UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
CURSO DE MEDICINA
INTERNATO CURRICULAR DE CLINICA MEDICA

CADERNO DE INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DO PACIENTE IDOSO

Prof. Vitor Last Pintarelli

CURITIBA
2021



Nome:

Idade:

Sexo:Fem[] Masc[ ]

Escolaridade:

Analfabeto [ ]

Situagao conjugal

Casado ou unido consensual [ ]

Ocupacado

Aposentado com outra ocupagdo [ ]

Renda

Aposentadoria [ ]

1-4 anos [ ] Desquitado/ separado judic/ [ ] Aposentado sem outra ocupacgo [ ] Pens3o [ ]
5-8 anos [ ] Divorciado [ ] Trabalhos domésticos [ ] Mesada dos filhos [ ]
>8 anos [ ] Vidvo [ ] Trabalho fora do domicilio [ ] Aluguel [ ]
Solteiro [ ] Trabalho [ ]
Separado [ ] Outras,
Local de Residéncia Religiao Atividades sociais
residéncia Sozinho [ ] Catdlica [ ] sim[ ]
Casa térrea [ ] Filhos [ ] Evangélica [ ] Nao [ ]
Casa duplex [ ] Outros familiares [ ] Espirita [ ] Quais?
Apartamento [ ] Empregada doméstica [ ] Budista [ ]
ipl] Cuidadores [ ] Outra [ ]
Outros [ ] Outros [ ]

INVENTARIO DE DOENGAS PREVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS

Doenca(s)

Medicamento(s)

Como usa?

Tempo de uso




DIMENSAO CLINICA

Visdo normal [ ]
Déficit visual [ ]

Usa corretores [ ]

Audicdo normal [ ]
Déficit auditivo [ ]
Usa corretores [ ]

Continéncia fecal [ ]
Incontinéncia fecal [ ]
Tempo:

Continéncia urinaria [ ]
Incontinéncia urinaria [ ]

Tempo:

Sono normal [ ]
Disturbio do sono [ ]

Qual?

Doengas cardiovasculares:

Doengas osteoarticulares:

Sim[] N3o[]
Sim[] Néo [ ]

Uso de orteses:

Uso de proteses:

Situacdo vacinal:

Influenza [ ]

Data da Ultima vacina para:

Influenza: Quedas nos Ultimos 12 meses?

Pneumococo [ ] i ) .
i Tétano: Sim[] Nao [ ]

Tétano [ ]

Pneumococo: Quantas?
Hepatite B [ ]
Febre amarela [ ]

. Nao faz atividade fisica [ ]
Uso seguro do alcool [ ] ]

Polifarméacia Fumante [ ] Caminhadas [ ]

Sm[] Nio[]

Nao fumante [ ]
Ex-fumante [ ]

Parou ha quanto tempo?

Uso nocivo do alcool [ ]
Dependéncia do alcool [ ]
Nao bebe [ ]

Se parou, ha quanto tempo?

Musculagdo [ ]
Hidroginastica [ ]

QOutras

Quantas vezes/semana?

DIMENSAO FUNCIONAL

Dimensao avaliada

Escores do paciente

Interpretagao

ESTADO FUNCIONAL

Equilibrio e mobilidade

Risco baixo de quedas [ ]
Risco aumentado de quedas [ ]

“Teste do levantar e andar” - GUG

1. Normal[]

2. Anormalidade leve [ ]

3.  Anormalidade média [ ]

4. Anormalidade moderada [ ]
5

Anormalidade grave [ ]

Atividades basicas de vida diaria (ABVDs)

Independente [ ]
Dependente [ ]

Escala de Barthel para avaliagdo funcional

< 20 — Dependéncia total [ ]

20 a 35 — Dependéncia grave [ ]

40 a 55 — Dependéncia moderada [ ]
60 a 95 — Dependéncia leve [ ]

100 — Independente [ ]

Dimensao avaliada

Escores do paciente

Interpretacgdo

Atividades instrumentais de vida diaria

Independente [ ]




(AIVDs)

Dependente [ ]

Questionario de Pfeffer para atividades
funcionais

< 6 pontos — Normal [ ]

> 6 pontos — Comprometido [ ]

COGNICAO

Normal [ ]
Déficit [ ]

