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RESUMO

Este artigo tem como objetivo apresentar o instrumento de avaliagdo de sadde do idoso institucionalizado desenvolvido com a utilizagdo
do conceito de Conjunto de Elementos Essenciais de Enfermagem dividido em duas se¢des: identificacdo e avaliacdo de satde. Trata-se
de uma pesquisa metodoldgica sobre o desenvolvimento de um instrumento de coleta de dados. O instrumento constitui-se de duas
secbes: Secdo A com as informagoes de identificacdo na admissdo, e a Secdo B é o Formulario de Avaliagio Total, contendo dados dos
padrdes cognitivos, de comunicacdo, audicdo, visdo, humor e comportamento e condigdes fisioldgicas e nutricionais. Conclui-se que
este instrumento é uma ferramenta capaz de agregar os dados mais importantes para subsidiar a assisténcia de enfermagem na atengdo
ao idoso institucionalizado.

Descritores: Coleta de dados; Registros de enfermagem; Informatica em enfermagem; Sistemas de informagdo; Enfermagem geridtrica.

ABSTRACT

This article aims at presenting a health evaluation tool for the institutionalized aged developed under the concepts of the Nursing
Minimum Data Set (NMDS) divided in two sections: identification and health evaluation. It is a methodological research about the
development of a data collection tool. The tool is constituted of two sections: Section A contains identification data in the admission, and
Section B is the Total Assessment Form, containing data of cognitive, communication, hearing, vision, mood and behavior patterns, and
physiological and nutritional conditions. It was concluded that this tool is capable of aggregating the most important data to subside
nursing assistance in the care of the institutionalized aged.

Descriptors: Data collection; Nursing records; Nursing informatics; Information systems; Geriatric nursing.

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo presentar una herramienta de evaluacion de la salud del anciano institucionalizado basado en lo
concepto de lo Conjunto de Datos Esenciales de Enfermerfa dividido en dos secciones: identificacion y evaluacién de salud. Tratase de
una investigacién metodologica sobre el desarrollo de una herramienta de recoleccién de datos. La herramienta es constituida de dos
secciones: Seccién A con las informaciones de identificacion en la admision, y la Seccién B es el Formulario de Evaluacién Total,
conteniendo datos de los patrones cogpnitivos, de comunicacion, audicién, visién, humor y comportamiento y condiciones fisiologicas y
nutricionales. Se hay concluido que esta herramienta es capaz de reunir los datos mas importantes para basar la asistencia de enfermeria
en la atencién al anciano institucionalizado.

Descriptores: Recoleccion de datos; Registros de enfermerfa; Informética en enfermerfa; Sistemas de informacién; Enfermerfa geritrica.

* Resultados da Dissertagao apresentada ao Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Paulo para obtengao do titulo de Mestre em
Ciéncias, em 2007.

Correspondéncia: Rita de Céssia Ribeiro. Rua Palmares, 672. Brooklin Paulista. CEP 04634-020. Sao Paulo, SP.
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I. INTRODUGCAO

Atualmente, com a sistematizagdo e informatizacao da coleta
de dados do cuidado de enfermagem, pode-se assegurar a ualidade
da assisténcia, da administragdo, da pesquisa e da fundamentacao
desse cuidado. A importancia do conjunto minimo (ou essencial)
de dados de enfermagem na avaliagdo da salde do idoso
institucionalizado € que, com o acesso a informacdo, o enfermeiro
tem a facilidade de planejar e gerenciar o cuidado de enfermagem,
favorecendo a avaliagdo das mudangas no estado dos residentes e
proporcionando planos de cuidados adequadamente!”.

No campo da enfermagem, a informatizacdo surge como um
alicerce para um salto na qualidade da assisténcia, geréncia e ensino,
tornando cada fase do processo interativa e dindmica. A construcéo
coletiva do conhecimento pode contribuir para identificar melhores
formas de fazer as coisas, conscientizando os profissionais e
melhorando a qualidade e a eficiéncia da prestagdo dos servigos'.

Os Sistemas de Cuidado ao Paciente, também chamados de
Sistemas de Informagdo em Enfermagem, devem atender as
necessidades dos profissionais que atuam na assisténcia direta ao
paciente (enfermagem), com o objetivo de construir o prontudrio
do paciente de modo que o mesmo contenha todos os elementos
relacionados aos atendimentos prestados em qualquer setor e em
qualquer época'?.Em termos de contetido,os dados sdo modelados
de acordo com as fases do Processo de Enfermagem (PE), que é
um método sistematico e continuo de planejamento e gerenciamento
do cuidado do paciente, oferecendo aos enfermeiros uma maneira
l6gica e racional de organizar informagdes, de modo que o cuidado
de enfermagem seja adequado e efetivo. Todas as fases do PE estdo
inter-relacionadas e compdem um circulo continuo de pensamento
e agdo, tendo assim uma caracteristica dinimica®. A fase inicial, a
coleta de dados, define o contetido e o desenvolvimento das fases
seguinte, mas deve-se considerar sempre que o dado do paciente
possui caracteristica dindmica, sendo originado em diferentes fontes
e formatos, ou seja, sdo dados médicos, nutricionais, de cuidados
e outros, na forma de gréficos, textos, tabelas e imagens, por
exemplo®.

