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Considerando a necessidade de identificar e classificar as vulnerabilidades da
pessoa idosa, o procedimento para realiza¢do da Avaliacdo Multidimensional da
Pessoa Idosa é de grande relevancia para sistematizar o cuidado para este ciclo
de vida. Trata-se de um processo diagnéstico para avaliar a salde de forma glo-
bal, que auxilia na identificacdo de problemas ou riscos.

As trés dimensdes da avaliagdo multidimensional séo: clinica, psicossocial e fun-
cional. O grau de aprofundamento na investigacdo das diversas dimensdes da
saude pode variar conforme as especificidades da formacdo do avaliador/profis-
sional de saude e da condigdo de sauide da pessoa idosa. Casos mais complexos
exigem que o avaliador/profissional de salide detenha um conhecimento maior
em determinados instrumentos. Por sua vez, casos mais simples podem ser ava-
liados sem a utiliza¢cdo de todos os instrumentos indicados para aquele domi-
nio funcional. Nesta perspectiva, a Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa
pode ser feita de forma sequencial, conforme a necessidade.

Recomenda-se utilizar como primeiros instrumentos de rastreio/avaliagao de
fragilidade na pessoa idosa o protocolo VES-13 (Vulnerable Elders Survey-13)
e o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional 20 (IVCF-20). O objetivo desses
instrumentos é identificar fragilidades em pessoas idosas e priorizar o atendi-
mento nas unidades da Atenc¢do Primaria a Saude (APS) de acordo com o grau
de vulnerabilidade identificado. A partir do rastreio de fragilidade na pessoa
idosa, o profissional poderd aprofundar esta avaliagao utilizando outros instru-
mentos. O VES-13 e o IVCF-20 podem ser aplicados por qualquer profissional de
saude: Agentes Comunitarios de Saude (ACS), técnicos e profissionais de nivel
superior da APS.

Para fins de sistematizacdo dos dados, é imprescindivel ter o registro de infor-
magdes sobre os atendimentos as pessoas idosas na APS para o planejamento
de acdes direcionadas a esse publico. Desta forma, ao finalizar o processo de
Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa, sugere-se realizar o registro de
consulta com tipo “Atendimento Salde do Idoso” e a realizacdo de, pelo menos,
um dos instrumentos de rastreamento disponiveis no prontudrio eletrdnico,
com registro do procedimento “03.01.09.003-3 — AVALIACAO MULTIDIMENSIO-
NAL DA PESSOA IDOSA".

Este livro tem como objetivo apresentar os principais instrumentos de Avaliacdo
da Pessoa Idosa na Atencdo Primaria e apoiar o uso dos mesmos pelos profis-
sionais de saude do municipio do Rio de Janeiro. Além disso, os instrumentos
apresentados encontram-se como Anexos no fim do livro, possibilitando sua uti-
lizagdo no territério de abrangéncia.
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O Protocolo de Identificacdo da Pessoa ldosa Vulneravel (VES-13) é um instru-
mento para avaliar a vulnerabilidade fisica. E um questionario de facil aplica-
bilidade, que pode ser respondido pelos proprios profissionais de saude, pela
pessoa idosa ou pelos familiares/cuidadores, dispensando a observacao direta
do usuario. Baseia-se no registro das habilidades necessarias para a realizacao
das tarefas do cotidiano.

Objetivo: Rastreio e identificacdo de vulnerabilidade fisica em pessoas idosas.

Avaliacao dos resultados: A pessoa idosa pode ser classificada como: robusta;
ou com risco de fragilizagao.

Providéncias com os achados/resultados: Continuidade do cuidado pela Aten-
¢do Primaria a Saude de acordo com o risco de vulnerabilidade, que pode variar
de robusto a risco de fragiliza¢do, e desdobrar na necessidade de cuidado mais
intensivo, investigacdo mais aprofundada e complementacdo com outros testes.

O VES-13 esta dividido em 4 itens:

Idade: Cada faixa etaria corresponde a uma pontuac¢do. Assim, pessoas idosas
entre 60 e 74 anos ndo pontuam; entre 75 e 84 anos recebem 1 ponto; e com
85 anos ou mais marcam 3 pontos.

Autopercepcao de saude: Se a pessoa idosa considerar sua saude “excelente”,
“boa” ou “muito boa”, ndo deve ser registrado nenhum ponto neste item. Caso
responda “regular” ou “ruim”, recebe 1 ponto.

Limitagdo fisica: Neste item sdo listadas seis atividades fisicas. A pessoa idosa
recebe 1 ponto por cada atividade que relate ter “muita dificuldade” ou ser “inca-
paz de fazer”. Contudo, a pontuagdo maxima neste item é de 2 pontos, mesmo
que a pessoa apresente muita dificuldade em todas as seis atividades listadas.

Incapacidades: Neste topico, € questionado se a pessoa idosa deixou de fa-
zer alguma das cinco atividades listadas, em func¢do de sua saude ou condicdo
fisica. Caso responda “sim” a uma ou mais perguntas, devem ser registrados
4 pontos. A soma dos itens 1, 2, 3 e 4 é a pontuagdo total da pessoa idosa no
protocolo de identificacdo do idoso vulneravel (VES-13) e deve ser anotada no
campo especifico, além de ser assinalada no grafico, no qual deve ser registra-
do 0 ano em que a avalia¢do foi respondida.



Sobre o escore de estratificacdo de vulnerabilidade da pessoa idosa temos: 0 a
2 pontos = “robusto”; = 3 pontos = “risco de fragiliza¢do”. Cada item recebe uma
determinada pontuagdo, e o somatorio final pode variar de 0 a 10 pontos. Se a
pontuacdo total se encontra entre 0 e 2 pontos, a pessoa idosa ndo é conside-
rada vulneravel, e deve continuar sendo acompanhada pela Atenc¢ao Primaria a
Saude (APS). Se a pontuagao for maior ou igual a 3 pontos, significa um risco de
4,2 vezes maior de declinio funcional ou morte em dois anos, quando compa-
rado com idosos com pontuagdo < 2 pontos, independentemente do sexo e do
numero ou tipo de comorbidades presentes. Nestes casos, a equipe de Atencdo
Primaria deverd dispensar maior cuidado a pessoa idosa, e as condi¢des relacio-
nadas as respostas pontuadas na escala deverdo ser investigadas por meio de
outros testes e escalas.

Robustos — considerado de menor vulnerabilidade:
Realizar uma consulta de cada profissional (enfermagem e ou medicina) ao ano;

Realizar a avaliagdo multidimensional pelo menos 1 vez ao ano.

Frageis — maior atencdo aos idosos em processo de fragilizacdo, aprofundar
avaliacdo com outros testes:

As consultas devem ser de maior frequéncia. Realizar, pelo menos, uma consul-
ta de cada profissional (enfermagem e ou medicina) por semestre;

Realizar a avaliagdo multidimensional a cada 06 meses.

O indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional 20 (IVCF-20) é uma avaliagdo clinico
funcional desenvolvida a partir do modelo multidimensional de sadde do ido-
so, para rastrear a fragilidade da pessoa idosa. E considerado uma forma mais
sistematizada de conhecimento da subpopulacdo de idosos com presenca dos
principais fatores multidimensionais determinantes de sua saude.

Objetivo: Avaliar a fragilidade da pessoa idosa em carater multidimensional,
considerando oito dimensdes tidas como preditoras de declinio funcional e/6bi-
to em idosos: idade; autopercepc¢do da salde; Atividades da Vida Diaria (AVD),
sendo trés Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e uma Atividade Bésica
da Vida Diaria (ABVD); cognicdao; humor/comportamento; mobilidade (alcance;
preensdo e pinga; capacidade aerébica/muscular; marcha e continéncia esfinc-
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teriana); comunicacdo (visdo e audicdo); e presenca de comorbidades multiplas,
representada por polipatologia, polifarmacia e/ou internagdo recente.

Avaliacdo dos resultados: As pessoas idosas sdo classificadas como: idosos
com baixo risco de vulnerabilidade clinico funcional; idosos com moderado ris-
co de vulnerabilidade clinico funcional; e idosos com alto risco de vulnerabilida-
de clinico funcional.

Providéncias com os achados/resultados: Permite a identificacdo de sinto-
mas ou problemas de salde que merecem intervencdes especificas, como a
suspeita de incapacidade cognitiva (deméncia), transtorno do humor, ombro
doloroso e afec¢des das maos, sarcopenia, dentre outras; possibilita a pres-
cricdo de interveng8es preventivas, promocionais, paliativas ou reabilitadoras
individualizadas, conforme o estrato clinico funcional do idoso, a¢des capazes
de melhorar a autonomia e a independéncia do idoso, e de prevenir o declinio
funcional, a institucionaliza¢do e o 6bito; e favorece o planejamento da consulta
especializada, destacando as dimens&es da salde do idoso que merecem inves-
tigagcdo mais detalhada.

