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APRESENTACAO

A avaliacdo multidimensional é reconhecida como uma
ferramenta padrao-ouro para compreender integralmente
os aspectos de satde da pessoa idosa, abrangendo todos os
seus dominios. A partir da utilizagdo de instrumentos am-
plamente validados, torna-se possivel analisar de maneira
detalhada o estado clinico e funcional do individuo.

Por meio da aplicacdo dessa avaliacao, constrdi-se o diagndstico
clinico-funcional da pessoa idosa, fundamental para o desenvolvi-
mento de um plano de cuidado fisioterapéutico individualizado.
Esse processo permite identificar incapacidades e limitagdes a
independéncia, direcionando intervencdes especificas para mini-
mizar tais restrigdes e promover uma vida mais autonoma.

O plano fisioterapéutico elaborado inclui metas e objetivos
claros, que devem ser revistos periodicamente. Para isso, é essen-
cial a reaplicacdo dos instrumentos de avaliacao, possibilitando a
mensuracao do progresso alcancado. Essa abordagem continua
assegura que o tratamento permaneca alinhado as necessidades
do individuo e as mudancas em seu estado funcional.

A utilizacdo de métricas fornecidas pelas ferramentas de
avaliagdo permite aos profissionais de satide proporem inter-
vencOes mais assertivas. Além disso, facilita a demonstracao
do processo terapéutico a pacientes, familiares, cuidadores
e gestores, contribuindo para o aprimoramento da comuni-
cacao efetiva entre todos os envolvidos e para uma melhor
compreensao dos resultados obtidos.

Esta obra sera organizada em trés volumes. O volume 1
concentra-se na avaliagdo da funcionalidade, contemplan-
do escalas relacionadas as Atividades Basicas e Instrumen-
tais de Vida Diaria, bem como indices que mensuram inde-
pendéncia e mobilidade. O volume 2 aborda a avaliacdo da
forca, do equilibrio e da fragilidade. J4 o volume 3 é dedica-
do aos aspectos cognitivos e a satde mental.
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A capacidade funcional na pessoa idosa corresponde a aptiddo de realizar tarefas que
garantem uma vida independente. Esse conceito estd diretamente relacionado com o grau
de autonomia e independéncia do individuo, sendo fundamental para a manutencao da
qualidade de vida durante o processo de envelhecimento.

Conservar a funcionalidade é um dos principais objetivos nos cuidados voltados a popu-
lagdo idosa. Essa preservacao permite ndo apenas que a pessoa idosa realize suas atividades
cotidianas com autonomia, mas também que vivencie um envelhecimento bem-sucedido,
mantendo sua participacdo ativa e independente na sociedade (Figura 1).

Figura 1 - Hierarquia das Atividades de Vida Diéria (AVDs).
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Fonte: SAO PAULO (Estado). Secretaria da Satde. Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG). Avaliagdo
funcional do idoso. Sdo Paulo: Secretaria da Satide, s.d. Disponivel em: <https:/ /www.saude.sp.gov.br/resources/

ipgg/ guias-e-manuais/ipgg-avaliacaofuncionaldoidoso.pdf>. Acesso em: 28 fev. 2025.

O declinio funcional em pessoas idosas é resultado de causas multifatoriais, envolvendo fa-
tores fisicos, psicolégicos, sociais e ambientais. Esses elementos podem dificultar a realizacao
das atividades diarias, além de reduzir a participagao social, tornando o envelhecimento um
processo ainda mais desafiador.
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Medidas como a instalacao de rampas e barras de apoio, assim como o suporte social e
educacional, exercem impacto positivo na manutencao da capacidade funcional. Tais inter-
vencdes, embora ndo eliminem completamente o comprometimento subjacente, contribuem
para a promocao de maior autonomia e seguranca na rotina da pessoa idosa.

A funcionalidade na pessoa idosa é classificada em trés niveis principais:

- Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD): Referem-se as tarefas essenciais para o au-
tocuidado;

- Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): Englobam atividades mais complexas,
necessdrias para manter a independéncia no cotidiano;

- Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD): Relacionam-se a participacdo em ativi-
dades sociais, de lazer e trabalho, refletindo elevado grau de independéncia.

A capacidade de realizar as Atividades Avancgadas de Vida Diédria esta fortemente ligada
a qualidade de vida e a satde mental, pois mantém a pessoa idosa ativa e socialmente en-
gajada. Essas atividades envolvem a participagdo em atividades sociais, recreativas e ocu-
pacionais que sdo importantes para a qualidade de vida e o bem-estar psicolégico. Essas
atividades incluem:
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Trabalho Voluntario Atividades Participacdo Social: Educacao Continua:

ou Remunerado: Recreativas:

Manter relaciona- Participar de cursos e

Participacdo em Envolver-se em mentos e participar atividades
atividades profissio- hobbies, esportes e de atividades comu- educacionais
nais ou voluntarias outras atividades de nitarias e sociais
lazer

Cada um desses niveis representa diferentes dimensodes da capacidade de viver de forma
autonoma e desempenhar as atividades rotineiras.

A avaliagdo da funcionalidade é realizada por escalas simples e rapidas que podem ser
aplicadas por toda a equipe multidisciplinar. Essas escalas se baseiam nas informacoes
referidas pelos préprios pacientes. Caso nao consigam responder, as informacoes sao obti-
das junto aos cuidadores e/ou familiares.
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Para a avaliacao das Atividades de Vida Didria, destacam-se a Escala de Katz, a Escala de
Lawton e Brody, o Indice de Barthel, o Teste da Caminhada de Seis Minutos e o Incremental
Shuttle Walk Test como os principais instrumentos utilizados. No contexto da funcionali-
dade, ressalta-se ainda a importancia da avaliacdo da qualidade de vida do individuo,
pois permite compreender os impactos das alteragdes funcionais sobre o bem-estar e a
independéncia. Alteracdes nesses escores podem indicar a presenca ou o agravamento de
Cloengai1 as quais podem comprometer as fun¢des da pessoa idosa de maneira isolada ou
associada.
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CAPITULO 1

ESCALA DE KATZ

Gisane Cavalcanti Rodrigues

Luciane Correia da Silva Vieira



O Indice de Katz é um instrumento classico amplamente utilizado na avaliagio da fun-
cionalidade bésica de pessoas idosas, com foco nas Atividades de Vida Didria, como banho,
vestudrio, higiene, transferéncia, continéncia e alimentacdo. Sua principal importancia clini-
ca reside na capacidade de identificar niveis de dependéncia funcional, auxiliando no plane-
jamento de cuidados, reabilitacdo e tomada de decisdes em contextos como hospitalizagao,
atencdo primaria e instituicdes de longa permanéncia. O objetivo da escala é classificar o

rau de independéncia do individuo, sendo especialmente aplicavel a populacao idosa, so-
%retudo em situacdes de fragilidade ou declinio funcional. Trata-se de um instrumento de
facil aplicagao, rapida execugao e boa reprodutibilidade. No entanto, apresenta limitagoes,
como a baixa sensibilidade para detectar mudangcas sutis ao longo do tempo e a auséncia
de avaliagao de atividades mais complexas, como a avaliagdo do item deambulacado, o que
pode restringir sua utilizacao isolada em avaliagdes mais abrangentes.

No Brasil, a escala passou por um processo de adaptagdo transcultural, o que possibilita
seu uso adequado em diferentes realidades nacionais.

As Atividades Basicas de Vida Diaria correspondem as tarefas essenciais de autocuidado
que cada individuo deve ser capaz de realizar para manter sua independéncia funcional.
Essas atividades incluem:

Higiene Pessoal: refere-se ao ato de tomar banho e
aos cuidados diarios com a higiene.

Vestir-se: inclui a capacidade de colocar e retirar
roupas sem auxilio de terceiros.

Alimentar-se: diz respeito a aptidao para se
alimentar sozinho.

Mobilidade: envolve transferéncias, como passar
da cama para uma cadeira e vice-versa, bem como
a deambulacao (caminhar).

Ny Cp—

Continéncia: relaciona-se ao controle das fungoes
urinaria e intestinal.

>
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A impossibilidade de desempenhar essas atividades implica alto grau de dependéncia,
frequentemente demandando cuidados intensivos.

A versao adaptada da Escala de Katz é amplamente empregada no Brasil em avaliacoes
multidimensionais da funcionalidade da pessoa idosa. Diversas classificacdes para os re-
sultados do Indice de Katz sdo encontradas na literatura, porém, neste material, foi adotada
a escala modificada pelo The Hartford Institute for Geriatric Nursing em 1998 (Tabela 1).

Tabela 1 - Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria (Katz).

INDEPENDENCIA (1 ponto) DEPENDENCIA (0 ponto)

ATIVIDADES

SEM supervisdo, orientacdo ou COM supervisio, orientacio ou assisténcia
assisténcia pessoal pessoal, ou cuidado integral

(1 ponto) Banha-se completa-|(0 ponto) Necessita de ajuda para

Banhar-se mente ou necessita de auxilio [ banhar-se em mais de uma parte do
somente para lavar uma parte do | corpo, entrar e sair do chuveiro ou
Pontos: corpo como costas, genitais ou | banheira ou requer assisténcia total

uma extremidade incapacitada [ no banho

(1 ponto) Pega as roupas do

Vestir-se armario e veste as roupas inti- | (0 ponto) Necessita de ajuda para
mas, externas e cintos. Pode vestir-se ou necessita ser

Pontos: receber ajuda para arrumar os completamente vestido
sapatos

(1 ponto) Dirige-se ao banheiro,
entra e sai do mesmo, arruma
suas proprias roupas, limpa a

(0 ponto) Necessita de ajuda para ir
ao banheiro, limpar-se ou usa urinol

Ir ao banheiro

Pontos: . . . ou comadre
area genital sem ajuda
. 1 pon nta- ita- . .
Transferéncia (1 ponto) Senta-se/deita-se e . | (0 ponto) Necessita de ajuda para
levanta-se da cama ou cadei- .
. . sentar-se/deitar-se e levantar-se da
ra sem ajuda. Equipamentos .
Pontos: A . ~ ... |cama ou cadeira
mecanicos de ajuda sdo aceitaveis
Continéncia 1 ponto) Tem completo controle . . .
(1p ) L comp. . (0 ponto) E parcial ou totalmente in-
sobre suas eliminacdes (urinar e . . . .
continente do intestino ou bexiga
Pontos: evacuar)

(1 ponto) Leva a comida do pra-
to até a boca sem ajuda. Prepa-
racdo da comida pode ser feita
por outra pessoa

Alimentar-se (0 ponto) Necessita de ajuda parcial
ou total com a alimentacao ou

Pontos: requer alimentacao parenteral

TOTAL DE PONTOS:

Legenda: Interpretacdo dos pontos: 6 - independente; 4 - Dependéncia modificada; 2 ou menos - Muito dependente

Fonte: WALLACE, M.; SHELKEY, M.; HARTFORD INSTITUTE FOR GERIATRIC NURSING. Katz Index of Independence in
Activities of Daily Living (ADL). Urologic Nursing, v. 27, n. 1, p. 93-94, fev. 2007. PMID: 17390935.
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CASO CLINICO 1

Dona Maria, 74 anos, reside em casa térrea com o marido. Possui diagnoéstico clinico de hipertensao
e diabetes controlada. Durante a avaliagdo fisioterapéutica com relagao a sua funcionalidade, ela
relatou que consegue tomar banho sozinha, necessitando de auxilio para lavar as costas; se veste
de forma independente, mas pede ajuda para calcar os sapatos. Durante as refeicdes, alimenta-se
sem qualquer tipo de auxilio. Em relacao a mobilidade, levanta-se da cama e senta-se na cadeira
sem ajuda, fazendo uso de bengala para caminhar. Quanto a continéncia, apresenta controle total
das fungdes urinaria e intestinal, sem necessidade de assisténcia. Vai ao banheiro sozinha, solicitan-
do eventualmente ajuda para ajustar as roupas.

QUESTOES DO CASO CLINICO 1

1) Considerando o caso clinico de Dona Maria de 74 anos, avaliada segundo a Escala de Katz,
(banho, vestuério, alimentagao, transferéncia, continéncia e ir ao banheiro), aponte quais aspec-

tos indicam autonomia e quais revelam dependéncia ou necessidade de adaptacdo para cada
atividade.

2) Com base nas informagdes sobre a capacidade funcional de Dona Maria nas Atividades Basi-
cas de Vida Didria, qual foi a pontuacao total obtida na Escala de Katz?

3) Considerando o caso de Dona Maria, construa um plano de cuidado fisioterapéutico.

CASO CLINICO 2

Senhor Joao, 80 anos, possui diagnéstico clinico de diabetes, artrose bilateral de joelho, lombal-
gia e deméncia. Atualmente esta morando com sua filha e genro. Ele necessita de auxilio para
realizar sua higiene pessoal, especialmente para entrar e sair do chuveiro durante o banho. No
momento de se vestir, %Drecisa e ajuda para colocar as roupas, embora consiga vestir camisetas
sem assisténcia. Em relagao a alimentagao, é capaz de se alimentar sozinho, contudo, a filha é
responsavel por preparar e cortar a comida. Para se levantar da cama, Seu Jodo precisa de ajuda,
mas consegue sentar-se sem apoio. Ele apresenta episédios ocasionais de incontinéncia urinaria
e necessita de supervisao para ir ao banheiro e realizar a higiene ap6ds o uso.
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QUESTOES DO CASO CLINICO 2

1) Considerando o caso clinico do Senhor Jodao de 80 anos, avaliado segundo a Escala de Katz
(banho, vestuario, alimentacao, transferéncia, continéncia e ir ao banheiro), aponte quais aspec-
tos indicam autonomia e quais revelam dependéncia ou necessidade de adaptacdo para cada
atividade.