Miniexame do estado mental (MEEM)

Pontuagdo normal para escolaridade [ ]

Pontuagao alterada para escolaridade [ ]

Fluéncia verbal

(Categoria semantica)

Pontuagao normal para escolaridade [ ]

Pontuagao diminuida para escolaridade [ ]

Teste do desenho do relégio

Pontuagao normal [ ]

Comprometido [ ]

HUMOR

Normal [ ]
Alterado [ ]

Escala de depressdo geriatrica de Yesavage
(versdo 15 itens)

< 5 pontos — Normal [ ]
> 7 pontos — Depressdo [ ]

> 11 pontos — Depressao moderada a grave [ ]

ESTADO NUTRICIONAL

Auséncia de risco nutricional [ ]

Presenca de risco nutricional [ ]

Miniavaliagdo nutricional de Guigéz
(MAN)

< 17 pontos — Desnutrido [ ]
17 a 23,5 pontos — Risco de desnutrigao [ ]
> 24 pontos — Nutrido [ ]

SUPORTE SOCIAL

Adequado [ ]
Nao adequado [ ]

Apgar da familia e dos amigos

< 3 pontos — Acentuada disfungao [ ]
4 — 6 pontos — Moderada disfungao [ ]

> 6 pontos — Leve disfungao [ ]

Formal [ ]
Cuidador Informal (familiar) [ ]
Informal (amigos/outros) [ ]
OUTRAS AVALIAGOES

OBSERVAGOES:




AVALIAGAO FINAL

[ ] Independente
[ ] Dependente
[ 1 Idoso fragil

[ 1] Idoso ndo fragil

[]
[]
[]
[]

Baixo risco de quedas
Alto risco de quedas
Déficit cognitivo

Sem déficit cognitivo

[]
[]
[]
[]

Sem risco nutricional
Risco nutricional
Suporte social adequado

Suporte social inadequado

Data: / /

Avaliador:

(Assinatura e carimbo)




AVALIAGCAO COGNITIVA

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MINI-MENTAL, MEEM, MMSE)

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos) ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos)

Dia da semana Local especifico (aposento ou setor)
Dia do més Instituicdo (residéncia, hospital, clinica)
Més Bairro ou rua aproximada

Ano Cidade

Hora aproximada Estado

Total:

MEMORIA IMEDIATA (3 pontos)

Fale 03 palavras nao relacionadas e peca ao paciente para repetir as 03 palavras. Pontuar 01
ponto para cada repeticdo correta, independente da ordem, pronunciadas na primeira
tentativa. EX: caneca, tapete, tijolo. Depois, repita as palavras e certifique-se de que o paciente
as aprendeu, pois mais adiante vocé ira pergunta-las novamente.

Total:

ATENCAO E CALCULO (5 pontos)

Pedir para fazer 5 subtragdes sucessivas de 7 a partir de 100. (100 /93 /86 /79 /72 / 65).
Caso o paciente relate ndo ser capaz de fazer cdlculos, peca para soletrar a palavra MUNDO de
trds para frente (O — D — N — U — M). Pontuar apenas os calculos matematicos.

Total:

MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos)

Solicitar que relembre as trés palavras que foram repetidas anteriormente. Permitir até 10
segundos para a recordagao. Pontuar 01 ponto para cada palavra recordada, independente da
ordem.

Total:

LINGUAGEM E FUNGOES EXECUTIVAS (9 pontos)

Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos)

Repetir “Nem aqui, nem ali, nem |3” — valida somente a primeira tentativa (1 ponto)

Comando verbal: “Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio com as duas
maos e coloque-o no chdo.” (3 pontos)

Ler e obedecer: FECHE OS OLHOS (1 ponto)

Escrever uma frase (1 ponto)

Copiar o desenho abaixo (dois pentagonos interseccionados) (1 ponto)

Total:
Ref. Folstein et al. 1975




Pontos de corte para o MEEM em populacdo brasileira segundo a escolaridade (Brucki et al.
2004):

Analfabetos — 20 pontos;

1-4 anos de educacado formal — 25 pontos; 5-8 anos de educac¢do formal — 26 pontos;

9-11 anos de educagao formal — 28 pontos; Mais de 11 anos de educag¢ao formal — 29 pontos.