Em 2019, o IVCF-20 foi reconhecido como um dos quatro melhores instrumentos
do mundo capazes de reconhecer o idoso fragil. E um instrumento simples e de
rapida aplicacdo (leva de 5 a 10 minutos). A metodologia prop&e uma pontuacdo
que possibilita correlacionar o risco de vulnerabilidade clinico funcional e o de-
clinio funcional, conforme disposto no quadro a seguir.

ApOs a aplicagdo do instrumento, o avaliador soma os pontos obtidos pelo pa-
ciente e define o escore final. Idosos com pontuacdo igual ou superior a 15 pon-
tos apresentam alta vulnerabilidade clinico funcional. Idosos com pontuacdo
entre 7 e 14 pontos apresentam moderada vulnerabilidade clinico funcional, en-
quanto que idosos com pontuagdo entre 0 e 6 pontos apresentam baixa vulne-
rabilidade clinico funcional. Desta forma, podemos considerar que idosos com
baixa vulnerabilidade clinico funcional sdo “robustos”, enquanto que idosos com
moderada e alta vulnerabilidade podem ser considerados “em risco de fragiliza-
¢ao” (pré-frageis) e “frageis”, respectivamente.

A. 0 a 6 pontos: Baixa Vulnerabilidade — Robusto:

Acdes para o plano de cuidado de acordo com a necessidade e dimensdes de
saude alteradas: autocuidado apoiado; promoc¢ao da saude (Academia Carioca,
parcerias intersetoriais, prevencao de vulnerabilidade social e violéncia); inter-
venc¢des de prevenc¢do das condi¢des de saude (Praticas Integrativas e Comple-



mentares em Saude — evitar iatrogenias); gestao das condicdes de saude (tra-
tar doencgas de base); e cuidado compartilhado com as equipes eMulti;

Realizar uma consulta de cada profissional (enfermagem e ou medicina) ao ano;

Realizar a avaliagdo multidimensional, pelo menos, 1 vez ao ano.

B. 7 a 14 pontos: Moderada Vulnerabilidade — Em Risco de Fragilizacdo:

Ac¢GBes para o plano de cuidado de acordo com a necessidade e dimensdes de
saude alteradas: gestdo da condi¢do de saude (multimorbidade); cuidado com-
partilhado com as equipes eMulti; Praticas Integrativas e Complementares em
Saude; Atencdo Especializada; e reabilitacdo;

Realizar, pelo menos, uma consulta de cada profissional (enfermagem e/ou me-
dicina) por semestre;

Realizar a avaliagdo multidimensional a cada seis meses.

C. 2 15 pontos: Alta Vulnerabilidade — Fragil:

AcOes para o plano de cuidado com a necessidade e dimensdes de saude al-
teradas: gestdo de caso (em casos especificos, Aten¢do Especializada); obser-
var latrogenias, tratamento de condi¢des, subtratadas e/ou subdiagnosticadas;
reabilitacdo; cuidados paliativos; protecdo social especial; e priorizar cuidados;

Realizar consulta médica e de enfermagem (trés consultas de cada profissional
por ano);

Realizar a avaliagdo multidimensional a cada seis meses.

O indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10) é um instrumento
simples e de rapida aplicacdo. Além de ser mais consistente e conciso em rela-
¢do aos instrumentos existentes, o indice de Vulnerabilidade Social e Familiar
10 (IVSF-10) apresenta carater qualitativo e quantitativo, definindo parémetros
mais objetivos e especificos da fragilidade s6cio familiar, reduzindo a subjetivi-
dade do examinador.

Percebe-se que tanto o IVCF-20 quanto o IVSF-10 apresentam algumas carac-
teristicas complementares, devendo ser utilizados conjuntamente na avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa. O IVSF-10 pode ser complementado pela uti-
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lizacdo da Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi (ERF de Coelho e Savassi,
2012), cujo objetivo é a estratificacdo do risco familiar.

Objetivo: Avaliar a Vulnerabilidade Social e Familiar da pessoa idosa através
de 10 quest8es, que avaliam os marcadores mais relevantes do suporte social
e familiar.

Avaliagdo dos resultados: Quanto maior a vulnerabilidade social, maior a ne-
cessidade de suporte social e integracdo intersetorial e territorial.

Providéncias com os achados/resultados: O plano de cuidado devera ser
construido de acordo com o escore e 0 marcador social que apresenta fragili-
dade. E importante sempre considerar o acompanhamento da pessoa idosa e
sua familia em conjunto com a rede intersetorial (SEMESQV, CRAS, CREAS) de
acordo com os fluxos estabelecidos.

O teste tem pontuacdo total de 30 pontos, e quanto maior a pontuag¢do, maior a
vulnerabilidade sociofamiliar: 0 a 4 pontos = baixa vulnerabilidade sociofamiliar;
5 a 9 pontos = moderada vulnerabilidade sociofamiliar; = 10 pontos = alta vulne-
rabilidade sociofamiliar.

Este instrumento faz uma sintese da estrutura da avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa que podera ser realizada nas unidades de Atencdo Primaria a Sau-
de (APS). Representa uma avaliacdo rapida que pode ser utilizada para identifi-
car problemas de salde condicionantes de declinio funcional em pessoas idosas.
Indica, quando necessario, a utilizagcdo de outros instrumentos mais complexos.

Cabe ressaltar que o profissional s6 utilizara as escalas que envolvam o proble-
ma especifico identificado na avaliagdao rapida. Como exemplo: se o profissional
detectar problemas cognitivos apés a realizagdo do teste rapido (falar trés obje-
tos que a pessoa devera repeti-los apds trés minutos) e na incapacidade de re-
peti-los, o profissional deve aplicar o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Caso
o profissional permaneca em duvida ele podera utilizar como complemento o
Teste do Desenho do Reldgio (TDR) e o Teste da Fluéncia Verbal Semantica (FVS).
Ainda ha a possibilidade de combinar o MEEM com o Questionario de Pfeffer —
indica uma maior especificidade para a medida de declinio cognitivo mais grave.
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Objetivo: |dentificar problemas de saide condicionantes de declinio funcional
em pessoas idosa.

Avaliacado dos resultados: A fragilidade da pessoa idosa esta relacionada aos
problemas de saude e declinio na funcionalidade identificados.

Providéncias com os achados/resultados: Indica, quando necessario, a uti-
lizacdo de outros instrumentos mais complexos, de acordo com o problema
especifico identificado.

Os problemas identificados neste rastreamento, caso ndo sejam adequadamen-
te tratados, podem conduzir a situa¢des de incapacidade severa, imobilidade,
instabilidade, incontinéncia e declinio cognitivo, colocando o idoso em risco de
iatrogenia. No entanto, qualquer instrumento tem limita¢des e, por si s6, ndo
é suficiente para o diagnoéstico. Deve ser tomado como complementar e ndo
utilizado de forma mecanica. Nada substitui a escuta qualificada realizada por
profissional de saude habilitado e a investigacdo de todos os aspectos (familia-
res, sociais, culturais, econémicos, afetivos, biolégicos etc.) que envolvem a vida
da pessoa idosa.

O indice de Independéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria de Sidney Katz é
um dos instrumentos mais utilizados para avaliar as AVD. Avalia a independéncia
no desempenho de seis fun¢bes (banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia,
continéncia e alimentacdo), classificando as pessoas idosas como independen-
tes ou dependentes.

Segundo os autores, haveria uma regressao ordenada como parte do processo
fisiolégico de envelhecimento, em que as perdas funcionais caminhariam das
funcdes mais complexas para as mais basicas, enquanto as funcdes que sdo
mais basicas e menos complexas poderiam ser retidas por mais tempo. A es-
cala mostra-se util para evidenciar a dinamica da instalacdo da incapacidade
no processo de envelhecimento, estabelecer progndsticos, avaliar as demandas
assistenciais, determinar a efetividade de tratamentos, além de contribuir para
o ensino do significado de “ajuda” em reabilita¢ado.

Objetivo: Avaliar a independéncia funcional das pessoas idosas no desempe-
nho das AVD.
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» Avaliagdo dos resultados: As pessoas idosas sdo classificadas como indepen-
dentes ou dependentes no desempenho de seis fun¢des a partir da utilizagao
de um questiondrio padrao.

* Providéncias com os achados/resultados: Para os idosos mais dependentes
devera ser elaborado um Projeto Terapéutico Singular.

Como interpretar o indice de Katz

A pontuacgdo varia de 0 a 6 pontos, sendo que 0 indica total independéncia para
desempenho das atividades, e 6, dependéncia (total ou parcial) na realizagao de
todas as atividades propostas.

7. INDICE DE BARTHEL

* Objetivo: Medir o desempenho nas atividades da vida diaria. Cada item de de-
sempenho é classificado nessa escala com um determinado nimero de pontos
atribuidos a cada nivel ou classificacdo.

» Avaliacdo dos resultados: As pessoas idosas sdo classificadas como indepen-
dentes ou grau de dependéncia |, Il ou Ill na pontuacgao total de desempenho de
dez funcBes a partir da utilizacdo de um questionario padrao.

» Providéncias com os achados/resultados: Para os idosos mais dependentes
devera ser elaborado um Projeto Terapéutico Singular.