2) Com base nas informacdes sobre a capacidade funcional do Sr. Jodo nas Atividades Basicas de
Vida Didria, qual foi a pontuagao total obtida na Escala de Katz?

3) Considerando o caso do Senhor Joao, construa um plano de cuidado fisioterapéutico.

CASO CLINICO 3

Dona Lourdes, 85 anos, encontra-se acamada ap6s um Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
reside com uma cuidadora. Ela é totalmente dependente para a realizacdo da higiene pessoal,
necessitando de auxilio integral para banho e cuidados diarios. Quanto ao vestir-se, a cuidado-
ra quem realiza todo o {)rocesso de troca de roupas. Em relacdo a alimentagao, Dona Lourdes
utiliza sonda. Sua mobilidade é bastante comprometida, permanecendo restrita ao leito e sem
realizar transferéncias. Para as necessidades fisiol6gicas, ndo faz uso do banheiro, utilizando
fralda e ndo consegue controlar a urina.

QUESTOES DO CASO CLINICO 3

1) Considerando o caso clinico de Dona Lourdes de 85 anos, avaliada segundo a Escala de Katz
(banho, vestuério, alimentagao, transferéncia, continéncia e ir ao banheiro), aponte quais aspec-
tos indicam autonomia e quais revelam dependéncia ou necessidade de adaptacdo para cada
atividade.

2) Com base nas informacgdes sobre a capacidade funcional de Dona Lourdes nas Atividades
Bésicas de Vida Didria, qual foi a pontuacao total obtida na Escala de Katz?

3) Considerando o caso da Dona Lourdes, construa um plano de cuidado fisioterapéutico.
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CASO CLINICO 1

Refletir sobre os aspectos que indicam autonomia e quais revelam de-
pendéncia no caso clinico de Dona Maria é fundamental para compreender
a complexidade e a riqueza da avaliacdo funcional em fisioterapia. Abor-
dar, detalhadamente, cada dimensdo da independéncia e das pequenas
limitagdes do paciente que permitem identificar necessidades e planejar as
intervencdes mais efetivas e personalizadas. Essa préatica estimula o pensa-
mento critico, amplia a visdo sobre o cuidado integral e destaca o papel do
fisioterapeuta na promogao da autonomia e da qualidade de vida. Valorizar
essa abordagem é um exercicio essencial para a formacdo de profissionais
mais atentos, sensiveis e preparados para atuar diante dos desafios do en-
velhecimento e das demandas individuais de cada pessoa.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

Banho: Dona Maria consegue tomar banho sozinha, porém necessita de
auxilio para lavar as costas, o que indica uma pequena limitagao funcional no
autocuidado.

Vestuario: Veste-se de forma independente, mas pede ajuda para calcar
os sapatos, indicando dependéncia pontual em tarefas que exigem maior
destreza ou flexibilidade.

Alimentacao: No momento das refeicdes, Dona Maria alimenta-se sem
qualquer tipo de auxilio, demonstrando independéncia total nesta atividade.

Transferéncia (cama-cadeira): Ao levantar-se da cama e sentar-se na ca-
deira, Dona Maria ndo necessita de ajuda, porém, para caminhar, faz uso de
bengala, indicando uma adaptacdo para manter a mobilidade funcional.

Continéncia: Ela apresenta controle total das fun¢des urindria e intestinal,
sem necessidade de assisténcia.

Ir ao banheiro: Vai ao banheiro sozinha, mas, eventualmente, solicita aju-
da para ajustar as roupas, evidenciando leve dependéncia em situagdes espe-
cificas.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

6 pontos - Apresenta independéncia nas Atividades Basicas de Vida Diéria.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

=
Z
=
4
2
>
S
<
.
=
v /)
=
z
&
2
—

Exercicios de fortalecimento de membros inferiores e superiores.

Treino de equilibrio e marcha com supervisao, reforcando o uso correto
da bengala.

Orientacdo sobre adaptagdes ambientais (barras de apoio no banheiro, ta-
petes antiderrapantes).

Estimulo ao autocuidado nas atividades em que ja é independente.
Educacdo familiar para apoio sem gerar dependéncia excessiva.

Reavaliagao funcional periddica.
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CASO CLINICO 2

A avaliacdo detalhada do caso do Senhor Jodo, utilizando a Escala de Katz,
é fundamental para compreender o grau de autonomia e dependéncia nas
Atividades Basicas de Vida Didria, permitindo a elaboracao de estratégias per-
sonalizadas de cuidado. A identificacao precisa das necessidades de auxilio,
bem como dos aspectos em que a pessoa idosa ainda mantém independéncia,
direciona intervencdes mais eficazes, favorecendo a reabilitacao funcional, a
seguranca e o bem-estar. Tais respostas subsidiam a tomada de decisdes da
equipe multiprofissional e orientam os familiares no suporte a pessoa idosa,
promovendo um cuidado centrado na pessoa e respeitando sua dignidade e
potencial de autonomia.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

Banho: Necessita de auxilio para entrar e sair do chuveiro, indicando de-
pendéncia parcial ou necessidade de adaptacdo (como barras de apoio e su-
pervisdo).

Vestuario: Precisa de ajuda para colocar as roupas, mas consegue vestir
camisetas sozinho. Apresenta autonomia parcial, com dependéncia para eta-
pas mais complexas.

Alimentacao: E capaz de se alimentar sozinho, porém depende da filha
para preparar e cortar a comida. Demonstra autonomia no ato de comer, mas
dependéncia para o preparo.

Transferéncia (cama-cadeira): Precisa de ajuda para se levantar da cama,
embora consiga sentar-se sem apoio. Mostra dependéncia para levantar-se,
autonomia para sentar-se.

M) Continéncia: Apresenta episodios ocasionais de incontinéncia urindria,
necessitando supervisdo para ir ao banheiro e realizar a higiene, caracterizan-
do dependéncia parcial.

Ir ao banheiro: Precisa de supervisdo para deslocar-se ao banheiro e realizar

higiene apds o uso, evidenciando dependéncia ou necessidade de adaptacao
ambiental.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

1 ponto - Apresenta dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diéria.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

M Treino de transferéncias (cama-cadeira, sentar-levantar) com supervisao
para promover maior autonomia e segurangca.

MExercicios de fortalecimento muscular global e alongamentos, respeitando
limitag¢Oes individuais e com acompanhamento profissional.

M Treino de habilidades manuais para vestir-se e realizar higiene pessoal,
estimulando que realize etapas mais simples sozinho.

(~)Orientacio sobre prevencgdo de quedas e uso de adaptagdes ambientais
(barras de apoio no banheiro, tapetes antiderrapantes) para reduzir riscos.

MEstimulo a participacéo ativa nas atividades de autocuidado, respeitando
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seus limites e oferecendo incentivo para as conquistas didrias.

Orientacdo a filha sobre técnicas seguras de auxilio, evitando sobrecarga e
incentivando a autonomia na pessoa idosa.

Monitoramento frequente de complicagcdes do diabetes, como inspecao
regular dos pés para prevenir e identificar precocemente lesdes ou infecgdes.

Reavaliagao funcional periddica para ajustar o plano de cuidado conforme
evolucdo do quadro.

CASO CLINICO 3

Compreender as respostas relacionadas a avaliacao funcional e ao grau de
dependéncia de pessoas idosas, como Dona Lourdes, é fundamental para a
elaboragdo de um plano de cuidado adequado e seguro. Saber identificar os
niveis de autonomia e dependéncia em cada atividade didria permite direcio-
nar intervengdes, otimizar recursos e promover a qualidade de vida, prevenin-
do complicacdes e garantindo o respeito as necessidades individuais. Dessa
forma, o conhecimento desses aspectos contribui diretamente para decisoes
clinicas mais assertivas e para o bem-estar do paciente e de seus cuidadores.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

Banho: Apresenta dependéncia total, necessitando de auxilio integral para
banho e cuidados diarios.

Vestuario: A cuidadora realiza toda a troca de roupas da Dona Lourdes,
apresentando dependéncia total.

Alimentagao: Dependéncia total - utiliza sonda para alimentagdo, nao se
alimentando sozinha.

Transferéncia (cama-cadeira): Dependéncia total - permanece restrita ao
leito, ndo realiza transferéncias.

Continéncia: Dependéncia total - utiliza fralda e nao controla a urina.

Ir ao banheiro: Dependéncia total - ndo faz uso do banheiro, todas as ne-
cessidades fisioldgicas sao feitas na fralda.

RESPOSTA DA QUESTAO 2
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A Dona Lourdes, conforme o texto selecionado, é totalmente dependente
em todas as atividades avaliadas pela Escala de Katz, resultando em uma
pontuacao total de 0.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Exercicios de fortalecimento muscular global e alongamentos: Exercicios
passivos e ativos-assistidos, conforme tolerancia, para manutengao da ampli-
tude de movimento e prevencdo de contraturas, controle de tronco.

Treino de habilidades manuais: Estimulo a movimentacdo das maos e
dedos durante atividades rotineiras, respeitando limitagoes.
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Orientacdo sobre prevencdo de quedas e adapta¢des ambientais: Garan-
tir posicionamento seguro na cama, uso de grades laterais, colchdo caixa de
ovo e/ou pneumatico e coxins para prevenir tlceras por pressdo e quedas da
cama.

Estimulo a participacado ativa: Incentivar Dona Lourdes a comunicar ne-
cessidades e participar de decisdes sobre seus cuidados dentro de suas possi-
bilidades.

Orientacdo a cuidadora: Treinamento quanto as técnicas sefguras de hi-
giene, posicionamento, trocas posturais e prevengdo de complicacdes res-
piratorias, além de apoio emocional.

Monitoramento de complicagdes: Inspecdo regular da pele para pre-
vengdo de lesdes, controle de sinais de infeccdo, atengao a alimentagdao por
sonda e a continéncia.

Reavaliacdo funcional periddica: Avaliar necessidades de Orteses, ajustar
rotinas e cuidados conforme evolugdo do quadro clinico.
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CAPITULO 2

ESCALA DE LAWTON E BRODY

Gisane Cavalcanti Rodrigues

Luciane Correia da Silva Vieira



A Escala de Lawton e Brody é um instrumento destinado a avaliacao das Atividades Instru-
mentais de Vida Diaria, que abrangem habilidades mais complexas e indispensaveis para a
manutengdo da autonomia e da vida independente na comunidade. Entre essas atividades
incluem-se o uso do telefone, o controle de finangas, o preparo de refei¢des, a realizagdo de
compras e a utilizagdo de meios de transporte. Sua relevancia clinica esta na identificacao
precoce de declinio funcional, muitas vezes anterior a perda das Atividades de Vida Diaria
sendo essencial na avaliacdo geridtrica ampla e no rastreio de comprometimento cognitivo
e funcional. O principal objetivo da escala é mensurar o grau de independéncia funcional
do individuo na execucao de tarefas instrumentais, sendo amplamente utilizada na popu-
lagdo idosa, especialmente em contextos ambulatoriais e comunitarios. A perda das habili-
dades relacionadas as Atividades Instrumentais de Vida Diéria pode indicar a necessidade
de suporte adicional, embora, de modo geral, ndo implique a demanda por cuidados inten-
sivos, como ocorre nos comprometimentos das Atividades Basicas de Vida Diaria.

Cada item da escala apresenta trés alternativas de resposta, correspondentes aos niveis de
independéncia funcional: independéncia total (3 pontos), dependéncia parcial (2 pontos) e
dependéncia total (1 ponto). A soma das pontuagoes pode variar de 9 a 27 pontos, sendo os
valores mais elevados indicativos de maior autonomia funcional e os menores relacionados
a maior grau de dependéncia (Tabela 2).

Trata-se de um instrumento genérico destinado a avaliacdo do grau de independéncia da
pessoa idosa na realizagdo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria. A escala contem-
pla tarefas como o uso do telefone, a realizagdo de compras, o preparo da alimentacdo, a
execucao de atividades domeésticas, a lavagem de roupas, o uso de meios de transporte, o
manejo da medicacdo e a administragdo do dinheiro.

Cada atividade é pontuada de acordo com a capacidade funcional do individuo para
executa-la, variando de independéncia total a dependéncia completa. No uso do telefone,
por exemplo, atribuem-se 3 pontos quando a pessoa realiza e recebe ligagdes sem auxilio,
2 pontos quando necessita de assisténcia e 1 ponto quando nao possui o hébito ou é incapaz
de utiliza-lo. Critérios semelhantes sdao aplicados as demais tarefas, como fazer compras,
preparar refeicoes, realizar a limpeza da casa, lavar roupas, utilizar transportes, administrar
os medicamentos e manejar recursos financeiros. A pontuacao final resulta da soma dos es-
cores atribuidos a cada item, refletindo o nivel de autonomia funcional do sujeito avaliado
na execucao dessas atividades instrumentais.