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
Solicite ao paciente que desenhe em uma folha branca sem linhas “um relégio completo, com
todos os itens”. Se o paciente nao incluir todos os nimeros, solicite que o faga. Apds conclui-
lo, solicite que indique um horario pré-estabelecido (preferencialmente que ocupe quadrantes
diferentes do relégio — ex. 8h20).

Pontuacdo segundo Okamoto:

a) Contorno (2):

Desenho de contorno aceitavel (fechado) 1 pt.
Contorno com tamanho médio (suficiente) 1 pt.
b) NUumeros (6)

De 1 a 12, sem adi¢cdo ou omissao 1pt.
Somente numeros ardbicos ou romanos 1 pt.
Ordem dos nimeros correta 1 pt.
O papel ndo é rodado enquanto se escreve 1 pt.
A posicdo dos nimeros esta correta 1 pt.
Todos os numeros estdo dentro do contorno 1 pt.
c) Ponteiros (6)

Dois ponteiros e/ou marcas 1 pt.
Hora indicada com alguma marca 1 pt.
Minutos indicados com alguma marca 1pt.
Ponteiros com proporgdo correta (minutos maior do que horas) 1pt.
Sem marcas supérfluas 1 pt.
Ponteiros ligados ou aproximados 1 pt.
d) Centro (1)

Centro desenhado ou inferido, onde os ponteiros se encontram ‘ 1 pt. ‘
Total:

AVALIAGAO DA FLUENCIA VERBAL (CATEGORIA SEMANTICA)

E dado o comando: “Fale todos os animais que conseguir lembrar. Vale todo tipo de bicho”.
Um minuto é contado a partir do final do comando, e o escore corresponde ao nimero de
animais lembrados nesse periodo. Quando sdo lembrados animais cuja denominagdo de sexo é
semelhante (ex. gato e gata), um deles ndo é pontuado, mas quando a denominacdo é
diferente (ex. cavalo e égua), ambos sdo pontuados. E pontuada a denominacgdo genérica de
subcategorias de animais (ex. peixe ou pdssaro), mas apenas quando ndo seguida por
exemplos da classe, quando ndo é considerada a denominagdo da classe e sdo contados os
exemplos. Assim, a sequéncia “gato, cavalo, peixe, vaca” receberia 4 pontos, e a sequéncia
“gato, gata, peixe, tubardo, baleia” receberia 3 pontos.

0 anos de educacgao formal — 09 nomes de animais; 1-7 anos de educagao formal — 12 nomes; 8
anos ou mais de educac¢ao formal — 13 nomes

Ref: Isaacs e Kennie, 1973.




AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

MINI-AVALIACAO NUTRICIONAL DE GUIGOZ (MNA)

TRIAGEM A-F / AVALIAGAO GLOBAL G-R

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuigdo grave da ingesta

1 = diminui¢do moderada da ingesta

2 = sem diminui¢do da ingesta

J Quantas refeigdes faz por dia?
0 = uma refeigdo

1 = duas refeigbes

2 =trés refei¢bes

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos

1 =ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 =sem perda de peso

K O doente consome:

* pelo menos uma porgdo diaria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? S/N

¢ duas ou mais porgdes semanais de leguminosas ou
ovos? S/N

e carne, peixe ou aves todos os dias? S/N

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»

0.5 = duas respostas «sim»

1.0 = trés respostas «sim»

C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa
2 =normal

L O doente consome duas ou mais porgGes didrias de
fruta

ou produtos horticolas?

0=ndo 1=sim

D Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda
nos

ultimos trés meses?

0=sim 2 =ndo

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha,
leite) o

doente consome por dia?

