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INTRODUCAO

O Ministério da Saude (BRASIL, 2009) define a ateng¢do a saude como tudo o que envolve o cuidado
com a saude do ser humano, incluindo as acdes e os servicos de promocao, prevencao, reabilitacdo
e tratamento de doencas. Na organizacdo das acdes do Sistema Unico de Saude (SUS), o cuidado
com a saude estd ordenado em niveis de atencdo, quais sejam: a Atencdo Basica, a Atencdo
Secunddria e a Atencdo Terciaria.

O acesso da populacdo a esta rede de servicos regionalizada e hierarquizada deve se dar no nivel
primario de aten¢do, que precisa estar qualificado para atender e resolver os principais problemas
gue demandam servicos de saude. Os que ndao forem resolvidos neste nivel deverdao ser
referenciados para os servicos especializados ambulatoriais ou hospitalares.

Os motivos de encaminhamento selecionados e as patologias descritas sdo os mais prevalentes
para as especialidades compreendidas neste Protocolo de Gestdo do Cuidado e Autorregulacao
Formativa Territorial para acesso as consultas especializadas.

Protocolos sdo instrumentos Uteis na organizacdo do processo de trabalho e na resolubilidade das
acoes de saude. Porém, é importante ressaltar que, embora util e necessario, o emprego de
protocolos apresenta limites, pois pode restringir-se a atos e procedimentos preestabelecidos e ndo
responder as reais demandas clinicas em diferentes situagGes e esse fato traz a necessidade de se
combinar a padronizagdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos com as variagdes presentes
em cada caso, para garantia da integralidade da assisténcia e o acesso da populacdo aos servicos e

as acdes de saude de acordo com as suas necessidades.

Os pacientes podem ndo se enquadrar exatamente nas situagdes elencadas, outras situagdes
clinicas ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos pacientes podem justificar a
necessidade de encaminhamento e podem ndo estar contempladas nos protocolos, portanto, faz-
se necessario que informagdes consideradas relevantes pelo profissional solicitante sejam
relatadas.

As informacg@es do conteldo descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indicagao
do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizacdo dos recursos locais para
avaliacdo e tratamento do caso.

Os resultados de exames complementares sao uma informacgao importante para auxiliar o trabalho
da regulacdo, e devem ser descritos quando realizados pelo paciente e suas solicitagdes constam no
conteudo descritivo minimo de cada protocolo. Contudo, os referidos exames ndo sdo obrigatdrios
para os locais que ndo dispdem desses recursos, € ndo impedem a solicitacdo e autorizacdo de
consulta especializada.
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APRESENTACAO

A gestdo do cuidado é compreendida como a producdo do cuidado orientado pelas
necessidades de saude do usudrio, fundamentada em uma abordagem integral construida
através do didlogo entre os profissionais de saude das aten¢Ges basica e especializada,
implementada por meio de discussdao de casos, protocolos assistenciais e da educagao
permanente como ferramentas centrais para produgao de uma atengao basica resolutiva, pois
0s mecanismos de comunicacdo com troca de informacdes entre profissionais dos diversos
pontos da rede de atencado e servigos de salde sdo essenciais para os profissionais de saude
da atencdo basica exercerem a coordenacdo e garantirem a continuidade do cuidado aos
usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Diante da necessidade de otimizagdo do processo regulatério, a Portaria ICEPi n2 003-R, de 03
de fevereiro de 2020, instituiu no ambito do Laboratério de Prdticas de Inovagao em
Regulacdo e Atencdo a Saude - LIPRAS/ICEPI, o projeto de extensdo e inovagdo em ambiente
produtivo em saude “Projeto de Implanta¢dao da Regulagdo Formativa: Inovagdo do acesso
assistencial”, com o objetivo de organizar a relagdo entre diversos pontos de atengao, com
estabelecimento de lagos de referéncia entre os profissionais de salde das aten¢Ges bdsica e
especializada, incorporando ao perfil de competéncias clinicas dos trabalhadores de saude
assistenciais, conhecimentos e habilidades de regulacdo, vigilancia em saude, educacdo
permanente e pesquisa.

A Portaria SESA n2 102-R, de 20 de maio de 2021, estabeleceu a organizagao da Rede de
Atencdo e de Vigilancia em Saude no ambito do Estado do Espirito Santo (RAVS-ES), sendo
uma das diretrizes organizadoras a Autorregulacdo Formativa Territorial (Inciso | do Artigo 42),
fundamentada na reorientacdao do modelo de atenc¢do a saude desde a Atencdo Primaria até
a Terciaria/Hospitalar, com a organizagdo de fluxos assistenciais a partir do referenciamento
e compartilhamento de informacgdes entre servicos e profissionais de salude de diferentes
niveis de assisténcia, permitindo a coordenacdo do cuidado dos usuarios do SUS, visando a
integracdo sistémica, favorecendo o acesso, a equidade e a eficacia clinica.

O carater inovador esta na potencializacdao do protagonismo dos profissionais da area da
salde nos processos de educacdo permanente e qualificacdo da atengao (principalmente no
ambito da Atencdo Primdria a Salude), baseadas em diretrizes e protocolos clinicos (Inciso V
do Artigo 42), incorporacdao do uso de tecnologia da informacdo, na desburocratizacdo do
acesso, no incremento de eficiéncia, de desempenho no sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica, sanitaria, visando a estruturacdao de um sistema integrado nos
diferentes niveis de atencao e de gestao do sistema de saude.