Apesar de sua ampla aplicagdo e relevancia clinica, a literatura aponta algumas limitacoes
do instrumento. Determinadas atividades, como cozinhar, lavar roupas ou realizar tarefas
domeésticas, podem sofrer influéncia de fatores socioculturais e de género. Nessas situacoes,

uando a pessoa idosa relata ndo executar a atividade por ser realizada por terceiros, recomen-

a-se investigar se ela seria capaz de desempenha-la caso fosse necessario. Além disso, a uti-
lizagao de autorrelato ou informagdes fornecidas por cuidadores pode introduzir vieses, os
quais podem comprometer a precisao da avaliacao.

Tabela 2 - Escala de Lawton e Brody: As questdes D, E, F e G podem ser substituidas por
subir escadas ou cuidar do jardim.

AJUDA NAO

ATIVIDADE SEM AJUDA PARCIAL CONSEGUE

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

continua...
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... continuacdo da Tabela 02.

AJUDA NAO

ATIVIDADE SEM AJUDA PARCIAL CONSEGUE

B. O(a) Sr(a) consegue ir a lo-
cais distantes, usando algum

transporte, sem necessidade de 3 2 !
planejamentos especiais?
C. O(a) Sr(a) consegue fazer

3 2 1
compras?
D. O(a) Sr(a) consegue prepa- 3 5 1
rar suas proprias refeicdes?
E. O(a) Sr(a) consegue arrumar 3 5 1

acasa?

F. O(a) Sr(a) consegue fazer
trabalhos manuais domésticos, 3 2 1
COMO pequenos reparos?

G. O(a) Sr(a) consegue lavar e
passar sua roupa?

H. O(a) Sr(a) consegue tomar
seus remédios na dose e horari- 3 2 1
os corretos?

I. O(a) Sr(a) consegue cuidar
de suas financas?

TOTAL

Legenda: Interpretacdo dos Pontos.
0 a 9 pontos - totalmente dependente
10 a 15 pontos - dependéncia grave
16 a 20 pontos - dependéncia moderada
21 a 25 pontos - dependéncia leve
26 a 27 pontos - independente

Fonte: BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atencao a Satde. Departamento de Atencao Bésica. Envelhecimento e
satde da pessoa idosa. Brasilia, DF: Ministério da Satide, 2006. (Cadernos de Atencao Basica; n. 19).
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CASOS CLINICOS PARA APLICACAO DA ESCALA DE LAWTON E BRODY

A seguir, sao apresentados trés casos clinicos simulados de pessoas idosas para avaliacao
com a Escala de Lawton e Brody. Cada caso traz uma breve histéria do paciente, seguida das
perguntas estruturadas da escala, permitindo a aplicacdo pratica e a interpretacdo do grau
de independéncia em Atividades Instrumentais da Vida Diéria.

CASO CLINICO 1

Dona Ana, 86 anos, mora sozinha desde que ficou vitava. Ela apresenta hipertensao arterial con-
trolada, caminha sozinha pelo bairro e participa de atividades na igreja. Relata alguma dificul-
dade em enxergar de perto, mas consegue se virar no dia a dia. Segue abaixo a escala preenchida.

ATIVIDADES SEM AJUDA AJUDA PARCIAL NAO CONSEGUE

A. Consegue usar o
telefone?

B. Vai a locais dis-
tantes usando trans-
porte, sem planeja-
mento especial?

C. Faz compras? X

D. DPrepara suas
proprias refeicoes?

E. Arruma a casa? X

F. Faz trabalhos
manuais domésticos?

G. Lava e passa
roupa?

H. Toma os remédios
corretamente?

I. Cuida das financgas? X

TOTAL 15 6 1
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QUESTOES DO CASO CLINICO 1

1) Considerando o caso clinico de Dona Ana avaliada segundo a Escala de Lawton e Brody,
demonstrada na tabela, aponte quais aspectos indicam autonomia e quais revelam dependéncia
ou necessidade de adaptacao para cada atividade.

2) Com base nas informagdes sobre a capacidade funcional de Dona Ana nas Atividades Basicas
de Vida Didria, qual foi a pontuacao total obtida na Escala de Lawton e Brody? Como essa pon-
tuacdo deve ser interpretada em relacdo ao grau de dependéncia?

3) Considerando o caso da Dona Ana, construa um plano de cuidado fisioterapéutico.

CASO CLINICO 2

Seu Rezende, 68 anos, reside com os trés filhos, apés um AVC leve ha um ano. Caminha com
bengala, possui dificuldade para manipular objetos pequenos devido a diminuicao da visao, mas
mantém lucidez. Sua filha costuma ajuda-lo nas tarefas domésticas e no controle da medicacao.

ATIVIDADES SEM AJUDA AJUDA PARCIAL NAO CONSEGUE

A. Consegue usar o
telefone?

B. Vai a locais dis-
tantes usando trans-
porte, sem planeja-
mento especial?

C. Faz compras? X

D. Prepara suas
proprias refeicdes?

E. Arruma a casa? X

F. Faz trabalhos
manuais domésticos?

G. Lava e passa
roupa?

H. Toma os remédios
corretamente?

I. Cuida das finangas? X

TOTAL 0 5 4
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QUESTOES DO CASO CLINICO 2

1) Considerando o caso clinico do Seu Rezende avaliado segundo a Escala de Lawton e
Brody, demonstrada na tabela, aponte quais aspectos indicam autonomia e quais revelam
dependéncia ou necessidade de adaptacdo para cada atividade e forneca estratégias para
aprimorar a autonomia.

2) Com base nas informagodes sobre a capacidade funcional de Seu Rezende nas Atividades Basi-
cas de Vida Diaria, qual foi a pontuagdo total obtida na Escala de Lawton e Brody? Como essa
pontuagdo deve ser interpretada em relacdo ao grau de dependéncia?

3) Considerando o caso do Seu Rezende, construa um plano de cuidado fisioterapéutico.

CASO CLINICO 3

Dona Clotilde, 69 anos, ativa, reside com o esposo, filho, nora e neto. Participa de grupos de con-
vivéncia, faz compras no mercado préximo e cuida do neto algumas tardes na semana. Relata ter
dor leve devido a artrite, a qual controla com remédios e exercicios.

ATIVIDADES SEM AJUDA AJUDA PARCIAL NAO CONSEGUE
A. Consegue usar o X
telefone?
B. Vai a locais dis-
tantes usando trans- X
porte, sem planeja-
mento especial?
C. Faz compras? X
D. Prepara suas
. . X
proprias refeicdes?
E. Arruma a casa? X
F. Faz trabalhos
. P X
manuais domésticos?
G. Lava e passa
X
roupa?
H. Toma os remédios
X
corretamente?
I. Cuida das finangas? X
TOTAL 9 0 0

VOLUME I: AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE



QUESTOES DO CASO CLINICO 3

1) Considerando o caso clinico da Dona Clotilde avaliado segundo a Escala de Lawton e Brody,
demonstrada na tabela, aponte quais aspectos indicam autonomia e quais revelam dependéncia
ou necessidade de adaptagdo para cada atividade e forneca estratégias para aprimorar a autono-
mia.

2) Com base nas informagdes sobre a capacidade funcional de Dona Clotilde nas Atividades
Instrumentais de Vida Didria, qual foi a pontuacdo total obtida na Escala de Lawton e Brody?
Como essa pontuacao deve ser interpretada em relacdo ao grau de dependéncia?

3) Considerando o caso da Dona Clotilde, construa um plano de cuidado fisioterapéutico.
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CASO CLINICO 1

Compreender as res%)ostas relacionadas a avaliagdo funcional da Dona Ana é
fundamental para o planejamento de cuidado fisioterapéutico individualizado
e eficaz. Identificar os graus de autonomia e dependéncia, por meio de instru-
mentos como a Escala de Lawton, permite ndo apenas reconhecer as dreas em

ue a pessoa idosa mantém independéncia, mas também apontar as necessi-
(c]lades de suporte e adaptagdes. Esse conhecimento direciona intervengdes que
promovem seguranca, qualidade de vida e bem-estar, além de fortalecer a par-
ticipagdo da pessoa idosa nas decisdes sobre seu proprio cuidado.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

Usar o telefone: Dona Ana utiliza o telefone sozinha, demonstrando inde-
pendéncia nessa atividade instrumental.

Ir a locais distantes usando transporte, sem planejamento especial: neces-
sita de algum auxilio para se locomover a locais distantes, sugerindo limitacao
parcial e possivel necessidade de transporte adaptado ou companhia.

Fazer compras: Realiza compras sozinha, indicando independéncia nessa
tarefa cotidiana.

Preparar as refei¢cdes: Consegue cozinhar sem auxilio, o que reforca sua
capacidade de autogerenciamento.

Arrumar a casa: Requer apoio para organizar a casa, possivelmente devi-
do a dificuldade visual ou limitagdes fisicas. Adaptagdes no ambiente podem
facilitar a independéncia.

Fazer trabalhos manuais domésticos: Nao realiza tarefas manuais domésti-
cas, evidenciando dependéncia total nessa atividade, talvez por limita¢des mo-
toras ou visuais.

Lavar e passar roupa: Necessita de ajuda para lavar e passar roupa,
mostrando dificuldade nestas atividades; adaptacdes ou auxilio externo po-
dem ser necessarios.

Tomar os remédios corretamente: Administra sua medicacdo de forma
independente, o que revela bom nivel de autocuidado.

Cuidar das financas: Gerencia as proprias finangas, demonstrando
preservacao da capacidade cognitiva e operacional nesta érea.
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RESPOSTA DA QUESTAO 2

Pontuacao: 3x5 = 15 (sem ajuda), 2x3 = 6 (ajuda parcial), 1x1 =1
(ndo consegue) — Total: 22 pontos. Interpretacao: Dependéncia leve.
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RESPOSTA DA QUESTAO 3

Manutencao da autonomia: Estimular Dona Ana a participar de atividades
fisicas adaptadas, como caminhadas supervisionadas pelo bairro e exercicios
em grupo na igreja, visando preservar sua mobilidade e o convivio social.

Estimulacao da mobilidade e equilibrio: Elaborar um programa indi-
vidualizado de exercicios para fortalecimento muscular, equilibrio e coor-
denacdo, realizado em casa ou em centros de reabilitagdo, com o objetivo de
reduzir o risco de quedas e promover independéncia nas atividades diarias.

Adaptagdes no ambiente: Recomendar ajustes na residéncia, como melhorar
a iluminacao e organizar os espagos para facilitar a locomog¢do com seguranca e
autonomia. Sugerir a instalacdo de barras de apoio e tapetes antiderrapantes em
areas de maior circulagao.

Educacdo e orientacdo aos familiares: Orientar familiares sobre técnicas
seguras de transferéncia, mobilizacdo e prevengdo de sobrecarga durante a
ajuda nas tarefas domésticas, minimizando o risco de acidentes e incentivando
a participagao ativa no processo de reabilitagao.

Treinamento nas Atividades de Vida Diaria: Realizar treinos supervisio-
nados de tarefas domésticas adaptadas, como manipulacdo de objetos e or-

anizagao de roupas, utilizando, se necessario, recursos de apoio para estimu-
ar a independéncia e a autoestima de Dona Ana.

Supervisao na administracao de medicamentos: Trabalhar junto a equipe
multidisciplinar para garantir que Dona Ana utilize corretamente organiza-
dores de comprimidos, incluindo exercicios de destreza manual que facilitem
essa tarefa.

CASO CLINICO 2
RESPOSTA DA QUESTAO 1

Usar o telefone: Dependéncia parcial - Precisa de ajuda para discagem,
pois devido a diminuigdo da visdo as teclas precisam ser grandes.

Ir a locais distantes usando transporte, sem planejamento especial: De-
pendéncia parcial - necessita de algum auxilio para se locomover a locais
distantes, sugerindo limitacdo parcial e possivel necessidade de transporte
adaptado ou companhia.
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Fazer compras: Dependéncia total - Ndo consegue realizar, h4 necessi-
dade de os filhos assumirem a tarefa; pode participar na elaboracdo da lista.

Preparar as refei¢cdes: Dependéncia total - Necessita refei¢cdes preparadas
por terceiros; pode ser envolvido em escolhas do cardapio.

Arrumar a casa: Dependéncia parcial - Recomenda-se adaptar tarefas para
que participe, mesmo que de maneira supervisionada.

Fazer trabalhos manuais domésticos: Dependéncia total - Filhos ou cui-
dadores devem assumir; pode estimular a participacdo em tarefas simples e
seguras.

Lavar e passar roupa: Dependéncia total - Responsabilidade dos familiares;
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pode ajudar em tarefas leves, como dobrar pegas simples.

Tomar os remédios corretamente: Dependéncia parcial - Utilizar organiza-
dores de comprimidos, lembretes visuais e supervisao diaria.