Como interpretar o Indice de Barthel

O indice de Barthel avalia 10 aspectos de atividades relacionadas ao autocui-
dado e a mobilidade. Quanto menor a pontuagao obtida, menos independente
sera o funcionamento da pessoa idosa e maior sera necessidade de suporte ao
cuidador. A seguir apresentamos o quadro comparativo entre a RDC (502/21) e
o Indice de Barthel.

Quadro 1. Comparativo entre a RDC (502/21) e o indice de Barthel

DEFINICAO NA RDC INDICE DE BARTHEL**
Independente para todas as 100 - 98
Grau de atividades. Independentes
dependéncia Idosos independentes, 97 - 76
| mesmo que requeiram uso a
: . Dependéncia leve
de equipamentos de autoajuda.
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RDC* DEFINICAO NA RDC iNDICE DE BARTHEL**
Idosos com dependéncia em até
trés atividades de autocuidado para
Grau de vidacs ; P 75 - 51
. avida diaria, como alimentacdo, .
dependéncia o L Dependéncia
mobilidade e higiene; sem
1 . -, moderada
comprometimento cognitivo ou com
alteragdo cognitiva controlada.
Idosos com dependéncia que
Grau de requeiram assisténcia em todas <50
dependéncia as atividades de autocuidado Dependéncia severa
i para a vida diaria e ou com e dependéncia total
comprometimento cognitivo.

*Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC): Resolugao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa) que determina as normas para estabelecimentos de assisténcia a saude
funcionarem com seguranca (Resolucdo n.° 502, de 27 de maio de 2021. **Usado para
medir o desempenho nas atividades da vida didria. Cada item de desempenho é classi-
ficado nessa escala com um determinado numero de pontos atribuidos a cada nivel ou
classificacdo. Fonte: Este quadro é o resultado de uma pactuagdo entre as Secretarias Mu-
nicipais de Saude e de Assisténcia Social do MRJ para as situagdes em que a pessoa idosa
seré institucionalizada. A construcdo do quadro foi uma sugest&do da Area Técnica de Sau-
de da Pessoa Idosa/CCV/SAP/SUBPAV/SMS, com a consultoria da Geriatra Dra. Germana
Perissé/SUBHUE/SMS, visando classificar o grau de dependéncia de idosos nas unidades
hospitalares com perfil de institucionalizacdo.

8. QUESTIONARIO DE PFEFFER

O Questionario de Pfeffer (QPAF) é uma escala de 11 questdes aplicada ao acom-
panhante ou cuidador da pessoa idosa, discorrendo sobre a capacidade deste
em desempenhar determinadas fun¢des. As respostas seguem um padrao: sim,
é capaz (0); nunca o fez, mas poderia fazer agora (0); com alguma dificuldade,
mas faz (1); nunca fez e teria dificuldade agora (1); necessita de ajuda (2); ndo é
capaz (3). A pontuacdo de seis ou mais sugere maior dependéncia. A pontuagao
maxima é igual a 33 pontos.

» Objetivo: Verificar a presenca e a severidade de declinio cognitivo por meio da
avaliacdo da funcionalidade e, consequentemente, da assisténcia requerida. A
combinacdo do MEEM com o Questionario de Pfeffer indica uma maior espe-
cificidade para a medida de declinio cognitivo mais grave. Ainda considerando
o viés produzido pela baixa escolaridade nos resultados do MEEM, parece ser
adequada a associacdo do QPAF para se obter a confirmacdo do declinio cogni-
tivo acompanhado de limita¢des funcionais sugerindo a presenca de deméncia
ou outros transtornos associados.
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Avaliagdo dos resultados: Quanto mais elevado o escore, maior a dependén-
cia de assisténcia.

Providéncias com os achados/resultados: Escores > 6 associados aos outros
testes de fun¢do cognitiva alterados sugerem encaminhamento para avaliacdo
neuropsicolégica especifica.

O Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer avalia as atividades instru-
mentais de vida didria, como: controlar financas pessoais, cozinhar, compreen-
der o meio onde vive, entre outros. O instrumento possui onze questdes. Em
cada questdo o idoso pode obter de 0 a 3 pontos, totalizando um maximo de 33
pontos. Entretanto, uma pontuacdo maior que 6 deve chamar a atengdo, e se
associada a outros testes de fungdo cognitiva alterados, indica que deve ser feito
encaminhamento para avaliacdo neurolégica mais aprofundada.

A Escala de Lawton é o complexo de questdes mais utilizado para avaliar as Ati-
vidades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), tendo o objetivo de questionar a ca-
pacidade em realizar tarefas consideradas mais complexas e cuja independéncia
para desempenho esta diretamente relacionada a capacidade de ter uma vida
comunitaria independente. No teste, a pessoa idosa é interrogada a respeito de
afazeres como: utilizacdo do telefone, realizacdo de compras, preparagdo das
refeicdes, utilizacdo de meios de transporte, manejo da medicagdo, responsa-
bilidade sobre assuntos financeiros, entre outros. A capacidade em realiza-las
torna as pessoas idosas mais autoconfiantes para a vida em comunidade.

Objetivo: Avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de ativi-
dades instrumentais, o que possibilita que a mesma mantenha uma vida inde-
pendente.

Avaliacao dos resultados: As pessoas idosas sdo classificadas como independen-
tes ou dependentes no desempenho de nove fung¢des. Para cada questdo, a pri-
meira resposta significa independéncia, a segunda dependéncia parcial ou capaci-
dade com ajuda, e a terceira dependéncia. A pontuacdo maxima é 27 pontos. Essa
pontuacdo serve para o acompanhamento da pessoa idosa, tendo como base a
comparacao evolutiva. As questdes 4 a 7 podem ter variagdes conforme o sexo e
podem ser adaptadas para atividades como subir escadas ou cuidar do jardim.

Providéncias com os achados/resultados: Para os idosos mais dependentes
devera ser elaborado um Projeto Terapéutico Singular.
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De acordo com o grau de limitagdo apresentado para o desempenho das AIVDs,
é possivel determinar se a pessoa idosa é ou ndo capaz de manter uma vida
independente.

O Teste de Tinetti tem sido usado para avaliar o equilibrio e as anormalidades da
marcha. O declinio relacionado ao equilibrio e a marcha é comum entre as pes-
soas idosas, e contribui diretamente para a ocorréncia de quedas nessa popula-
¢do. Reconhecer os idosos com maiores dificuldades com relagdo ao equilibrio e
amarcha é uma medida importante na prevencdo de quedas. O teste consiste de
16 itens, em que 9 sdo para o equilibrio do corpo e 7 para a marcha. O Teste de
Tinetti classifica os aspectos da marcha, como a velocidade, a distancia do passo,
a simetria e o equilibrio em pé, o girar, e as mudancas com os olhos fechados.

Objetivo: Avaliacdo de marcha e equilibrio.

Avaliacao dos resultados: Quanto menor a pontuagdo maior o problema. Pon-
tuagdo menor que 19 indica risco 5 vezes maior de quedas.

Providéncias com os achados/resultados: Escores muito baixos indicam ne-
cessidade de avaliacao fisioterapica e/ou inicio de programa de reabilitacdo.

A contagem para cada exercicio varia de 0 a 1 ou de 0 a 2, sendo que uma con-
tagem mais baixa indica uma habilidade fisica mais pobre. Na interpretacdo da
escala considera-se a pontuacdo total, que é a soma das pontuac¢des do equili-
brio do corpo e a da marcha. A pontuacdo maxima é de 12 pontos para a marcha
e de 16 para o equilibrio do corpo, sendo 28 a pontuacdo total. Quanto menor a
pontuacdo, maior o risco de quedas. Pontua¢des menores que 19 pontos repre-
sentam alto risco de quedas.

E o teste mais utilizado para avaliar a funcdo cognitiva por ser rapido (em torno
de 10 minutos), de facil aplicacdo e ndo requerendo material especifico. Deve ser
utilizado como instrumento de rastreio, ndo substituindo uma avaliagdo mais de-
talhada, pois, apesar de avaliar varios dominios (orientacdo temporal, espacial,
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memoria imediata e de evocagao, calculo, linguagem-nomeacao, repeti¢cdo, com-
preensdo, escrita e cépia de desenho), o faz de maneira superficial. Ndo serve
para diagnéstico, mas serve para indicar quais fun¢des devem ser melhor investi-
gadas. E um dos poucos testes validados e adaptados para a populacdo brasileira.

Objetivo: E um teste neuropsicoldgico para avaliacdo da funcdo cognitiva.

Avaliagdo dos resultados: Pontuacao total = 30 pontos. As notas de corte su-
geridas sdo: analfabetos = 19; 1 a 3 anos de escolaridade = 23; 4 a 7 anos de
escolaridade = 24; > 7 anos de escolaridade = 28.

Providéncias com os achados/resultados: Escores muito baixos associados
aos outros testes de fun¢do cognitiva sugerem encaminhamento para avaliagao
neuropsicolégica especifica.