Diante da diversidade e de in(imeros exemplos de sistemas de
informagdo de enfermagem, um dos primeiros esforgos para
estabelecer um padrdo uniforme para a coleta de dados de
enfermagem foi desenvolvido por Werley et al” em 1988, o
denominado Nursing Minimum Data Set (NMDS). Este modelo
foi planejado para facilitar a abstragdo do minimo, um niicleo comum
de dados para descrever a pratica de enfermagem®.

Na drea de avaliagio do NMDS Americano na atencio ao idoso
institucionalizado, outro modelo desenvolvido foi o Resident
Assessment Instrument (RAI), Que é um conjunto de dados
multidisciplinar que contém dados de cuidados de enfermagem a
pacientes e clientes em nursing homes, ou seja, em casas de
assisténcia ao idoso. Proporciona uma estrutura e linguagem para
o entendimento do cuidado em longo prazo e desenha planos de
cuidado, avaliando qualitativamente, descrevendo a populacio
assistida para o planejamento e politica de esforgos®. O RAI,
enquanto sistema, contempla as informagdes da identificacdo e
fornece dados a respeito de: rotina da pessoa, comunicagdo dos
padrdes de audigdo, funcionamento fisico, bem estar psico-social,
padrdes de atividade, condicdes de satde, estado oral ou dental,

uso de medicamento, informagdo anterior, padrdes cognitivos,
padrées de visdo, continéncia, problemas de humor e
comportamentais, diagnostico da doenca, estado oral ou nutricional,
condicdo da pele e tratamentos ou procedimentos.

Na atencio a saide do idoso, no histdrico, o enfermeiro deve
procurar evidéncias de funcionamento anormal ou de fatores de
risco que contribuam para com os problemas de satde”. Para
isto, torna-se importante o emprego de instrumentos investigativos
bem elaborados, capazes de orientar o registro de dados importantes
da situagdo atual do cliente. Aqui é fundamental considerar a
Quantidade e a qualidade da informagdo disponivel. Além disso,
encontra-se o profissional diante da enorme diversidade de sintomas
e sinais freqiientemente manifestos pelo idoso, que sdo
particularmente menos caracteristicos e evidentes do Que nos jovens,
exigindo constante atengdo e percepcdo a fim de ndo subestimar
os indicios menos implicitos e, por outro lado, valorizar
excessivamente aspectos decorrentes do processo natural de
envelhecimento. Esses dados formam a base para planejar o cuidado
de enfermagem.

Nas experiéncias compartilhadas na drea de saide do idoso,
especialmente no atendimento a idosos institucionalizados, consta-
se ue a coleta de dados na admissdo de clientes ndo é, na maioria
das vezes, suficientemente satisfatéria para uma andlise detalhada
de sua condicdo de sadde. Isto dificulta o planejamento da acdo de
enfermagem. Ndo existe, de modo geral, um protocolo para
direcionar a assisténcia, nem tdo pouco ¢é assegurado o
comprometimento do profissional em atualizar o minimo de
informagdes necessarias para melhor atender o cliente.

E necessario enfatizar que a implementagdo de um conjunto
essencial de elementos para a enfermagem requer o uso de uma
terminologia comum para a pratica de enfermagem, consistente e
completa documentagdo, e uma aplicagdo de apoio
computadorizado para facilitar a documentagdo, a ligagdo, o
armazenamento e a recuperagdo de dados. Além disto, o uso de
registros computadorizados para prover dados do cuidado de
enfermagem € considerado o investimento estratégico para a
enfermagem nos préximos anos, o que decorre o principio “uma
vez coletado, muitas vezes utilizados"®.

Portanto padronizar e identificar o conjunto minimo de dados
que forneca informacio suficiente e necessaria na avaliagdo inicial
do idoso é fundamental. Ou seja, os dados coletados nesta fase do
processo de enfermagem podem ser padronizados em um conjunto
de itens essenciais, que podem auxiliar o enfermeiro a identificar a
salde global do idoso, e podem oferecer subsidios para que o
enfermeiro tome suas decisdes na elaboragao de planos de cuidados
de enfermagem mais eficazes, melhorando significativamente a
qualidade da assisténcia a clientela em questio.

Na tentativa de responder as questdes de ineficiéncia na coleta
de dados na atencdo a saide do idoso, em especial aqueles
institucionalizados, este artigo tem como objetivo apresentar e
descrever um instrumento de avaliagio de salde do idoso
institucionalizado, com base no conceito de NMDS.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ndo-experimental do tipo metodolégico®.
O objeto do estudo em questdo é o desenvolvimento e validacdo
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de um instrumento de coleta de dados voltado especificamente
para o idoso institucionalizado. Tais instrumentos podem ser
desenvolvidos com base em qualquer uma das abordagens tedricas
ou conceituais de enfermagem, devendo descrever as caracteristicas
do individuo e suas respostas ao estado de salide para atender as
necessidades de informacio®.