0.0 = menos de trés copos

0.5 =trés a cinco copos

1.0 = mais de cinco copos

E Problemas neuropsicoldgicos

0 = deméncia ou depressado graves
1 = demeéncia ligeira

2 = sem problemas psicolégicos

N Modo de se alimentar

0 = nao é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em
m)2

0=IMC<19; 1=19<IMC<21
2=21<IMC<23 3=IMC=23

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

1 =ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter um problema nutricional

G O doente vive na sua propria casa
(ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0=ndo

P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saude?
0.0 = pior; 0.5=ndo sabe; 1.0=igual; 2.0 =melhor

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim1=ndo

Q Perimetro braquial (PB) em cm

0.0=PB<21; 0.5=21<PB<22; 1.0=PB>22

| LesOes de pele ou escaras?
0=sim1=ndo

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31; 1=PP231

TRIAGEM — QUESTOES A-F:

Pontuacdo da Triagem (subtotal, maximo de 14
pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

AVALIAGAO GLOBAL — QUESTOES G-R (subtotal,
maximo de 16 pontos):

AVALIACAO TOTAL = TRIAGEM + GLOBAL:

de 24 a 30 pontos - estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos - sob risco de desnutri¢cao
menos de 17 pontos - desnutrido




AVALIACAO DO HUMOR

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE (GERIATRIC DEPRESSION SCORE — GDS)

=2
an
o

Sim

Voceé esta basicamente satisfeito com sua vida?

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé se aborrece com frequéncia?

Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?

RN _|wiN e

. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10. Vocé se sente com mais problemas de memoaria do que a maioria das pessoas?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12. Vocé se sente inutil nas atuais circunstancias?

13. Vocé se sente cheio de energia?

14. Vocé acha que sua situacdo é sem esperancas?

15. Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?

R|lr|lOo|lrRr|O|lRr|Rr|Rr|O|R|O|R|R|[R|o
O|0O|r|O|R|O|O|O|R|O|Rr|O|OC|O|K

Total:
Pontuacdo final >5: suspeita de depressao
Ref. Yesavage et al., 1986

AVALIAGAO DE FUNCIONALIDADE

ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA DE LAWTON

Sem ajuda

Ajuda parcial

Nao consegue

3 pontos

2 pontos

1 ponto

. Usar o telefone

. Viajar a lugares distantes

. Fazer compras

. Preparar refeigdes

. Arrumar a casa

. Trabalhos domésticos

. Lavar e passar roupas

. Tomar remédios corretamente

OO (N[O N[ WIN|F

. Cuidar do dinheiro

Avaliagdo do resultado: A pontuagdao maxima é de 27 pontos, e as questdes 4 s 7 podem ter
variagOes conforme o sexo, podendo ser adaptadas para atividades como subir escadas ou
cuidar do jardim. O escore tem significado apenas para avaliagdo individual de cada paciente

evolutivamente.

Ref: Lawton MP et al. A research and service-oriented multilevel assessment instrument. J

Gerontol. 37:91-99,1982.




ESCALA DE BARTHEL

Atividade Pontuacao

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc., ou dieta modificada
10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda na higiene pessoal
5 = independente rosto / cabelo / dentes / barbear-se

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, ziper, lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enema)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizando e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DA TOALETE

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente (pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE-VERSA)
0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica) pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imodvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros
10 = caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica), > 50 metros
15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda, por exemplo,
bengala), > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica ou ser carregado)
10 = independente

Orientacgdes: 1. A pontuagdo na escala de Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem, e ndo ao
que recordam terem feito um dia. 2. Seu principal objetivo é saber o grau de independéncia
em relagdo a qualquer tipo de ajuda (verbal ou fisica). 3. Preferencialmente procure obter
respostas relativas as ultimas 48 horas.




ESCALA DE ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA DE KATZ

Independente

Dependente parcial

Dependente total

1 ponto

0,5 ponto

0 ponto

Banho

Transferéncia de local

Vestuario

Continéncia

Higiene pessoal

Alimentacao

Avaliacdo do resultado: 06 pontos — independente para AVDs; 4 pontos — dependéncia parcial
para AVDs; 2 pontos — dependéncia importante para AVDs; 0 pontos — dependéncia total

Ref: Katz S et al. Progress in development of the index of ADL. Gerontologist. 10(1):20-30,1970.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA SINDROME DA FRAGILIDADE

ESCALA FRAIL

Fatigue (fadiga)

Vocé se sente cansado?

Resistance (resisténcia)

Vocé consegue subir um lance de escada?