Desta forma, o processo de educacdao permanente ganha importancia central para a
qualificacdo da atencao, principalmente no ambito da Aten¢do Primadria a Salde, permitindo
assim que esta alcance seu maximo potencial de resolubilidade, sendo uma ferramenta de
gestdo e apoio a atencdo a saude para melhoria da qualidade.

A consolidacdo dessa pratica pretende aprimorar os processos de trabalho em saude, reduzir
o tempo nas filas de espera por consultas e exames especializados, oferecer atendimentos
mais qualificados, encaminhamentos mais resolutivos e diminuir o absenteismo.
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CRITERIOS DE PRIORIDADE

A Autorregulagdo Formativa Territorial se destina as consultas ambulatoriais especializadas bem
como aos exames complementares e procedimentos, todos em carater eletivo. As vagas para esse
nivel de complexidade sdo finitas e portanto o encaminhamento deve ser uma conduta reservada
aos pacientes com boa indicac¢do clinica, baseada nas melhores evidéncias disponiveis.

N3o se destina, portanto a regulacdo de vagas urgentes e situacdes de emergéncia nem tampouco
regulacdo de vagas de internacdo hospitalar.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) deve seguir os principios de acessibilidade, longitudinalidade,
abrangéncia das acdes e coordenacdo do cuidado. Portanto, os profissionais da atencdo primaria
devem exercer a coordenagdo do cuidado dos usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS) no acesso
aos demais niveis de aten¢do, mantendo o foco na resolutividade das a¢des em saude. Este
protocolo serve como um parametro de critérios para embasamento das decisGes tendo as
melhores evidéncias clinicas disponiveis no momento. Existem outras condi¢cGes clinicas que ndo
foram contempladas neste protocolo, portanto o médico solicitante possui autonomia profissional
para decidir sobre a melhor conduta e orientar o encaminhamento do paciente para o atendimento
especializado apropriado conforme sua avaliagdo técnica e estabelecimento dos critérios de
prioridade, assim como o médico especialista, enquanto profissional de referéncia, também possui
autonomia para alterar a classificacdo da prioridade, intervir ou orientar sobre a melhor conduta na
conducdo de cada caso e realizar a regulacdo das vagas de consultas especializadas, para
disponibilizar a assisténcia mais adequada aos usuario do SUS, sendo essas a¢des atos médicos
baseados no rigor técnico e na objetividade .

A Resolugdo CFM n° 2.217, de 27 de setembro de 2018, modificada pelas Resolu¢gdes CFM n¢
2.222/2018 e 2.226/2019, registra nos Incisos VIl e XVI do Capitulo |, e inciso Il do Capitulo Il

Capitulo I: “(...) VIl — O médico ndo pode, em nenhuma circunsténcia ou sob nenhum pretexto,
renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricbes ou imposicoes que possam
prejudicar a eficiéncia e a corregdo de seu trabalho {(...)

(...) XVI - Nenhuma disposicdo estatutdria ou regimental de hospital ou de instituicdGo, publica ou
privada, limitard a escolha, pelo médico, dos meios cientificamente reconhecidos a serem praticados
para estabelecer o diagndstico e executar o tratamento, salvo quando em beneficio do paciente.(...)”

Capitulo Il: “(...) Il - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as prdticas
cientificamente reconhecidas e respeitada a legislagdo vigente.(...)”

O sistema informatizado da Autorregulacdo Formativa Territorial permite no momento da
solicitacdo de exame e/ou consulta especializada a priorizacdo por cores, que deve ser utilizada
criteriosamente de acordo com a real necessidade, para uma melhor orientacdo do acesso aos
servicos especializados de saude.
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Legenda dos Critérios de Prioridades: os conceitos atribuidos a estes niveis de prioridade/cores

ocorrerdo da seguinte forma:

Eletivo de alta prioridade: sdo pacientes que necessitam de
MUITO ALTA | atendimento médico especializado prioritario por possiveis
e/ou provaveis complicag¢des clinicas e/ou fisicas.

Eletivo prioritario: s3o pacientes que necessitam de
atendimento médico em um prazo curto de tempo, pois a
ALTA demora na marcacdo pode alterar a conduta a ser seguida ou
implicar em interrupcdo do acesso a outros procedimentos

subsequentes.
Prioridade eletiva ndo urgente: sido situagdes clinicas sem
AMARELO MEDIA gravidade que necessitam de um agendamento eletivo.

Eletivo de rotina: sdo pacientes que necessitam de
BAIXA atendimento médico eletivo n3o prioritdrio.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APS Atencao Primaria a Saude

AvC Acidente Vascular Cerebral

AVD Atividades de Vida Diaria

CEA Antigeno Carcinoembrionario
CA-125 Antigeno de Cancer 125

T4 livre Tiroxina Livre

TC Tomografia Computadorizada
TGO Transaminase Oxalacética

TGP Transaminase Piruvica

TSH Hormonio Estimulante da Tiredide
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MOTIVOS PARA ENCAMINHAMENTO COM DIAGNOSTICO OU SUSPEITA DIAGNOSTICA:

Os principais motivos de encaminhamento para consulta em Geriatria sdo descritos neste protocolo,

e vale ressaltar que cada encaminhamento deve conter:

1.1.

