, aplicar Algoritmo de Narranjo.
v Avaliar adesdo voluntdria e involuntaria.
PRESCRICAO UTILIZACAO PELO PACIENTE R.A.M.
DATA PRESCRITOR MEDICAMENTO POSOLOGIA MODO DE USAR INDICAGAO INiCIO | TERMINO | SIM | NAO

OBSERVACAO
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Algoritmo de Narranjo: em caso de R.A.M. aplicar o algoritmo e anotar resultado no campo especifico (AN)

. . : QUESTOES SIM NAO . NAO SABE PONTUACAO
1. Existem relatos conclusivos sobre esta reagao? 1 0 0 OBTIDA
2. A reagao apareceu ap06s a administragao do farmaco suspeito? 2 -1 0
3. A reagao desapareceu quando o farmaco suspeito foi suspenso ou quando um antagonista especifico foi administrado? 1 0 0 INTERPRETACAO
4. A reagdo reapareceu quando o farmaco foi readministrado? 2 -1 0 CAUSALIDADE PONTUACAO
5. Existem causas alternativas que poderiam ter causado esta reagao? -1 2 0 DEFINIDA 90U +
6. A reagao apareceu com uso de um placebo? -1 1 0 PROVAVEL 5A8
7. O farmaco foi detectado no sangue ou outros fluidos biolégicos em concentragdes toxicas? 1 0 0 POSSIVEL 1A4
8. A reagdo aumentou com dose maior ou diminuiu quando foi reduzida a dose? 1 0 0 DUVIDOSA 0 OU MENOS
9. O paciente tem histdria de reacdo semelhante com o mesmo farmaco ou similar em alguma exposigao prévia? 1 0 0 OBSERVACOES

47




=4 PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE

PREFEITURA DO MUNICiPIO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

10. A reagdo foi comprovada por qualquer evidéncia objetiva? 1 0 0
CAPUCHO, H.C. Farmacovigilancia hospitalar: processos investigativos em farmacovigilancia. Ribeirdo Preto, 2008.
B - EXAMES DO PACIENTE
Data | Exame Resultado Unidade Valor de referéncia
C - SINAIS VITAIS
PRESSAO ARTERIAL
MANHA NOITE MANHA NOITE
Data Horario PA (mmHg) Data Horario PA (mmHg) Data Horario PA (mmHg) Data Horario PA
(mmHg)
GLICEMIA CAPILAR
PRE-PRANDIAL POS-PRANDIAL PRE-PRANDIAL POS-PRANDIAL
Data Horario GC (mg/dL) Data Horario GC(mg/dL) Data Horario GC (mg/dL) Data Horario GC
(mg/dL)
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D - OBSERVACOES DO FARMACEUTICO

E - HIPOTESE DIAGNOSTICA

PROBLEMA RELACIONADO COM MEDICAMENTO

DESCRIGCAO

MEDICAMENTO IMPLICADO

DESCRICAO

MEDICAMENTO IMPLICADO

Administragdo incorreta do medicamento

NAO ADESAO INVOLUNTARIA:

Caracteristicas pessoais

N3o sabe tomar o medicamento

Conservacgdo inadequada

Esquece de tomar o medicamento

Contra indicagdo

O medicamento custa muito caro

Dose, posologia ou duragdo inadequada

O medicamento esta em falta nas farmacias do SUS

Duplicidade

N3o sabe qual medicamento é o correto
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Erros de dispensacdo

Analfabeto, deficiente visual, auditivo, memaria

Erros de prescricao

Perdeu a receita

NAO ADESAO VOLUNTARIA:
() N&oquer () Interacdes medicamentosas Outros motivos:
( ) Ndo gosta de tomar o medicamento () Interagdo medicamento x alimento

OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE QUE AFETAM O TRATAMENTO

Descrigao

Medicamento Implicado Descrigdo

Medicamento Implicado

Problema de saude insuficientemente tratado

Polifarmdcia qualitativa (MPI)

Queixa técnica

Cascata iatrogénica

Reacdo adversa a medicamento

Prescricdo divergente

Automedicacao

PRM — Qutros

Polifarmacia quantitativa (uso acima de 5 medicamentos)

N3o foi detectado PRM

CLASSIFICAGAO DO RESULTADO NEGATIVO ASSOCIADO AO MEDICAMENTO

Descri¢ao

Problema de satide e Medicamento Relacionado

RNM - Necessidade - Desnecessario

RNM - Necessidade - Desnecessario (suspeito)

RNM - Necessidade - P.S. Ndo tratado

RNM - Necessidade - P.S. Nao tratado (suspeito)

RNM - Efetividade - Ndo quantitativa

RNM - Efetividade - Ndo quantitativa (suspeito)

RNM - Efetividade - Quantitativa

RNM - Efetividade - Quantitativa (suspeito)

RNM - Seguranca - Nao quantitativa

RNM - Seguranca - Ndo quantitativa (suspeito)

RNM - Seguranga - Quantitativa

RNM - Seguranca - Quantitativa (suspeito)

PROBLEMAS GERONTOLOGICOS RELACIONADOS AO USO DE MEDICAMENTOS

Descricdo Medicamento Relacionado Descricdo Medicamento Relacionado
latrogenia Insuficiéncia familiar

Imobilidade Violéncia

Incapacidade cognitiva Queda

Incapacidade comunicativa Fragilidade

Incontinéncia esfincteriana

Ndo ha problema gerontoldgico

Instabilidade postural
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SEM SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO () perdade receita ) Orientac¢do pontual () outros:

F - CONDUTA (INTERVENGCAO FARMACEUTICA)

INTERVENCAO FARMACEUTICA - IF

Descricao Medicamento Relacionado Descricao Medicamento Relacionado

IF - Quantidade - Modificar a dose

IF - Estratégia - Substituir medicamento

IF - Quantidade - Modificar a
duragdo do tratamento

IF - Educacdo - Educar no uso do medicamento
- Ndo adesdo Involuntaria

IF - Quantidade - Modificar a
posologia

IF - Educagdo - Modificar a atitude a respeito
da farmacoterapia - Ndo adesdo Voluntaria

IF - Estratégia - Adicionar
medicamento

IF - Educagdo - Educar em medidas nao
farmacolégicas

IF - Estratégia - Retirar
medicamento

IF - Monitorizacdo de paciente com suspeita
de RNM

G - PLANO DE CUIDADOS/ METAS FARMACOTERAPEUTICAS

Nome e assinatura do Profissional:

DATA:
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ANEXO VII

Prontuario URSI:

| Data da AGE:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario da UBS:

AVALIAGAO G

ERONTOLOGICA ESPECIFICA — FISIOTERAPIA

ALGUMA QUEIXA ESPECIFICA?

1 - AVALIAGAO DE EQUILIBRIO (*SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY - SPPB vers3o brasileira)

A - POSICAO EM PE, COM OS PES JUNTOS.

Instrugdo para o avaliador:

InstrugGes para o paciente:

O paciente deverd conseguir ficar em pé sem
utilizar bengala ou andador, podendo ser
ajudado a levantar-se para ficar na posicdo.

a) Agora vamos comegar a avaliagdo.

c) primeiro eu demonstro e explico coo fazer cada movimento.
d) Depois o(a) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

realiza-lo, avise-me e passaremos para o proximo teste.

se ndo sentir-se seguro.
g) O(a) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comegarmos?

b) Eu gostaria que o(a) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos com o corpo.

e) Se o(a) Sr(a). ndo puder fazer algum movimento, ou sentir-se inseguro para

f) Vamos deixar bem claro que o(a) Sr(a). ndo tentara fazer qualquer movimento

Agora, eu vou mostrar o primeiro movimento. Depois o(a) Sr(a). fara o mesmo.

1. Demonstre

segundos.

o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
c) Tente ficar nesta posicao até eu falar “pronto”.

a) Agora, fiqgue em pé, com os pés juntos, um encostado no outro, por 10

b) Pode usar os bracos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo para manter

2. Fique perto do paciente para ajuda-
lo a ficar em pé com os pés juntos.

3. Caso seja necessario, segure o brago
do paciente para ficar na posicdo e
evitar que ele perca o equilibrio.

4. Assim que o paciente estiver com os
joelhos juntos, pergunte:

O(a) Sr(a). esta pronto(a)?

5. Retire o apoio, se foi necessario
ajudar o paciente a ficar em pé na
posicdo, e diga:

1”

“Preparar, jal” (disparando o crondmetro)

6. Pare o crondbmetro depois de 10
segundos, ou quando o paciente sair
da posicdo ou segurar seu braco,
dizendo:

“Pronto, acabou.”

7. Se o paciente ndo conseguir se
manter na posi¢do por 10 segundos,
marque o resultado e prossiga para o
teste de velocidade de marcha.