Ambulation (andar)

Vocé consegue percorrer uma quadra?

llinesses (doengas)

Mais do que 05 doengas

ml=|>(m ™M

Loss of weight (perda de peso)

Mais do que 5% de perda de peso

Pontuagdo: 03 ou mais critérios = fragil; 01-02 critérios = pré-fragil; nenhum critério = robusto

Ref: Morley e cols (2012); Woo e cols (2015)




AVALIAGCAO DE SUPORTE SOCIAL (APLICAR AO PACIENTE SEM A PRESENCA DOS FAMILIARES)

APGAR DE FAMILIA

SEMPRE | ALGUMAS | NUNCA
VEZES
2 1 0

A= Adaptation (Adaptagdo):

Representa a satisfagdo do membro familiar
com a assisténcia recebida quando recursos
familiares sdo necessarios. E definida como a
capacidade de utilizagdo de recursos intra e
extra-familiares, frente a uma situagdo de
estresse familiar, para a resolugdo dos
problemas que provocaram a alteragdo do
equilibrio da referida familia.

Estou satisfeito (a),
pois posso recorrer a
minha familia em busca
de ajuda quando
alguma coisa esta

me incomodando ou
preocupando.

P = Partnership (Companheirismo):
Compreendido como a satisfagdo do membro
familiar com a reciprocidade nas comunicagdes
familiares e na solugdo de problemas. Por
definigdo é a capacidade da familia em repartir
decisGes, responsabilidades e agdes de maneira
a manter seus membros protegidos e
“alimentados”.

Estou satisfeito (a) com
a maneira pela qual
minha familia e eu
conversamos e
compartilhamos os
problemas.

G = Growth (Desenvolvimento):

Representa a satisfacdo do membro familiar
com a liberdade disponibilizada pela familia para
mudangas de papéis e para alcance de
maturidade ou desenvolvimento emocional. E
definido como maturidade estrutural e
emocional da unidade familiar bem como seu
desenvolvimento obtido através do apoio,
auxilio e orientagdes mutuas.

Estou satisfeito (a) com
a maneira como minha
familia aceita e apoia
meus desejos de iniciar
ou buscar novas
atividades e procurar
novos caminhos ou
direcGes.

A = Affection (Afetividade):

Indica a satisfagdo do membro familiar com a
intimidade e as interagcGes emocionais em seu
contexto familiar. Por defini¢do representa o
cuidado ou a relagao afetiva que existe entre os
membros da familia.

Estou satisfeito (a) com
a maneira pela qual
minha familia
demonstra afei¢do e
reage as minhas
emocgdes, tais como
raiva, magoa ou amor.

R = Resolve (Capacidade Resolutiva):
Representa a satisfagdo do membro familiar
com o tempo compartilhado entre eles. Em sua
definigdo, associa-se a decisdo, determinagdo ou
resolutividade existente em uma unidade
familiar. E o compromisso existente entre os
membros de dedicarem-se uns aos outros, com
o objetivo de fortalecimento mutuo (envolve
geralmente a questdo de tempo compartilhado,
divisdo de bens materiais, prosperidade e
espacgo).

Estou satisfeito (a) com
a maneira pela qual
minha familia e eu
compartilhamos o
tempo juntos.

0 a 4 - Elevada disfungao familiar
5 e 6 — Moderada disfunc¢do familiar
7 a 10 — Boa funcionalidade familiar




INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA SINDROME DO ESTRESSE DO CUIDADOR (APLICAR AO
CUIDADOR SEM A PRESENCA DO PACIENTE)

INVENTARIO DE ZARIT

1. O Sr sente que S pede mais ajuda do que necessita?

2. O Sr sente que por causa do tempo que o Sr. gasta com S, o Sr. ndo tem tempo
suficiente para si mesmo?

3. O Sr se sente estressado entre cuidar de S e suas outras responsabilidades com a
familia e o trabalho?

4. O Sr se sente envergonhado com o comportamento de S?

5. 0 Sr se sente irritado quando S estd por perto?

6. O Sr sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros
da familia ou amigos?

7. 0O Sr sente receio pelo futuro de S?