Com esta perspectiva, utilizou-se como referencial teérico-
analitico o conceito do Conjunto de Dados Essenciais de
Enfermagem® (NMDS-Nursing Minimun Data Set). Ainda, foi
também empregado o modelo conceitual de Wanda Horta''® que
permite a avaliagdo do paciente com seus componentes bio-psico-
socio-espirituais, e o instrumento RAI®' como estrutura referencial
para a avaliagdo inicial do paciente.

O processo de elaboragdo do instrumento envolveu inicialmente
aescolha das subdimensdes relacionadas ao estado de sadde global
do idoso visando subseqiientemente identificar os respectivos
dominios para avaliagdo. Foi dividido em secdes especificas para
cada dominio, com o objetivo de facilitar o registro e a visualizagdo
dos dados, de forma que cada dado coletado possa gerar uma
informagdo importante e que realmente seja utilizada. Estas segbes
foram delineadas da seguinte forma: Secdo A, contendo o dominio
Informacéo de Identificacdo na Admissdo, composta por trés
subdimensdes; Se¢do B, contendo o dominio Avaliagdo Total,
composta por 14 subdimensdes.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da UNIFESP sob o protocolo n° 0052/06.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A construgdo deste formuldrio foi orientada pelo conceito exposto
no NMDS, o qual apresenta 16 categorias, classificadas aqui em
duas grandes se¢des assim denominadas: Segdo A - com os dados
de identificagdo na admissdo (Anexo I) e Segdo B - contendo o
formulario de avaliacio total (Anexo 2).

Asegdo A tem como objetivo registrar informagao que identifique
o cliente, o responsédvel legal e um espaco destinado a outros
contatos: sdo registros nomeados de subdimensdes. Al,A2, A3.
A padronizacdo destes dados ainda, ¢ considerada um problema
devido a grande heterogeneidade nas diferentes instituigdes. O
objetivo dessa opcdo € permitir a comunicacdo com sistemas que
utilizam tais caracteristicas e a disponibilizagdo de uma consulta
capaz de encontrar dados da pessoa de forma eficiente. Para o
DATASUS consideram-se como caracteristicas de um sistema de
identificagdo, as informagdes demograficas como nome, endereco,
escolaridade, documentos, idade, entre outras''".

A Secdo B (Anexo 2) é a mais extensa do instrumento e possui
[ 4 subdimensdes ou conjuntos de dados: do residente (B1), padroes
cognitivos com o Mini-Exame do Estado Mental (B2), indicadores
de Delirium (B3), padrdes de comunicagao/audicdo (B4), padroes
de visdo (BS), padrdes de humor e comportamento (B6),
funcionamento fisico e problemas estruturais (Index de Katz) (B7),
condicdes da pele (B8), estado nutricional (B9), eliminacdo urindria/
intestinal (B10), medicamentos (B1 1), condi¢des de satde (B12),
padrdes de atividade (B13) e informagéo da avaliagdo (B14).

Todos estes conjuntos de dados tém como objetivo coletar dados
essenciais da avaliacdo global de satide do idoso, onde sdo
investigados aspectos de sua vida nos niveis bio-psico-sécio-

espirituais Oferece dados para identificagdo de problemas,
elaboragdo dos diagnésticos de enfermagem, uma intervencio
individualizada, a evolucio e uma andlise mais fundamentada das
agdes de enfermagem. E um formulario extenso, com protocolos
para avaliagdo funcional, cognitiva, comportamental, além de outras
subdimensdes importantes para a atuagdo de enfermagem.

Para a subdimensdo B2, Padrdes cognitivos, foi contemplada a
versdo do MEEM!? (Mini Exame do Estado Mental) protocolo que
¢ utilizado no Brasil, validado por Bertollucci et al"?. Na drea de
salde do idoso, na grande maioria das vezes, estd-se diante de
qQueixas relacionadas a memaria, seja pela maior freqiiéncia ou pelo
fato de ser a funcdo que mais preocupam pacientes e familiares,
com respeito & possibilidade de evolugdo para deméncia. E freaiiente
o encontro de alteracdes mentais e comportamentais no idoso. Em
face de suspeita de declinio das funges intelectuais, o primeiro
procedimento € verificar se tais alteragdes podem ser relacionadas
as habitualmente encontradas no envelhecimento normal.. Este
procedimento pode ser realizado pela equipe multiprofissional, ndo
sendo, portanto, exclusivo do enfermeiro"?.

A subdimensdo B.3 ¢ referente aos indicadores de delirium.
Neste estudo optou-se em utilizar alguns dos sintomas de facil
identificagdo descritos na literatura e no RAI (Regiment Assesement
Instrument), por apresentar uma forma mais simples de
entendimento e mais completa enquanto dado para ser avaliado®”.