MANTEVE POR 10 SEGUNDOS ( )1PONTO
PONTUAGCAO: NAO MANTEVE POR 10 SEGUNDOS ( )OPONTO
NAO TENTOU ( )OPONTO
Se pontuar 0, encerre os testes de equilibrio e marque o Anotar o tempo de execugdo quando for menor que 10

motivo no Quadro 1

segundos:
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B — POSICAO EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o avaliador:

Instrugdes para o paciente:

Agora eu vou mostrar o 22 movimento. Depois o(a) Sr(a)
fard o mesmo:

1. Demonstre.

a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés um
pouco mais a frente do outro pé, até ficar com o
calcanhar de um pé encostado ao lado do deddo do outro
pé.

b) Fique nesta posicdo por 10 segundos

c) O(a) Sr(a) pode colocar tanto um pé quanto o outro na
frente, o que for mais confortdvel.

d) O(a) Sr(a). pode usar os bracos, dobrar os joelhos ou o
corpo para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer
0s pés.

e) tente ficar nesta posi¢do até eu falar “pronto”.

2. Fique perto do paciente para ajuda-lo a ficar em pé
com um pé parcialmente a frente.

3. Caso seja necessario, segure o braco do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.

4. Assim que o paciente estiver na posicao, com o pé
parcialmente a frente, pergunte:

“O(a) Sr(a) esta pronto(a)?”

5. Retire o apoio, caso tenha sido necessario ajudar o
paciente a ficar em pé na posi¢do ou segurar o seu brago,
dizendo:

“Preparar, ja!” (disparando o crondmetro)

6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando
0 paciente sair da posi¢do ou segurar o seu braco,
dizendo:

“pronto, acabou.”

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posi¢do por
10 segundos, marque o resultado e prossiga para o teste
de Velocidade de Marcha.

MANTEVE POR 10 SEGUNDOS ()1 ponto
PONTUACAO: NAO MANTEVE POR 10 SEGUNDOS ( )0ponto
NAO TENTOU ()0 ponto

Se pontuar 0, encerre os testes de equilibrio e marque o
motivo no Quadro 1

Anotar o tempo de execugao quando for menor que 10
segundos:

Observagoes:
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C - POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

Instrugdes para o avaliador:

Instru¢des para o paciente:

Agora eu vou mostrar o 32 movimento. Depois o(a) Sr(a).
fard o mesmo.

1. Demonstre

a) Eu gostaria que o(a) Sr(a) colocasse um dos pés
totalmente a frente do outroaté ficar com o calcanhar
deste pé encostado nos dedos do outro pé.

b) Fique nesta posicdo por 10 segundos

c) O(a) Sr(a) pode colocar qualquer um dos pés na frente,
o que for mais confortavel.

d) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos, ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
e) Tente ficar nesta posicdo até eu avisar quando parar.

2. Fique perto do paciente para ajuda-lo a ficar na
posicdo em pé com um pé a frente.

3. Caso seja necessario, segure o braco do paciente para
ficar na posicao e evitar que ele perca o equilibrio.

4. Assim que o paciente estiver na posicdao com os pés um
na frente do outro, pergunte:

“O(a) Sr(a) esta pronto(a)?”

5. Retire o apoio, caso tenha sido necessario ajudar o
paciente a ficar em pé na posi¢do ou segurar o seu brago,
dizendo:

“Preparar, ja!” (disparando o crondmetro)

6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando
0 paciente sair da posi¢cdo ou segurar o seu braco,
dizendo:

“pronto, acabou.”

PONTUACAO:

MANTEVE POR 10 SEGUNDOS ()2 pontos
MANTEVE POR 3 A 9,99 SEGUNDOS ()1 ponto
MANTEVE POR MENOS DE 3 SEGUNDOS ()0 ponto
NAO TENTOU ( )O0ponto

Se pontuar 0, encerre os testes de equilibrio e marque o
motivo no Quadro 1

Anotar o tempo de execu¢do quando for menor que 10
segundos:

D — PONTUAGAO DOS TESTES DE EQUILIBRIO

PARTE A: TOTAL (A+B+C):

PARTE B:

PARTE C:

Quadro 1:

Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Tentou, mas ndo conseguiu

Nao tentou, o avaliador sentiu-se inseguro.

Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

O paciente ndo conseguiu entender as instrucdes.
Outros (especifique):

7) O paciente recusou a participacao.

O paciente ndo consegue manter-se na posicao sem ajuda.
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2 - TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA (*SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY - SPPB versao brasileira)

* Podem ser utilizados 3 ou 4 metros

Instrugdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

Material: fita crepe ou fita adesiva, espaco de 3 ou 4
metros, fita métrica ou trena e cronémetro.

Agora eu vou observar o(a) Sr(a). andando normalmente.
Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode
utiliza-los.

PRIMEIRA TENTATIVA

1. Demonstre a caminhada para o paciente

Eu caminharei primeiro e sé depois o(a) Sr(a). ird
caminhar da marca inicial até ultrapassar completamente
a marca final, no seu passo de costume, como se
estivesse andando na rua para ir a uma loja.

2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés
tocando a marca inicial.

a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final
e depois pare.

b) eu andarei com o(a) Sr(a). Sente-se seguro para fazer
isso?

3. Dispare o cronbmetro assim que o paciente tirar o pé
do chao.
4. Caminhe ao lado e logo apds o participante.

a) Quando eu disser “J&”, o(a) Sr(a). comega a andar.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim,
diga:

“entdo, preparar, jal”

5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar
completamente a marca final, pare de marcar o tempo.

TEMPO DE PRIMEIRA TENTATIVA:

A. Tempo para 3 ou 4 metros: s.

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou,
marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndao consegue caminhar sem a ajuda
de outra pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as
instrugdes.

6) Outros, especifique:

7) O paciente recusou a participagao.

C. Apoios para a primeira caminhada:
( )NENHUM ( )BENGALA (  )OUTRO

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a
caminhada, pontue 0 (zero) ponto e prossiga
para o teste de levantar da cadeira .

Observagoes:

SEGUNDA TENTATIVA

Instrugdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

1. Posicione o paciente com a ponta dos pés
tocando a marca inicial.

2. Dispare o cronémetro assim que o paciente
tirar os pés do chao.

3. Caminhe ao lado e logo apds o paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar
completamente a marca final pare de marcar o
tempo.
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TEMPO DA SEGUNDA TENTATIVA:
A. Tempo para 3 ou 4 metros: S.
B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou,
marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.

C. Apoios para a primeira caminhada:

( )NENHUM ( )BENGALA ( )OUTRO

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda
de outra pessoa.

3) N&o tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as
instrugdes.

6) Outros, especificar:

7) O paciente recusou participagdo.

D. Se o paciente ndao conseguiu realizar a caminhada,
pontue 0 (zero) ponto e prossiga para o teste de
levantar da cadeira .

PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA:
- Extensdo do teste de marcha: () QUATRO metros ou (

- Qual doi o tempo mais rapido dentre as duas caminhadas?

segundos e utilize para pontuar.
- Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo:

) ZERO ponto.

- marque o menor dos dois tempos:

- Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada: (

) TRES metros

segundos.

Pontuacdo para caminhada de TRES metros:

Se o tempo for maior que 6,52 segundos: ( )1 ponto

Se o tempo for de 4,66 a 6,52 segundos: ( )2 pontos
Se o tempo for de 3,62 a 4,65 segundos: ( )3 pontos
Se o tempo for menor que 3,62 segundos: ( )4 pontos

Pontuagdo para caminhada de QUATRO metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos: ( )1 ponto

Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: ( )2 pontos
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: ( )3 pontos
Se o tempo for menor que 4,82 segundos: ( )4 pontos

Observagoes:
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3 — TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA (*SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY - SPPB versao brasileira)

Instrugdes para o Avaliador

Instrugbes para o paciente

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A
cadeira deve estar encostada a parede ou estabilizada de
alguma forma para impedir que se mova durante o teste.

Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez

1. Certifiqgue-se de que o paciente esteja sentado
ocupando a maior parte do assento, mas com os
pés bem apoiados no chdo. Nao precisa
necessariamente encostar a coluna no encosto da
cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

Vamos fazer o ultimo teste. Ele mede a forca de suas
pernas. O(a) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da
cadeira sem a ajuda dos bragos?

2. Demonstre e explique os procedimentos.

Eu vou demosntrar primeiro, depois o(a) Sr(a). fard o

mesmo.
a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-

se com os pés apoiados no chao.

b) Depois levante-se completamente mantendo os
bracos cruzados sobre o peito e sem tirar os pés

do chio.

3. Anote o resultado.

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo
os bracgos cruzados sobre o peito.