Cuidar das finangas: Dependéncia parcial - Filhos devem auxiliar, man-
tendo o Seu Rezende envolvido nas decisdes quando possivel.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Pontuagao: 2x5 =10 (ajuda parcial), 1x4 = 4 (ndo consegue) — Total: 14
pontos. Interpretacao: Dependéncia grave.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Manutencao da autonomia: Incentivar Seu Rezende a realizar pequenas
atividades dentro de casa, como ajudar a organizar objetos ou participar de
tarefas simples, respeitando suas fimitagées e buscando preservar sua inde-
pendéncia sempre que possivel.

Estimulacao da mobilidade e coordenacao: Implementar um programa
de exercicios fisicos adaptados e supervisionados para fortalecimento muscu-
lar, equilibrio e coordenacgao, preferencialmente com acompanhamento fisi-
oterapéutico, visando reduzir o risco de quedas e promover maior autonomia
nos deslocamentos.

Adaptacoes no ambiente: Recomendar ajustes na residéncia, como insta-
lagdo de barras de apoio nos corredores e banheiro, remocao de tapetes escor-
regadios e adequacao da iluminacdo, aumentando a seguranga e fgcilitando a
locomocao de Seu Rezende.

Educacao e orientac¢ao aos familiares: Orientar a filha sobre técnicas segu-
ras de auxilio nas atividades domeésticas e na administracio de medicamentos,
além de estratégias para prevenir sobrecarga fisica e emocional, promovendo
a participagao ativa no cuidado.

Treinamento nas Atividades de Vida Diaria: Realizar treinos supervisio-
nados para manipulacdo de objetos pequenos, como talheres e organizadores
de remédios, utilizando recursos adaptativos para estimular a independéncia,
a autoestima e a destreza manual de Seu Rezende.
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Supervisao na administracao de medicamentos: Garantir que Seu Rezende
utilize corretamente os organizadores de comprimidos, com a ajuda da filha
e, se necessario, com suporte da equipe multidisciplinar, para evitar erros na
medicacdo e promover maior seguranga.

CASO CLINICO 3
RESPOSTA DA QUESTAO 1

Usar o telefone: Manter o acesso facil ao telefone; incentivar atualizacao
sobre func¢des de aparelhos modernos.
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Ir a locais distantes usando transporte, sem planejamento especial: Orien-
tar sobre seguranca no transporte publico e rotas alternativas; estimular saidas
acompanhadas em horarios de menor movimento.

Fazer compras: Incentivar a elaboracdo de listas, organizagdao de sacolas
leves e, se necessario, uso de carrinhos para evitar sobrecarga fisica.

Preparar as refei¢oes: Orientar sobre ergonomia e uso de utensilios adapta-
dos em caso de piora da dor; reforcar cuidados com a postura.

Arrumar a casa: Monitorar possiveis limitagdes futuras devido a artrite.
Dividir tarefas ao longo da semana para evitar sobrecarga; usar equipamentos
ergonomicos.

Fazer trabalhos manuais domésticos: Estimular a alterndncia de tarefas e
pausas regulares para evitar fadiga articular.

Lavar e passar roupa: Monitorar desconforto articular e orientar sobre a
utilizacdo de equipamentos automaticos e técnicas que minimizem esforgo
manual.

Tomar os remédios corretamente: Reforcar a organizagdo com caixas de
remédios e alarmes, garantindo aderéncia e seguranca na medicagao.

Cuidar das finangas: Incentivar atualizagdo sobre recursos digitais e man-
ter rotina de conferéncia dos gastos.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Pontuacao: 3x9 = 27 (sem ajuda) — Total: 27 pontos. Interpretacao: A
pontuacao maxima (27 pontos) na Escala de Lawton indica que Dona
Clotilde é totalmente independente para realizar as Atividades Instru-
mentais de Vida Didria, ou seja, consegue desempenhar todas as tare-
fas avaliadas sem necessidade de ajuda.

RESPOSTA DA QUESTAO 3
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Promog¢ao da manuten¢do da autonomia: Elaborar um programa indi-
vidualizado de fisioterapia com foco na manutencdo da funcionalidade e in-
dependéncia, incluindo técnicas de analgesia, alongamentos, mobilizagdes
articulares, exercicios de fortalecimento muscular, equilibrio e coordenacao.
Incentivar a realizacdo de atividades fisicas orientadas, como caminhadas su-
pervisionadas e exercicios em grupo, para estimular o engajamento social e a
rotina ativa.

Educac¢ao em satide: Orientar Dona Clotilde sobre a importancia da postura
adequada nas atividades diarias, prevengdo de quedas por meio de exercicios
de propriocepcdo e equilibrio, além de instruir sobre adaptacdes no ambiente
domiciliar para promover seguranca. Reforcar o autocuidado com a saudde,
como manter a hidratagdo, alimentagdo equilibrada e comunicar qualquer novo
sintoma ou limitacao ao fisioterapeuta e a equipe multidisciplinar.
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O Indice de Barthel é um dos instrumentos mais amplamente utilizados na avaliagio da
independéncia funcional nas Atividades Basicas de Vida Diéria, sendo especialmente rele-
vante em contextos de reabilitacdo. A escala avalia o desempenho do individuo em tarefas
como alimentac¢do, banho, mobilidade, controle esfincteriano e uso do sanitario, resultando
em uma pontuagdo que expressa o grau de dependéncia funcional.

Sua relevancia clinica estd na possibilidade de acompanhar a evolugdo funcional ao longo
do tempo, subsidiar o planejamento terapéutico e auxiliar na estimativa das necessidades
de cuidado e suporte. O instrumento é amplamente aplicado na populagao idosa, particu-
larmente apds eventos agudos, como acidente vascular cerebral ou periodos prolongados
de hospitalizacao.

Entre suas principais vantagens destacam-se a facilidade de aplicacdo e a boa sensibilidade
para detectar mudancas no desempenho funcional. No entanto, apresenta algumas limitacdes,
como o efeito teto em individuos com elevado nivel de funcionalidade e a menor capacidade
de captar aspectos qualitativos do desempenho nas atividades avaliadas (Tabela 3).

A escala permite uma classificacdo graduada da dependéncia funcional, variando desde
dependéncia total (0 ponto) até independéncia maxima (100 pontos).

Tabela 3 - Indice de Barthel.

PONTUACAO ATIVIDADE

1. Alimentacao
10 pontos Independente: capaz de usar qEJalquer talher.
Come em tempo razoavel.
Aruda: ; ;
5 pontos juda: necessita de ?]uda para cortar (passar
manteiga no pao).
0 ponto Dependente: ndo consegue levar comida a boca.
2. Banho
Independente: capaz de tomar banho (esfre-
5 pontos . . .
gar-se) sozinho em chuveiro ou banheira.
Dependente: necessita de auxilio de outra pes-
0 ponto
soa para o banho.
3. Vestuario
10 pontos Independente: capaz de pegar roupa, vestir-se,
amarrar os sapatos e despir-se.
Ajuda: necessita de ajuda, mas realiza pelo
5 pontos .
menos metade das tarefas em tempo razoavel.
Dependente: necessita de ajuda, ndo cumpre a
0 ponto . .
condicdo anterior.
4. Higiene pessoal
Independente: capaz de lavar as maos e o rosto,
5 pontos .
escovar os dentes e barbear-se sem ajuda.
Dependente: necessita de ajuda de outra pessoa
0 ponto .. . .
em qualquer das atividades do item anterior.

continua...
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... continuacdo da Tabela 03.

PONTUACAO ATIVIDADE

5. Evacuacgoes

10 pontos Continente: ndo apresenta incontinéncia.
Incontinente ocasional: apresenta epis6dios oca-
5 pontos sionais de incontinéncia (acidentes) ou necessita
de ajuda para uso de supositérios enemas.
0 ponto Incontinente: apresenta incontinéncia fecal.
6. Miccao
Continente: ndo apresenta incontinéncia; quan-
10 pontos do necessario é capaz de lidar sozinho com son-
da vesical ou outro dispositivo.
Incontinente ocasional: apresenta episodios
5 Hontos ocasionais de incontinéncia (acidentes) ou nao
p consegue lidar, sem ajuda, com sonda vesical ou
outro dispositivo.
0 ponto Incontinente: apresenta incontinéncia urinaria.
7. Uso do vaso sanitario
Independente: usa o vaso sanitario ou urinol.
10 pontos Senta-se e levanta-se sem ajuda, mesmo que use
barras de apoio. Limpa-se e veste-se sem ajuda.
Ajuda: necessita de ajuda para manter o
5 pontos el .
equilibrio. Limpar-se e vestir-se.
0 ponto Dependente: necessita de auxilio de outra pes-
p soa, utiliza "papagaios" ou "comadres".
8. Passagem cadeira-cama
Independente: consegue se deslocar da cama
15 pontos . . .
para a cadeira e vice-versa sem ajuda.
Ajuda minima: necessita de ajuda ou supervisao
10 pontos .
para efetuar a transferéncia.
5 bontos Grande ajuda: capaz de sentar-se, mas necessita
p de assisténcia total para a passagem.
Dependente: ndo consegue sentar-se e é incapaz
0 ponto A
de colaborar durante as transferéncias.
9. Deambulagao
Independente: caminha sem ajuda por até 50
15 pontos metros, mesmo com bengala, muleta, prétese ou
andador.
Ajuda: caminha até 50 metros, mas necessita de
10 pontos . .~
ajuda ou supervisdo.
Independente em cadeira de rodas: necessita de
5 pontos ajuda. Movimenta-se na cadeira de rodas, por

pelo menos 50 metros.
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... continuacdo da Tabela 03.

PONTUACAO ATIVIDADE

Dependente: totalmente dependente para deam-
0 ponto
bular.
10. Escadas
Independente: capaz de subir ou descer escadas
10 pontos sem ajuda ou supervisdo, mesmo com muletas,
bengalas ou apoio do corrimao.
Ajuda: necessita de ajuda fisica ou de super-
5 pontos . .
visdo, ao descer e subir escadas.
0 ponto Dependente: incapaz de subir escadas.

Legenda: Interpretagdo dos Pontos: < 20 pontos: dependéncia total.
20 a 35 pontos: dependéncia grave

40 a 55 pontos: dependéncia moderada

60 a 95 pontos: dependéncia leve

Fonte: MINOSSO, J. S. M.; AMENDOLA, F.; ALVARENGA, M. R. M.; OLIVEIRA, M. A. C. Validacdo do indice de Barthel em idosos
atendidos em ambulatérios no Brasil. Acta Paulista de Enfermagem, v. 23, n. 2, p. 218-223, 2010.
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CASOS CLINICOS PARA APLICACAO DA ESCALA DE BARTHEL

A seguir, sao apresentados trés casos clinicos simulados de pessoas idosas para avaliacao
com a Escala de Barthel. Cada caso traz uma breve histéria do paciente, seguida das per-
guntas estruturadas da escala, permitindo a aplicacdo pratica e a interpretacao do grau de
independéncia em Atividades Basicas de Vida Diaria.

CASO CLINICO 1

Dona Marta, sexo feminino, 82 anos, vitiva, mora sozinha com cuidadora diurna (filha supervisio-
na a distancia), possui 3 anos de estudo formal, realiza acompanhamento médico via Sistema Uni-
co de Saade (SUS). Possui IMC de 28,3 kg/m?, e as seguintes comorbidades: hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, fibrilagao atrial permanente, osteoporose, déficit cognitivo leve
ha 2 anos (em investigacdo de Alzheimer) e apresentou 2 quedas da prépria altura no tltimo ano
(sem fraturas). Esta paciente é acompanhada em sua UBS de referéncia e ha 3 meses foi avaliada
por meio do Indice de Barthel, e obteve 85 pontos.

No dia de hoje a paciente foi encontrada pela filha no chdo do banheiro, desorientada e com tem-
po prolongado sem assisténcia. Queixa-se de dor em quadril e lombar, evoluindo com incapaci-
dade de deambular, reducdo da ingestdo alimentar e episédios de confusdo mental flutuante. Foi
encaminhada para o hospital e na admissdo apresentou-se com delirium hipoativo, hematomas
extensos em quadril, dor a mobilizacao, forca muscular grau 3 em membros inferiores e grau 4,
em superiores. Durante a internagao apresentou o seguinte Indice de Barthel:

Tabela 4 - Avaliagdo Funcional - Aplicacdo da Escala de Barthel.

ITEM PONTUACAO

Alimentacdo 5 (necessita ajuda para cortar e levar alimentos)
Banho 0 (totalmente dependente)
Vestuario 0 (totalmente dependente)
Higiene pessoal 0 (dependente)
Evacuacoes 5 (incontinente ocasional)
Micgdo 0 (incontinente)
Uso de vaso sanitario 0 (ndo consegue transferir-se)
Passagem cadeira-cama 5 (grande ajuda, assisténcia total para a passagem)
Deambulacao 0
Escadas 0
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QUESTOES DO CASO CLINICO 1

1) Considerando que o escore atual do Indice de Barthel da paciente é 15/100, qual categoria de
dependéncia funcional ela se enquadra e quais dominios foram mais determinantes para essa
classificacao?

2) O escore do Indice de Barthel pré-queda foi 85/100 e caiu para 15/100 apds o evento de que-
da. Como essa variacdo deve ser interpretada na pratica clinica e que conduta prioritaria ela
sinaliza?