Anamnese completa, incluindo:

Historia da doenca atual;

Sintomas e tempo de evolugao;

Historia patoldgica pregressa, principalmente se paciente for portador de doengas sistémicas
(exemplo, diabetes mellitus e hipertensao arterial); e

Histéria patoldgica familiar.

Exame fisico; e

Exame(s) complementar(es) e/ou tratamento(s) clinico(s) e/ou cirurgico(s) prévio(s).

IDOSO COM 60 ANOS OU MAIS COM A CAPACIDADE FUNCIONAL COMPROMETIDA (DE
ACORDO COM O iNDICE DE KATZ) E ALGUMA DEPENDENCIA PARA AS ATIVIDADES DA VIDA
DIARIA (AVD’s) OU ACIMA DE 80 ANOS.

Condigdes clinicas necessarias para encaminhamento para o especialista:

Idoso com sequelas de acidente vascular cerebral (AVC) com comprometimento da capacidade
funcional;

Idoso com doencas cerebrovasculares (sequela de AVC), degenerativas (Parkinson, Alzheimer) e
neuropsiquiatrico (depressao unipolar de inicio tardio);

Idoso com sindrome demencial e ou outra alteragdo cognitiva/ alteragcdo de comportamento com
comprometimento da capacidade funcional;

Idoso com quadro de sintomas depressivos/ansiosos importantes com comprometimento da
capacidade funcional;

Idoso com Doenca de Parkinson primaria e/ou outras doencas que apresentem-se com
parkinsonismo ou outros disturbios do movimento (tremor por exemplo) com
comprometimento da capacidade funcional.

1.2. Contetido descritivo que o encaminhamento deve conter, considerando as particularidades
de cada caso:
Anamnese:

Citar histdria relevante ao caso;

Escala de Katz > 3;

Mini-exame do Estado Mental:

Analfabeto: <20 pontos

Maior ou igual a quatro anos de escolaridade: < 25 pontos
Maior ou igual a oito anos de escolaridade: < 28 pontos
Teste Get Up and Go: > 20 segundos; e
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L [
e (Cartao de vacinacao.

Exame fisico:
e Completo;
e Circunferéncia de panturrilha < 31cm.

Exames complementares:

e Hemograma completo, Glicemia de jejum, Uréia, Creatinina, Sédio, Potdssio, Calcio idbnico, VDRL,
Colesterol total e fracdes, Triglicerideos, TGO, TGP, TSH, T4 livre, 25-hidroxi vitamina D, fésforo,
Vitamina B12.

e Densitometria éssea, na suspeita de osteoporose e TC de cranio na sindrome demencial, se
houver.

1.3. Prioridades para regulagao:

e Pacientes com AVC ocorrido em até seis meses;

e Disturbio do comportamento com agitacao psicomotora por periodo maior que trinta dias;
e Fraturas que levem a restricdo ao leito;

e |doso fragil de acordo com fendtipo Fried (Quadro 7);

e Depressdao com multimorbidades (cinco ou mais).

1.4. Condigoes clinicas que devem ser encaminhadas ao servigo de urgéncia e emergéncia:
e N3o se aplica.

Secretaria da Saude
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2. IDOSO COM HISTORICO DE DUAS OU MAIS QUEDAS NO ULTIMO ANO, MESMO QUE SEM
NECESSIDADE DE ATENDIMENTO NO SERVIGO DE SAUDE.

2.1. Condigbes clinico-funcionais necessarias para encaminhamento para o especialista:

e |doso com quedas por causas nao identificadas (ndo acidentais, como: escorregdo, empurrao,
acidentes com animais e objetos espalhados por superficie, acidente automobilistico) com ou
sem comprometimento funcional e um sinal de alerta - internagdo recente, polifarmdcia (mais
de cinco), multimorbidades (mais de cinco), morar sozinho;

e |doso que apresenta alteragao da marcha e do equilibrio, de inicio hd menos de seis meses com
gueixa de sensacao de desequilibrio, ou que tenha sido percebido durante a avaliacao feita pelo
profissional de saude. Independente das causas (osteoartrose, sequela de fraturas
musculoesqueléticas, doenca neuroldgica, polifarmacia, iatrogenia, outros) com algum
comprometimento da capacidade funcional, mas com risco de quedas pelo Teste “Timed Get Up
and Go”. (TGUG) e pelo menos um sinal de alerta.

2.2. Conteudo descritivo que o encaminhamento deve conter, considerando as particularidades
de cada caso:

Anamnese:

e (Citar histdria relevante ao caso (descricdo das quedas);
e Tratamentos atuais e prévios;

e Descrever situacdo vacinal.

Exame fisico:
e (Citar achados significativos;
e Descrever avaliacdo funcional: Mini-Mental, Katz e Teste “Timed Get Up and Go” (Quadro 5).

Exames complementares:

e Hemograma completo, Glicemia de jejum, Uréia, Creatinina, Sodio, Potassio, Calcio i6nico,
fésforo, Vitamina B12, Albumina, Colesterol total e fra¢des, Triglicerideos, TGO, TGP, TSH, T4
livre, 25-hidroxivitamina D.

2.3. Prioridades para regulagao:

e |dade acima de 75 anos;

e Sindrome pds queda (que inclui dependéncia, perda de autonomia e da autoconfianca,
confusdo, imobilizacdo e depressdao, que levardo a restricoes ainda maiores nas atividades
diarias);

e Multiplas quedas no ultimo semestre;

e Apresentar critérios clinicos de fragilidade (Fried — Quadro 7);

e Dor cronica refrataria secundaria a queda;

e Multimorbidades associado a Osteoporose.