4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar
os bracos, ndo realize o teste, apenas diga: “Tudo
bem, este é o fim dos testes.”

5. Finalize e registre os resultados e prossiga para a
pontuacdo completa do SPPB.

RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca:
( )SIM ( )NAO

- O paciente levantou-se sem usar os bragos:
() va para o teste levantar-se da cadeira 5 vezes

- O paciente usou os bragos para levantar-se:
() Encerre o teste e pontue ZERO ponto

- Teste ndo completado ou n3o realizado:
() Encerre o teste e pontue ZERO ponto

A. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou,
marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira
sem ajuda.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entende as instrucdes.

6) Outros, especificar:

7) O paciente recusou participagao.

Observagoes:
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TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA 5 VEZES

Instrucdes para o Avaliador

Instrugbes para o Paciente

Agora, o(a) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da
cadeira completamente cinco vezes, com os pés bem
apoiados no chdo e sem usar os bragos?

1. Demonstre e explique os procedimentos.

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(aO Sr(a) fara o
mesmo.

a) Por favor, levante-se completamente o mais
rapido possivel cinco vezes seguidas, sem parar
as repeticdes.

b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se
novamente, mantendo os bragos cruzados sobre
o peito.

c) Euvou marcar o tempo com um cronémetro.

2. Quando o paciente estiver sentado,
adequadamente, como descrito anteriormente,
avise que vai disparar o cronémetro, dizendo:

“Preparar, jal”

3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se
levantar, até a quinta vez.

4. Pare se o paciente ficar cansado ou com a
respiracdo ofegante durante o teste.

5. Pare o cron6metro quando o paciente levantar-
se completamente pela quinta vez.

6. Também pare:

- se 0 paciente usar os bragos.

- apds um minuto, se o paciente ndo completar o

teste.

- quando achar que é necessario para a seguranca do

paciente.

7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de

completar os cinco movimentos, pergunte-lhe se ele

pode continuar.

8. Se o paciente disser “Sim”, continue marcando o

tempo. Se o paciente disser “N3o”, pare e zere o

crondmetro.

RESULTADO DO TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES

A. Levantou-se as cinco vezes com seguranga? (

) Sim
B. Levantou-se as cinco vezes com éxito, registre o tempo:

) Ndo
segundos.

C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.
4) Na&o tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugoes.

6) Outros, especificar:
7) O paciente recusou participagao.

Observagoes:
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PONTUAGCAO DO TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA

- O paciente ndo conseguiu levantar-se da cadeira as cinco vezes ou completou o teste

em tempo maior que 60 segundos:

() ZERO ponto.

- Se o tempo de teste for 16,70 segundos ou mais: ( )1ponto

- Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: ()3 pontos
- Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: ()4 pontos
- Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: ()5 pontos

PONTUAGCAO COMPLETA PARA A VERSAO BRASILEIRA DO SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY - SPPB

1. Pontuacdo total do Teste de Equilibrio:

2. Pontuacdo do Teste de Velocidade de Marcha:

3. Pontuacdo do Teste de Levantar-se da Cadeira:

PONTUACAO TOTAL (1+2+3):

PERRACINI, M.R., GAZZOLA, J.M., Apostila: Instrumentos de avaliagdo multidimensional de idosos. INICID, Sdo Paulo, 2008.

OBSERVAGOES GERAIS:

Nome e assinatura do Profissional:

DATA:
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ANEXO VIl
Prontuério URSI: . Data da AGE:
TECNICO AVALIADOR:
Nome do Paciente: Data de Nascimento:
UBS e equipe: Prontuario da UBS:

AVALIAGAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — FONOAUDIOLOGIA

Alguma queixa especifica?

A - COMUNICAGAO ORAL

Ordens simples: ( )NAO ( )SIM
Ordens complexas: ( )NAO ( )SIM

Compreende o que se fala?

( )NAO
( )Disartria ( ) Apraxia
Percebe-se alteracdo da fala? () SIM especificar: () Outros:
E compreendido quando fala? ( )NAO ( )SIM
Observagao da voz:
Dificuldades de aten¢do? ( )NAO ( )SIM
Dificuldades de meméria? ( )NAO ( )SIM
B - ALIMENTAGAO
Via de alimentagdo: ( ) Oral ( ) Sonda nasoenteral () Gastrostomia
) ( ) Deglute () Acimulo e retirada espontanea
Saliva: : e
( )Sialorréia ( ) Engasgo frequente
Tem dificuldade para mastigar:( )NAO ( )SIM

( )NAO

( )SIMm ( )NAO

Protese dentdria: = g\ ()SUPERIOR () INFERIOR

Usa?( )SIM ( )NAO

Estado alerta durante a alimentagdo: ( ) ACORDADO ( )SONOLENTO

( )NAO
Demora para Tempo:
alimentar-se? ( )SIm Qual refeicao?
( )NAO
E ? H H
ngasga ( )ysim () Liquido () Pastoso () sélido
Pigarro? ( )SIm ( )NAO
( )NAO
( ) Eficaz () N3o Eficaz
T ?
osse ( )sIM () Liquido () Pastoso () sélido
( )Antes ( ) Durante ( ) Pés-degluticao
( )NAO
e
Fica sem folego? ( )sIm O que é feito

Fica sonolento apés alimentagdo? ( )NAO ( )SIM

( )NAO

Ja teve pneumonia? Quantas vezes?

()sim oo :
Data da ultima vez que teve pneumonia:
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C-TONTURA

Rotatéria? ( )NAO ( )SIM

Com desequilibrio corporal parao lado? ( )NAO ( )SIM

Ha perda da consciéncia? ( )NAO ( ) SIM

Apresenta quedas?( )NAO ( )SIM

D - AUDICAO

Parecer em relagao a audicgdo:

CONDUTA:

OBSERVAGOES GERAIS:

Nome e assinatura do Profissional:
DATA:
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ANEXO IX
Prontuario URSI: | Data da AGE:
TECNICO AVALIADOR:
Nome do paciente: Data de Nascimento:
UBS e equipe: Prontuario UBS:

AVALIAGAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — GERIATRIA

A) COLETA DE DADOS

Anamnese Medicamentos

Exame fisico Outras informagodes relevantes
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iNDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON

AP1: HIPERTENSAO ARTERIAL ()SImM () NAO IN_DIC,E I?E COMORBIDADES DE CHARLSON
Infarto do Miocardio
~ Insuficiéncia Cardiaca
AP2: DISLIPIDEMIA SIM NAO
() () Doencga Arterial Periférica
AP3: FIBRILACAO ATRIAL ( )SIM | ( )NAQ | DoensaCerebrovascular
Deméncia
DPOC 1 PONTO
AP4: DEPRESSAO ( )SIM  ( )NAO . o
Doenga do tecido conjuntivo
- 1] Pépti
AP5: OSTEOPOROSE ( )SIM | ( )NAQ | UlceraPeptica
Doenga Hepatica leve
~ Diabetes
AP6: OSTEOARTRITE, local: ()SIm () NAO HEMIPLEGIA
o D |
AP7: TONTURA/VERTIGEM ( )SIM | ( )NAO D:’:b':;tae:i';?n 'I';:g:r:::):";gr:l“'li
o & 2 PONTOS
APS8: DOR CRONICA ()SIM () NAO -
Leucemia
Linfoma
AP9: PARKINSONISMO ()SIm () NAO Doenca Hepatica moderada ou 3 PONTOS
Severa
- - - = S e
AP10: INCONTINENCIA URINARIA ( )SIM © ( )NAO A‘I‘I')":' Solido Metastatico 6 PONTOS
AP11: CATARATA (NAO OPERADA) ( )SIM | ( )NAO PONTUACAO TOTAL
AP12: GLAUCOMA ( )sIM ( )NAo  Anotar as respostas (sim ou n&o) sobre os antecedentes
pessoais (AP) e acrescentar a ocorréncia de outras patologias
) i que n3o constem na lista.
AP13: DEGENERACAO MACULAR DA RETINA ()sim ( )NAO | pontuar o indice de Comorbidades de Charlson e anotar a
pontuacgdo total.

OUTRAS COMORBIDADES:

Almeida, R.M.V.R.,PEREIRA, W.C.A., Predi¢do de risco de ébito pelo indice de Comorbidade de Charlson, Rev. Saude Publica, 2011; 45(1):216-218. Rio de Janeiro.

BATERIA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO: marcar as respostas abaixo

FIGURA PERCEPCAO | NOMEAGAO

MEMORIA
INCIDENTAL

MEMORIA
IMEDIATA

APRENDIZADO

MEMORIA
TARDIA (5)

RECONHECMENTO

Sapato

Casa

Pente

Chave

Aviao

Balde

Tartaruga

Livro

Colher

Arvore

CORRETAS

INTRUSOES

TESTE DE FLUENCIA VERBAL: Peca ao idoso que fale nomes de animais (qualquer bicho) que se lembrar, no

menor tempo possivel, anotando o nimero de animais lembrados em 1 minuto.