3) Quais sdo as principais limitagdes do uso isolado do Indice de Barthel, neste caso clinico, e por
que mesmo assim ela é essencial no acompanhamento desta paciente?

CASO CLINICO 2

Senhora Tereza, 78 anos, sofreu um Acidente Vascular Cerebral (AVC) ha 3 semanas. Permaneceu
hospitalizada por 7 dias e no momento estd internada em um centro de reabilitacdo. Esta insti-
tuicdo possui uma equipe multidisciplinar e o fisioterapeuta, em sua avaliacdo, identificou que a
paciente apresenta hemiparesia a direita, fala preservada e refere fadiga ao realizar atividades.
Durante a avaliacao funcional, a paciente relatou que consegue levar o garfo a boca, mas precisa
de ajuda para cortar os alimentos. A respeito de seus cuidados, necessita de ajuda total para tomar
banho e parcial para vestir-se, pois consegue vestir pecas simples e é capaz de lavar as mdos e o
rosto e escovar os dentes sem ajuda. Possui controle sobre episddios de evacuacao e micgdo e é ca-
paz de utilizar o vaso sanitario, mas precisa de auxilio para levantar-se. Para as transferéncias da
cama para cadeira necessita de ajuda moderada, deambula com auxilio de andador e supervisao,
e ndo consegue subir escadas.

QUESTOES DO CASO CLINICO 2

1) Com base nas informagdes do caso da senhora Tereza, qual seria a pontuacdo do Indice de
Barthel? Justifique sua resposta.

2) Como a pontuagao obtida pode influenciar o plano de reabilitagao e a definicdo de metas fun-
clonais para a senhora Tereza?

CASO CLINICO 3

Senhora Alice, 85 anos, vive com a filha em casa térrea. Possui diagnostico de osteoartrite ha
10 anos e apresenta dor cronica e limitagdo de movimentos em joelho e quadril bilateralmente.
Relata que realizava todas as atividades de maneira independente, contudo ap6s piora da dor,
ha 6 meses, passou a depender de ajuda para algumas tarefas. Durante a avaliagdo funcional foi
observado que a paciente se alimenta sozinha, necessita de auxilio para tomar banho, precisa
de ajuda para vestir as roupas em membros inferiores, para utilizar o vaso sanitario precisa de
auxilio, possui continéncia fecal e urinaria. Devido ao sintoma de dor, necessita de grande aju-
da para as transferéncias da cadeira para a cama e total dependéncia para deambular. O escore
total do Indice de Barthel para esta paciente foi de 55 pontos.
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Tabela 5 - Avaliagdo Funcional - Aplicacao da Escala de Barthel.

ITEM PONTUACAO

Alimentagao 10 (independente)
Banho 0 (necessita de auxilio)
Vestuario 5 (precisa de ajuda parcial)
Higiene pessoal 5 (independente)
Evacuagdes 10 (continente)
Miccao 10 (continente)
Uso de vaso sanitdrio 5 (necessita de auxilio)
Passagem cadeira-cama 5
Deambulacao 0
Escadas 0

QUESTOES DO CASO CLINICO 3

1) Qual é a classificacdo funcional da paciente segundo a Escala de Barthel e qual a implicacao
para sua autonomia no contexto domiciliar?

2) Cite duas estratégias que poderiam ser implementadas para melhorar a funcionalidade e re-
duzir o risco de dependéncia em longo prazo.
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CASO CLINICO 1

O Indice de Barthel é um instrumento amplamente utilizado para avaliar
pessoas idosas, e mensurar o grau de independéncia funcional nas Atividades
Basicas de Vida Didria. Casos clinicos de alta complexidade, em especial para
pessoas idosas com multimorbidades, quedas, delirium e declinio funcional
agudo, o escore obtido neste indice nao reflete apenas a capacidade atual do
paciente. O resultado do Indice de Barthel também pode ser utilizado como um
marcador objetivo para orientar as condutas assistenciais, planejar a reabilitacao
multidisciplinar, estimar o prognéstico funcional e auxiliar as decisdes no mo-
mento da alta.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

A paciente é classificada na categoria de dependéncia total, correspondente
a faixa de 0 a 20 pontos. Os dominios que mais contribuiram para essa classi-
ficacdo foram:

- Mobilidade: incapacidade de deambular e impossibilidade de subir esca-
das, resultando em pontuagdo zero em ambos os itens.

- Autocuidado basico: dependéncia completa para banho, higiene pessoal e
vestir-se, também com pontuagao zero.

- Continéncia: presenca de incontinéncia urindria e fecal, com auséncia de
controle vesical e intestinal.

Embora nao tenha ocorrido fratura, a associacdo entre delirium, contusiao
profunda e o periodo de internacao hospitalar resultou em comprometimento
grave da mobilidade e do autocuidado. Esses dominios possuem elevado peso

na pontuacio do Indice de Barthel, impactando de forma significativa a classi-
ficagdo funcional da paciente.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

A reducao de 70 pontos no escore do Indice de Barthel evidencia um declinio
funcional agudo, compativel com um quadro caracterizado por:

- Sindrome do imobilismo em fase inicial;
- Possivel progressdo para fragilidade moderada a grave;

- Aumento do risco de incapacidade funcional permanente.

=
Z
=
4
2
>
S
<
.
=
v /)
=
z
&
2
—

Diante desse cenario, a principal conduta indicada ¢é a instituicdo precoce
de um programa de reabilitacdo multidisciplinar intensiva, com énfase em
fisioterapia, terapia ocupacional e suporte nutricional. Recomenda-se a
reavaliacdo periddica por meio do Indice de Barthel, a fim de monitorar a
evolugao funcional e identificar ganhos reais nas Atividades de Vida Diéria.

A tperda funcional subita em pessoas idosas esta associada a progndstico mais
destavoravel do que o diagnostico clinico isolado. Nesse contexto, o Indice de
Barthel atua ndo apenas como um instrumento descritivo da funcionalidade,
mas como um marcador da gravidade do comprometimento funcional, indo
além do aspecto ortopédico da queda. Sua aplicagdo contribui para direcionar
precocemente a equipe multiprofissional na elaboracdo de um plano estru-
turado de recuperacao funcional, ainda durante o periodo de internagdo ou
antes da alta hospitalar.
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RESPOSTA DA QUESTAO 3

O Indice de Barthel apresenta alfumas limitacdes que devem ser consideradas
na interpretacao dos resultados deste caso. O instrumento ndo avalia aspectos
cognitivos, os quais exercem influéncia direta sobre o desempenho funcional,
especialmente em uma paciente com diagnodstico de Alzheimer em fase inicial
associado a delirium. Além disso, a escala ndo contempla as Atividades Instru-
mentais de Vida Didria, como preparo de refeicoes, manejo de medicamentos e
administracao financeira, fungoes essenciais para uma idosa que vivia de forma
independente antes do evento agudo.

Outro aspecto relevante é a auséncia de estratificacdo especifica do risco de
quedas e da fragilidade, fatores centrais para a compreensao global do quadro
clinico. Ademais, alterages clinicas transitorias, como delirium e episodios pro-
longados de hipoglicemia, podem interferir na pontuacao, levando a subesti-
magao da capacidade funcional basal da paciente.

Apesar dessas limitagdes, o Indice de Barthel é um instrumento essencial
na avaliacao funcional desta paciente. Trata-se de uma escala rapida e objeti-
va, eficaz para o monitoramento da independéncia nas Atividades Basicas de
Vida Didria. Permite a comparacgdo do estado funcional ao longo do tempo,
possibilitando a andlise da evolugado pré e pds-intervencao.

O instrumento também auxilia na tomada de decisdes clinicas relevantes,
como planejamento de alta hospitalar, necessidade de cuidados continuos por
24 horas, adaptacdes domiciliares ou encaminhamento para instituicao de lon-
ga permaneéncia. Além disso, funciona como um indicador da efetividade do
processo de reabilitacdo, ao demonstrar a recuperacdo de funcdes prioritérias,
como alimentacédo e transferéncias.

Dessa forma, mesmo reconhecendo suas limita¢des, o Indice de Barthel é im-
prescindivel neste contexto, pois o objetivo terapéutico central ndo se restringe a
estabilizacdo das condi¢des clinicas, mas a recuperagdo da autonomia nas Ativi-
dades Basicas de Vida Didria — exatamente o dominio avaliado pela escala, com
sensibilidade a mudangas clinicas significativas.

CASO CLINICO 2

O Indice de Barthel é um instrumento amplamente utilizado para avaliar a
independéncia funcional em Atividades Basicas de Vida Diaria, especialmente
em pacientes com condi¢des neurolégicas, como o Acidente Vascular Cerebral
(AVC). Por meio deste indice é possivel quantificar o grau de dependéncia do
individuo, fornecendo subsidios para o planejamento terapéutico e acompanha-
mento da evolucao clinica.
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RESPOSTA DA QUESTAO 1

Tereza apresenta dependéncia total nas atividades de banho e subir escadas
(0 pontos cada). Demonstra dependéncia parcial para alimentagdo e vestir-se
(b pontos cada) e dependéncia moderada para transferéncia e deambulacao
(10 pontos cada). Mantém continéncia, o que acrescenta 20 pontos. Assim, sua
pontuacao total no Indice de Barthel é de 55 pontos, classificando-a como por-
tadora de dependéncia moderada.
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Tabela 6 - Avaliagdo Funcional - Aplicagao da Escala de Barthel.

ITEM PONTUACAO

5 (necessita ajuda para cortar e levar

Alimentagéao alimentos)

Banho 0 (totalmente dependente)

Vestudrio 5 (precisa de ajuda parcial)

Higiene pessoal 5 (independente)

Evacuacoes 10 (continente)

Miccao 10 (continente)

Uso de vaso sanitario 0 (ndo consegue transferir-se)

Passagem cadeira-cama 10

Deambulacado 10

Escadas 0

Legenda: Total - 55 pontos (em um méaximo de 100).

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Com uma pontuacio de 55 pontos no Indice de Barthel, a senhora Tereza
apresenta dependéncia moderada, indicando que ndo é totalmente depen-
dente, porém necessita de assisténcia em diversas Atividades Basicas de
Vida Didria. Diante desse perfil funcional, o plano de reabilitacdo deve ser
direcionado para a recuperacdo progressiva da autonomia, com foco nas
atividades mais comprometidas.

As condutas prioritarias incluem o treinamento de atividades de autocuida-
do, especialmente banho e vestir-se, com o objetivo de ampliar a independéncia
funcional. Além disso, sao recomendados exercicios de fortalecimento muscular
associados ao treino de marcha, visando reduzir a necessidade de supervisao
durante a locomocao. O treinamento de transferéncias seguras também deve ser
enfatizado, como estratégia fundamental para prevencao de quedas.
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As metas funcionais devem ser realistas e individualizadas, contemplando
a possibilidade de evolucdo para deambulacao independente com o auxilio
de dispositivos, quando necessério, e autonomia parcial nas atividades de au-
tocuidado. O In:ilice de Barthel, por sua vez, constitui uma ferramenta essen-
cial para o acompanhamento longitudinal da paciente, permitindo monitorar
a resposta as intervengdes e ajustar o plano terapéutico conforme a evolugao

funcional.

CASO CLINICO 3

As respostas comentadas a seguir tém como objetivo esclarecer os conceitos
aplicados ao caso clinico apresentado, relacionando-os a prética profissional.

VOLUME I: AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE




A anédlise do Indice de Barthel, instrumento amplamente utilizado para avaliar
a capacidade funcional em Atividades Basicas de Vida Didria, e para este caso
clinico no contexto de pessoas idosas e no ambiente domiciliar.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

O escore de 55 pontos no Indice de Barthel corresponde a classificagao de de-
pendéncia moderada. Esse resultado indica que a senhora Alice mantém inde-
pendéncia em algumas Atividades Basicas de Vida Diéria, como a alimentacao,
porém necessita de auxilio parcial ou supervisao para tarefas que demandam
maior complexidade funcional, incluindo banho, vestir-se e locomocao.

No contexto domiciliar, essa condicdo funcional sugere a necessidade de
adaptacdes ambientais, como instalacao de barras de apoio e uso de cadeira

ara banho, além do suporte de familiares ou cuidadores. Essas medidas sao
undamentais para garantir maior seguranca, reduzir o risco de quedas e
promover a manutencdo da funcionalidade e da autonomia possivel.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

As intervencdes fisioterapéuticas devem contemplar exercicios de fortaleci-
mento muscular, treino de marcha com o uso de dispositivos de apoio, quando
indicado, e atividades voltadas a melhora da mobilidade articular.

No ambiente domiciliar, recomenda-se a realizacdo de adaptagdes, como
a instalacdo de barras de apoio no banheiro, utilizacao de tapetes antiderra-

antes e cadeira para banho, com o objetivo de promover maior seguranga e
avorecer a autonomia funcional.