8. O Sr sente que S depende do Sr?

9. O Sr se sente tenso quando S esta por perto?

10. O Sr sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com S?

11. O Sr sente que o Sr ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S?

12. O Sr sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr estd cuidando
de S?

13. O Sr ndo se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa de S?

14. O Sr sente que S espera que o Sr cuide dele/a, como se o Sr fosse a Unica pessoa
de quem ele/a pode depender?

15. O Sr sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-se as suas
outras despesas?

16. O Sr sente que sera incapaz de cuidar de S por muito mais tempo?

17. O Sr sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenga de S?

18. O Sr gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S?

19. O Sr se sente em duvida sobre o que fazer por S?

20. O Sr sente que deveria estar fazendo mais por S?

21. O Sr sente que poderia cuidar melhor de S?

22. De uma maneira geral, quanto o Sr se sente sobrecarregado por cuidar de S?

Total:

Legenda:

NUNCA=0
RARAMENTE=1
ALGUMAS VEZES =2
FREQUENTEMENTE =3
SEMPRE =4




INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS

PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS) VERSAO 2

DEAMBULAGAO ATIVIDADE E AUTOCUIDADO INGESTA NIiVEL DE
EVIDENCIA DE CONSCIENCIA
DOENCA
100% | Completa Atividade normal e Completo Normal Completo
trabalho; sem
evidéncia de doenga
90% | Completa Atividade normal e Completo Normal Completo
trabalho; alguma
evidéncia de doenca
80% | Completa Atividade normal com Completo Normal ou Completo
esforco; alguma reduzida
evidéncia de doenca
70% | Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completo
trabalho; doenca reduzida
significativa
60% | Reduzida Incapaz para hobbies/ | Assisténcia Normal ou Completa ou
trabalho; doencga ocasional reduzida periodos de
significativa confusdo
50% | Maior parte do Incapaz para qualquer | Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo sentado trabalho; doenga consideravel reduzida periodos de
ou deitado extensa confusdo
40% Maior parte do Incapaz para a maioria | Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo acamado | das atividades; doenga | quase completa | reduzida sonoléncia +/-
extensa confusdo
30% | Totalmente Incapaz para qualquer Dependéncia Normal ou Completa ou
acamado atividade; doenga completa reduzida sonoléncia +/-
extensa confusao
20% | Totalmente Incapaz para qualquer | Dependéncia Minima a Completa ou
acamado atividade; doencga completa pequenos sonoléncia +/-
extensa goles confusao
10% | Totalmente Incapaz para qualquer | Dependéncia Cuidados Sonoléncia ou
acamado atividade; doencga completa com aboca | coma +/-
extensa confusao
0% Morte - - - -

InstrugOes para o uso do PPS (veja também as defini¢des dos termos)

1- Os escores PPS sdo determinados lendo-se a tabela na horizontal, em cada linha, até
encontrar o nivel ou caracteristicas que “melhor se adequam” ao paciente que estd sendo
avaliado.

2- Comece com a coluna a esquerda e leia de cima para baixo até encontrar a descri¢do de
“deambula¢do” apropriada. Siga entdo para a proxima coluna, leia-a de cima para baixo
novamente até encontrar a descri¢ao de “atividade ou evidéncia de doenc¢a” apropriada. Esses
passos sao repetidos por todas as 5 colunas antes de atribuir o PPS ao paciente. Note que as




colunas mais a esquerda sdo caracteristicas mais “fortes” na determinacdo do escore e, em
geral, assumem maior importancia sobre as outras.

Exemplo 1: Um paciente que permaneca a maior parte do dia sentado ou deitado devido a
fadiga causada por uma doenca avancada, que requeira assisténcia consideravel para
caminhar mesmo pequenas distancias, que seja plenamente consciente e tenha ingestdo
alimentar boa seria caracterizado com PPS de 50%.

Exemplo 2: Um paciente que tenha se tornado tetraplégico requerendo cuidado total teria PPS
de 30%. Embora este paciente possa ser colocado em uma cadeira de rodas (e talvez
considerado com PPS de 50%), o escore é 30% porque, de outra forma, ele(a) seria totalmente
restrito ao leito devido a doenca ou complicacdes se ndo fosse pela ajuda do cuidador. O
paciente pode ter ingestdo alimentar e nivel de consciéncia normais.

Exemplo 3: Entretanto, se o paciente do exemplo 2 fosse paraplégico e restrito ao leito, mas
ainda fosse capaz de auto cuidar-se, como por exemplo comer sem auxilio, entdo o PPS seria
algo como 40 ou 50% desde que o paciente ndo necessite de cuidados o tempo todo.