Anotar o numero:

DESENHO DO RELOGIO: Entregue uma folha de papel em branco, lpis ou caneta e peca que desenhe um relégio com todos os
numeros e coloque os ponteiros marcando 2h45’. Guarde o desenho com a ficha.

OBS:

NITRINI et al, Bateria Cognitiva Breve. Grupo de Neurologia Cognitiva e do Comportamento da FMUSP, Disponibilizado para o XVI Congresso
Brasileiro de Fonoaudiologia, Campos de Jorddo, 2008.
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B) HIPOTESE DIAGNOSTICA

C) CONDUTA MEDICA

Problemas a serem resolvidos

Planejamento Terapéutico

64




y=4 PREFEITURA DE

SAO PAULO

PREFEITURA DO MUNICiPIO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

ESCALA DE ESTADIAMENTO FUNCIONAL DA DOENGCA DE ALZHEIMER (FAST - Funcional Assesment Stages in Alzheimer disease)

Caracteristicas clinicas Diagndstico Duragdo MEEM***
1. Sem decréscimo Adulto normal - 29a30
2. Queixas subjetivas DCAI* - 27 a 28
3. Déficit em ambiente de trabalho Transtorno neurocognitivo 7 anos 24
leve

4. Requerendo auxilio para tarefas leves DA** leve 2 anos 19a20
5. Requerendo auxilio para a escolha do vestuario DA moderada 18 meses 15
6. a.Requerendo auxilio para vestir-se 5 meses 9

b. Requerendo auxilio para banhar-se apropriadamente 5 meses 8

c. Requerendo auxilio para toalete (tais como dar a 5 meses 5

e . DA moderadamente grave

descarga no vaso sanitario ou limpar-se)

d. Incontinéncia urindria 4 meses 3

e. Incontinéncia fecal 10 meses 1
7. a. Habilidades linguisticas limitadas a meia duzia de 12 meses 0

palavras

b. Vocabulario inteligivel restrito a uma unica palavra 18 meses 0

c. Perda da capacidade de deambular DA Grave 12 meses 0

d. Perda da habilidade de sentar-se 12 meses 0

e. Perda da habilidade de sorrir 18 meses 0

f. Perda da habilidade de sustentar a cabega 12 meses 0

*DCALI: Declinio Cognitivo Associado a Idade

i **DA: Doenga de Alzheimer

| ***MEEM: Miniexame do Estado Mental

FREITAS, E.V., PY, L. Tratado de Geriatria e Gerontologia, 4 ed. Guanabara-koogan, RJ, 2016.

OBSERVACOES:

Nome e assinatura do Profissional:

DATA:
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ANEXO X

Prontuario URSI:

| Data da AGE:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — NUTRICAO

A — HISTORICO SOCIAL E FAMILIAR

Onde faz as refeigOes?

Estado civil:

N2 de pessoas que residem no local:

Quem compra os alimentos:

A compra é feita: ( ) diariamente

( )semanalmente

( )mensalmente

Quem prepara as refeigoes:

Com quem realiza as refei¢oOes:

Faz uso de bebidas alcodlicas? ( )SIM ( )NAO

Frequéncia:

Fuma ou ja fumou? ( )SIM ( )NAO Ne de cigarros por dia:
B — DADOS ANTROPOMETRICOS
PESO:  ALTURA: [IMC:
CIRCUNFERENCIA BRACO: CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL:
CIRCUNFERENCIA PANTURRILHA: ALTURA JOELHO:
C - DADOS CLiNICOS
MASTIGACAO ( )siM ( )NAo 9B
DEGLUTICRO ( )siM ( )NAo 9B
DIGESTAO ( )SIM ( )NAO 0BS:
REFLUXO ( )SIM ( )NAO 08BS:
() diario ( )até3dias () mais que 3 dias
Outro:
Habito intestinal S
Caracteristicas das fezes:

Diurese (quantidade e coloragao:

D — ATIVIDADE FiSICA

Tipo de atividade fisica:
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Frequéncia:

Horario preferido:

E — ROTINA ALIMENTAR

Quantas refeigoes faz por dia?

Consumo de agua:

Consumo de 6leo/més:

( )NAO

Quais:
Faz uso de suplementos?

IM
(s Quem indicou?

F — FREQUENCIA ALIMENTAR

ALIMENTO NULO EVENTUAL SEMANAL DIARIA

PORGAO MEDIA

LEITE

DERIVADOS DE LEITE

LEGUMES

VERDURAS

FRUTAS

CEREAIS (integral)

FEUAO

CARNE VERMELHA

PEIXES

FRANGO

ACUCAR

DOCES

EMBUTIDOS

FRITURAS

TEMPEROS PRONTOS

REFRIGERANTE

OUTROS:
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G — RECORDATORIO 24 HORAS

HORARIO

DESCRICAO
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G — DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

H — CONDUTA DIETOTERAPICA

OBSERVAGOES

Nome e assinatura o Profissional:

DATA:
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ANEXO Il
Prontuario URSI: Data da AGE:
TECNICO AVALIADOR:
Nome do Paciente: Data de Nascimento:
UBS e equipe: Prontudrio da UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — ODONTOLOGIA

Alguma queixa especifica:

A - ANAMNESE
HISTORIA MEDICA
Observou alguma alteracdo em sua saude geral no ultimo ano? SIM( ) NAO( )

SIM( ) NAO( )

Motivo?

Ja fez alguma cirurgia? Ha quanto tempo?

Parou de sangrar normalmente? | SIM( ) NAO( )

Como foi a cicatrizagdo?
Tem ou teve alguma dificuldade para respirar? SIM( ) Quando? NAO ( )
Sente cansaco fisico aos pequenos esforgos? SIM( ) NAO ( )
Seus pés ou maos incham com frequéncia? SIM( ) NAO( )
Costuma sentir tonturas ou desfalecimento? SIM( ) NAO( )
Sente muita sede ou fome? SIM( ) NAO ( )
Urina com frequéncia? SIM( ) NAO ( )
Tem ou teve alguma destas doengas?
( )HEPATITEA,B, ( )HIV () MENINGITE () PROBLEMAS RESPIRATORIOS
C
() TUBERCULOSE ( )ANEMIA () EPILEPSIA () DORES MUSCULARES
() SIFILIS () GASTRITE () NEOPLASIAS () HERPES
Tem ou teve alergia a algum medicamento, alimento ou substancia? SIM( ) NAO( )
Tem com frequéncia algum tipo de sangramento? SIM( ) NAO( )
Nota o aparecimento de manchas roxas na pele? SIM( ) NAO( )
Gostaria de acrescentar algum fato SIM( ) NAO( )
importante que n3o foi abordado? 0 Qué?
Observagdes:
HISTORIA ODONTOLOGICA
Sente dor em alguma parte do rosto, da boca SIM( ) NAO( )
ou dente quando mastiga? Localizacdo?
Algum dente déi com frio, calor ou doce? SIM( ) NAO( )

Localiza¢do?
Possui dentes com mobilidade? SIM( ) NAO( )
Localiza¢do?

Sente gosto desagraddavel na boca? SIM( ) NAO( )
Sente a gengiva irritada, inchada, dolorida ou sangrante? SIM( ) NAO( )
Escova os dentes com regularidade? SIM( ) NAO( )
Qual o tipo de cerdas da sua escova de dentes? DURAS ( ) MEDIAS( ) MACIAS( )
Usa fio ou fita dental? SIM( ) NAO( )
Usa antisépticos bucais? SIM( ) NAO( )
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Usa outros métodos de higiene? Palito (

)

Escovas interproximais ou unitufo (

)

Ja se submeteu a alguns dos seguintes tratamentos
odontoldgicos

Endodéntico ( )

Periodontal ( )

Protético ( )