Além disso, é fundamental a orientacdo quanto ao controle da dor, bem
como a educagdo do paciente e de seus familiares sobre estratégias de pre-
vengao de quedas, contribuindo para a redugao de riscos e para a manutengao
da funcionalidade.
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CAPITULO 4

TESTE DA CAMINHADA DOS SEIS
MINUTOS

Patricia Salerno de Almeida Picanco
Jeanette Janaina Jaber Lucato

Patricia Albuquerque de Moura



O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M) é um instrumento funcional submaximo am-
plamente empregado para avaliar a capacidade funcional aerdbica e a tolerancia ao exercicio,
sobretudo em pessoas idosas e em individuos com doengas cronicas. Sua relevancia clinica
decorre da forte associacdo com desfechos importantes, como morbidade, mortalidade
e desempenho nas Atividades Bésicas de Vida Diaria. O teste tem como objetivo men-
surar a distancia maxima percorrida pelo individuo durante seis minutos, refletindo a
integragao dos sistemas cardiovascular, respiratério e musculoesquelético.

O TC6M é aplicavel a diferentes populacdes, incluindo idosos frageis, pacientes com doengas
cardiopulmonares e individuos em programas de reabilitacdo. Entre suas principais vantagens
destacam-se a simplicidade, a facilidade de aplicacdo e o baixo custo operacional. Entretanto,
o instrumento apresenta algumas limitacdes, como a dependéncia do nivel de motivacdo do
avaliado, a influéncia do efeito de aprendizado e a necessidade de rigorosa padronizacdo do
protocolo para garantir a confiabilidade e a reprodutibilidade dos resultados.

O teste consiste em avaliar a distancia que o individuo é capaz de percorrer, caminhando
em ritmo confortavel, ao longo de seis minutos, em um corredor plano com extensdo de
aproximadamente 30 metros (Figura 2). Para a realizacdo do TC6M, deve-se seguir uma se-
quéncia padronizada, iniciando-se pela avaliagao em repouso, realizada na posicao sentada
e proxima ao ponto inicial da caminhada. Nessa etapa, sao aferidas varidveis como Frequén-
cia Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratoria (FR), Pressao Arterial (PA) e Saturagao periférica
de Oxigénio (Sp0O,).

Figura 2 - Distancia a ser percorrida.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

A classificagdo da dispneia e do cansaco em membros inferiores é realizada por meio da
Escala de Percepcao Sugjetiva de Esforco, conhecida como escala modificada de Borg. Essa
escala apresenta pontuacao que varia de 0 a 10, sendo fundamental que o examinador oriente
previamente o individuo quanto a sua correta utilizacao.

O escore zero corresponde a auséncia total de dispneia ou fadiga, enquanto o valor dez
indica percepcdo maxima desses sintomas. A mesma graduacdo é aplicada tanto para a
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avaliagdo da dispneia quanto para o cansago nos membros inferiores. Durante a aplicagao,
o individuo é instruido a relatar verbalmente a intensidade percebida ou a indicar, com o
auxilio do dedo, o nivel do sintoma apresentado na escala (Tabela 7).

Tabela 7 - Escala Modificada de Borg.

ESCALA DE BORG

0 NENHUMA
MUITO, MUITO LEVE
MUITO LEVE
LEVE
MODERADA
POUCO INTENSA
INTENSA

MUITO INTENSA

MUITO, MUITO INTENSA
MAXIMA

=
a1

e} No ol LN Ko )\ RO B - NEUH B \O N Nl

—
e}

Fonte: CABRAL, L. L. et al. Revisdo sistemdtica da adaptacao transcultural e validacao da Escala de percepgdo de esforco de Borg. Journal
of Physical Education, v. 28, 2853, 2017.

No terceiro minuto do teste, ap6s a estabilizacao do sinal do equipamento, sdo registrados a
Frequéncia Cardiaca (FC) e a Saturacao Periférica de Oxigénio (SpO,), por meio do oximetro
de pulso.

Ao término dos seis minutos, procede-se novamente a afericdo das variaveis Frequéncia
Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratéria (FR) e Saturacao Periférica de Oxigénio (SpQO,), além
da avaliagdo da dispneia e do cansaco em membros inferiores, utilizando a escala modifica-
da de Borg. A medida da Pressao Arterial (PA) é realizada imediatamente apds o encerra-
mento do teste.

Ao final da avaliacdo, registra-se a distancia total percorrida pelo individuo, expressa em
metros, a qual deve ser contabilizada e anotada na ficha de avaliagdo ao longo da execugao
do teste (Figura 3).

Durante o teste, o individuo recebe estimulos verbais padronizados do examinador a cada
minuto, com orienta¢des encorajadoras, como: “Vocé estd indo muito bem, faltam ‘x” minu-
tos, continue assim.” Essa estratégia tem como objetivo manter a motivacdo sem influenciar
excessivamente o ritmo da marcha.
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Figura 3 - Ficha do Teste de Caminhada de Seis Minutos.

TESTE DA CAMINHADA DOS SEIS MINUTOS

Suplemento de oxigénio durante o teste: 0 Sim [ Nao Se sim: 1/min.

Registro de voltas (coloque um X dentro de um quadrado para cada volta.

Completa = ida e volta = 60 metros)

MEDIDAS INICIO FINAL

Tempo

EC

Dispneia (Escala de Borg)
Fadiga MMII (Escala de Borg)
SpO

Interrompeu ou teve alguma pausa antes dos 6 minutos? ~ Nao Sim

2

Razao:

Outros sintomas ao final do exercicio?

O Angina OTontura [ Dorno quadril [JDor na perna.

Ntmero de voltas: x 60 metros = + volta parcial metros = metros

Distancia total percorrida nos 6 minutos:

Fonte: MORALES-BLANHIR, J. E.; VIDAL, C. D. P.; ROMERO, M. J. R.;; CASTRO, M. M. G,; VILLEGAS, A. L.; ZAMBONI, M. Teste de
caminhada de seis minutos: uma ferramenta valiosa na avaliagdo do comprometimento pulmonar. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v.
37,n.1, p. 110-117, 2011.

Caso o participante apresente fadiga intensa, é permitido reduzir a velocidade da caminha-
da ou interrompé-la temporariamente. Nesse caso, o crondémetro nao é interrompido, sendo
o individuo incentivado a retomar a caminhada e a manter o maior ritmo possivel dentro de
seus limites de tolerancia. Para aqueles em tratamento com oxigenoterapia domiciliar, o teste
deve ser realizado com o uso do oxigénio suplementar, preferencialmente sendo transportado
pelo préprio paciente durante a execucao do percurso.

Aolongo darealizacao do TC6M, o profissional responsavel pode acompanhar o individuo
de forma discreta, posicionando-se atrés, e ndo ao lado, a fim de evitar qualquer interferén-
cia na velocidade de marcha espontaneamente adotada pelo participante.

A distancia percorrida ao final dos seis minutos pode ser mais bem compreendida e previs-
ta quando consideradas as variagdes da frequéncia cardiaca durante o teste, associadas aos
parametros antropométricos. Britto et al. (2013) propuseram duas equacdes de referéncia para
estimativa da distdncia percorrida, sendo uma delas baseada nas alteracdes da frequéncia
cardiaca ao longo do TC6M. Essas equagdes, especialmente a que incorpora a resposta cardia-
ca ao esfor¢o, demonstraram boa aplicabilidade e precisao para a populagao brasileira, sendo
amplamente utilizadas na pratica clinica e em pesquisas (Figura 4).
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Figura 4 - Equacao para calculo de valores previstos na distancia percorrida no TC6 para a
populacao brasileira.

Britto 1:

DPTC6 = 890,46 - (6,11 x idade) + (0,0345 x idade?) + (48,87 x sexo) - (4,87 x IMC)
Britto 2:

DPTC6 = 356,658 - (2,303 x idade) + (36,648 x sexo) + (1,704 x estatura em cm) + (1,365 x variacao
da FC)

Onde, Sexo masculino =1 e sexo feminino = 0

Fonte: BRITTO, V. L. S.; CORREA, C. L. Testes funcionais para membros superiores e inferiores. In: ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL; GARCIA, C. S. N. B.; FACCHINETT]I, L. D. (org.). PROFISIO: Programa de Atualizagdo em Fisi-
oterapia Neurofuncional: ciclo 2. Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2015. p. 10-62. (Sistema de Educacdo Continuada a Distancia; v. 2).
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CASO CLINICO 1

Sr. Jodo, 68 anos, ex-tabagista (40 anos-maco), diagnéstico de DPOC GOLD III, em programa de
reabilitacdo pulmonar ha 2 semanas. Apresenta dispneia aos esforcos (mMRC 3), IMC 22 kg/
m?, SpO, basal 93%, FC 88 bpm, PA 130/80 mmHg. Usa broncodilatadores e oxigenoterapia
domiciliar (2 L/min). Queixa-se de fadiga em MMII durante caminhada.

QUESTOES DO CASO CLINICO 1

1) Qual a principal finalidade do TC6 para este paciente e quais parametros devem ser monito-
rados durante o teste?

2) Como interpretar uma distancia percorrida inferior a 300 metros neste contexto clinico?

3) Cite duas condutas que podem ser adotadas caso ocorra dessaturacdo significativa durante o
teste.

CASO CLINICO 2

Sra. Maria, 55 anos, histérico de COVID-19 grave ha 4 meses, permaneceu 20 dias em UTIL.
Atualmente, apresenta fadiga intensa, dispneia aos minimos esforcos, SpO, basal 95%, FC
92 bpm, PA 120/70 mmHg. Refere dificuldade para retomar atividades domésticas.

QUESTOES DO CASO CLINICO 2
1) Por que o TC6 ¢é indicado para pacientes p6s-COVID-19?
2) Como a Escala de Borg contribui para a interpretagao do teste?

3) Qual conduta deve ser adotada se a paciente interromper o teste por fadiga antes dos 6 minutos?
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CASO CLINICO 3

Sr. Antonio, 72 anos, insuficiéncia cardiaca classe funcional NYHA II, em acompanhamento

ambulatorial. Apresenta FC basal 80 bpm, SpO, 96%, PA 140/85 mmHg, IMC 27 kg/m?. Relata
cansaco aos esforcos moderados.

QUESTOES DO CASO CLINICO 3
1) Qual a relevancia do TC6 para estratificacdo funcional em insuficiéncia cardiaca?
2) Como interpretar uma distancia percorrida de 450 metros neste caso?

3) Cite duas recomendagdes para seguranca durante o teste.
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CASO CLINICO 1

O TC6M mostra-se particularmente relevante por se tratar de um paciente
com DPOC moderada a grave (GOLD III), condicdo na qual o teste apresenta
forte associagdo com progndstico clinico. A distdncia percorrida e a resposta
cardiorrespiratéria ao estorco refletem a integracdo dos sistemas cardiovas-
cular, respiratério e musculoesquelético, permitindo avaliar de forma objeti-
va a limitacao funcional e a tolerancia ao exercicio. A distancia inferior a 300
metros indica comprometimento funcional importante, compativel com maior
risco de hospitaliza¢des e mortalidade, reforcando a necessidade de monitora-
mento rigoroso de SpO,, uso de oxigenoterapia durante o teste e ajuste criteri-
oso do programa de reabilitacdo pulmonar.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

O TC6 avalia a capacidade funcional subméxima e a resposta global ao
exercicio. Devem ser monitorados FC, FR, SpO,, PA, percepcao de dispneia
e fadiga (Escala de Borg).

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Distancias <300 m indicam limitagao funcional grave, associada a maior risco de
hospitalizagdo e mortalidade em DPOC.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Ajustar fluxo de O,, interromper o teste se SpO, <85% e reavaliar plano de
reabilitacdo com progressao gradual da intensidade.

CASO CLINICO 2

O TC6M é um instrumento adequado para avaliar a capacidade funcional re-
sidual apés um quadro de COVID-19 grave, condicdo frequentemente associa-
da a reducdo da tolerancia ao exercicio e a dificuldade de retorno as Atividades
da Vida Didria. A utilizacdo da Escala de Borg complementa a interpretacao
do teste ao permitir a quantificagdo subjetiva da dispneia e da fadiga, aspectos
fundamentais em pacientes p6s-UTI. A interrupgao precoce do teste por fadiga
nao invalida a avaliagdo, devendo ser registrada e interpretada como indicativo
de limitagdao funcional, orientando a prescricao de exercicios de forma segura,
progressiva e individualizada.
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RESPOSTA DA QUESTAO 1

O TC6 permite avaliar a capacidade funcional residual e orientar a prescricao
de exercicios seguros.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

A Escala de Borg quantifica dispneia e fadiga, auxiliando na determinagao
da intensidade do esforgo e na progressao do treino.
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RESPOSTA DA QUESTAO 3

Registrar distancia percorrida, sintomas e parametros fisiol6gicos; considerar
treino intervalado e progressao gradual.