Delirium é uma Sindrome cerebral orgénica sem etiologia
especifica, caracterizada pela presenga simultanea de perturbagoes
da consciéncia e da atencdo, da percepcdo do pensamento, da
memoria, do comportamento psicomotor, das emogdes e do ritmo
sono-vigilia. E condigio fundamental a identificacio dos fatores
etioldgicos envolvidos!' .

As subdimensdes B4 e BS, referentes aos padrdes de
comunicacio, audicdo e visdo. Os estados de diminui¢do da audicao
e visdo e o comportamento da meméria e do raciocinio diminuem
a comunicacdo de maneira acentuada’’®> Os dados que compdem
esta subdimensdo servem de alerta para o Enfermeiro personalizar
a assisténcia no intuito de conservar o sentido de valor e dignidade
do paciente. Detectar problemas do individuo, suas duvidas,
dificuldades de verbalizagdo, desconforto a visdo e afins, podem
impedir ou dificultar a independéncia do idoso na realizagao das
AVDs"¥).Cabe aqui a atuacio do enfermeiro na satde ocular do
idoso e na prevencdo da cegueira, por meio da investigacdo e
deteccdo precoce de alteragdes oculares, para que as agdes de
enfermagem favorecam a independéncia do idoso e o seu bem estar.

Na subdimensdo B6, padrdes de humor e comportamento
(indicadores de depressao, ansiedade, mau humor), apresentam-se
dados que auxiliam na identificacdo de deficiéncias que provocam
impacto na capacidade global funcional. Pode ajudar o enfermeiro
a determinar quais os comportamentos que estdo prejudicados e
ajudam na tomada de decisdes, Gteis também para avaliar o
progresso do cliente em relagdo as intervengdes. De acordo com
Roch"® a constatagio de informagdes que mensuram o estado
afetivo serve para diferenciar entre o tipo de depressdo (grave,
leve, moderada) que afeta o funcionamento e a mé disposicdo de
espirito, comum a muitas pessoas. Essa situagdo ¢ muito
freqiientemente vinculada a perda, principalmente a afetiva, e as
situagdes relacionadas aos papeis familiares, laborais e sociais. O
objetivo aqui é conhecer o idoso no que diz respeito a estes aspectos
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e planejar uma assisténcia, respeitando as caracteristicas de cada
individuo. Sabendo-se que o instrumento de admissdo em ILPI pode
ser concluido pelo enfermeiro em até sete dias, existe tempo
suficiente para uma melhor observagdo destes aspectos”.

Na subdimensdo B7, Funcionamento fisico e problemas
estruturais. Estes itens descrevem o nivel funcional do individuo no
tempo, mede objetivamente os efeitos dos tratamentos que
pretendem restaurar a funcéo, amplamente utilizada para subsidiar
o enfermeiro na avaliagdo do grau de dependéncia da clientela em
Questdo. Sabe-se que o envelhecimento provoca minimizagdo das
funcionalidades dos sistemas, diminuicdo do sistema perceptivo
evidenciado pela diminuicdo da acuidade visual e, sobretudo, o
desgaste do aparelho locomotor refletido na cinestesia, desen-
cadeando uma pior condigdo de perceber o corpo em relagdo aos
objetos e as demais pessoas. Em funcdo deste declinio sensorial e
motor, o idoso apresenta dificuldade crescente na realizacdo de
atividades cotidianas"*>'®. Para esta subdimensdo optou-se em
utilizar o indice de Katz, uma escala mais descritiva que avalia
desempenho em atividades da vida didria, ou seja, sua capacidade
funcional e as divide em rotineiras (tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, continéncia e alimentagdo) e instrumentais (usar telefone,
preparar comida, fazer compras, locomocdo fora de casa, medicagao
e dinheiro). Classifica os pacientes em independente (1), dependente
(D) e necessitado de assisténcia (A). Também respondida pelo
responsdvel do paciente ou pelo préprio paciente. Um instrumento
de facil aplicabilidade, simples, mas importante para o planejamento
de cuidados"®. Fornece ao enfermeiro o grau de dependéncia que
o idoso apresenta, objetivando melhor a assisténcia de enfermagem
como também a distribui¢do da equipe assistencial.

A subdimensédo B8, Condi¢es de pele. Contém dados da regido
do corpo humano mais susceptivel a formacdo de feridas ou lesées
por pressdo, com um escore de classificacdo, o que facilita a
intervengdo e a avaliagdo do tratamento proposto e contém doze
itens (ver anexo 2). Esta questdo € importante neste cenario para
determinar a possibilidade de lesdes relacionadas com quedas e a
capacidade do individuo de efetuar tarefas bésicas de cuidados
pessoais - a necessidade de avaliagdo da pele para determinar o
risco de ocorréncia de ulcera de pressao e as medidas preventivas
necessarias bem como avaliar a eficdcia da terapéutica instituida.
Embora mudangas relacionadas a idade ocorram em quase todo o
sistema corporal, as mudangas Que ocorrem no sistema tegumentario
sdo freqiientemente as mais visiveis porque afetam a aparéncia
externa da pessoa''”.