SIM( ) NAO( )
. QUAL?
J? se s.ubmeteu @ Tipo de cirurgia?
cirurgia bucal? -
Motivo?
Intercorréncia?
J4 teve alguma reacdo alérgica por SIM( ) NAO( )
alguma substancia, material ou Especificar:
medicamento utilizado pelo cirurgido-
dentista?
Sangra de maneira exagerada quando se corta ou extrai dentes? SIM( ) NAO( )
A regido ferida ou operada cicatriza normalmente? SIM( ) NAO( )
Tem dificuldade de abrir a boca? SIM( ) NAO( )
Respira pela boca? SIM( ) NAO( )
Tem a sensacdo de boca seca? SIM( ) NAO( )
Costuma ranger ou apertar os dentes? SIM( ) NAO( )
Sente dor ou estalido quando mastiga? SIM( ) NAO( )
B — EXAME FiSICO
EXAME FiSICO EXTRA BUCAL
Pressdo arterial: X mmHg
Articulacdo témporo mandibular:
Linfonodos:
Simetria facial:
Labios
Pele:
Estado geral:
EXAME FiSICO BUCAL
e O O et o e | indice de ataque de cérie: C( ) P( ) O( ) H( )
®®®®@®®® ® ®@®®®@ Classificacdo por critérios de risco:
Cérie dentaria: baixo( ) moderado( ) alto( )
@@@@@@‘@I@@@@@@ Doenca periodontal: baixo ( ) moderado( ) alto( )
o el R WNE NN Tecidos moles: baixo( ) moderado( ) alto( )
Mucosa labial: SIM( ) NAO( )
Mucosa jugal: SIM( ) NAO( )
Palato: SIM( ) NAO( )
Regido retromolar: SIM( ) NAO( )
Lingua:
Freios:
Higieneoral:  boa( ) regular( ) ruim( )
Placa visivel? SIM( ) NAO( )
Calculo visivel? SIM( ) NAO( )
Sangramento gengival? SIM( ) NAO( )
Recess3o gengival? SIM( ) NAO( )
Elementos dentais:
Sensibilidade dentinaria? SIM( ) NAO( )
Elementos dentais:
Mobilidade dentéria SIM( ) NAO( )
Elementos dentais:
Sinais de bruxismo? SIM( ) NAO( )
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Como é sua mastigacdo? bilateral ( ) lado direito( ) lado esquerdo ( )
, Uso: arcada superior () arcadainferior ( )
Protese? : : : :
Necessidade: arcada superior( ) arcadainferior( )

Observac0es clinicas intra e extra orais:

Retornoem: / / Assinatura:
Exame clinico intra-oral de acompanhamento: ;
data / / Indice de ataque de carie: C( ) P( ) O( ) H( )

LU O A | T | SR LN N S | l

@@@@@@@@ @@@@@@@@ Classificacdo por critérios de risco:
Carie dentaria: baixo( ) moderado( ) alto( )
52 | Doenca periodontal: baixo ( ) moderado( ) alto( )
@@@@@@@@@@@@@@@ Tecidos moles: baixo( ) moderado( ) alto( )
Observac0es clinicas intra e extra orais:
Retornoem: [/ / Assinatura:
Exame clinico intra-oral para alta:
dataJ_/_ i indice de ataque de carie: C( ) P( ) O( ) H{( )
I 7 1w 8 u 12 N1 2 DN BT DN
@@@@@@@ |®®®@®®@ Classificacdo por critérios de risco:
Cérie dentaria: baixo( ) moderado( ) alto( )
@@@@@@‘@I @@@@ Doenca periodontal: baixo ( ) moderado( ) alto( )
o L » Tecidos moles: baixo( ) moderado( ) alto( )
Observac0es clinicas intra e extra orais:
Retornoem: [/ / ‘ Assinatura:

LEGENDA: CRITERIOS DE RISCO PARA CARIE, DOENCA PERIODONTAL E LESOES DE TECIDOS MOLES DA CAVIDADE BUCAL

Quadro 1 - Classes de risco de carie dentdria e critérios para inclusao segundo a situagao individual

CLASSIFICA(;AO GRUPO SITUACAO INDIVIDUAL
BAIXO RISCO A Auséncia de lesdo de cérie, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
B Histdria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa.
RISCO MODERADO C Uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de carie crdnica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem
mancha branca ativa.
D Auséncia de lesdo de cérie ou presenga de dente restaurado, mas com presenca de placa, de gengivite e/ou
de mancha branca ativa.
ALTO RISCO E Uma ou mais cavidades em situagdo de lesdo de carie aguda.
F Presenca de dor e/ou abscesso.

Quadro 2 - Classificagao do sextante segundo critérios de risco para doenga periodontal.

CLASSIFICACAO | CODIGO : CRITERIOS

BAIXO RISCO 0 Elerr)en.to com periodonto sadio.
X Auséncia de dentes no sextante.
1 Elemento com gengivite.
RISCO 2 Elemento com félcilo supra gengival
MODERADO - 2o RI2 BENENE.:
B Sequela de doenga periodontal anterior.
6 Elemento com calculo subgengival (visivel pelo afastamento/retragao gengival) e com mobilidade reversivel ou sem

ALTO RISCO mobilidade.

8 Elemento com mobilidade irreversivel e perda de fungdo.
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Quadro 3 - Classificagdo do individuo segundo critérios de risco para tecidos moles.

CLASSIFICACAO CODIGO : CRITERIOS
BAIXO RISCO 0 Tecidos normais
RISCO MODERADO 1 Alteragdes sem suspeita de malignidade, ndo contempladas no Cadigo 2.
Alteracdes com suspeita de malignidade. Ulceras com mais de 15 dias de evolucdo, com sintomatologia dolorosa
ALTO RISCO 2 ou ndo, bordas elevadas ou ndo; lesdes brancas e negras com dreas ulceradas; lesGes vermelhas com limites bem
definidos, sugerindo eritroplasia; nddulos de crescimento rapido com areas ulceradas.

C . INDICE DE ATIVIDADES DIARIAS DE HIGIENE BUCAL - IADHB*

ATIVIDADES AVALIADAS

1.ESCOVACAO

Inclui a escovagdo dos dentes e escovagdo das dentaduras e enxague das mesmas.

Dentados: Instruir o individuo a colocar dentifricio na escova de dente. Entdo levar a escova até a boca ou
dentes.

Edéntulos parciais ou totais (usudrio de proétese): Instruir o individuo a tirar sua prétese e, enquanto segura a
mesma em uma mao, pegar a escova para proteses com a outra mao, entao instruir para que escove sua
protese. Depois instrui-lo a colocar sua prétese dental em um recipiente e colocar pastilha efervescente no
recipiente juntamente com a protese.

2. USO DO FIO
DENTAL

Inclui o uso do fio dental na denti¢do natural. Instruir o individuo a retirar 30 cm de fio e enrola-lo no seu
dedo médio em uma mao. E enrolar o resto do fio dental no dedo médio da outra mao. Entdo, instrui-lo a
levar o fio a boca.

3. ENXAGUE BUCAL

Inclui enxaguar a boca com 4gua, adstringente, ou enxaguatorios bucais antissépticos. Instruir o individuo a
encher um copo com enxaguatério bucal, entdo instrui-lo a bochechar o liquido em sua boca, mas ndo
engolir. Entdo instruir o individuo a cuspir o liquido em outro recipiente ou na pia (quaisquer que estejam
disponiveis).

4. APLICACAO
TOPICA DE FLUOR

Inclui aplicar fldor tépico em gel aos dentes. Instruir o individuo a colocar o flior em seu dedo indicador (ou
qualquer outro dedo usavel), e entdo levar o dedo com gel aos dentes.

Pacientes dentados

Pacientes desdentados reabilitados com préteses removiveis

Atividades avaliadas

Pontos Atividades avaliadas Pontos

Abrir a pasta de dentes

Abrir a pasta de dentes

Colocar a pasta na escova

Colocar a pasta na escova

Levar a escova a boca

Levar a escova a boca

Escovar os dentes

Escovar os dentes

Cuspir a saliva

Cuspir a saliva

Usar fio dental

Usar fio dental

Limpar a escova

Limpar a escova

Total de pontos

Total de pontos

ESCORE IADHB

0. O individuo é independente, ndo necessita de ajuda para realizar a tarefa.
1. O individuo requer dispositivo(s) para completar a tarefa com desempenho melhorado.

2. Outra pessoa é necessaria para supervisionar ou dar assisténcia fisica para a tarefa ser completada.

3. O individuo requer supervisdo com ou sem contato fisico (observacdo, instrucdo ou estimulo).
4. O individuo é completamente dependente, requer assisténcia total

Plano de tratamento:

Exames Complementares:

OBSERVACOES GERAIS:

*BAUER, J. G. The Index of ADOH: concept of ,easuring oral self-care functioning in the elderly. Spec. Care Dentistry 21(2):63-67.USA, 2001.