2.4. Condigoes clinicas que devem ser encaminhadas ao servico de urgéncia e emergéncia:
e N3o se aplica.
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3. IDOSO COM HISTORICO DE DUAS OU MAIS INTERNAGCOES COM INTERVALO MENOR DO QUE
TRINTA DIAS:

3.1. Condigoes clinicas necessdrias para encaminhamento para o especialista:

e |doso com uma reinternagdo precoce (menor do que trinta dias), ainda que com manutengdo da
capacidade funcional;

e |dosos que desenvolveram delirium, segundo relato de familiar ou evidenciado pelo relatério de
alta hospitalar;

e Idosos que reduziram sua capacidade funcional em relagdo ao periodo anterior a internagao
hospitalar, segundo relato de familiar e/ou relatério de alta hospitalar;

e |dosos que apresentaram evolugdo para o estado de imobilidade apds internacdo hospitalar,
dependentes de seus familiares, com ou sem o suporte das equipes de saude da familia.

3.2. Conteudo descritivo que o encaminhamento deve conter, considerando as particularidades
de cada caso:

Anamnese:
e (Citar histdria relevante ao caso.

Exame fisico:
e (Citar achados significativos.

Exames complementares necessarios:

e Hemograma completo, Glicemia de jejum, Hemoglobina glicada, Uréia, Creatinina, Sédio,
Potassio, Calcio ibnico, Vitamina B12, Albumina, Colesterol total e fragdes, Triglicerideos,
Ferritina, Sangue Oculto nas Fezes, TGO, TGP, TSH, T4 livre, EAS, Rastreio de marcadores
soroldgicos de neoplasia (CEA, CA 125, alfa feto proteina).

3.3. Prioridades para regulagao:
e Apresentar critérios clinicos de fragilidade.

3.4. Condigoes clinicas que devem ser encaminhadas ao servico de urgéncia e emergéncia:
e N3o se aplica.
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4. ANEXOS:

FUNCIONALIDADE

v v

: Decisao Execugéo
E a capacidade individual de Refere-se a capacidade de

demsiao e comando sobre as realizar algo com 0s proprios
agles, estabelecendo e meios

seguindo as proprias regras

Atividades da Vida Diaria
AVD’S Basicas e Instrumentais

Quadro 1 - Autonomia’ e Independéncia?.
Fonte: MORAES, 2008.

'Autonomia (tomar decisdo, escolher) (Moraes, 2012): E a capacidade individual de decisdo e
comando sobre as acdes, estabelecendo eseguindo as préprias convicgoes.

Autonomia pode ser definida como auto-governo e se expressa na liberdade para agir e decisGes
(Brasil, 2006b).

2Independéncia (executar, fazer) (Moraes, 2012): Refere-se a capacidade de realizar algo com os
proprios meios. Ou seja, independéncia é a capacidade de realizar atividades semprecisar daajuda
dos outros.
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Manutencao da capacidade funcional
durante o curso de vida

Infancia ! Vida adulta | Velhice
Adolescéncia ! :
Crescimento e
desenvolvimento

i Manter o mais alto ;| Manter a independéncia e
nivel de funcdo i prevenir incapacidades
possivel

Var S0
b la 0 da 7
indlv id, uhga

Capacidade

Reabilitacdo e garantia
de qualidade de vida

Fonte :Kalache and Kickbusch, 1997

Quadro 2 — Manutengdo da Capacidade Funcional' Durante o Curso de Vida.
Fonte: Kalache and Kickbusch, 1997.

'Capacidade funcional: E a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais necessdrias para uma
vida independente e auténoma (BRASIL, 1999). De acordo com Politica Nacional de Salude da Pessoa
Idosa (BRASIL, 2006a), “o principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade
funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e mentais necessarias para realiza¢do de atividades
basicas e instrumentais da vida didria”.

Incapacidade Funcional: E a inabilidade ou a limitacdo/dificuldade para execucdo de papéis sociais
e de atividades cotidianas, laborais, de entretenimento e familiares de forma independente (Alves,
Leite e Machado, 2008). A incapacidade funcional diz respeito ao desempenho fisico e pode ser
definida pela dificuldade ou necessidade de ajuda para o individuo executar tarefas cotidianas
basicas ou mais complexas necessarias para a vida independente na comunidade e tarefas
relacionadas a mobilidade (Alves, Leite e Machado, 2008). Existem fatores intra-individuais e extra-
individuais que influenciam ou modificam o processo de incapacidade, tanto no sentido de retardar
como acelerar o processo. Esses fatores compreendem os aspectos sociais, os psicolégicos e os
ambientais (Alves, Leite e Machado, 2008).

A avaliagao funcional torna-se ESSENCIAL para o estabelecimento de um diagnéstico, progndstico
e julgamento clinico adequados, que servirdo de base para as decisOes sobre os tratamentos e
cuidados necessarios as pessoas idosas. E um parametro que, associado a outros indicadores de
saude, pode ser utilizado para determinar a efetividade e a eficiéncia das intervencdes propostas
(BRASIL, 2006b).
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5. INTRUMENTOS , QUESTIONARIOS E ESCALAS MAIS CONHECIDOS E MAIS UTILIZADOS PARA
AVALIAR A CAPACIDADE FUNCIONAL DO IDOSO:
5.1.  iNDICE DE KATZ:

O Indice de Katz, também denominado Indice de Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) foi
desenvolvido por Sidney Katz e sua equipe, sendo a primeira versdo publicada em 1963.