3 — O PPS apresenta incrementos de 10% sempre. As vezes é muito facil identificar, numa ou
mais colunas, qual é a descricdo que mais se adequa ao paciente. Entretanto, em um ou duas
colunas pode parecer que a descricdo que mais se adequa esteja em um nivel maior ou menor.
Nesse contexto, deve-se escolher, como um todo, o nivel que melhor descreve a condi¢do do
paciente. Escolher um “meio termo” como por exemplo, um PPS de 45%, ndo é correto. A

combinagdo de julgamento clinico e a “importancia maior das colunas da esquerda” é usada
para determinar se 40% ou 50% é o escore mais apropriado para o paciente.

4 - O PPS tem muitas utilidades. Primeiro, € um excelente instrumento de comunicagdo que
descreve rapidamente o estado funcional atual do paciente. Segundo, pode ser util como
critério de avaliagdo de capacidade de trabalho e outras medidas e comparagdes. Além disso,
parece ter valor progndstico.

DEFINIGAO DE TERMOS PARA O PPS

Como exposto abaixo, alguns termos tem significados semelhantes. As diferencas sdo mais
perceptiveis a medida que se |é, horizontalmente, através de cada linha, até encontrar a que
mais se adéqua como um todo, usando as informacdes das 5 colunas.

1- DEAMBULACAO

” o«

Os termos “maior parte do tempo sentado ou deitado”, “maior parte do tempo acamado”, e
“totalmente acamado” sdao muito semelhantes. As pequenas diferengas estdo relacionadas a
itens da coluna “autocuidado”. Por exemplo, “totalmente acamado” como PPS 30% é devido a
profunda fraqueza ou paralisia de tal forma que o paciente ndo apenas ndo consiga sair da
cama, mas também ndo seja capaz de nenhuma atividade de autocuidado. A diferenca entre
“maior parte do tempo sentado ou deitado” e “acamado” é proporcional a quantidade de
tempo em que o paciente é capaz de sentar versus sua necessidade de deitar-se.

Deambulagdo reduzida caracteriza os PPSs 60 e 70%. Usando a coluna adjacente, a redugao na
deambulagdo esta ligada a inabilidade de desempenhar seu trabalho normalmente, atividades
em casa e “hobbies”. A pessoa ainda é capaz de caminhar e transferir-se sozinho, mas, com
PPS de 60%, necessita assisténcia ocasional.



2 - ATIVIDADE E EVIDENCIA DA DOENGA

“Alguma evidéncia de doenga”, “doencga significativa” e “doenga extensa” referem-se a
caracteristicas fisicas e clinicas que evidenciam graus de progressao. Por exemplo, em cancer
de mama, uma recidiva local poderia implicar em “alguma evidéncia de doenca”, uma ou duas
metdstases no pulmdo ou ossos poderia implicar em “doencga significativa”, enquanto
multiplas metastases em pulmao, ossos, figado, cérebro, hipercalcemia e outras complicacdes
importantes poderiam caracterizar “doenca extensa”. A extensdo pode também se referir a
progressdo da doenca a despeito dos tratamentos. Na AIDS, “alguma evidéncia de doencga”
poderia significar a transicao de HIV para AIDS, “doenca significativa” implicaria progressao no
declinio fisico, sintomas novos ou de manuseio dificil e baixas contagens Cd4\CD8. “Doenca
extensa” refere-se a uma ou mais complicagdes graves com ou sem a continuidade do uso de
antiretrovirais, antibidticos, etc.

A extensdo da doenga é também avaliada no contexto da habilidade de manutenc¢do das
atividades de trabalho e hobbies. Declinio na atividade pode significar, por exemplo, que a
pessoa ainda joga golfe, mas reduz seu jogo de 18 para 9 buracos, ou somente 3, ou ao seu
“handcap”. Pessoas que gostem de andar reduzirdo gradualmente a distancia percorrida,
embora possam continuar tentando andar, as vezes até no periodo préoximo da morte. (Ex.:
tentando andar nos corredores).

3 - AUTOCUIDADO

“Assisténcia ocasional” significa que na maioria do tempo os pacientes sdo capazes de
transferir-se para fora do leito, caminhar, tomar banho, ir ao banheiro e comer por si s6, mas
gue ocasionalmente (talvez uma vez ao dia ou poucas vezes na semana) requeiram pequena
assisténcia.