Nome e assinatura do Profissional:

Data:
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Prontudrio URSI: Data:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente: Data de Nascimento:
UBS e equipe: Prontudrio da UBS:

FICHA CLINICA PARA DIAGNOSTICO BUCAL - SEMIOLOGIA

Queixa do paciente:

Histdria da doenca:

Exame geral:

Exame extra-oral:

Exame intra-oral:

Hipdteses diagndsticas:

Exames complementares solicitados e resultados relevantes:

Necessidade de bidpsia: sSM () NAO (

)

Diagndstico final:

Numero/cédigo do exame anatomo-patoldgico:

Numero/cddigo do exame citoldgico:
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Cor:( )branca ( )vermelha ( )mucosa ( )negra ( )ndoseaplica

Caracteristicas: () plana ( )bolha ( )rugosa ( )placa ( )vesicular ( )fissurada ( ) ulcerada

Tamanho:

Contorno: ( )irregular ( ) regular ( ) bordaselevadas ( )ndo se aplica

Consisténcia: ( )firme ( )flacida ( )crepitante ( ) ndo se aplica

Insercdo: () séssil ( ) pediculada

Duragdo da lesdo:

Distribuicdo da lesdo: ( ) unica ( )multipla ( )difusa ( ) ndo se aplica

Aspecto radiogréfico: ( ) radiopaco ( ) radiollcido

Conduta: ( )tratamento clinico ( )tratamento expectante ( )encaminhamento

OBSERVAGOES GERAIS:

Nome e assinatura do Profissional: DATA:
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Prontuario URSI:

Data:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario da UBS:

FICHA CLINICA PARA DIAGNOSTICO BUCAL: PERIODONTIA

Queixa principal:

ALERTA MEDICD: ‘

30
BIESESEEIS)

.@@@@0 09

Sy RO PO

Historia da doenca:
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Habitos:

SIM () NAO (
Fumo Quantidade: cigarros/dia Tipo:

Parou ha:

SIM () NAO (
Alcool Quantidade: cigarros/dia Tipo:

Parou ha:

Exame extra-oral:

Exame intra-oral:

HIGIENE ORAL:

USO DE FIO DENTAL:

SANGRAMENTO GENGIVAL:

BRUXISMO/BRIQUISMO:

HALITOSE:

IRRITACAO POR PROTESE:

LESOES:

XEROSTOMIA:

RESPIRADOR BUCAL:

CONDICAO DA PROTESE:

NUMERO DE ESCOVACOES DIARIAS:

OBSERVACOES GERAIS:

Nome e assinatura do Profissional:

DATA:
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Prontuario URSI:

Data:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario da UBS:

FICHA CLINICA PARA DIAGNOSTICO BUCAL: ENDODONTIA

Elemento dental?

Queixa principal?

Historia da doenga:

Ausénciadedor ( )

) Espontanea

) Provocada

) Continua

) Frio/quente

Presenca de dor

) Intermitente

) Sal/agucar

IS S S

) Difusa/reflexa
) Localizada

) Mastigacdo

Observagoes:

) Sondagem gengival/periodontal

mm (anotar a maior medida)

) Exposicado clinica da furca

Testes para

) Percussdo lateral (positivo / negativo)

diagnéstico:

(
(
() Percussdo vertical (positivo / negativo)
(
(

) Palpacéo apical (positivo / negativo)

Observacoes:

Testes realizados:

Verificagdo pulpar:

Ausénciadedor ( )

Presencadedor ( )

Observagdes:

Exame clinico:

() Aumento volumétrico intra-bucal () Exposicdo pulpar () Mobilidade dental
() Aumento volumétrico face () Fistula () Restauragdo

() Carie () Fratura coroa () Trauma oclusal
() Corcoroa alterada () Luxagdo dental () Outros:

( (

) Coroa protética

) Linfadenite regional

Exame radiografico:

) calcificacdo canal ) hipercementose ) reabsorcdo externa
) canais obturados ) instrumento fraturado ) reabsorcdo interna
) capeamento ) lesdo furca ) raiz curta
) carie (coroa) ) lesdo periodontal lateral ) raiz curva

) carie raiz

) nédulo pulpar

) raiz delgada

) dens in dente

) ntcleo metalico

) rarefacdo dssea periapical

) dente restaurado

) osteosclerose

) rizogénese incompleta

) espessamento periodontal

) perfuracdo radicular

) sobreobturacdo

P et e e R e R e i R

) fratura raiz

PR P PR [ A P P S

) pulpotomia

P R et e R e R e P P s

)Joutros
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Diagnéstico:

Evolugdo:
. . L Medicaca ~
Data Dente Acesso Odontometria Lima Irrigacao . edicacdo Obturagao
intra canal
OBSERVACOES GERAIS:
Nome e assinatura do Profissional:
DATA:
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ANEXO XII
Prontuario URSI: ' Data da AGE:
TECNICO AVALIADOR:
Nome do Paciente: Data de Nascimento:
UBS e equipe: Prontudrio da UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — PSICOLOGIA

ALGUMA QUEIXA ESPECIFICA?

INSTRUGCOES PARA O AVALIADOR

Peca para o idoso fazer um desenho e, em seguida, solicite que ele conte a estdria da imagem desenhada. Faga um
relato da estéria contada abaixo e registre suas impressdes e conduta no verso.

OBS: N3do ha um jeito certo e Unico de fazer o Desenho-Histéria, o0 mais importante é que o (a) idoso (a) sinta-se a
vontade e possa usufruir da experiéncia de modo descontraido, colocando-se pessoalmente e estabelecendo uma
comunicag¢do com o profissional para além do relato verbal. A técnica de Desenho-Estdria ndo é um teste psicolégico,
mas um facilitador da comunicagdo emocional.

RESUMO DO RELATO DO IDOSO

80



PRjFEn'URA DE
& sho pauLo

SAUDE

PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

CONSIDERAGOES

CONDUTA

OBSERVACOES GERAIS

Nome e assinatura do Profissional:

DATA:
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ANEXO Xill

Prontuario URSI:

' Data da AGE:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente:

Data de nascimento:

UBS e equipe: Prontudrio da UBS:

Telefone: Sexo:

E-mail: Cuidador:
AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA - SERVICO SOCIAL

A - CUIDADOR

N3o () Sim( ) ‘Formal ( ) Informal

Se parente, grau:

Nome do Cuidador:

Escolaridade:

Saude

Conta com apoio de familiar ou outros envolvidos no cuidado ao idoso?

Ndo( ) Sim( ) Quem?
Outras Ocupagoes?

~ Sim( ) Quais?
Ndo( ) Dias/Horério?

Outras Responsabilidades?

Nio( ) Sim (

) Quais?

Principais dificuldades como cuidador:

B - Situacdo Previdenciaria

Aposentado ( )

' Pensionista () 'BPC/LOAS ( )

Qualificagao profissional e Situacdo no Mercado de Trabalho dos familiares

N Trabalhadores com vinculo: Atividade:

N2 Trabalhadores sem vinculo: Atividade:

N2 de pessoas desempregadas: Atividade:

C - Situacdo Socioecondomica

Renda Mensal Familiar RS
Renda através de atividades dos membros RS
Renda Financeira do paciente: ' Aposentadoria () Pensdo( ) ' BPC/LOAS () RS
Beneficios Assistenciais (especificar): RS
Renda Familiar Total: RS
Outros Auxilios (especificar) RS
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D — Despesas

5.1. Moradia: RS Aluguel, Financiamento da Casa, impostos

5.2. Alimentacgdo RS

5.3. Saude RS

5.4. Outros RS

TOTAL DAS DESPESAS RS

E - Situa¢ao Habitacional: Caracteristicas do domicilio

Tipo moradia Tipo de construgao : Condigcao N2 de comodos Saneamento Basico

Casa Madeira Cedida Quarto Agua encanada (SIM( ) NAO ( )
tAopartamen Alvenaria Prépria Sala Luz elétrica SIM( ) NAO ( )
Coémodo Outros: Invadida Cozinha Esgoto SIM( ) NAO ( )
Barraco Herdada Banheiro Coletadelixo :iSIM( ) NAO ( )
Cortico Outros: Outros: Observagdes:

Outros:

Como ¢é a acessibilidade a sua casa?

F — Composi¢ao Familiar

Membros da familia

Pessoa portadora de deficiéncia

Usuarios de substancias psicoativas

N2 de membros Fisica Tabaco

Criangas Mental Alcool

Adolescentes Fisica e mental Drogas

Adultos Identificar: Identificar o dependente:
Idosos

Como é a convivéncia com os membra sua familia?

G — Parecer técnico:

H - Conduta Interventiva:

Nome e assinatura do Profissional:

DATA:
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ANEXO XIV

Prontuario URSI:

' Data da AGE:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario da UBS:

AVALIAGAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA — TERAPIA OCUPACIONAL

Alguma queixa especifica?

A - AVALIACAO DA ROTINA DE ATIVIDADES, PAPEIS OCUPACIONAIS E PARTICIPACAO SOCIAL:

ATIVIDADES QUE DESEMPENHOU AO LONGO DA VIDA:

ATIVIDADES QUE REALIZA ATUALMENTE (OCUPAGOES SIGNIFICATIVAS):

ROTINA DURANTE A SEMANA (Ambientes domésticos, trabalho, lazer, social, religioso, educacional, etc.)