Na subdimensdo B9, estado nutricional, é igualmente importante,
pois, quando ndo observada, pode comprometer o estado geral do
idoso. Por isto € importante a observagio da mastigacdo, condicéo
dos dentes, higiene, perda de peso. Alerta para o enfermeiro na
orientagdo da equipe'?).

A subdimensdo B10, Eliminacdo urindria/intestinal. O trato
urindrio é um dos sitios mais comuns de infeccio bacteriana no
idoso. A infeccdo do trato urindrio é um tema bastante abrangente,
pois possui peculiaridades ndo apenas com relagdo aos aspectos
epidemioldgicos, mas também quanto a sua microbiologia,
patogénese, quadro clinico e até mesmo quanto a alguns
procedimentos realizados na terapéutica.E importante reconhecer
os fatores de risco ou as condiges associadas com a infecgdo e
procurar corrigi-las''”. Também ¢é um indicador de qualidade

bastante expressivo, tanto na avaliagdo do atendimento, quanto
das condigdes de higiene do local que se encontra o idoso. Com o
envelhecimento o aparelho digestério apresenta alteragdes
estruturais, de motilidade e da fungdo secretéria , Que variam em
intensidade e natureza em cada segmento do mesmo. As
conseqliéncias clinicas dessas alteragdes sao, na maioria dos casos,
pouco perceptiveis, mas em seu conjunto, adquirem importancia
paraa compreensao e reconhecimento de sintomas e para a previsao
de alteracdes na farmacocinética de diversas medicagoes"”.

A subdimensdo Bl I, Medicamentos. Nos idosos, a presenca
de varias doencas e sintomas os tornam grandes consumidores de
medicamentos. Cabe a enfermeira investigar esses hdbitos para evitar
danos e fornecer orientagoes adequadas. E de importancia para a
equipe de assisténcia ao idoso, os sintomas, o controle de horérios,
a verificagdo da ingestdo dos mesmos, as datas de validade e a
observagdo de sua eficdcia. Alerta para casos de incompatibilidade
com a terapéutica instituida"®.

Na subdimensao B12, Condicoes de satide. O enfermeiro coleta
dados aqui Que ndo estdo evidentes na admissdo, mas que podem
ser importantes na elaboragdo do seu plano de cuidados.

Na subdimensdo B13, Padrdes de atividade. Para melhor adaptar
o idoso em uma ILPI é importante saber dos seus habitos em casa,
o que gosta de fazer no dia a dia. A interacdo com os outros
residentes é muito importante. Apés a admissdo é recomendavel
Que a enfermeira o apresente a alguns idosos, ou ao companheiro
de quarto, mostre os locais de recreagdo, de lazer, as dependéncias
do local onde ele vai residir. A terapeuta ocupacional e o enfermeiro
podem discutir maneiras de proporcionar aos idosos, atividades
prazerosas. As atividades ltdicas j4 fazem parte da maioria das
ILPIs®®22). Terapias alternativas também sdo muito utilizadas, por
exemplo, terapia com animais (Ex: trabalho realizado em uma
Instituicao da cidade de Sdo Paulo) .

Na Gltima subdimensio (B14), Informagdes de avaliagdo. Os
dados aqui sdo simples, decorrente do resultado, o enfermeiro pode
entender se os dados coletados durante toda a admissdo sdo mesmo
reais, ou seja, fidedignos. Ao longo da convivéncia é que este
processo realmente acontece. Lembrando que o enfermeiro pode
realizar todo o processo de admissdo em até sete dias, dados podem
ser modificados. Uma nova avaliacdo deste instrumento pode ser
realizada a cada quatro meses ou se houver alguma intercorréncia
antes deste perfodo. O Ultimo dado ¢ referente a assinatura do
enfermeiro responsével e a data da avaliagdo.

CONCLUSAO

A elaboragdo de um instrumento de coleta de dados essenciais
de enfermagem, com informagdes confidveis, ¢ uma ferramenta
importante neste cendrio, uma vez qQue o nimero de idosos no
Brasil cresce vertiginosamente e as Instituicées de longa
permanéncia, se apresentam para o futuro como importante
equipamento social de atengo a essa populagao.

Com o processo de avaliagdo padronizado, a equipe identifica
se as areas Que necessitam mudancas através de um caminho
sistematico, melhorando assim a avaliagdo dos residentes pela
identificagdo de especificas necessidades, proporcionando ao
enfermeiro o ajuste aos planos de cuidados, projetados
adequadamente para resolucdo dos casos com melhor qualidade
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de atendimento.