CASO CLINICO 3

O TC6M contribui para a estratificacao funcional e o acompanhamento clini-
co de um paciente com insuficiéncia cardiaca em classe funcional NYHA II
A distancia percorrida de 450 metros sugere capacidade funcional relativa-
mente preservada para a idade e condicao clinica, indicando boa tolerdncia
ao esforco submaximo. Ainda assim, o teste mantém relevancia para monitorar
a evolucdo funcional e a resposta ao tratamento, sendo fundamental o controle
rigoroso das variaveis fisiologicas durante sua execucdo. As recomendacdes de
seguranca reforcam a importancia da padronizacao e da vigilancia clinica, as-
pectos centrais para a confiabilidade e aplicabilidade do TC6M nesse contexto.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

O TCé6 é 1til para avaliar tolerancia ao exercicio e risco cardiovascular, além
de monitorar resposta a terapia.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Distancia de 450 m indica capacidade funcional preservada para a idade e
condicao clinica.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Garantir monitoramento continuo de FCe S O,, interromper teste se houver
dor toracica ou sinais de instabilidade hemodindmica.
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CAPITULO 5

INCREMENTAL SHUTTLE WALK TEST

Patricia Salerno de Almeida Picanco
Jeanette Janaina Jaber Lucato

Patricia Albuquerque de Moura



O Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) foi desenvolvido originalmente para avaliar a ca-
pacidade de exercicio de individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).
Contudo, sua aplicagdo vem sendo ampliada para outras condicdes clinicas, sendo ampla-
mente utilizado nos programas de reabilitagdo pulmonar e cardiaca. Trata-se de um teste
incremental, simples e padronizado, no qual a velocidade de caminhada é controlada por
estimulos sonoros, permitindo a avaliacdo do desempenho fisico do individuo consideran-
do os sintomas que limitam o esforco.

O ISWT também é aplicavel a populagao idosa, especialmente quando se faz necessaria
uma avaliacdo mais estruturada da aptidao fisica. No entanto, o teste apresenta algumas
limita¢Oes, como maior complexidade operacional, exigéncia de familiarizacdo prévia e pos-
siveis dificuldades de compreensdo por pessoas com déficits cognitivos ou limitacdes sen-
soriais, fatores que podem restringir sua utilizacdo em determinados contextos geritricos.

Durante a execucao do teste, o individuo deve caminhar em um percurso de 10 metros,
delimitado por dois cones posicionados a nove metros de distancia entre si, com meio metro
adicional além de cada cone para a realizacao do retorno. A velocidade da caminhada é con-
trolada externamente por sinais sonoros provenientes de uma gravacgao de dudio. O ISWT é
composto por 12 estagios, cada um com duragdo de um minuto; a velocidade inicial é de 0,5
metros por segundo (m/s), sendo progressivamente aumentada em 0,17 m/s a cada minuto,
o que corresponde a um incremento de 10 metros por minuto (Figura 5).

Figura 5 - Distancia a ser percorrida.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

O individuo é orientado a caminhar de um cone ao outro, seguindo o ritmo imposto pelos
sinais sonoros. A velocidade da caminhada é controlada por dois tipos de estimulos audi-
tivos: um sinal tnico, que indica a mudanca de direcdo, e um sinal triplo, que sinaliza si-
multaneamente a mudanca de direcao e o inicio de um novo estagio, caracterizando o incre-
mento da velocidade. Ao final de cada estagio, o avaliador pode fornecer comandos verbais
padronizados com o objetivo de informar o particiFante sobre o aumento progressivo da
velocidade. O teste é realizado até o surgimento de fadiga ou de algum sintoma limitante.

Entre os critérios para interrupcao do teste, destaca-se a incapacidade de manter o ritmo

de deslocamento, caracterizada pela ndo chegada ao cone subsequente dentro do tempo de-
terminado pelos sinais sonoros por duas tentativas consecutivas. O teste também deve ser
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interrompido caso o individuo apresente frequéncia cardiaca superior a 85% da frequéncia
cardiaca méxima prevista ou ocorréncia de dessaturagao significativa. Devem ser registra-
dos a distancia maxima percorrida, a velocidade méxima alcancada, a pressdo arterial, a
frequéncia cardiaca, a percepcdo subjetiva de esforco, bem como o estagio e o percurso em
que o teste foi finalizado.

A pressao arterial, a frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, a saturacdo periférica
de oxigénio e o nivel de esforco percebido — quantificado de 0 a 10 por meio da escala
modificada de Borg — devem ser avaliados antes do inicio do teste, imediatamente apos
seu término e cinco minutos apés a conclusao.

Para a aplicacdo do ISWT, sdo necessarios os seguintes equipamentos: cronémetro,
cones para demarcacdo do percurso, aparelho de som com a gravagéo do teste, esfigmo-
mandmetro e estetoscopio, cardiofrequencimetro, oximetro de pulso e a escala de per-
cepgao subjetiva de esforco (Figura 6).

Figura 6 - Incremental Shuttle Walk Test.

TESTE N°1. Uso de O,; ONao O Sim _ IL/min. DATA.__ [/ [/
TESTEN°2. Usode Oy TNao MSim _ I/min. DATA: _/ /
NIVEL VELOCIDADE DIgAAN' 1:;1(1)32\/1)115(;% ST;LI;’ITPT% N° DE SHUTTLES

m/s km/h m ml/kg/min* s VOLTAS | TOTAL

1 0,50 1,80 0-30 44-49 20,00 3 3

2 0,67 2,41 40-70 52-59 15,00 4 7

3 0,84 3,03 80-120 6,2-7.2 12,00 5 12
4 1,01 3,63 130-180 7,4 -8,7 10,00 6 18
5 1,18 4,25 190-250 | 8,9-104 8,57 7 25
6 1,35 4,86 260-330 | 10,7 -12,4 7,50 8 33
7 1,52 5,47 340-420 | 12,7-14,7 6,67 9 42
8 1,69 6,08 430-520 | 14,9-17,.2 6,00 10 52
9 1,86 6,69 530-630 | 17,4-19,9 5,46 11 63
10 2,03 7,31 640-750 | 20,22 -22,9 5,00 12 75
11 2,20 7,92 760-880 | 23,2 -26,2 4,62 13 88
12 2,37 8,53 890-1020 | 26,4 - 30,2 4,29 14 102

*VO,peak (ml/kg/min.) = 4,19 + (0,025x distancia (m))

Fonte: SINGH, S. J.; JONES, P. W.; EVANS, R.; MORGAN, M. D. Minimum clinically important improvement for the Incremental Shuttle
Walking Test. Thorax, v. 63, n. 9, p. 775-777, 2008
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O avaliador pode caminhar ao lado do individuo apenas durante o primeiro estagio do teste,
com o objetivo de facilitar a compreensao da dindmica do ISWT ou nas situagdes em que o
uso de oxigenoterapia se fizer necessério. Nos demais estdgios, recomenda-se que o avaliador
mantenha distdncia adequada, evitando interferir no desempenho do participante.

A interpretagao dos resultados do ISWT pode ser realizada por meio da comparacdo das
varidveis obtidas antes e apds a intervencao terapéutica. Em individuos com Doenga Pul-
monar Obstrutiva Cronica, um aumento de aproximadamente 47,5 metros na distancia total
percorrida é considerado clinicamente relevante, indicando melhora significativa da capaci-
dade funcional e da tolerancia ao exercicio.
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CASO CLINICO 1

Sra. Helena, 65 anos, DPOC GOLD 1V, em oxigenoterapia continua (2 L/min). Apresenta

dispneia intensa aos esforgos, SpO, basal 90%, FC 95 bpm. Esta iniciando programa de rea-
bilitagao pulmonar.

QUESTOES DO CASO CLINICO 1
1) Qual a principal diferenca entre o ISWT e o TC6 em termos de intensidade do esforco?
2) Por que o ISWT é considerado mais sensivel para avaliar resposta ao treinamento?

3) Qual conduta deve ser adotada se a paciente ndo conseguir acompanhar o ritmo sonoro por
duas vezes consecutivas?

CASO CLINICO 2

Sr. Paulo, 48 anos, pés-transplante pulmonar ha 6 meses, em acompanhamento ambulatorial.

SpO, basal 97%, FC 78 bpm, PA 125/80 mmHg. Relata boa tolerancia ao esfor¢o, mas deseja
retomar atividades fisicas.

QUESTOES DO CASO CLINICO 2
1) Como o ISWT pode auxiliar na definicdo de metas para este paciente?

2) Qual parametro indica melhora clinicamente significativa apds intervengao?

3) Cite dois cuidados para aplicagdo do ISWT em pacientes pds-transplante.
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CASO CLINICO 3

Sra. Laura, 60 anos, doenca arterial coronariana estavel, em reabilitacdo cardiaca. FC basal 82
bpm, SpO, 98%, PA 130/80 mmHg. Refere ansiedade para retomar caminhada ao ar livre.

QUESTOES DO CASO CLINICO 3

1) Qual a vantagem do ISWT em relacdo ao teste ergométrico para este perfil?

2) Como interpretar interrupgao do teste no estagio 5?

3) Quais sinais indicam necessidade de interromper imediatamente o teste?
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CASO CLINICO 1

O ISWT é particularmente indicado por se tratar de uma paciente com DPOC
GOLD 1V, em oxigenoterapia continua e com dispneia intensa aos esforcos.
Diferentemente do TC6M, o carater incremental e progressivo do ISWT im-
poe aumento continuo da demanda ventilatéria e cardiovascular, permitindo
identificar de forma mais sensivel os limites funcionais impostos pela doenga.
A interrupcdo do teste, quando a paciente ndo consegue acompanhar o rit-
mo sonoro, reflete um critério objetivo de exaustdo funcional, reforcando a
importancia do registro do estagio e da distancia maxima alcancada para
orientar a prescricao individualizada no programa de reabilitacdo pulmonar
e garantir seguranca clinica.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

O ISWT é incremental e progressivo, exigindo aumento continuo da veloci-
dade, enquanto o TC6 é submaximo.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Por ser incremental, o ISWT detecta pequenas mudangas na capacidade fun-
cional, sendo ideal para monitorar evolucdo em reabilitacao.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Interromper o teste, registrar estagio e distancia percorrida, e avaliar sinto-
mas antes de retomar treinamento.

CASO CLINICO 2

Envolvendo um paciente pos-transplante pulmonar, o ISWT mostra-se
atil para mensurar a capacidade maxima tolerada ao exercicio e para definir
metas seguras de retorno a atividade fisica. A possibilidade de quantificar
ganhos funcionais por meio do aumento da distancia percorrida — espe-
cialmente considerando que um acréscimo igual ou superior a 47,5 metros
é clinicamente relevante — torna o teste sensivel a evolucao do condiciona-
mento fisico apds intervengdes. Nesse contexto, a monitorizagado rigorosa dos
sinais vitais e a atencdo a possiveis sinais de complicacdes pés-transplante sao
fundamentais para uma aplicacdo segura e eficaz do teste.
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RESPOSTA DA QUESTAO 1

O ISWT permite mensurar capacidade funcional méxima tolerada, orientando
intensidade segura para exercicios.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Acréscimo = 47,5 m na distancia percorrida é considerado clinicamente
relevante.
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RESPOSTA DA QUESTAO 3

Monitorar sinais de rejeicdo ou infeccdo, garantir ambiente seguro e super-
visdo continua.

CASO CLINICO 3

O ISWT apresenta vantagens em relagao ao teste ergométrico tradicional por
permitir uma avaliagdo funcional padronizada, segura e mais proxima das
Atividades da Vida Diaria, sem necessidade de equipamentos complexos. A
interrupgdo do teste no estagio 5 indica tolerdncia moderada ao esforgo, for-
necendo subsidios importantes para o ajuste da intensidade do treinamento
aer6bico no programa de reabilitagdo cardiaca. Além disso, o reconhecimento
precoce de sinais clinicos de alerta, como dor toracica, dessaturagao ou respos-
ta cardiaca excessiva, reforca o papel do ISWT como ferramenta eficaz tanto
para avaliacdo quanto para acompanhamento funcional nesses pacientes.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

O ISWT é menos invasivo, nao requer esteira ou cicloergometro, e permite
avaliagdo funcional em contexto préximo a vida diaria.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Estagio 5 indica tolerancia moderada ao esforco, ttil para ajustar intensidade
do treino aerdébico.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Dor toracica, queda de SpO,, arritmia ou FC >85% da méxima prevista.
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CAPITULO 6

QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE

Patricia Albuquerque de Moura



Os instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida sdo ferramentas fundamentais na prati-
ca clinica e na pesquisa em gerontologia, pois permitem mensurar de forma multidimen-
sional a percepgdo do individuo sobre sua propria satide, bem-estar e funcionalidade, in-
cluindo dominios fisicos, psicol6gicos, sociais e ambientais. Escalas amplamente utilizadas,
como o SF-36, 0o WHOQOL-BREF e o WHOQOL-OLD, apresentam grande relevancia clinica
por auxiliarem na avaliacao do impacto de doengas, intervengdes terapéuticas e condi¢des
cronicas sobre a vida do paciente, indo além de parametros exclusivamente biomédicos. O
objetivo desses instrumentos é captar a percepcao subjetiva de satide e qualidade de vida,
contribuindo para um cuidado centrado na pessoa e para o planejamento de intervengdes
individualizadas. Sdo amplamente aplicaveis a populacdo idosa em diferentes contextos -
ambulatorial, hospitalar e comunitario -, inclusive em avalia¢des longitudinais. Entretanto,
apresentam limitacdes, como a influéncia de fatores culturais, emocionais e cognitivos nas
respostas, além da possibilidade de viés de autorrelato e dificuldades de aplicagdo em in-
dividuos com comprometimento cognitivo significativo, o que pode exigir adaptacdes ou o
uso de instrumentos complementares.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) reuniu diversos estudiosos, pesquisadores e
especialistas gue definiram a qualidade de vida como a percepgao do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacao
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes.