MANHA

TARDE

NOITE (INCLUIR O PERIODO DE SONO)
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ROTINA NO FINAL DE SEMANA (Ambientes: doméstico, trabalho, lazer, social, religioso, educacional, etc.)

MANHA TARDE NOITE (INCLUIR O PERIODO DE SONO)

B - AVALIACAO DE FUNGOES E ESTRUTURAS CORPORAIS

Aspectos fisicos

Queixas em membros superiores? ( )NAO ( )SIM

Quais? (Descrever fraqueza, dores, limitacdo de movimento, deformidades, parestesias)

Membro ( )yMsD Membro ( )yMsD ﬁ\oc:)t:)dr(:nagao () GROSSA g ; FINA
acometido: ( )MSE @ dominante: ( ) MSE alterada? () UNIMANUAL VISOMOTORA
Preensdo alterada: Escrita:

( )Palmar () Triplice () Polpa-polpa : ( ) Palmar ( )Palmar ( )Palmar

Aspectos ambientais e Tecnologia Assistiva (TA)

Avaliacdo do uso de érteses, préteses e recursos de Tecnologia Assistiva nas AVDs:

Tipo de TA:

Uso ha quanto tempo?

Condicdo de manutencdo?

Esquema/Efetividade de uso:

Cadeira de rodas/Aparelhos de auxilio para deambulacgéo:

() N&o utiliza () Utiliza e manuseia () Utiliza e ndo manuseia

Condig¢des do domicilio: barreiras arquiteténicas (escadas, rampas):

Sanitario adaptado? ( )NAO ( )SIM Boxadaptado? ( )NAO ( )SIM
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OBSERVACOES: Verificar lentificacdo, estereotipias motoras, tremor, incoordenacio.

Aspectos de fungdes sensoriais

Refere/observo alteracGes de visdo?

() NAO ( )SIm () Corrigida com 6culos () N&o corrigida com éculos
Refere/observo altera¢des de audi¢do?
( )NAO ( )SIM () Corrigida com aparelho () N&o corrigida com aparelho

Aspectos percepto-cognitivos que interferem na atividade (apraxias, agnosias, afasias, negligéncia,
perseveracao, etc.):

C - AVALIACAO COMPORTAMENTAL

Presenca de sofrimento psiquico? ( )NAO () SIM
Qual?

Linguagem corporal: () Preservada () Levemente alterada () Comprometida

Como?
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D - TESTES ESPECIFICOS DE TERAPIA OCUPACIONAL (SE NECESSARIO)

( ) Classificagdo de Idosos quanto a Capacidade para Auto-cuidado (CICAC): Avaliacdo AVDs para idosos sem
comprometimento Cognitivo/Deméncias. Almeida, CICAC. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, Sdo Paulo, V. 15, n. 3, p.
112-20, set-dez, 2004.

Conclusdo:

( ) Escala de Avaliagdo de Incapacidade na Deméncia (DAD-BR): Avaliacdo AVDs para idosos com comprometimento
Cognitivo/Deméncias.Canon, Novelli, Gautier, Célinas, Versdo Longa da Escala de Avaliacdo de Incapacidade na
Deméncia, 2014.

Conclus3o:

( ) Loewestein Occupational Therapy Cognitive Assessment (D-LOTCA-G): para idosos com comprometimento
Cognitivo/Deméncias (Complementacdo a Bateria Breve da AGG). Dynamic Loewenstein Occupational Therapy
Cognitive Assessment. Noomi Katz, Phd OTR Asnat Bar - Haim Rrez, Phd, OT, Sarah Averbuch, MSc, OT. Traducdo e
adaptacdo Profa Marcia Novelli, 2006.

Conclus3do:

() Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Ederly - IQCODE: para familiares e cuidadores de idosos
com deméncia. (Complementacdo a Bateria Breve da AGG). Jorm, 1994; Sanchez e Lourenco. Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Ederly, Cadernos de Saude Publica, Vol. 25, n°7, Rio de Janeiro, Julho 2009.

Conclusdo:

() Checklist de Adequagao Ambiental.

Conclusdo:

() Outros:

OBSERVACOES GERAIS:

Nome e assinatura do Profissional:
DATA:
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ANEXO XV

Manual de acesso ao FormSUS para elaborag¢ao do Relatério Inicial da
Avaliacao Gerontoldgica Global - AGG

O link abaixo é o enderego do FormSUS para acesso ao formuldrio para elaboragao do Relatério Inicial da
Avaliagao Gerontoldgica Global (RI-AGG).

Vocé pode clicar sobre ele ou copiar e colar na barra de enderegos do seu Browser.

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=21489

A imagem abaixo é o que vocé verd quando acessar o relatdrio.

R ERR AR B formsus m T T || (5
€ CfH formsus.datasus.gov.br ‘ & =

A 'nnhu 7

Relatério Inicial | I
Prefeitura da Cidade de S3o Paulo
r=4 PREFEITURA DE i g
Secretaria Municipal da Saude
& shopauto

saloe Area Técnica de Saude da Pessoa Idosa

« Este Relatdrio devers ser elaborado imediatamente apés a 17 comsulta na URSI como resultado do prinseiro atendimento do idoso encaminbado através da agenda regulad
Gerontoldgica Global - AGG™,

para o proced “Avaliacho

» Apos o preenchimento do relatorio, o knk do mesmo devera ser encamimhado, 0 maks urgente possivel via e-mail, para a Unidade de origem do idoso.

Preenchimento Obrgatorio
Chqoe aqui em caso de dividas relativas a este o,
DADOS DA UNIDADE OU EQUIPE DE REFERENCIA
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:

E-MAIL DA UNIDADE:

AVALIACAO GERONTOLOGIA GLOBAL - AGG
PONTUACAO DA AMPI/AB POR ITEM:

Marcar a pontuagio obtida em cads item

> @

000 O O Cc
BAML R

528

3.
15
16

DATA DE APLICACAO DA AMPI/AB:
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j4 PREFEITURA DE PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

SAs?uﬁAUI.o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

1 - O Campo DADOS DA UNIDADE OU EQUIPE DE REFERENCIA contém os dados referentes a URSI ou outro
equipamento de saude (UBS, Hora Certa) onde esta lotada a equipe de referéncia da saude do idoso (Médico
Geriatra, Fisioterapeuta, Assistente Social, entre outros).

2 — Escolha a Coordenadoria de Saude onde esta localizada a equipe de referéncia da saude do idoso.

-4

R [ Foemsus *1_—__'@&:_. é;g_

COORDENADORTA REGIOMAL DE SAUDE: a

SUPERVISAG TECHICA DE SALUDE:

[E-MATL D& UNIDADE:

AVALTACAD GERONTOLOGIA GLOBAL - AGG

PONTUACAD DA AMPIAB POR TTEM:
Harcar a ponbuacio obiida em cada item

IDATA DE APLICACAD DA AMP1/AB:

ROME DO TECHIOD AVALLADOR:

Nome do profissional gue preenches a AGG

DADDS DA FESS0A TDHrSA
COORDENADORTA REGIONAL DE SAUDE:

I Doy PROMTUARTD NA URSE:

DADS DE EDENTIFICACAD DA PESS0A IDOSA
IROME DD PACIENTE IDOS0e

IDATA DE MASCIMENTL:

3 — Escolha a Supervisdo Técnica de Saude onde esta localizada a equipe de referéncia da saude do idoso.
4- Escolha a Unidade (UBS, URSI, Hora Certa) onde estd localizada a equipe de referéncia da saude do idoso.

5- Informe o email da Unidade onde esta localizada a equipe de referéncia da saude do idoso.
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SAs?mgAUI.o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
{ < M x V[ Formsus
= cCHN formsus.datasus.g

E-MAIL DA UNIDADE: I .a

AVALIACAO GERONTOLOGIA GLOBAL - AGG
PONTUACAO DA AMPI/AB POR ITEM:

Marcar 8 portuacho obtids em cads

SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:

Supercabs Teons de Seute Vis Vara' Via G

NOME DA UNIDADE DE SAUDE:
v

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
2 16 A xvﬁ "

14
6

DATA DE APLICACAO DA AMPI/AB:

NOME DO TECNICO AVALIADOR:

Nome do profisscnal que preenchey » AGG

DADOS DA PESSOA IDOSA
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:

N* DO PRONTUARIO NA URST:

DADOS DE TOENTINICACAD DA PESSOA IDOSA
NOME DO PACIENTE 1D0SO:

DATA DE NASCIMENTO:

Campo AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL
6- Marque a pontuacdo de cada item obtida na AMPI-AB
7- Informe a data de aplicacdo da AMPI-AB.