O teste tem pontuacdo total de 30 pontos, e as notas de corte para suspeita de
perda cognitiva variam de acordo com o grau de escolarizagdo para a pessoa
avaliada. Escores baixos no MEEM representam indicio de declinio cognitivo e
sugerem investigacdo mais aprofundada. E importante destacar que uma abor-
dagem clinica completa é sempre a forma mais adequada de se realizar a ava-
liagdo de seu déficit cognitivo. O MEEM deve ser usado como um instrumento
auxiliar, somado a outros exames clinicos ou laboratoriais e a avaliacdo clinica.

Consiste em solicitar a pessoa idosa que desenhe um mostrador de relégio com
nameros. Em seguida, solicita-se que sejam acrescentados os ponteiros do rel6-
gio, de horas e minutos, representando ali um horario especifico, por exemplo,
2 horas e 50 minutos.

Objetivo: Teste valido e confiavel para rastrear pessoas com lesdes cerebrais.
Verifica a habilidade visuoconstrutiva ou praxia construcional, que é a capaci-
dade de desenhar ou construir a partir de um estimulo (no caso, um comando
verbal). Independe da linguagem verbal, e por essa razdo € considerada uma
prova cognitiva ndo-verbal. A tarefa tende a ser mais complexa e mais abstrata
dada sua natureza integradora, com input auditivo e output motor e maior ne-
cessidade de utilizagcdo de memoria.

Avaliacao dos resultados: Se o paciente desenha um mostrador pequeno, on-
de ndo cabem os nuimeros, ja ha evidéncia preliminar de uma dificuldade com
o planejamento. Na negligéncia unilateral, os nimeros serao colocados apenas
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na metade do reldgio. Pacientes com disfuncdo executiva (lesao frontal) podem
apresentar dificuldade para colocar os ponteiros.

Providéncias com os achados/resultados: Escores muito baixos associados
aos outros testes de func¢do cognitiva sugerem encaminhamento para avaliagao
neuropsicolégica especifica.

O teste observa a compreensdo verbal, a memoria de curto prazo e a fung¢ao
executiva. Para desenhar um relégio, o paciente precisa compreender o que foi
pedido, lembrar da figura de um reldgio, planejar o desenho e executéa-lo cor-
retamente (com os numeros em ordem). A aplicagdo do teste do desenho do
reloégio serve como teste de rastreio para deméncias, nao devendo ser utilizado
isoladamente para a conclusao diagndstica. Além disso, é importante destacar
que o teste do desenho do relégio tem interpretacdo dificil em populacdes de
baixa escolaridade.

Para o resultado do exame ser considerado normal, é preciso ter conseguido,
pelo menos, 3 dos 5 itens listados abaixo.

Desenho aproximado de uma face circular;
NuUmeros simetricamente colocados;
Numeros corretos;

Presenca de dois ponteiros;

Ponteiros marcando a hora certa.
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Acesso em: 8 de marco de 2024.
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14. ANEXOS

Nas paginas a seguir estdo os 10 testes apresentados neste livro. Eles podem ser
acessados pelos links ou pelos QR codes do quadro abaixo.

Protocolo de Identificagdo do Idoso

Vulneravel (VES-13)

indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional 20 (IVCF-20)

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3574

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3575

Avaliacao da Vulnerabilidade Social
e Familiar (IVSF-10)

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3576

Avaliacdo Multidimensional Rapida
da Pessoa Idosa

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3577

Opc=R0]

OEEH;
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indice de Katz indice de Barthel

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3578

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3579

L

Questionario de Pfeffer

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3580

Escala de Lawton

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3581

Teste de Tinetti

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3582

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

https://subpav.org/aps/arquivo/
download/3583
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Rio
PREFEITURA

[ |
SUS
|

PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO

DO IDOSO VULNERAVEL (VES-13)

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagao: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: [Branca O Preta (JAmarela [JParda OlIndigena O lgnorado | Sexo: [ JF [[JM | Data de nascimento: / /
75 a 84 anos | [] 1 ponto
1. IDADE
285 anos | [] 3 pontos
Excelente | [] 0 ponto
a . Muito boa 0 ponto
2. AUTOPERCEPGAO DA SAUDE toe
Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria Boa | []0 ponto
que sua salde é:
Regular | [] 1 ponto
Ruim | [] 1 ponto
3. LIMITAGAO FiSICA édi Incapaz de
. ¢ y . . Nenhuma Pouca flodia Muita fazer (nao
Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes dificuldade | dificuldade | (319UMa) | yicoidade consegue
atividades fisicas: dificuldade

fazer)

a. Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se?

b. Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5kg?

c. Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro?

d. Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos?

e. Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirdes)?

f. Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chéo ou limpar
janelas?

|
I
I
I
I

PONTUAGAO: 1 ponto para cada resposta “Muita dificuldade” ou “Incapaz de fazer”. Nas questoes 3a até 3f considerar, no maximo, 2 pontos.

4. INCAPACIDADES

Por causa de sua satide ou condig&o fisica, vocé tem alguma dificuldade para:

a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal
ou medicamentos)?

d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar pratos, arrumar a
casa ou fazer limpeza leve)?

[] Sim (voceé recebe ajuda para fazer compras?)
[JNao
[[]Nao fago compras (isso acontece por causa de sua satde?)

[] Sim (vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves?)

[IN&o

[]Nao fago tarefas domésticas leves (isso acontece por causa de sua
salde?)

b. Lidar com dinheiro (como controlar suas despesas, gastos ou pagar
contas)?

e. Tomar banho de chuveiro ou banheira?

[[] Sim (vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro?)
[JNao

[[]N&o lido com dinheiro (isso acontece por causa de sua salide?)

[[]Sim (vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira?)

[JNao

[[]N&o tomo banho de chuveiro ou banheira (isso acontece por causa
de sua saude?)

c. Atravessar o quarto andando ou caminhar pela sala?

[] Sim (voceé recebe ajuda para andar?)
[INao
[[]Nao ando (isso acontece por causa de sua salde?)

PONTUAGAO: Considerar 4 pontos para uma ou mais respostas
“Sim”. Nas questdes 4a até 4e, considerar, no maximo, 4 pontos.

PONTUAGAO TOTAL:

INTERPRETAGAO DO ESCORE (o teste tem pontuagio total de 10 pontos):

« < 2 pontos: baixo risco — idoso robusto
* 3 a 6 pontos: médio risco — idoso em risco de fragilizagdo
* 2 7 pontos: alto risco — idoso fragil

Arte: Ascom/SMS-Rio + Atualizado em abril de 2024
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PREFEITURA

SUS

INDICE DE VULNERABILIDADE

CLINICO FUNCIONAL 20 (IVCF-20

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagao: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: [JBranca [JPreta [JAmarela [JParda [JIndigena [ Ignorado | Sexo: [JF []M | Data de nascimento: / /

IDADE

1. Qual é a sua idade? [ ]60 a 74 anos (0) []75a 84 anos (1) []285 anos (3)

PERCEPGAO DA SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua salde é:
[[] Excelente, muito boa ou boa (0) [] Regular ou ruim (1)

AVD INSTRUMENTAL

A pontuagado maxima deste
item € 4 pontos, mesmo que
o idoso tenha respondido
“Sim” para todas as trés
questdes.

3. Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de fazer compras?

[]Sim (4) [[]N&o ou nao faz compras por outros motivos que n&o a satde (0)

4. Por causa de sua saude ou condicgéo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou pagar
as contas de sua casa?

[JSim (4) [[]N&o ou n&o controla o dinheiro por outros motivos que néo a satde (0)

5. Por causa de sua satde ou condig&o fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos domésticos,
como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

[Jsim (4) [] N&o ou néo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que nao a
saude (0)

6. Por causa de sua satde ou condigao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?

AVD BASICA [Jsim 6) [JNdo (0)

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? [[] Sim (1) [] N&o (0)
COGNIGAO 8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses? [] Sim (1) [[]N&o (0)

9. Este esquecimento est4 impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?

[Jsim (2) [JNao (0)

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga? [[] Sim (2) [] N&o (0)
HUMOR

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?

[Jsim (2) [JNao (0)

Alcance, preensao e

12. Vocé ¢ incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? [[] Sim (1) []N&o (0)

pinca

13. Vocé ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? [ ] Sim (1) []N&o (0)

Capacidade aerébica
e/ou muscular

14. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? [ ] N&o (0) []Sim (2)
[[]Perda de peso n&o intencional de 4,5kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6kg nos ultimos 6

w P
2 geps(zgt'lij:r%ag g‘a;:]’{‘:s meses ou 3kg no dltimo més
l N [,
% mesmo que o igoso tenha O In.dlce de Ma§sa Corporal (IMC) ment.)r que 22kg/m?
3 | respondido “Sim” para [ Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31cm
g todas as quatro questdes. |[[] Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?
Marcha [Jsim (2) []N&o (0)

16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? [] Sim (2) []N&o (0)

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? [ ] Sim (2) []N&o (0)

IL% Visio 18. Vocé tem problemas de vis@o capazes de impedir a realizagao de alguma atividade do cotidiano?
P-4 (E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.) (] Sim (2) []Né&o (0)

o

z

g Audicio 19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
8 S (E permitido o uso de aparelhos de audi¢éo.) [] Sim (2) []Né&o (0)

COMORBIDADE MULTIPLA
A pontuagao maxima desta
questao é 4 pontos, mesmo que
o idoso tenha respondido “Sim”
para todas as trés questoes.

20. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? [[]N&o (0) []Sim (4)
[] Cinco ou mais doengas crénicas.

[] Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.

[] Internag&o recente, nos Ultimos seis meses.

PONTUAGAO TOTAL

INTERPRETAGAO DO ESCORE (o teste tem pontuagio total de 40 pontos):
« 0 a 6 pontos: baixa vulnerabilidade clinico funcional
* 7 a 10 pontos: moderada vulnerabilidade clinico funcional

« 215 pontos: alta vulnerabilidade clinico funcional

Arte: Ascom/SMS-Rio « Atualizado em abril de 2024
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AVALIAGAO DA VULNERABILIDADE

SOCIAL E FAMILIAR (IVSF-10)

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliag&o: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Ragal/cor: [ Branca [IPreta [JAmarela [JParda [JIndigena [JIgnorado | Sexo:[JF []M | Data de nascimento: / /
DIMEN- PON- A
SAO CATEGORIA TUAGAO COMENTARIOS
1. Com quem vocé mora?
[]Mora em ILPI (6) Morar sozinho significa que a pessoa idosa é a tinica ocupan-|
Moradia [] Mora sozinho (2) te de seu domicilio. Excluem-se pacientes em cuja vizinhan-|
[ Mora com familiares ou amigos, na mesma ca imediata (andar abaixo, mesmo lote etc.) vivam familiares.
casa ou lote (0)
Pessoa idosa em casamento ou relagdo estavel vigente, nos|
termos do Art.1.723 da Lei n.° 10.406, de janeiro de 2002
. . . (adaptado). E reconhecida como entidade familiar a unio es-|
2. Vocé tem conjuge ou companheiro? tavel entre duas pessoas, configurada na convivéncia piblica,
Cénjuge ou ([]Sim (0) continua e duradoura e estabelecida com o objetivo de cons-|
iro|JNao (2) tituicéo de familia. Viuvez recente: falecimento do companhei-|
= ] Viuvez recente (4) ro ou conjuge nos ultim_os 1_2 meses, desde que partim_io de]
< unido estavel ou convivio significativo. E importante salientar|
= que pacientes com casamento vigente, mas ja ha muito viven-|
= do separadamente do cénjuge nao devem pontuar nesse item.
= E possivel identificar alguém que esteja capacitado e dispos-|
E 3. Vocé tem familiares e/ou cuidadores para (oiazauxma[;a pgs{_sua |dosa‘er3 sugs_l_atlwdad/es wggryment;:us
o atendé-lo plenamente na realizagéo das tare- La aheres fmes icos e exh".a. omlgl;gres)de ou‘_ as'fas (‘ ar
4 fas do cotidiano, atualmente ou em caso de ne- anho, vestir suas roupas, higiene intima, dar alimentos etc.),
= cessidade? lem caso de necessidade. Nas pessoas idosas dependentes|
Sim (0 : Nio (6 devem ser consideradas a disponibilidade e a capacidade téc-|
[]sim (0) [Néo (6) nica do cuidador para realizar o cuidado necessario. A sobre-|
carga do cuidador também deve ser valorizada na pontuagéo.
A A 5 i o A pessoa idosa convive com familiares e amigos regularmen-|
Interagdo 4. Vocé esta satisfeito com o convivio ou fre- A e Ao o !
familiar e quéncia de visitas de familiares e/ou amigos? te (periodicidade subjetiva, frequéncia percebida como satis-

comunitéria

Jsim(0) [INéo (2)

fatoria pelo proprio paciente), nao sente falta dos amigos e/|
ou familiares ou ndo se sente abandonado.

5. Vocé é responsavel pelo cuidado de pes-
soas dependentes e/ou reside com pessoas

Pessoas com deficiéncia fisica ou mental, pessoas idosas|
dependentes etc., que demandam cuidados e que estdo sob

ou assistencial, mas tem acesso a renda de
terceiros, em caso de necessidade (4)
] Auséncia completa de acesso a renda (5)

fSac:'t‘)ir"e;arga que possam causar desorganizagdo no convi- sua responsabilidade. Pessoas que causam desorganizagaol
vio familiar? lem casa sao, por exemplo, usuarios de drogas licitas ou ilici-
[1Sim (2) []Nao (0) tas e/ou pessoas envolvidas com criminalidade.
6. Vocé tem acesso & renda prépria? Bene_ficio previdenciario: renda advi_nda de sa_lériq, ‘aposen-
] Beneficio previdenciario (0) (ado_rlah ou_ou(ra fonte de renda pr_o'prla (a_luguéls, dividendos,|
[ Beneficio assistencial (2) pye\flde_ncla pnvg(_ja e(c:), que seja suficiente para sua sub-|
Renda ] Nao tem acesso a beneficio previdencidrio sisténcia. Beneficio assistencial: renda proveniente de bene-

ficios assistenciais, como Beneficio de Prestagdo Continua-|
da (BPC) e programas de transferéncia de renda, definidos|
pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), que seja su-|
ficiente para sua subsisténcia.

Pessoa idosa incapaz de ler de maneira funcional, ou conse-|

&' 7.Vocé é capaz de ler e escrever? gue ler/escrever de maneira limitada (seu proprio nome, o de|
5} Escolaridade | Sim (0 Nao (1 ) parentes), mas é incapaz de entender pequenos textos ou
8 [Jsim (0) [INéo (1) instrugées (como uma prescrigdo médica) deve pontuar nes-|
w se item (ou seja, analfabetos absolutos ou funcionais).
E 8. Vocé tem moradia propria? A pessoa idosa é proprietaria do imével em que reside ou de|
2 []Sim (0) [JN&o (1) outro imével residencial, ainda que esteja locado.
=2 Condigdes Presenca de baixas condi¢des de saneamento (lixo a céu
da moradia |9 A moradia esta em boas condigoes de orga- aberto, 4gua sem tratamento e esgoto a céu aberto), relagao|
nizag&o, seguranca e higiene? morador/cémodo inadequada (igual ou maior que 1) ou per-|
[]Sim (0) [JNao (2) cepcéo subjetiva da pessoa idosa ou acompanhante quanto
as condigdes de higiene e organizagéo do domicilio.
10. Vocé participa de eventos ou atividades ex- A id . idad . i
= |tradomiciliares ou comunitarias ou rede social, 'dpedssoa II‘ osa pOSSu\d(ZPHYIVIO na COT”"' ade, seja em ati-
ticipagao | .omo, trabalho, familia, igreja, grupo de convi- vidades religiosas, académicas, encontros com amigos, com
social AN , em projetos sociais, desde que extradomiciliar e
véncia, lazer efc.? com a participagéo de terceiros.
[Jsim(0) [INao (1) participag -
PONTUAGAO TOTAL:

INTERPRETAGAO DO ESCORE (o teste tem pontuagéo total de 30 pontos):

+ 0 a 4 pontos: baixa vul

Inerabilidade sociofamiliar

+ 5 a9 pontos: moderada vulnerabilidade sociofamiliar
+ 210 pontos: alta vulnerabilidade sociofamiliar

Arte: Ascom/SMS-Rio  Atualizado em abril de 2024
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PREFEITURA

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

RAPIDA DA PESSOA IDOSA

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagéo: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: OBranca [JPreta CJAmarela O Parda [Jindigena O lgnorado | Sexo: [ JF [[]M | Data de nascimento: / /

AREA AVALIADA

AVALIACAO BREVE

ENCAMINHAMENTOS

NUTRICAO

Vocé perdeu mais de 4kg no Ultimo ano, sem razéo especifica?

Refere perda de peso ou apresenta IMC alterado nos
extremos (desnutricdo ou obesidade). Encaminhar ao

Peso atual: kg + Altura: cm « IMC = nutricionista para avaliagéo nutricional detalhada.

Vocé tem dificuldade para dirigir, ver TV ou fazer qualquer outra
VISAO atividade de vida diaria devido a problemas visuais? Se houver incapacidade de ler além de 20/40 no cartao

Se sim, aplicar o cartdo de Jaeger: de Jaeger, encaminhar ao oftalmologista.

Olho direito:, + Olho esquerdo:

Aplicar o teste do sussurro. A pessoa idosa responde a pergunta

feita? . . s
AUDICAO Ouvido direito: + Ouvido esquerdo: Na auséncia de cerume e caso a pessoa idosa no res-

Se néo, verificar a presenca de cerume.
Ouvido direito:  Ouvido esquerdo:

ponda ao teste, encaminhar ao otorrinolaringologista.

INCONTINENCIA

Vocé, as vezes, perde urina ou fica molhado/a?

[[JN&o []Sim — Se sim, quantas vezes?

Qual é a quantidade? [ ] Escape [ ] Grande quantidade
Isso provoca algum incémodo ou embarago? [[]N&ao []Sim

Pesquisar as causas e a confirmagdo de incontinéncia
urinaria.