“Assisténcia consideravel” significa que regularmente, todos os dias, o paciente necessite de
ajuda, em geral de uma pessoa, para desempenhar algumas atividades citadas acima. Por
exemplo, a pessoa necessita ajuda para ir ao banho, mas é capaz de escovar seus dentes ou
pelo menos lavar suas maos e rosto. Os alimentos precisardo, com frequéncia, ser cortados,
mas o paciente é capaz de comé-los como quiser.

“Assisténcia quase completa” é uma extensdo de “consideravel”. Usando o exemplo acima, o
paciente agora necessita ajuda para levantar-se e também para levar seu rosto e escovar os
dentes, mas em geral pode comer sozinho ou com ajuda minima. Isto pode variar de acordo
coma fadiga que apresente durante o dia.

“Dependéncia Completa” significa que o paciente é totalmente incapaz de comer sem ajuda, ir
ao banheiro ou realizar qualquer autocuidado. Dependendo da situacdo clinica, o paciente
pode ou ndo mastigar e engolir o alimento preparado e servido a ele(a).

4 - INGESTAO

Mudangas na ingestdo alimentar sdo faceis de compreender. “Ingestao normal” se refere aos
habitos normais de alimentacdo da pessoa enquanto sadia. “Ingestao reduzida” significa
qualquer reducgdo nesse padrdo e é muito varidvel de acordo com as circunstancias individuais.
“Ingestao limitada a colheradas” refere-se a quantidades muito pequenas, em geral pastosa
ou liquida, que estdo bem abaixo das necessidades nutricionais.

5 - NIVEL DE CONSCIENCIA



“Completo” implica em estado de alerta total e orientagdo com boas habilidades cognitivas
em varios dominios de pensamento, meméoria etc. “Confusiao” é usado para descrever a
presenca de delirium ou deméncia e é um nivel de consciéncia reduzido. Pode ser leve,
moderado ou grave e como vdrias possibilidades etioldgicas. “Sonoléncia” implica em fadiga,
efeito colateral de drogas, delirium ou proximidade da morte e é as vezes incluido no conceito
de estupor. “Coma” nesse contexto é a auséncia de resposta a estimulo fisico ou verbal; alguns
reflexos podem ou ndo estar presentes. A profundidade do coma pode flutuar ao longo das
24h do dia.

Ref.: Maciel MGS, Carvalho RT. Traducdo Brasileira para Lingua Portuguesa do PPS Versao 2.
20009.

PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI) — INDICE DE PROGNOSTICO EM CUIDADO PALIATIVO

ESTADO FUNCIONAL / SINTOMAS ‘ PONTUACAO PARCIAL
PPS (PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE)
10-20% 4
30-50% 2,5
>60% 0
INGESTA ORAL
Colheradas ou menos 2,5
Reduzida, mas mais do que colheradas 1
Normal 0
EDEMA
Presente 1
Ausente
DISPNEIA AO REPOUSO
Presente 3,5
Ausente 0
DELIRIUM
Presente 4
Ausente 0
TOTAL:

Pontuacao

PPl > 6 — sobrevida menor do que 03 semanas
PPI > 4 — sobrevida menor do que 06 semanas
PPl <4 — sobrevida maior do que 06 meses

Fonte: Journal of Pain and Symptom Management Vol. 35 N. 6, Stone C, Tierman E, Dooley B.
Perspective Validation of the Palliative Prognostic Index in Patients with Cancer, 617-622. 2008



ESCALA DE KARNOFSKY

100% | Sem sinais ou queixs; sem evidéncia de doenca.

90% Minimos sinais e sintomas; capaz de realizar suas atividades com esforco.

80% Sinais e sintomas maiores; realiza suas atividades com esforco.

70% Cuida de si mesmo, mas ndo é capaz de trabalhar.

60% Necessita de assisténcia ocasional; ndo é capaz de trabalhar.

50% Necessita de assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes.

40% Necessita de cuidados médicos especiais.

30% Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizacdo, mas sem iminéncia de
morte.

20% Muito doente, necessita de suporte.

10% Moribundo, morte iminente.