O instrumento projetado e aqui proposto mostrou, de modo
geral, de acordo com os resultados de avaliagdo prévia, ser exeqiiivel,
contendo os principais dados a serem coletados e analisados. Assim,

considera-se que foi atendida a intengdo deste estudo no que diz
respeito a elaboragdo do instrumento para favorecer a enfermagem
em sua pratica profissional, subsidiando também o ensino e a
pesquisa em enfermagem na atengdo a drea da satide do idoso.
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ANEXO 1

Segdo A — Informagoes de Identificagdo na Admissdo

A.l. Informagbes Gerais

Nome do Residente:

l.
2. Data da admisséo: 3. RG:
4. Data de nascimento: 5. Natural de:
6. Género: ( ) Masc( ) Fem 7. Raga: () Branco () Negro( ) Pardo
8. Religido: 9. Estado Civil: () Casado () Solteiro () Vilvo
10. Ocupagdo Anterior: Ocupagdo Atual:
I1. Procedente de: () Casa( ) Lar de Idosos 12. Nivel de instrugdo: ( ) Analfabeto
() Hosp Psiquidtrico () Hospital Geral () Fundamental Completo
() Outros: () Fundamental Incompleto
() Ensino Superior
() Pés-Graduagdo
13. Fonte de pagamento atual para estadia:
() Seguro Sadde () Néo pagante
() Particular total () Particular parcial
A.2. Responsével Legal
1. Nome do responsavel:
2. Grau de parentesco: 3. Data de nascimento:
4. Profissdo 5. RG | cic:
6. Enderego residencial: 7. Complemento:
8. Enderego comercial: 9. CEP:
10. Telefone Residencial: | Telefone cCelular: | Comerdial:
A.3. Outros Contatos
I. Nome do responsével: 2. Grau de parentesco:
3. Telefone Residencial: Celular:
4. Responsavel pelo registro: 5. Data:
ANEXO 2
Segio B — Formuldrio de Avaliagdo Total
B.1. Dados do Residente
14. Nome do Residente:
I'5. Unidade: [16. Quarto: [ 17, Leito:
1 8. Hipotese Médica Diagndstica:
19. Data da Avaliagdo:
B.2. Padroes Cognitivos (Mini-Exame do Estado Mental)
Atribuir 1 ponto para cada resposta certa
B.2.1. Orientacdo
. Més atual: 2. Nome da Instituicdo:
3. Local especifico (andar ou setor): 4. Cidade: 5. UF:
Total de Pontos:
B.2.2. Meméria Imediata
I 1. Fale ao residente: vaso, caneca, tijolo e peca Que o mesmo repita as trés palavras imediatamente:
Atribuir | ponto para cada palavra pronunciada corretamente.
12. Total de pontos:
B.2.3. Atengdo e Célculo
I. Faga o seguinte cdlculo: 100 - 7 cinco vezes consecutivas ou se ndo conseguir solicite para Que soletre a palavra
MUNDO de tras para frente. Atribua O/ ponto para cada cdlculo correto OU 0/ ponto pra cada letra soletrada
correlamente.
2. Total de pontos:
B.2.4. Evocagdo
I. Pergunte pelas 03 palavras ditas anteriormente: vaso, caneca, tijolo. Atribua O/ ponto para cada palavra evocada
corretamente.
2. Total de pontos:
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B.2.5. Linguagem

Nomear relégio
Nomear caneta:
Total de pontos:

Solicite Que o residente repita: “Nem aqui, nem ali, nem 18" (atribuir / ponto para cada repeticdo correta)
Total de pontos:

“RIw N =

B.2.6. Solicite que o residente escreva uma frase (atribair / ponto se a fiase estiver escrifa corretamente)

Total de pontos:

B.2.7. Solicite ao residente que copie o desenho abaixo. Atribua 0/ ponto se estiver desenhado corretamente.

1. Total de pontos (Score):

. Total de pontos (Score):

B.2.8. Interpretacio

. Menor que 24 boa escolaridade / Possivel deméncia ( )

2. Menor que |8 escolaridade média / Possivel deméncia ( )

3. Menor que 14 analfabeto / Possivel deméncia ()

B.3. Indicadores de Delirium

. Facilmente distraido ( )

. Periodos de letargia ( )

. Perfodos de percepgao alterada ou consciéncia do que estd ao seu redor ( )

. Perfodos de fala desorganizada ( )

. Periodos de inquietagdo ()
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. Funcionamento mental varia ao longo do curso do dia ( )

B.4. PadiGes de Comunicagio / Audigdo

. Audigdo: Normal () Diminuida ( ) Zumbido () Aparelho auditivo ( )

2. Clareza da fala: Fala clara ( ) Disartria ( ) Afésico( )

3. Capacidade de entender os outros: Entende ( ) Algumas vezes entende () Raramente entende () Nao entende ( )

B.3. Padres de Visio

. Acuidade visual para a idade: Normal ( ) Alterada ( ) Qual alteragdo:

2. Aparelhos visuais: Normal ( ) Alterado ( ) Qual alteragdo:

B.6. Padrdes de Humor e Comportamento
(Indicadores de depressdo, ansiedade e mau humor)

Expressdes verbais de sofrimento:
Falas negativas () Sentimento de inutilidade ( ) Perguntas repetitivas ( ) Culpa inadequada ( )
Expressdo do que pode ser um medo real () Pensamentos recorrentes de morte ( )