Avalia as atividades de vida diaria hierarquicamente relacionadas, sendo organizado para mensurar
a capacidade funcional no desempenho de seis fungdes: tomar banho, vestir- se, ir ao banheiro,
transferir-se, ter continéncia e alimentar-se.

As atividades basicas de vida didria sdo fundamentais para a autopreservacao e sobrevivéncia do
individuo (Moraes, 2012).

A perda da capacidade para realizar as atividades basicas de vida didria ocorre, em geral, das fungdes
mais complexas para as mais basicas.

Deste modo, o idoso perde primeiro a capacidade de tomar banho, depois a capacidade para se
vestir e assim por diante, sendo a alimentacdo a Ultima capacidade a ser perdida, significando que

guanto mais basica a fun¢do, mais tardia serd a perda desta funcdo (Duarte, Andrade e Lebrao,
2007).

Independente nas seis funcgdes (banhar-se, vestir-se, alimentacdo, ir ao
banheiro, transferéncia e continéncia

Independente em cinco fungbes e dependente em uma funcao

Independente em quatro funcbes e dependente em duas funcdes

Independente em trés fung¢des e dependente em trés funcgdes

Independente em duas fungdes e dependente em quatro func¢des

Independente em uma funcdo e dependente em cinco funcdes

Dependente para todas as funcoes

*AVDs: Atividades de Vida Didria

Quadro 3 - Index of Independence in Activities of Daily Living de Katz modificado.
Fonte: Katz, Akpom, 1976.

5.2.  [NDICE DE LAWTON:

O indice de Lawton, também denominado “Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD)” foi proposto por Lawton e Brody em 1969, com o objetivo de avaliar atividades mais
complexas do que as atividades basicas de vida didria e cuja independéncia no desempenho esta
diretamente relacionada a capacidade de vida comunitaria independente, ou seja, significa que os
idosos que possuem independéncia para realizacdo de atividades instrumentais apresentam
condi¢des mais favordveis para viver na comunidade. Acapacidade em realiza-las torna as pessoas
idosas mais auto-confiantes para a vida em comunidade, valorizando principalmente sua
AUTONOMIA (BRASIL, 2006b).
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Capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer ligacdes sem ajuda 3
Capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone especial ou de ajuda | 2
para encontrar os nimeros ou para discar

Completamente incapaz no uso do telefone 1

Capaz de dirigir seu proéprio carro ou viajar sozinho de 6nibus ou taxi 3
Capaz de viajar exclusivamente acompanhado 2
Completamente incapaz de viajar 1

Capaz de fazer compras, se fornecido transporte 3
Capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado 2
Completamente incapaz de fazer compras 1

Capaz de planejar e cozinhar refeicdes completas 3
Capaz de preparar pequenas refei¢cdes, mas incapaz de cozinhar refeices completas | 2
sozinho

Completamente incapaz de preparar qualquer refeicao 1

Capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar o chao) 3
Capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda nas tarefas pesadas | 2
Completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico 1

Capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora certa 3
Capaz de tomar remédios, mas necessita de lembretes ou de alguém que os prepare | 2
Completamente incapaz de tomar remédios sozinho 1

Capaz de administrar necessidades de compra, preencher cheques e pagar contas 3
Capaz de administrar necessidades de compra didria, mas necessita de ajuda com | 2
cheques e no pagamento de contas

Completamente incapaz de administar dinheiro 1

Observacoes:
Para cada questdo avaliada: e Pontuagdao Maxima: 27 pontos
e 12 resposta: independéncia (3 pontos) e Pontuacdo Minima: 9 pontos
e 22resposta: dependéncia parcial (2 pontos) e Independéncia: 21 pontos
e 32resposta: dependéncia (1 ponto) e Nao ha ponto de corte
e Entrevista ao idoso ou a informante
capacitado

Quadro 4 - Escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria — Lawton.
Fonte: Lawton & Brody (1969).
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53.  TIMED GET UP AND GO TEST

O “timed up and go test” (TUGT) foi proposto por Podsiadlo e Richardson, em 1991, e é um teste de
desempenho fisico geral usado para avaliar a mobilidade, o equilibrio e o desempenho locomotor
em idosos. Avalia o nivel de mobilidade funcional de forma rdpida e pratica (Woellner, Araujo e
Martins, 2014).

Isso significa que este teste permite uma avaliagao quantitativa, ou seja, numérica, em que se pode
avaliar o tempo gasto para percorrer determinada distancia, mas também permite uma avaliagdo
qualitativa do equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a posicdo em pé, estabilidade na
deambulacdo e mudancas de curso da marcha sem utilizar estratégias compensatérias.

Material: para a realizagdo do teste sao necessarios uma cadeira com bragos, um cronémetro, uma
fita métrica para medir trés metros e fita adesiva para demarcar a distancia a ser percorrida, sendo
gue o assento da cadeira deve possuir 46 cm de altura.