Desenvolvidos por grupos associados a OMS, o WHOQOL-BREF e o WHOQOL-OLD séao
instrumentos com 26 e 24 questdes, respectivamente. Sdo abordados aspectos fisicos, psi-
colégicos, ambientais e sociais.

Como vantagens a sua aplicacdo, vale ressaltar a possibilidade de serem autoadministraveis,
reconhecidos internacionalmente, e consolidados para a populacao brasileira. Desvantagens
se associam com o tempo de aplicacdo, uma vez que ambos precisam ser respondidos para
obtengdo de conclusodes, e a complexidade para elaboragao da pontuacao final.

O questionario SF-36, mais generalista, mas mais versatil (incluindo autopreenchimento)
e de rapida aplicacao, avalia 8 aspectos da satide: fisico, emocional, social, capacidade fun-
cional, dor, estado geral de satide, satide mental e vitalidade.

Com resultados comparaveis aos do SF-36, o 12-Item Short Form Health Survey (SF-12) man-
tém a linha generalista do questionario de origem, mas garante uma aplicacao mais breve (2
a 3 minutos), reduzindo fatores confundidores. Para a populacao idosa brasileira, mostrou-
se eficiente para avaliar aspectos fisicos e mentais.

Em busca de fornecer exemplo de instrumento de rapida aplicabilidade, em alinhamento
com a proposta do e-book de dinamismo de avaliacdo, apresenta-se o questionario SF-12.

APLICACAO DO QUESTIONARIO SF-12

Instrucdes: Queremos saber sua opinido sobre sua satide. Essa informag¢do nos ajudaré a saber
como o(a) senhor(a) se sente e como é capaz de fazer suas atividades do dia a dia. Responda cada
questdo indicando a resposta certa. Se esta com davida sobre como responder a questao, por favor,
responda da melhor maneira possivel.

1. Em geral, o(a) sr.(a.) diria que sua satde é: (marque um)

1. Excelente
2. Muito boa

continua...
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... continuacdo do Questionario SF-12.

APLICACAO DO QUESTIONARIO SF-12

3. Boa
4. Regular
5. Ruim

As perguntas seguintes sdo sobre coisas que o(a) sr.(a.) faz na média, no seu dia a dia (dia tipico/
comum):

2. O(a) sr.(a.) acha que sua satide, AGORA, o(a) dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia,
como por exemplo: atividades médias (como mover uma cadeira, fazer compras, limpar a casa,
trocar de roupa)?

1. Sim, dificulta muito
2. Sim, dificulta um pouco
3. Nao, nao dificulta de modo algum

3. O(a) sr.(a.) acha que sua satde, AGORA, o(a) dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia,
como por exemplo: subir trés ou mais degraus de escada?

1. Sim, dificulta muito
2. Sim, dificulta um pouco
3. Nao, ndo dificulta de modo algum

4. Durante as ULTIMAS 4 SEMANAS, o(a) sr.(a.) teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como, por exemplo: fez menos do que gostaria, POR
CAUSA DE SUA SAUDE FISICA?

1. Sim
2. Nao
5. Durante as ULTIMAS 4 SEMANAS, o(a) sr.(a.) teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como, por exemplo: sentiu-se com dificuldade no
trabalho ou em outras atividades, POR CAUSA DE SUA SAUDE FiSICA?

1. Sim

2. Nao

6. Durante as ULTIMAS 4 SEMANAS, o(a) sr.(a.) teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como, por exemplo: fez menos do que gostaria, POR
CAUSA DE PROBLEMAS EMOCIONAIS?

1. Sim

2. Nao

7. Durante as ULTIMAS 4 SEMANAS, o(a) st.(a.) teve algum dos seguintes problemas com seu tra-
balho ou em suas atividades do dia a dia, como, por exemplo: deixou de fazer seu trabalho ou outras
atividades cuidadosamente, como de costume, POR CAUSA DE PROBLEMAS EMOCIONAIS?

1. Sim
2. Nao

8. Durante as ULTIMAS 4 SEMANAS, alguma dor atrapalhou seu trabalho normal (tanto o tra-
balho de casa como o de fora de casa)?

1. Ndo, nem um pouco
2. Um pouco

continua...
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... continuacdo do Questionario SF-12.

APLICACAO DO QUESTIONARIO SF-12

3. Moderadamente
4. Bastante
5. Extremamente

Estas questdes sdo sobre como o(a) sr.(a.) se sente e como as coisas tém andado para o(a) sr.(a.)
durante as ULTIMAS 4 SEMANAS. Para cada questdo, por favor, dé a resposta que mais se
assemelha a maneira como o(a) sr.(a.) vem se sentindo.

9. Quanto tempo durante as ULTIMAS 4 SEMANAS o(a) sr.(a.) tem se sentido calmo e tranquilo?

1. Todo o tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo
6. Nem um pouco do tempo

10. Quanto tempo durante as ULTIMAS 4 SEMANAS o(a) sr.(a.) teve bastante energia?

1. Todo o tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo
6. Nem um pouco do tempo

11. Quanto tempo durante as ULTIMAS 4 SEMANAS o(a) sr.(a.) sentiu-se desanimado e
deprimido?

1. Todo o tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo
6. Nem um pouco do tempo

12. Durante as ULTIMAS 4 SEMANAS, em quanto do seu tempo a sua satide ou problemas
emocionais atrapalharam suas atividades sociais, tais como visitar amigos, parentes, sair, etc.?

1. Todo o tempo

2. A maior parte do tempo

3. Uma boa parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parte do tempo
6. Nem um pouco do tempo

PONTUACAO QUESTIONARIO SF-12

Através de um algoritmo préprio do instrumento, dois escores podem ser mensurados: o
tisico (PCS) e o mental (MCS). Em ambos, a pontuagao varia em uma escala de zero a cem,
sendo 0s maiores escores associados a melhores niveis de QV.

Diante da problematica de varios profissionais e pesquisadores da satde realizarem
manualmente o calculo para obtengao dos escores, uma vez que valores de cada questao
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possuem pesos diferentes, e que ainda sao somados a um valor constante especifico, existem
algumas ferramentas on-line que permitem a construgao do calculo.

LINK PARA CALCULADORA ON-LINE:

g https://orthotoolkit.com/sf-12/
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CASO CLINICO 1

Sra. Maria, 72 anos, hipertensa e diabética, em acompanhamento na atencdo primaria. Relata
cansaco frequente, dores articulares e dificuldade para realizar atividades domésticas. Refere
também sentimentos de tristeza e reducdo do convivio social apés perda recente do conjuge.

QUESTOES DO CASO CLINICO 1

1) Qual instrumento de qualidade de vida seria mais adequado para uma avaliacao global dessa
paciente?

2) Quais dominios da qualidade de vida provavelmente estardo mais comprometidos nesse
caso?

3) Como a avaliagao da qualidade de vida pode influenciar o plano terapéutico dessa paciente?

CASO CLINICO 2

Sr. Antonio, 80 anos, residente em Instituigdo de Longa Permanéncia (ILPI), com diagnéstico de
comprometimento cognitivo leve. Apresenta limitacdes para atividades basicas, relata imsatisfacao
com a rotina e sensagao de perda de autonomia.

QUESTOES DO CASO CLINICO 2

1) Qual instrumento é mais especifico para avaliacdo da qualidade de vida em idosos neste
contexto?

2) Por que a avaliacdo da qualidade de vida é importante, mesmo na presenca de limitacoes
funcionais?

3) Quais fatores podem interferir na confiabilidade das respostas desse paciente?
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CASO CLINICO 3

Sra. Lucia, 67 anos, pés-Acidente Vascular Encefalico (AVE) ha 8 meses, em acompanhamento
fisioterapéutico. Apresenta hemiparesia discreta, j4 com melhora funcional significativa. No
entanto, refere baixa motivagdo, medo de sair de casa e sensacao de inseguranca.

QUESTOES DO CASO CLINICO 3
1) Por que a avaliacao da qualidade de vida é essencial nesse momento da reabilitacdo?

2) Qual dominio pode estar mais impactado, mesmo com melhora funcional?

3) Como os resultados da avaliacdo podem direcionar a conduta fisioterapéutica?
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CASO CLINICO 1

A avaliagdo da qualidade de vida assume papel central por se tratar de uma
idosa com doencas cronicas, limitagdes fisicas e importantes repercussoes
emocionais e sociais decorrentes do luto. A escolha de instrumentos multidi-
mensionais, como o SF-36 ou o WHOQOL-BREF, permite captar ndo apenas
os impactos fisicos das comorbidades, mas também os dominios psicolégico e
social, que se mostram claramente comprometidos. Dessa forma, a avaliagdo
de qualidade de vida contribui para um plano terapéutico mais abrangente,
alinhado ao cuidado centrado na pessoa, contemplando intervengdes que vao
além do controle clinico das doencas.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

Instrumentos como o SF-36 ou WHOQOL-BREEF sao adequados, pois avaliam
multiplos dominios (fisico, emocional e social), permitindo uma visdo global da
qualidade de vida.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Provavelmente estardao comprometidos os dominios fisicos (dor e limitacao
funcional), psicoldgicos (tristeza/luto) e social (isolamento).

RESPOSTA DA QUESTAO 3

A avaliagdo permite identificar necessidades além do aspecto fisico, como
suporte emocional e social, orientando intervencdes multidimensionais
(atividade fisica, acompanhamento psicolégico, inclusdo social).

CASO CLINICO 2

A utilizagdo de uminstrumento especifico paraidosos,comoo WHOQOL-OLD,
mostra-se especialmente adequada, uma vez que incorpora dominios relevantes
para essa faixa etaria, como autonomia, participacao social e percepgao sobre o
envelhecimento. Mesmo diante de limita¢cdes funcionais e comprometimento
cognitivo leve, a avaliagdo da qualidade de vida permanece fundamental, pois
regleqtle a vivéncia subjetiva do idoso no ambiente institucional. A interpretacao
dos resultados deve considerar possiveis vieses relacionados ao déficit cogniti-
vo e ao contexto da ILP], reforcando a necessidade de abordagem cuidadosa e,
quando necessario, do uso de instrumentos complementares.
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RESPOSTA DA QUESTAO 1
O WHOQOL-OLD é o mais indicado, pois foi desenvolvido especificamente

para populacao idosa, incluindo dominios como autonomia, participacgdo social
e intimidade.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

Porque a qualidade de vida ndo depende apenas da funcionalidade, mas
também da percepcao subjetiva do individuo, incluindo aspectos emocionais,
sociais e existenciais.
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RESPOSTA DA QUESTAO 3

Déficit cognitivo, influéncia do ambiente institucional e possiveis dificul-
dades de compreensao podem afetar a confiabilidade das respostas, exigindo
abordagem adaptada.

CASO CLINICO 3

A avaliagao da qualidade de vida é essencial para compreender aspectos que
ndo sdo plenamente captados pela melhora funcional observada apos o AVE.
Apesar da recuperacdo motora significativa, os relatos de medo, inseguranca
e baixa motivagdo indicam comprometimentos nos dominios psmologlco e so-
cial, evidenciando a dissociacdo possivel entre funcionalidade e percepcao de
bem-estar. Nesse contexto, os resultados da avaliacdo orientam a conduta fisi-
oterapéutica para além da reabilitacdo fisica, apontando a necessidade de es-
tratégias motivacionais, estimulo a reintegragdo social e atuagdo interdisciplinar.

RESPOSTA DA QUESTAO 1

Porque a recuperagdo funcional ndo garante melhora da qualidade de vida;
fatores emocionais e sociais podem permanecer comprometidos.

RESPOSTA DA QUESTAO 2

O dominio psicolégico e social tende a estar mais impactados, devido ao medo,
inseguranga e possivel isolamento.

RESPOSTA DA QUESTAO 3

Os resultados podem direcionar intervenc¢des mais amplas, como incentivo a
reintegracao social, abordagem motivacional e trabalho interdisciplinar, além
da continuidade da reabilitacao fisica.
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CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa é fundamental
para uma compreensdo integrada da funcionalidade, autono-
mia e qualidade de vida no processo de envelhecimento. Este
volume apresentou instrumentos amplamente validados para a
avaliacao funcional, destacando sua aplicabilidade clinica, van-
tagens e limitacOes em diferentes contextos assistenciais.

Ressalta-se que a avaliagdo funcional deve ser entendida
como um processo continuo, envolvendo avaliagdo inicial e
reavaliacdes periddicas, essenciais para o monitoramento da
evolugao e o direcionamento do plano terapéutico.

Os casos clinicos apresentados reforcam a articulacao entre te-
oria e pratica, estimulando o raciocinio clinico e a tomada de de-
cisdo baseada em evidéncias. Ao enfatizar a funcionalidade como
um desfecho central do cuidado a pessoa idosa, este volume es-
tabelece as bases conceituais para os proximos titulos da colecao,
que aprofundardo outros dominios da avaliacdo geriatrica.

Assim, a obra contribui para a qualificagdo da pratica
profissional e para a promogao de um envelhecimento mais
ativo e com melhor qualidade de vida.
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