Se sim, fornecer informagdes essenciais sobre as alte-

ATIVIDADE Voceé tem algum problema na capacidade de desfrutar do prazer Ses d lidade. Identifi bl fisiolégi
SEXUAL nas relagdes sexuais? ragdes da sexualidade. Identificar problemas fisiologicos
: e/ou psicolégicos relacionados.
HUMOR/ _ Vocé se sente triste ou desanimado/a frequentemente? Se sim, investigar depresséo
DEPRESSAO ) ’ .
Se for incapaz de repetir os trés nomes, aplique o MEEM.
AT . . . o ., | Como complemento, podem ser aplicados o teste do relo-
COGNIGAO E ?rﬁ'f'z.‘f.":u ;iise?%',diszggeéﬁmiso r:;?e S : sog'?: 1%:' n;nfns: sl gio, o teste de fluéncia verbal e o questionario de Pfeffer.
MEMORIA < - AP P a P! Caso, ao final dos testes, ainda haja duvidas acerca do
ma ordem. " o . ] .
diagnéstico, a pessoa idosa devera ser encaminhada pa-
ra testes neuropsicolégicos mais elaborados.

B Proximal: ver se a pessoa idosa € capaz de tocar a nuca com | Incapacidade de realizar o teste — fazer exame com-
FUNCAO DOS ambas as méos. pleto dos MMSS. Atengéao para dor, fraqueza muscular
MMSS Distal: ver se a pessoa idosa € capaz de apanhar um lapis sobre | e limitagdo de movimentos. Considerar possibilidade de

a mesa com cada uma das maos e coloca-lo de volta. fisioterapia (apos o teste).
Ver se a pessoa idosa é capaz de:
Levantar da cadeira: []Sim []N&o Ir;c‘apzcwde:\g;\emcljeA[eali%ar o tesée —f fazer exame Tom-

A . R " - pleto dos . Atengao para dor, fraqueza muscular e
'\Fnlmcho Dos Caminhar 3,5m: [] S_'m O N~a0 limitagdo de movimentos. Aplicar escala de avaliagdo do

Voltar e sentar: [] Sim [JNao equilibrio e da marcha de Tinneti. Considerar possibili-

Atencéo para dor, amplitude de movimentos, equilibrio e avalia- | dade de fisioterapia (apds o teste).

¢ao da marcha.

Em auxilio, vocé é capaz de:

Sair da cama? [] Sim []Nao

Vestir-se? [] Sim []Nao Na presenca de limitagdes, instituir intervengdes de sau-
ATIVIDADES i oBes? . . o . : N "
DIARIAS Preparar suas refeigées? [] Sim []Nao de, sociais e ambientais apropriadas. Aplicar escala de

Fazer compras? [] Sim []N&o Katz e escala de Lawton.

Se néo, determinar as razées da incapacidade (comparar limita-

¢do fisica com motivagéo), solicitar informagdes aos familiares.
DOMICILIO Na sua casa ha: Corrim&o no banheiro? [] Sim [] N&o Sim para escada ou tapete e ndo para corrimdo — avaliar

Escadas? []Sim []N&o « Tapetes soltos? []Sim []N&o a seguranga domiciliar e instituir adaptagdes necessarias.
QUEDA Quantas vezes cai? Orientar prevengéo de quedas.

Alguém poderia ajudé-lo/a caso fique doente ou incapacitado/a? | |dentificar, com o agente comunitério de satde ou em
SUPORTE [JN&o []Sim — Se sim, quem? visita domiciliar, a familia/rede de pessoas que possam
SOCIAL Quem seria capaz de tomar decisbes de salde por vocé caso | @ pessoa idosa. Aplicar instrumentos de avaliagéo socio-

nao seja capaz de fazé-lo?

familiar como o IVSF 10.

Arte: Ascom/SMS-Rio + Atualizado em abril de 2024



Instrumentos de Avaliacio da Pessoa Idosa na Atencdo Primaria 23

g °
gg!,g SUS
SAUDE

iNDICE DE KATZ

IDENTIFICAGAO

Nome social: Data da avaliagéo: / /

Nome civil: CPF/CNS:

Raga/cor: OBranca [JPreta [JAmarela (JParda [Jindigena O lgnorado | Sexo: [ JF [[]M | Data de nascimento: / /
INSTRUGOES

Para cada area de funmonamento a ser testada, cheque a descrigdo que melhor se adapta. O termo isténcia” tem a a

de supervisdo ou direta de p Cada um dos seis itens da escala avalia a dep ia ou nédo do individuo em ou-

tra pessoa para realizar as atividades dlarias anteriormente citadas (banho, vestir-se, uso do vaso sanitario etc). Deve-se apresen-
tar as trés alternativas presentes em cada item, e sera assinalada aquela que mais se assemelhar com a condigao do idoso. Ao lado
de cada alternativa ha a letra ‘I’ ou ‘D’; com ‘I’ significando independéncia, e ‘D’ significando dependéncia. Sao essas letras que se-
rdo computadas como escores no fim do exame. No final do teste é contabilizado o nimero de itens no qual o idoso foi caracteriza-
do por ter uma condigdo de dependéncia.

BANHO — A liagdo da atividade “| " é realizada em relagédo ao uso do chuveiro, da banheira e ao ato de esfregar-se em
qualquer uma dessas situagdes. Nessa fungéo, além do padronizado para todas as outras, ém sdo i

os idosos que receberem algum auxilio para banhar uma parte especifica do corpo, como a regido dorsal ou uma das extremidades.

[[] Nao recebe assisténcia (entra e sai do ba- |[] Recebe assisténcia no banho somente para | [] Recebe assisténcia no banho em mais de
nheiro sozinho se essa é usualmente utili- uma parte do corpo (como costas ou uma uma parte do corpo. (D)
zada para banho). (1) perna). (1)
VESTIR — Para avaliar a fungao “vestir-se” considera-se o ato de pegar as roupas no armario, bem como o ato de se vestir propria-
mente dito. Como roupas sdo compreendldas roupas intimas, roupas externas, fechos e cintos. Calgar sapatos esta excluido da ava-
liagao. A é dada as quer alguma | ou que per parcial ou to-

[[] Pega as roupas e se veste completamente |[[] Pega as roupas e se veste sem assisténcia, | [] Recebe assisténcia para pegar as roupas
sem assisténcia. (I) exceto para amarrar os sapatos. (I) ou para vestir-se ou permanece parcial ou
totalmente vestido. (D)

BANHEIRO — A fungéo “ir ao banheiro” compreende o ato de ir ao banheiro para excregoes, higienizar- Se e arrumar as proéprias rou-
pas. Os idosos considerados independentes podem ou néo utilizar algum i ou ajuda a para p a fun-
¢do, sem que isso altere sua classlflcagao D sdo que b auxilio direto ou que ndo desempenham

a fungao. Aqueles que utilizam ou “comadres” ém sao iderados

[] Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste |[] Recebe assisténcia para ir ao banheiro ou |[_] N&o vai ao banheiro para urinar ou evacuar.
apos as eliminagdes sem assisténcia (pode para higienizar-se ou para vestir-se apds as (D)
utilizar objetos de apoio, como bengala, an- eliminagdes ou para usar o urinol ou coma-
dador, barras de apoio ou cadeira de rodas, dre a noite. (D)
e pode utilizar comadre ou urinol a noite,
esvaziando por si mesmo pela manhé). (I)

TRANSFERENCIA — A fungéo “transferéncia” é i pelo i pelo idoso para sair da cama e sentar-se
em uma cadeira e vice-versa. Como na fungéo anterior, o uso de equipamentos ou suporte mecanico néo altera a cIassW‘cagao dein-
dependéncia para a fungéo. Di sdo as que b auxilio em das tr ias ou que ndo

uma ou mais transferéncias.