Instrugdes: O paciente deve levantar-se de uma cadeira de braco, sem o apoio de bracos, caminhar

trés metros com passos seguros e confortdveis, girar 180°, retornar, sentando-se na cadeira. O

tempo no qual o idoso realiza essa tarefa é cronometrado. Algumas recomendagées sdo necessarias

na aplicagdo do teste:

e Aaltura aproximada do assento da cadeira é de 46 cm;

e O paciente inicia o teste recostado e com os bracos repousados na cadeira ou sobre as coxas;

e Sempre que possivel, o paciente devera ser treinado no teste, previamente;

e Otempo é cronometrado a partir do comando de partida até o paciente assentar-se novamente
na cadeira;

e O paciente deve executar o teste com seu calcado habitual e ndo descalco;

e Caso o paciente utilize dispositivo de apoio para caminhar (bengala, andador etc), também deve
executar o teste com o dispositivo que geralmente usa;

e O trajeto deve ser sinalizado no chdo com uma faixa colorida;

e O paciente deve ser instruido a ndo conversar durante a execuc¢ao do teste e realiza-lo o mais
rapido que conseguir, mas de forma segura. Quanto menor o tempo para executara tarefa,
melhor o indice de mobilidade.

Timed Get Up and Go (TUG) Test:
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O paciente que consegue executar o teste sem se desequilibrar e com um
tempo inferior a 10 segundos, ainda que apresente um disturbio da marcha,
tem risco de queda minimo (ndo justifica qualquer avaliacdo adicional).

Pacientes com tempo entre 10 e 20 segundos sdo, normalmente
independentes e quando ndo ha histéria de quedas ou padrdao de marcha
tipico (ndo necessitam ter sua propedéutica estendida).

O resultado maior de 20 segundos é indicativo de instabilidade postural e
alto risco de quedas (deverda ser submetido a avaliacdo especifica da
instabilidade postural).

Quadro 5 — Pontuagao e Interpretacao do Teste TUG, segundo a Classificacao de Moraes.
Fonte: Moraes, 2008.

5.4. CRITERIOS DE FRIED PARA AVALIAGAO DO FENOTIPO DA SINDROME DE FRAGILIDADE:

A fragilidade resulta de um declinio das reservas fisioldgicas e, por isso, da capacidade de lidar com
desafios ou eventos stressantes. As causas para tal sdo provavelmente multifatoriais, incluindo
variagOes interpessoais e do ambiente envolvente de cada idoso. Esta sindrome tem uma etiologia
complexa e multifatorial, pelo que apesar de varios estudos mostrarem associacées entre a
incidéncia de fragilidade e certos fatores que podem levar a esta condi¢do, uma relagdo definitiva
ainda ndo foi estabelecida e ainda é pouco clara a razdao pela qual alguns fatores conduzem a
fragilidade em certos individuos mas ndo em todos.

Potenciais fatores etioldgicos incluem fatores genéticos/epigenéticos e metabdlicos, presenca de
doencas agudas ou crdnicas e eventos causadores de stress relacionados com o estilo de vida ou
com o ambiente envolvente.

Inflamagdao moderada ou reduzida Grau de inflamacao elevado

Sem alteragdes lipidicas Presenca de alteragdes lipidicas
Resposta imunitaria diminuida Resposta imunitaria muito diminuida
Valores hormonais baixos Valores hormonais muito baixos
Auséncia de anemia Anemia

Auséncia de altera¢des nutricionais Presenca de alteracdes nutricionais

Quadro 6 - Principais diferencas nos parametros biolégicos entre envelhecimento e fragilidade.
Fonte: Fulop T et al, 2010.
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Perda de mais de 5 kg no ultimo ano de forma ndo intencional ou
perda ndo intencional de pelo menos 5% do peso do ano anterior.

Utilizagdo da Escala de Depressao do Centro de Estudos
Epidemiolégico (CES-D) com escolha das frases: “senti que tudo
o que fazia era com esfor¢o” e “senti falta de energia”. Depois
perguntar a frequéncia com que se sentiu dessa forma na ultima
semana e atribuir uma pontuagao:

0: se raramente ou nunca;

1: se pouco ou algum tempo (1-2 dias);

2: intervalo moderado de tempo (3-4 dias);

3: a maioria do tempo.

Os que responderem 2 ou 3 pontuam

positivamente para este critério.

Aplicacao de questiondrio baseado na versao curta do Minnesota
Leisure Time Activity ou contabilizacdo das quilocalorias (Kcal)
gastas numa semana com um algoritmo.

E considerado positivo se por semana o homem gastar < 383 Kcal
e a mulher < 270 Kcal.

Avaliado numa caminhada de 4,5 metros,
tendo em conta a altura e o género e comparando com valores
de referéncia.

Avaliada com dinamémetro tendo em conta
0 género e o indice de massa corporal e comparada com valores
de referéncia.

Quadro 7 - Critérios de Fried para avaliacdo da sindrome de fragilidade.
Fonte: Fried LP et al, 2001.

5.5. AVALIAGCAO DOS ASPECTOS COGNITIVOS:

A cognicdo é o processo de aquisi¢io de conhecimentos. E a habilidade de sentir, pensar, perceber,
lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas a respeito do meio ambiente e a capacidade de
produzir respostas aos estimulos externos. Enfim, a cognicdo éa capacidade que nos permite
compreender e resolver problemas do cotidiano. As fungcbes cognitivas sdo constituidas pela
atencdo, memodria, fungdo executiva, linguagem, praxias, gnosias e fungGes visuoespaciais (Quadro
8). Essas fungdes sdo intimamente ligadas com o estado de humor do individuo.