8- Informe o nome de um dos profissionais que aplicou a AGG.
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SASCA)UQAUI.O SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
o UOU Ml - Entrads (7 ke 0T [ Forersll Y forsn D T !M-bu_ﬁﬁ
&« c f farmsus.datasus.gov.br nu T & =

AVALIACAD GERONTOLOGIA GLOBAL - AGG,
PONTUACAD DA AMPITAB POR ITEM:
Marchr b portiaclo obtsln o cads b

1

DATA DE APLICACAD D& AMPL/AB: |
ROME [x0 TECHICO AVALLADGR:
e 4 profnional qu presnchiy s A0

DADDS DA PESSOA TDOSA
COORDENADCRTA REGIOMAL DE SAUGE:

D PROMTUARIO NA URSE:

DADDS DE DRENTIFICADAD DA PESSOM ID0SA
HOME [0 FACIENTE 10050

DATA DE MASCIMENTO:

HOME DA MAE:

RACTONALIDADE:

RATURALIDADE;

Campo DADOS DA PESSOA IDOSA

9 — Escolha a Coordenadoria Regional de Salude de referéncia do idoso.

10 — Escolha a Supervisdao Técnica de Saude de referéncia do idoso.
11 - Escolha a Unidade Basica de Salde de referéncia do idoso.

12 — Informe o nimero do prontuario do idoso.
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SA&.!:AU"O SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
< UOL Ml - Enwaca (7 b % Y T FormiSes %V fomis %V [ Formses . ol | o,
“~ o formsus.datasus.gov.br f f € s> =

DADOS DA PESSOA 1DOSA
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:

tow ¥

SUPERVISAO TECNICA DL SAUDL:
Tpenr5as Tecnca fe Sesce Vie Mata Vi Gube
NOME DA UBS DE ORIGEM DA PESSOA IDQSA:
2002670 LIS v SABRDA
‘ N° DO PRONTUARIO NA URST:

DADOS DE IDENTIFICACAD DA PESSOA IDOSA
NOML DO PACIENTE 1DOSO:

Dacwice Severs d Crt
DATA DE NASCIMENTO:

313195
NOME DA MAE:

veacy Magucs da Crz
NACIONALIDADE:

Serans
NATURALIDADE:

555 Poo
RACA/COR:

PAEDA V¥
SEXO:

e v
(e

20000000000000
RG:

120000001
o

0000000000
TELEFONE FIXO:

11) 20230000
CELULAR:

11) 990800000
ENDERECO:

Av. Gubasme Comhing. 000
COMPLEMENTO:

Poce 3 - Apso. 30

BAIRRO:

Via Guiharme

Campo DADOS DE IDENTIFICACAO DA PESSOA IDOSA

Neste campo temos 21 subcampos para identificacdo do idoso (subcampo 13 até subcampo 33). Quando o
idoso declarar que mora acompanhado (subcampo 32), deverd ser anotado no subcampo 33, o nome e grau
de parentesco dessa pessoa.
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sadite SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA

AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

& C # [ formsus.datasus.gov.be/site/formulariophpdy npaTE1268 7 -
DADCHS DE IDENTIFICACAD DA PESS0A TD0SA s

ROHIE [0 PACTENTE 1DNCrS0x
—— &= G

DATA DE NASCIMERT(x

Wi — a
WOME Dk MAE: .

ity Maspirda de Crs _ @
FACTONALIDADE:

-
RATURALIDMDE:
i b —®

TELEFOME FIXC:

28] 00 —
CELULAR:

a1 o000 —
ERDERECC:

. G Cotctey, 500 @
COMPLEMENTO:
BATRRO:

i G —®
CEP:
e —
ESTADD CIVIL:

ESCOLARIDNUDE]EM Al

RESIOE SOFERMO:
RO *

SE k0, MORS COM QUEMR

P @ Grau o pleeriis @

Campo Identificag¢éo do Cuidador

34 — Informar o nome do cuidador

35 —Informar a idade do cuidador

36 — Informar se € um cuidador formal ou informal

37 — Informar se o cuidados reside com o paciente, préximo ou distante do paciente
38 — 39 -40 — Informar os nimero dos telefones nos campos 38 a 40

41 — Campo destinado a observacdes



;‘}fgﬂ‘&% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

YT E—— L — s - p— TR T | .

“ a1 foamnsusdatasun.gor st 5

IDERTIFICAL R D DO DA
nCRsE DO CUIDARSR: @
DD D40 LT DO
TIFG 0 CUIDADOR: ' @
IPCMAL -
CRale EESICE OO0 Db D
o S -

TELEFONE BESIDEMCIAL:

TIERFONE CILLRAR:
& 38, 39,40

TELEFOKE PARA BECATY

caAreanies:

= D

jG ravar

Campo Diagnésticos e Conduta

42 — Informar o diagnéstico que motivou o encaminhamento para a equipe de referéncia.
43 — Informar o diagnéstico resultante da AGG.

44 — Informar as condutas adotadas

45 — Campo destinado a observag¢oes



j PREFEITURA DE PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

SAQU.!:AU"O SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
v UOL Ma j._.rfr‘.»-x 'YE Form¥es lYE’rﬂ-!r. !YE‘:"'}.: x \

€ C f [ formsus.datasus.gov.or

DIAGNOSTICOS E CONDUTA
DIAGNOSTICO(S) INICIAL{ALS) DO ENCAMINHAMENTO:

DIAGNOSTICOS DA AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL:

CONDUTAS INICIAIS ADOTADAS:

0BSERVACCES:

Atengio: 20 pravar aguande 3 tely de corfirmagho. Somerte se aparecer 3 mensagem de corfim,
Chegoe 2qué em Caso de dividas relativas 3 este foremdinio
Pigea 1de

46 - Ap6s o preenchimento pressionar o botdo Gravar.

505 terdo sido pryvados.
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SAQUEA""O SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

O sistema retornard o relatorio abaixo:
Copie e cole o enderego e envie via email para a UBS de origem do idoso. Obrigada!!

Anote o protocolo a seguir para alterar futuramente o seu cadastro!

Formulario: Relatério Inicial

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=21489&acao=alterar&codigo_alterar=2
1489.14R/QdRmMENaU*

Endereco:

Protocolo: 21489.14R/QdRmENaU*

Relatério Inicial 55 Imprimir

DADOS DA UNIDADE OU EQUIPE DE REFERENCIA

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:

Norte

SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:

Supervisdo Técnica de Salde Vila Maria/ Vila Guilherme

NOME DA UNIDADE DE SAUDE:

2068079 UBS CARANDIRU

E-MAIL DA UNIDADE:

ubscarandiru@vmvg.org.br

AVALIACAO GERONTOLOGIA GLOBAL - AGG

NOME DO TECNICO AVALIADOR:

Doralice Severo da Cruz

DADOS DA PESSOA IDOSA

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:
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;'}fgg;‘{"g PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
Norte
SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:
Supervisdo Técnica de Saude Vila Maria/ Vila Guilherme
NOME DA UBS DE ORIGEM DA PESSOA IDOSA:
2063670 UBS V SABRINA

N2 DO PRONTUARIO NA URSI:

459789

DADOS DE IDENTIFICAGAO DA PESSOA IDOSA

NOME DO PACIENTE IDOSO:

Doralice Severo da Cruz

DATA DE NASCIMENTO:

21/11/1958

NOME DA MAE:

Oracy Margarida da Cruz

NACIONALIDADE:

Brasileira

NATURALIDADE:

S&o Paulo

RACA/COR:

PARDA

SEXO:

FEMININO



=4 PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE

CNS:

800000000000000

RG:

130000001

CPF:

01145099807

TELEFONE FIXO:

(11) 2623-0000

CELULAR:

(11) 9000-00000

ENDERECO:

Av. Guilherme Cotching, 000

COMPLEMENTO:

Bloco 0 - Apto. 00

BAIRRO:

Vila Guilherme

CEP:

00000-000

ESTADO CIVIL:

CASADO

ESCOLARIDADE(EM ANOS):

mais de 8 anos

PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
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SAs?u.fAuw SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO DA ATENGAO BASICA
AREA TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
RESIDE SOZINHO:

NAO

IDENTIFICACAO DO CUIDADOR

NOME DO CUIDADOR:

José da Silva

IDADE DO CUIDADOR:

66

TIPO DE CUIDADOR:

INFORMAL

ONDE RESIDE O CUIDADOR:

COM O PACIENTE

TELEFONE RESIDENCIAL:

(11) 2623-0000

TELEFONE CELULAR:

(11) 9000-0000

TELEFONE PARA RECADO:

(11) 9000-0000

OBSERVACOES:

absfd ro f dlk

Criagdo : 17/07/2015 11:26:05
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Atualizag¢do : 17/07/2015 11:26:05
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