[[] Deita-se e levanta-se da cama ou da cadei- |[] Deita-se e levanta-se da cama ou da cadei- | [] Ndo sai da cama. (D)
ra sem assisténcia (pode utilizar um obje- ra com auxilio. (D)
to de apoio, como bengala ou andador). (1)
CONTINENCIA — Ref ao ato intei lado de urinar ou defecar. A dependéncia esta relacionada a presenca de
incontinéncia total ou parcial em das fungdes. Q tipo de controle externo como enemas, cateterizagdo ou uso regu-
lar de fraldas classifica a pessoa como
[] Controla inteiramente as fungdes de urinar |[] Tem “acidentes” ocasionais = perdas urina- | [] Precisa de ajuda para manter o controle da
e evacuar. (l) rias ou fecais. (D) micgao e da evacuagéo; usa cateter ou é in-
continente. (D)
ALIMENTA(}AO — Relaclona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a boca. O ato de cortar allmentos ou prepara-los es-
ta da “D sao as p quer ajuda — les que nao se sem ajuda ou
que utilizam sondas para se alii sdo ados P
[JAlimenta-se sem ajuda. (I) [JAlimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para | ] Recebe ajuda para alimentar-se, ou € alimen-
cortar carne ou passar manteiga no pao. (I) tado parcialmente ou completamente pelo
uso de cateteres ou fluidos intravenoso. (D)

PONTUAGAO TOTAL:

INTERPRETAGAO DO ESCORE:

« 0: Independente em todas as seis fungdes

+ 1: Independente em cinco fun¢des e dependente em uma fungéo

+ 2: Independente em quatro fungdes e dependente em duas fungoes

+ 3: Independente em trés fungdes e dependente em trés fungdes

+4: Independente em duas fungdes e dependente em quatro fungoes

+ 5: Independente em uma fungdo e dependente em cinco fungdes

+ 6: Dependente em todas as seis fungdes Arte: Ascom/SMS-Rio * Atualizado em abril de 2024



24

{IRio

iNDICE DE BARTHEL

FEITURA SUS

PRE
SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagdo: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: O Branca [JPreta [JAmarela [JParda (Indigena [Jignorado | Sexo: [ ]F [[]JM | Data de nascimento: / /
INSTRUGOES
Em cada categoria a seguir escolha e marque apenas uma opgao (a que mais se aproxima da condigdo da pessoa idosa avaliada).
CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL
[J1. A pessoa idosa ¢ incapaz de realizar higiene pessoal, sendo dependente em todos os aspectos.
[]2. Necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
[[]3. Alguma assisténcia & necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.
[ 4. E capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
[[15. Pode lavar as méos e face, limpar os dentes e se barbear, pentear ou maquiar.
CATEGORIA 2: BANHO
[]1. A pessoa idosa é totalmente dependente para banhar-se.
[]2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.
[]3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se, incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condigdo ou doenga.
[J4. Por seguranga, requer supervisdo no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia.
[[]5. Deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente.
CATEGORIA 3: ALIMENTAGAO
[[]1. A pessoa idosa dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.
[[J 2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeigéo.
[13. E capaz de comer com supervisdo, e requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e agtcar no cha, adicionar sal e pimen-
ta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.
[]4. Tem independéncia para se alimentar de um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar car-
ne, abrir uma garrafa ou um frasco. No é necessaria a presenca de outra pessoa.
[15. Pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equi-
pamento de apoio, é capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga etc.
CATEGORIA 4: TOALETE
[11. A pessoa idosa é totalmente dependente no uso vaso sanitario.
[]2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario.
[[13. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitario ou para lavar as méos.
[]4. Por razdes de segurancga, pode necessitar de supervisio no uso do sanitario. Um penico pode ser usado a noite, mas sera necessaria as-
sisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.
[15. E capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para no se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessida-
de de ajuda. Caso necessario, pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os esvaziar e limpar.
CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS
[]1. A pessoa idosa ¢ incapaz de subir escadas.
[[]2. Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
[]3. E capaz de subir e descer, porém ndo consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisao e assisténcia.
[J4. Geralmente n&o necessita de assisténcia, mas, em alguns momentos, requer supervisao, por seguranca.
[]5. E capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisao ou assisténcia, mesmo quando utiliza os dispositivos.
CATEGORIA 6: VESTUARIO
[]1. A pessoa idosa ¢ dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.
[]2. E capaz de ter algum grau de participagao, mas € dependente em todos os aspectos relacionados ao vestuario.
[]3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.
[]4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o sutid, fechar o ziper, amarrar sapatos etc.
[]5. E capaz de vestir-se, despir-se, amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou értese, caso eles sejam prescritos.

Arte: Ascom/SMS-Rio * Atualizado em abril de 2024
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CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

[[]1. A pessoa idosa apresenta incontinéncia urinaria.

[]2. Necessita de auxilio para assumir a posi¢&o apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

[[] 3. Pode assumir a posig&o apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem fre-
quentes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

[[] 4. Pode necessitar de supervisdo com o uso do supositério e tem acidentes ocasionais.
[[15. Tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositério quando necessario
CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

[]1. A pessoa idosa néo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

[]2. Tem incontinéncia, mas & capaz de assistir na aplicagéo de auxilios externos ou internos.
[]3. Fica geralmente seca ao dia, porém néo a noite, e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.
[]4. Geralmente fica seca durante o dia e a noite, mas tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento.
[]5. Tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para realizar o esvaziamento.
CATEGORIA 9: DEAMBULAGAO

[]1. A pessoa idosa € totalmente dependente para deambular.

[]2. Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulag&o.
[[13. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.
[] 4. E independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou superviséo em situagdes perigosas.

[]5. E capaz de colocar os braces, assumir a posigao ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posigao para o uso. A pessoa idosa po-
de ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisdo.

Atencao! Nao pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas.
CATEGORIA 10: CADEIRA DE RODAS

[[]1. A pessoa idosa dependente para conduzir a cadeira de rodas.

[]2. Consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.
[[13. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.

[]4. Consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares; requer minima assisténcia em espagos apertados.

[]5. E independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagao de equipamentos, condugao por longos percursos e trans-
feréncias).

Atencao! Nao se aplica aos pacientes que deambulam.
CATEGORIA 11: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

[[]1. A pessoa idosa € incapaz de participar da transferéncia; s@o necessarias duas pessoas para transferi-la, com ou sem auxilio mecanico.

[J] 2. E capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.
[[13. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.
[]4. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranga.

[[]5. Pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, frear, retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar
ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posigéo, e voltar novamente para cadeia com seguranga. A pessoa idosa deve ser indepen-
dente em todas as fases da transferéncia.

PONTUAGAO DO INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Marque os itens sel nas cor em cada categoria (linha). Ao final, some para obter a ao final.
CATEGORIA 1. INCAPAZ DE REA-| 2. REQUER AJUDA | 3. REQUER AJUDA | 4. REQUER AJUDA | 5. TOTALMENTE
LIZAR A TAREFA SUBSTANCIAL MODERADA MINIMA INDEPENDENTE
Higiene pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagao 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagédo 0 3 8 12 15
Cadeira de rodas 0 1 3 4 5
Transferéncia cadeira/cama 0 3 8 12 15
PONTUAGAO TOTAL
INTERPRETAGAO DO ESCORE: * 75 a 51 pontos: dependéncia moderada
+ 100 pontos: totalmente independente * 50 a 26 pontos: dependéncia severa

+ 99 a 76 pontos: dependéncia leve * 25 e menos pontos: dependéncia total



26

Rio
PREFEITURA

SuUs

QUESTIONARIO DE PFEFFER

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagéo: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: O Branca [ Preta (JAmarela (JParda [lIndigena [Jignorado | Sexo: [ JF [[]M | Data de nascimento: / /
siM, NUNCA FAZ, NUNCAFEZ | \EcEssiTA | NAOE
- O FEZ, MAS MAS COM E TERIA DI-
QUESTOES DE pAZER | PODERIAFA-| ALGUMADI- | FICULDADE | oot MEDR. | (ER0R,
ZER AGORA | FICULDADE AGORA
0 ponto 0 ponto 1 ponto 1 ponto 2 pontos 3 pontos

1. A pessoa idosa é capaz de cuidar
do seu préprio dinheiro?

O

]

H

[l [l [l

2. A pessoa idosa é capaz de fazer as
compras sozinha (por exemplo, de
comida e roupa)?

3. Apessoa idosa é capaz de esquentar|
agua para café ou cha e apagar o fogo?

4. A pessoa idosa é capaz de preparar
comida?

5. A pessoa idosa é capaz de se manter|
a par dos acontecimentos e do que se
passa na vizinhanga?

6. A pessoa idosa é capaz de prestar
atencao, entender e discutir um
programa de radio, televisdao

ou um artigo do jornal?

7. A pessoa idosa é capaz de lembrar
de p i e i
familiares?

8. A pessoa idosa é capaz de cuidar
de seus préprios medicamentos?

9. A pessoa idosa é capaz de andar
pela vizinhanga e encontrar o caminho
de volta para casa?

10. A pessoa idosa é capaz de
cumprimentar seus amigos
adequadamente?

11. A pessoa idosa é capaz de ficar
sozinha em casa sem problemas?

Ooigog|o|jo/g|od

Ooigog|o|o/g|od

O oo g|o|og|od

000t o bggd|f
O0d|ot o bogd|d
O0d|otd|bog/d|d

PONTUAGAO TOTAL

INTERPRETAGAO DO ESCORE:

Escores > 6 devem chamar a atencéo e, se associados a outros testes de fungédo cognitiva alterados, indica que deve ser feito encami-
nhamento para avaliagdo neurolégica mais aprofundada.