As doencas que causam limitacdes nas fung¢des cognitivas constituem um dos grandes problemas
para os pacientes idosos, pois resultam em dependéncia e perda da autonomia, gerando grande
sobrecarga para seus familiares e cuidadores.

Existem varios testes para a avaliacdo das fungGes cognitivas que detectam alteracbes precoces
nesta esfera. Alguns testes sdo complexos e extensos, demandando para sua aplicagdo, treinamento
e habilitacdo especifica dos profissionais (avaliacdo neuropsicoldgica).Contudo, ha testes simples e

e J*c,
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rapidos que, associados a avaliagdo funcional e do humor, podem ser aplicados por qualquer
profissional de saude, devidamente treinado.

Cabe ressaltar que ndo_existe um teste cognitivo que isoladamente defina o diagndstico de
demeéncia. Os testes devem sempre ser utilizados de maneira integrada e associados a avaliacdes e
exames complementares.

Capacidade de selecionar e manter um determinado foco. Uma das
fungdes cognitivas mais suscetiveis a influéncia de fatores externos.
Comumente subdividida em atencdo seletiva (conhecida também
como concentracdo); atencdo sustentada (manutencdo de uma
atividade mental durante um periodo de tempo), atencdo dividida
(habilidade para responder a mais de uma tarefa ao mesmo tempo)
e atencdo alternada (capacidade do individuo de mudar o foco de
uma tarefa, ou seja, a possibilidade de interromper uma estratégia
de raciocinio ou de comportamento pertinente a atividade e utilizar
uma nova como por exemplo andar ao sinal verde e parar ao sinal
vermelho). A aten¢do é uma fungdo cognitiva primordial para a
execucdo das demais fungdes cognitivas.

Capacidade de registrar, reter e resgatar informacoes. Usualmente
¢é dividida em memoria de curto prazo (armazena informagdes por
até 30 segundos) e memodria de longo prazo (capacidade de
armazenar por dias, horas ou anos). A meméria de longo prazo pode
ser subdividida em memodria episddica (permite a lembranca de
eventos ou acontecimentos passados num  contexto
autobiografico), memadria semantica (conhecimento geral sobre o
mundo, fatos, palavras, conceitos) e, a memodria implicita (
informagdes ou habilidades armazenadas sem consciéncia da
aprendizagem, por exemplo as habilidades motoras).

Capacidade de planejamento, antecipacdo, sequenciamento,
monitoramento e tomada de decisao. Relaciona-se também com a
atencdo, flexibilidade de pensamento, motivacdo e controle das
emocgoes.

Capacidade de comunicac¢do através da nomeacgdo, compreensdo e
expressdo oral e escrita.

Capacidade de executar um ato motor.

Capacidade de reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e
tateis.

Quadro 8 — Fungdes Cognitivas.
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5

E

.5.1. MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM):

composto por questdes agrupadas em sete categorias, planejadas para avaliar funcdes cognitivas

especificas:

Orientacao Temporal (5 pontos);
Orientagao Topografica (5 pontos);
Registro de Trés Palavras (3 pontos);
Atencdo e Célculo (5 pontos);
Lembranca das Trés Palavras (3 pontos);
Linguagem (8 pontos); e

Capacidade Construtiva Visual (1 ponto).

Orientacgdes Uteis durante a aplicagdo do MEEM :

N3o forneca dicas ou pistas para as respostas;

Ndo informe ao paciente se ele acertou ou ndo a resposta para quaisquer uma das perguntas
realizadas, isso pode inibi-lo a continuar respondendo ao teste;

Quando o individuo ndo compreender o significado de “escreva uma frase”, a recomendacao é
qgue o aplicador ajude dizendo: “Escreva algo que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que
aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer”.

As perguntas ndo podem ser alteradas.

Nome:

Data de Nascimento/ Idade:

Sexo:

Escolaridade : Analfabeto( ) 0Oa3anos( ) 4a8anos( ) maisde8anos( )
Avaliagao em:

Avaliador:

Qual é o Dia da Semana? 1 ponto
Qual é o Dia do Més? 1 ponto
Qual é o Més? 1 ponto
Qual é 0 Ano? 1 ponto
Qual é a Hora Aproximdada? 1 ponto

Onde estamos?

Local? 1 ponto
Instituicdo? (casa, rua)? 1 ponto
Bairro? 1 ponto
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Cidade? 1 ponto
Estado? 1 ponto

Mencione trés palavras levando um segundo para cada uma. Pega ao paciente para repetir as trés

palavras que vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

Solicitar a subtracdo de (100-7) cinco vezes sucessivamente (100-7=93-7=86-7=79-

Vaso 1 ponto
Carro 1 ponto
Tijolo 1 ponto

7=72-7=65). Estabeleca um ponto para cada resposta correta. Interrompa a cada 5 pontos
cinco respostas; OU
Soletrar a palavra MUNDO de trds para frente. 5 pontos

Pergunte o nome das trés palavras aprendidas no item “Registros”. Estabeleca um

ponto para cada resposta correta.

lados da intersecdo formarem um

quadrilatero.