2. Problemas do ciclo do sono: Mau humor pela manha ( ) Ins6nia ou hipersonia aproximadamente todos os dias ( )

3. Triste, Apatico, Aparéncia Ansiosa: Expressdes faciais de tristeza, dor, preocupagao ( ) Choro, ligrimas ( )
Agitacdo ou retardo psicomotor ( )

4. Perda do Interesse: Afastamento das atividades de interesse ( ) Interaco social diminuida ( )

5. Sintomas Comportamentais: Diminuigdo da capacidade de pensar ( )
Diminuicdo da capacidade de concentrar-se ()
Diminui¢do da capacidade de tomar decisdes ( )
Fala excessiva ( )
Movimento excessivo ( )
Atividade sexual excessiva ( )
Comportamento social inapropriado ()
Auto-estima exagerada ()
Irritabilidade ( )

B.7. Funcionamento Fisico e Problemas Estruturais (Index de Katz)

A - Necessita de auxilio para realizacio de atividades de vida diria.

B - Necessita de auxilio parcial para realizagdo de AVDs.

C - Néo necessita de auxilio para as AVDs.

B.7.1. Transferéncia

|. Entra e sai da cama sozinho, senta e levanta da cadeira sem auxilio (A/B/C) ( )

2. Entra e sai da cama e/ou cadeira, no faz uma ou mais transferéncias (A/B/C) ( )
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B.7.2. Ir ao toalete

1. Vai ao banheiro, senta e levanta do vaso, arruma as roupas, se limpa (A/B/C) ( )

2. Usa fraldas ou comadre/papagaio ou recebe assisténcia para ir ao banheiro e usé-lo (A/B/C) ( )

B.7.3. Continéncia

1. Controla completamente urina e fezes (A/B/C) ( )

2. Parcial ou totalmente incontinente para urinar e evacuar (A/B/C) ( )

B.7.4. Vestir

1. Pega as roupas no armdrio, sapatos e acessorios (A/B/C) ( )

B.7.5. Banho (A/B/C) ( )

B.8. Condi¢oes da Pele

A - Pele integra. B - Pele integra com dreas hiperemiada. C - Rompimento da pele, bolha. D - Rompimento de pele
expondo tecido subcutaneo. E. Rompimento de pele expondo miisculo, osso ou tenddes.

_Cabeca (A/B/C/D/E) ()

. Pescogo (A/B/C/D/E) ()

. Tronco (A/B/C/D/E) ( )

. Regido sacra (A/B/C/D/E) ( )

. Maléolo direito (A/B/C/D/E) ( )

. Maléolo esquerdo (A/B/C/D/E) ( )

. Cotovelo direito (A/B/C/D/E) ( )
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. Cotovelo esquerdo (A/B/C/D/E) ( )

9. Regido trocanteriana direita (A/B/C/D/E) ( )

10. Regido trocanteriana esquerda (A/B/C/D/E) ()

1 1. Regido auricular direita (A/B/C/D/E) ( )

12. Regido auricular esquerda (A/B/C/D/E) ( )

B.9. Estado Nutricional

B.9.1. Problemas orais:

De mastigagdo ( )  Dedegluticdio ( ) Dornaboca () Xerostomia total ( ) Xerostomia parcial

() Presenca de proteses ou pontes méveis () Dentes Quebrados / soltos / cariados

() Gengivas inflamadas / gengivas edemaciadas com sangramento

() Limpeza didria dos dentes / gengiva ou cuidado oral didrio pelo residente ou membro da equipe ( )
Inalterada ( )

B.9.2. Peso e altura: Altura estimada: Peso estimado:

B.9.3. Acesso nutricional:
Parenteral () Sonda de alimentagdo ( ) Sonda nasoenteral ( ) Jejunostomia () Gastrotomia ( )
Uso de técnicas assistivas (copo com sugador, colheres com suporte etc) () Normal (prato) ( )

B. 10. Eliminacio Urinéria / Intestinal

B.10.1. Urindria: Normal ( ) Incontinéncia urindria ( ) Sonda vesical de demora ( ) Cateterismo intermitente ( )
Fralda ( )

B.10.2. Intestinal:
Eliminagdo intestinal 1 vez ao dia ( ) Eliminagdo intestinal 2 vezes ao dia ( ) Eliminago intestinal 3 vezes
ao dia () Diarréia (acima de 3 episddios de fezes amolecidas ao dia) ( ) Constipagdo ( ) Impactacdo fecal
(fecaloma) ( )

B.1 1. Medicamentos

|. Medicamentos usados nos Gltimos 30 dias: Ndo ( ) Sim ( ) Quais:

B.12. Condigoes de Saide
(problemas apresentados nos tltimos 7 djas, nio contemplados nas se¢oes anteriores)

I.Nao( ) 2.Sim( ) Quais:

B.12.1. Acidentes:

|. Caiu nos ultimos 7 dias: Sim () Nao( )

2. Fratura do quadril: Sim ( ) Nao( )

3. Outra fratura: Sim ( ) Nao ( )

B.13. Padrdes de Atividade

B.13.1. Se o residente for comatoso, pule essa secdo.