Arte: Ascom/SMS-Rio + Atualizado em abril de 2024
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ESCALA DE LAWTON

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagdo: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: [JBranca [JPreta [JAmarela [JParda [JIndigena [Ignorado |Sexo: [ JF [[]M |Data de nascimento: / /

COM AJUDA NAO
QUESTOES SEMAJUDA | “pARCIAL | CONSEGUE
3 pontos 2 pontos 1 ponto

O

1. Vocé consegue usar o telefone?

2. Vocé consegue ir a locais distantes usando algum transporte, sem necessidade de
planejamentos especiais?

O

3. Vocé consegue fazer compras?

4. Vocé consegue preparar suas proprias refeicoes?

5. Vocé consegue arrumar a casa?

6. Vocé fazer tr i ésti como peq reparos?

7. Vocé consegue lavar e passar sua roupa?

8. Vocé consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos?

I
0 O O Y
0 O

9. Vocé consegue cuidar de suas finangas?

PONTUAGAO TOTAL

INTERPRETAGAO DO ESCORE — Depois de terem sidos respondidos os nove itens, os valores das respostas escolhidas sdo soma-
dos, e o valor final é avaliado dentro das seguintes medidas:

* 9 pontos: totalmente dependente

+10 a 15 pontos: dependéncia grave
*16 a 20 pontos: dependéncia moderada
* 21 a 25 pontos: dependéncia leve

* 25 a 27 pontos: independente

OBSERVAGOES DURANTE A APLICAGAO DO TESTE

Arte: Ascom/SMS-Rio + Atualizado em abril de 2024
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TESTE DE TINETTI

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagao: o
Nome civil: CPF/CNS:
Ragca/cor: [JBranca [JPreta [JAmarela [JParda [JIndigena [llgnorado | Sexo: [JF [[]M | Data de nascimento:_/—/
ATIVIDADE AVALIAGAO

AVALIAGAO DO EQUILIBRIO

1. Equilibrio sentado

[] Escorrega (0 ponto)
[[] Equilibrio (1 ponto)

2. Levantando

[[JIncapaz (0 ponto)
[[J Usa os bragos (1 ponto)
[[] Sem os bragos (2 pontos)

3. Tentativas de levantar

[[JIncapaz (0 ponto)
(] Mais de uma tentativa (1 ponto)
[[] Unica tentativa (2 pontos)

4. Assim que levanta
(primeiros 5 segundos)

[[] Desequilibrado (0 ponto)
[[] Estavel, mas usa suporte (1 ponto)
[] Estavel, sem suporte (2 pontos)

5. Equilibrio em pé

[[] Desequilibrado (0 ponto)

[[] Sem suporte e base estreita (2 pontos)

[[J Suporte ou base de sustentagéo > 12cm (1 ponto)

6. Teste dos trés tempos (pés juntos) —
o examinador empurra levemente o esterno
do paciente, que deve ficar de pés juntos

[[] Comega a cair (0 ponto)
[JAgarra ou balanga (bragos) (1 ponto)
[[] Equilibrado (2 pontos)

7. Olhos fechados (pés juntos)

[[] Desequilibrio, instavel (0 ponto)
[] Equilibrado (1 ponto)

8. Girando 360°

[[] Passos descontinuos (0 ponto)
[ Instavel (desequilibrios) (1 ponto)
[] Estavel (equilibrado) (2 pontos)

9. Sentando

[JInseguro (erra a distancia, cai na cadeira) (0 ponto)
[[] Usa os bragos ou movimentag&o abrupta (1 ponto)
[] Seguro, movimentag&o suave (2 pontos)

PONTUAGAO DO EQUILIBRIO:

(essa parte tem pontuagao total de 16 pontos)

ATIVIDADE

AVALIAGAO

AVALIAGAO DA MARCHA
Instrugdes: pessoa idosa de pé (com ajuda do examinador) caminha
sozinha no corredor ou na sala, primeiro no seu ritmo usual, depois rapido,

porém num ritmo seguro (com os dispositivos de auxilio a marcha usuais).

10. Iniciagao da marcha

tivas para iniciar (0 ponto)
[] Sem hesitacéo (1 ponto)

[] Imediatamente ap6s dizer o comando “va” — qualquer hesitagéo ou multiplas tenta-

11. Comprimento e altura do passo

a) Perna direita em balanceio

[[] N&o passa o membro esquerdo (0 ponto)

[] Passa o membro esquerdo (1 ponto)

[JPé direito n&o se afasta completamente
do solo com o passo (0 ponto)

[[] Pé direito se afasta completamente do
solo (1 ponto)

b) Perna esquerda em balanceio

[]Nao passa o membro direito (0 ponto)

[] Passa o membro direito (1 ponto)

[] Pé esquerdo nao se afasta completa-
mente do solo com o passo (0 ponto)

[[] Pé esquerdo se afasta completamente
do solo (1 ponto)

12. Simetria do passo

[] Passos direito e esquerdo desiguais — estimado (0 ponto)
[[] Passos direito e esquerdo parecem iguais (1 ponto)

13. Continuidade do passo

[[] Passos parecem continuos (1 ponto)

[[] Parada ou descontinuidade entre os passos (0 ponto)

14. Desvio da linha reta — distancia
estimada em, aproximadamente, 3m
de comprimento por 30cm de largura

[[] Desvio marcado (0 ponto)

[[] Desvio leve ou moderado ou usa dispositivo de auxilio @ marcha (1 ponto)
[[] Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio @ marcha (2 pontos)

15. Tronco

quanto anda (1 ponto)

a marcha (2 pontos)

[[] Oscilagéo marcada ou usa dispositivo de auxilio @ marcha (0 ponto)
[[] Sem oscilagéo, mas com flex&o dos joelhos ou dor lombar, ou afasta os bragos en-

[[]Sem oscilagao, sem flexao, sem uso dos bragos e sem uso de dispositivo de auxilio

16. Base de apoio

[J Calcanhares afastados (0 ponto)

[[] Calcanhares quase se tocando durante a marcha (1 ponto)

PONTUAGAO DA MARCHA:

(essa parte tem pontuagao total de 12 pontos)

PONTUAGAO TOTAL:

(o teste tem pontuacao total de 28 pontos — soma das

des do

INTERPRETAGAO DO ESCORE: Menor que 19 = alto risco de quedas

Arte: Ascom/SMS-Rio + Atualizado em abril de 2024
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

(MEEM)

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagao: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raga/cor: [JBranca [JPreta CJAmarela [JParda [JIndigena [Jlgnorado | Sexo: []JF []M | Data de nascimento: / /
TEMA PERGUNTA / ACAO RESPOSTAS PONTOS
Ano 1
" 5 Semestre 1
1. Orientagdo temporal : - A
(02 5 pontos) Em que dia estamos? g;s j|
Dia da semana 1
Estado 1
N 2 N Cidade 1
2. Orientagéo espacial Onde estamos? Bairro 1
(0 a 5 pontos) : Rua 1
Local 1
N Peca a pessoa idosa para repetir as palavras depois Caneca 1
(30 I:ezplt:na“s’sp)alavras de dizé-las. Repita todas as palavras até que o Tijolo 1
P entrevistado aprenda (maximo 5 repeticdes). Tapete 1

4. Calculo e Atengao
(0 a 5 pontos)

Vocé faz célculos?

Sim — va para o item 4a
Né&o — va para o item 4b

(apenas um dos itens pon-
tua: ou calculo ou atengéo)

93 1
Se de R$100,00 fossem tirados R$7,00, quanto 86 1
4a. Calculo restaria? E se tirarmos mais R$7,00? (total: 5 79 1
subtragoes) 72 1
65 1
o 1
; . D 1
= Peca a pessoa idosa para soletrar palavra MUNDO de

4b. Atengao tras para frente. ﬂ ]
M 1
R ] " Caneca 1

P Pega a pessoa idosa para repetir as palavras que iy
5. Memorizagéo (0 a 3 pontos) ditzfs anferiormente n(l)ji!em 3p P a Tijolo 1
| Tapete 1
: Mostre um relégio e uma caneta e peca a pessoa Relégio 1
6. Linguagem (0 a 2 pontos) idosa para nomea-los. Caneta 1
7. Linguagem (1 ponto) Peca a pessoa idosa para repetir a frase. NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. 1
Peca a pessoa idosa para seguir a ordem de trés Pegus o papel com a méo direita !
8. Linguagem (0 a 2 pontos) estagios Dobre-o0 ao meio 1
gios. Ponha-o no chdo 1

Escreva em um papel: “Feche os olhos”, e peca a

9. Linguagem (1 ponto) pessoa idosa para ler a ordem e a executar. FECHE OS OLHOS 1

10. Linguagem (1 ponto) Peca a pessoa idosa para escrever uma frase completa. 1

11. Linguagem (1 ponto) Pega a pessoa idosa para copiar o desenho. 1
PONTUAGAO TOTAL

GRAU DE ESCOLARIDADE DA PESSOA IDOSA: [ ] Analfabeto // [[]1a3anos // []4 a7 anos // []Mais de 7 anos

INTERPRETAGAO DO ESCORE

O teste tem pontuacao total de 30 pontos.

Abaixo as notas de corte para de perda cognitiva de acordo com o grau de escolarizagao para a pessoa avaliada.
ANOS CONCLUIDOS DE EDUCAGAO FORMAL PONTUAGAO PARA SUSPEITA DE PERDA COGNITIVA
Analfabetos <19
1 a 3 anos de escolaridade <23
4 a7 anos de escolaridade <24
7 anos de escolaridade ou mais <28

Arte: Ascom/SMS-Rio « Atualizado em abril de 2024
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