Vaso 1 ponto
Carro 1 ponto
Tijolo 1 ponto
Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente dizer o nome deses objetos 2 pontos
conforme vocé os aponta.
Faca o paciente repetir: “nem aqui, nem ali, nem 13”. 1 ponto
Faca o paciente seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao 3 pontos
direita, dobre o papel ao meio, coloque o papel na mesa”.
Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte comando: “Feche os olhos” 1 ponto
Faca o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. ( A frase deve conter um 1 ponto
sujeito e um objeto e fazer sentido). Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto.
Copie o desenho abaixo:
Estabeleca um ponto se todos os lados
e angulos forme preservados e se os 1 ponto

Quadro 9 - Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
Fonte: Folstein, Folstein & McHugh, 1975.
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Idosos com um a quatro anos de escolaridade

Idosos com cinco a oito anos de escolaridade

Individuos com escolaridade igual ou superior a nove anos

Individuos com escolaridade igual ou superior a onze anos

'"MEEM: Mini Exame do Estado Mental
Quadro 10 — Valores de corte do Escore do MEEM para determinagao de declinio cognitivo.
Fonte: Brucki et al, 2003.

5.5.2. ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (EDG):

A Escala de Depressao Geriatrica (EDG) é um dos instrumentos mais freqlientemente utilizados para
o rastreamento de depressdao em idosos. Diversos estudos mostraram que ela oferece medidas
vdlidas e confidveis. Descrita em lingua inglesa por Yesavage et al (1983), a escala original é
composta por trinta itens com questdes bindrias (SIM/NAO), e foi desenvolvida especialmente para
o rastreamento dos transtornos de humor em idosos, com perguntas que evitam a esfera das
gueixas somaticas. Entre as suas vantagens destacam-se: é composta por perguntas faceis de serem
entendidas, tem pequena variagdo nas possibilidades de respostas (SIM/NAO), pode ser
autoaplicada ou aplicada por um entrevistador treinado, demandando de cinco a quinze minutos
para a sua aplicacao.

A EDG com quinze itens (EDG-15) é uma versao curta da escala original foi elaborada por Sheikh &
Yesavage (1986), a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam com o diagndstico de
depressdo. Esses itens, em conjunto, mostraram boa acurdcia diagndstica, com sensibilidade,
especificidade e confiabilidade adequadas. Essa versdao reduzida é bastante atraente para
rastreamento dos transtornos do humor em ambulatdrios gerais, assim como em outros ambientes
ndo-especializados, pois 0 tempo necessario para a sua administracdo é menor.

No Brasil, Almeida & Almeida® (1999) propdem o ponto de corte 5/6 pontos como o mais adequado
para determinar a presenca de sintomas depressivos nos idosos.

OrientacOes Uteis durante a aplicacdo da EDG :

e Faca todas as perguntas no mesmo tom de voz;

e Mesmo que o paciente explique a resposta, peca para que ele encaixe a resposta nas
alternativas SIM ou NAO;

e As perguntas ndo podem ser alteradas.
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Como utilizar a Escala de Depressao Geriatrica (EDG):

Somar 01 (um) ponto quando a resposta for igual a resposta com grifo da cor amarela

Somar 0 (zero) ponto quando a resposta for diferente da resposta grifada

Indicam normalidade

Possivel depressao (sintomas depressivos de leve a moderada intensidade)

Provavel depressdo (sintomas depressivos de grave intensidade)

O (A) senhor (a):
Esta satisfeito (a) com a sua vida? SIM | NAO
Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? SIM | NAO
Sente que a vida estd vazia? SIM | NAO
Aborrece-se com frequéncia? SIM | NAO
Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? SIM | NAO
Teme que algo ruim pode Ihe acontecer? SIM | NAO
Sente-se feliz na maior parte do tempo? SIM | NAO
Sente-se frequentemente desamparado? SIM | NAO
Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM | NAO
Acha que tem mais problemas de memdria que a maioria? SIM | NAO
Acha que é maravilhoso estar vivo agora? SIM | NAO
Vale a pena viver como vive agora? SIM | NAO
Sente-se cheio(a) de energia? SIM | NAO
Acha que sua situagao tem solugao? SIM | NAO
Acha que tem muita gente em situacdo melhor? SIM | NAO

Quadro 11 - Escala de Depressao Geriatrica (EDG).
Fonte: Sheikh & Yesavage, 1986.
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Demonstrado por respostas positivas as seguintes perguntas:
“0 estado mental do paciente mudou abruptamente a partir da linha de base?”
“O comportamento anormal flutuou durante o dia (tendeu a aparecer e
desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade)?”

Demonstrado por resposta positiva a seguinte pergunta:
“O paciente teve dificuldade de focalizar a atencdo (p.ex., era facilmente
distraido ou teve dificuldade de acompanhar o que estava sendo dito)?”

Demonstrado por resposta positiva a seguinte pergunta:
“O pensamento do paciente era desordenado ou incoerente (p.ex., evidenciado
por incoeréncia ou conversa irrelevante, fluxo de idéias obscuro ou ildgico, ou
mudanca imprevisivel entre um tema e outro)?”

Demonstrado por qualquer resposta diferente de “alerta” a seguinte pergunta:
“No geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia desse paciente?”

Normal = | Alerta
Hiperalerta = | Vigilante
Sonolento,facilmente despertado = | Letdrgico
Dificil de despertar = | Estupor
N3o despertavel = | Coma

* O diagnéstico de delirium requer a presenca das duas primeiras caracteristicas, mais uma das duas
outras caracteristicas.

2 Essas infomacdes sdo habitualmente obtidas de um membro da familia ou enfermeiro.

'CAM: Confusion Assessment Method

Quadro 12 — Método de Avaliacdo de Confusao (CAM) para diagnosticar delirum*

Fonte: Inouye et al.,1990
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