B.13.2. Preferéncia de atividade em geral (adaptado para a capacidade atual do residente)

1. Baralho / outros jogos ( ) 2. Artesanato ( ) 3. Msica( ) 4. Leitura( )

S. Assistir TV( ) 6. Conversar ( ) 7. Passeios( ) 8.Bingos( )

9. Ajudar os outros () 10. Bazar ( ) 11. Atividade espiritual / religiosa ( )

B.14. Informagdo de Avaliagio
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B.7.2. Ir a0 toalete
I. Vai a0 banheiro, senta e levanta do vaso, arruma as roupas, se limpa (A/B/C) ( )
2. Usa fraldas ou comadre/papagaio ou recebe assisténcia para ir ao banheiro e usé-lo (A/B/C) ( )

B.7.3. Continéncia
I. Controla completamente urina e fezes (A/B/C) ()
2. Parcial ou totalmente incontinente para urinar e evacuar (A/B/C) ()

B.7.4. Vestir
|. Pega as roupas no armdrio, sapatos e acessorios (A/B/C) ()

B.7.5. Banho (A/B/C) ( )

B.8. Condi¢des da Pele

A - Pele integra. B - Pele integra com dreas hiperemiada. C - Rompimento da pele, bolha. D - Rompimento de pele
expondo tecido subcutaneo. E. Rompimento de pele expondo miisculo, osso ou tenddes.

. Cabeca (A/B/C/D/E) ()

. Pescogo (A/B/C/DJE) ( )

. Tronco (A/B/C/D/E) ( )

. Regido sacra (A/B/C/D/E) ( )

. Maléolo direito (A/B/C/D/E) ( )

. Maléolo esquerdo (A/B/C/D/E) ( )

. Cotovelo direito (A/B/C/D/E) ( )
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. Cotovelo esquerdo (A/B/C/D/E) ( )

9. Regijdo trocanteriana direita (A/B/C/D/E) ()

10. Regido trocanteriana esquerda (A/B/C/D/E) ( )

I'. Regjdo auricular direita (A/B/C/D/E) ( )

12. Regido auricular esquerda (A/B/C/DJE) ( )

B.9. Estado Nutricional

B.9.1. Problemas orais:
De mastigagdo ()  De degluticdo ( )  Dor na boca () Xerostomia total ( ) Xerostomia parcial ( ...)
Presenga de proteses ou pontes méveis () Dentes quebrados / soltos / cariados ( )
Gengivas inflamadas / gengivas edemaciadas com sangramento ()
Limpeza didria dos dentes / gengiva ou cuidado oral didrio pelo residente ou membro da equipe ( ) Inalterada ()

B.9.2. Peso e altura: Altura estimada: Peso estimado:

B.9.3. Acesso nutricional:
Parenteral () Sonda de alimentagdo () Sonda nasoenteral () Jejunostomia () Gastrotomia ( )
Uso de técnicas assistivas (copo com sugador, colheres com suporte etc) () Normal (prato) ( )

B.10. Eliminaggo Urinria / Intestinal

B.10.1. Urindria: Normal ( ) Incontinéncia urindria ( ) Sonda vesical de demora ( ) Cateterismo intermitente ( )
Fralda ( )

B.10.2. Intestinal: Eliminacdo intestinal 1 vez ao dia ( ) Eliminagdo intestinal 2 vezes ao dia ( ) Eliminagdo intestinal
3 vezes ao dia () Diarréia (acima de 3 episodios de fezes amolecidas ao dia) () Constipagdo ( ) Impactagdo
fecal (fecaloma) ( )

B. 1 I. Medicamentos

| . Medicamentos usados nos Ultimos 30 dias: Ndo ( ) Sim ( ) Quais:

B.12. Condigbes de Satide (problemas apresentados nos ltimos 7 dias, ndo contemplados nas segoes anteriores)

I.Nao( ) 2.Sim( ) Quais:

B.12.1. Acidentes:
I. Caiu nos Ultimos 7 dias: Sim ( ) N3o ( ) 2. Fratura do quadril: Sim ( ) Nio( )
3. Qutra fratura: Sim () Nao ( )

B.13. Padroes de Atividade

B.13.1. Se o residente for comatoso, pule essa secdo.

B.13.2. Preferéncia de atividade em geral (adaptado para a capacidade atual do residente)

I Baralho / outros jogos ( ) 2. Artesanato ( ) 3. Musica( ) 4. Leitura( )

S. Assistir TV () 6. Conversar ( ) 7. Passeios ( ) 8. Bingos( )

9. Ajudar os outros () 10. Bazar () 11. Atividade espiritual / religiosa ( )

B.14. Informagdo de Avaliagdo

|. Residente: Sim( ) Nao ( ) 2. Familia: Sim( ) Nao( )
3. Pessoas significativas: Sim( ) Nao( )
4. Somente o residente: Sim( ) Nao( )

C. Assinatura do Enfermeiro responsavel: Data:




