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Mini-Exame do Estado Mental

Orientacao no tempo Resposta Escore
Em que ano nos estamos? 0 1
Em que estacao do ano nés estamos? 0 1
Em que més nos estamos? 0 1
Em que dia da semana nbs estamos? 0 1
Em que dia do més nos estamos? 0 1

Orientacao no espaco
Em que Estado nos estamos 0 1
Em que Cidade nos estamos? 0 1
Em que Bairro nos estamos? (parte da cidade ou rua proxima) 0 1
O que é este prédio onde estamos? (nome, tipo ou fungao). 8 1

Em que andar nos estamos?

Registro
Agora, preste atencao. Eu vou dizer tres palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-las quando eu
terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de alguns
minutos. Certo? As palavras sao REAL [pausa], MALA [pausa], CASA [pausa]. Agora,
repita as palavras para mim . [Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira.]

REAL vl
MALA 0 1
CASA 0 1

Atencao e calculo [serie de 7] {93} 0 1

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 7 {86} 0 1
de 100 e do resultado substraisse 7. Entao, {79} 8 1
continue subtraindo 7 de cada resposta até ggi 0 ]

eu mandar parar. Entendeu? [pausa] Vamos
comecar: quanto &€ 100 menos 77 De 1 ponto Soma do

para cada acerto. Se nao atingir o escore maxi-  calculo  ____
mo, peca: Soletre a palavra MUNDO. Corrija 0s

erros de soletracao e entao peca: Agora, soletre —————

a palavra MUNDO de tras para frente (O-D-N- O'DN LM
-U-M) [De& 1 ponto para cada letra na posicao Soma do
correta. Considere o maior resultado.] Mundo

Lourenco, RA, Veras RP. Mini-Exame do Estado Mental: caracteristicas psicométricas em
idosos ambulatoriais [Mini-mental State Examination: psychometric characteristics in ederly
outpatients]. Re Saude Publica 2006;40:712-719.



Mini-Exame do Estado Mental

Memoria de evocacao Resposta  Escore
Peca: Quais sao as 3 palavras que eu
pedi que o(a) Sr(a) memorizasse? [Nao
forneca pistas]

REAL 0o 1
MALA 0 1
CASA 0 1
Linguagem
[Aponte o lapis e o relogio e pergunte:] 0 ’
O que € isto? (lapis) 0 :

O que € isto? (relogio)

Agora eu vou pedir para que o(a) Sr(a) fazer uma tarefa. [pausa] Preste aten-
cao, pois eu so vou falar uma vez. [pausa] Pegue este papel com a mao direita
[pausa], com as duas maos dobre-0 ao meio uma vez [pausa] e em seguida
jogue-0 no chao.

Pegar com a mao direita —
Dobrar ao meio 0 1
Jogar no chao 0

Por favor, leia isto e faga 0 que esta escrito

no papel. Mostre ao examinado a folha

com o comando:

FECHE OS OLHOS 0 1

Peca: Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente

nao responder, peca. Escreva sobre o tempo. [Cologue na

frente do paciente um pedaco de papel em branco e lapis 0 1
ou caneta.]

Peca: Por favor, copie este desenho.
[Apresente a folha com os pentagonos que 0o 1
se interseccionam.]

Total

Pontos de corte: analfabetos: 18/19; um ou mais anos de estudo = 1: 23/24

Lourenco, RA, Perez, M, Sanchez, MAS. Apéndice: Escalas de Avaliagcao Geriatrica. In: Tratado de
Geriatria e Gerontologia. Elizabete Viana de Freitas; Ligia Py; Johannes Doll (Editores). Pag. 1707-
1720 ISBN 9788527719056 Rio de Janeiro: Ed. Guanabara-Koogan, 32 Edicao, 2011.



Mini Avaliacdo Nutricional - MNA (Triagem)

A - Nos Ultimos trés meses houve diminuicao
da ingestdo alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mas-
tigar ou deglutir?

0 = diminuicao severa da ingesta

1 = diminuicao moderada da ingesta

2 = sem diminuicao da ingesta

B - Perda de peso nos ultimos trés meses
O = superior a tres quilos
1 = nao sabe informar
2 = entre um a tres quilos

3 = sem perda de peso

C - Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas nao € capaz de sair de casa

2 = normal
D - Passou por algum estresse psicolégico ou

doenca aguda nos Ultimos trés meses?
O=sim 2=nao



Mini Avaliacdo Nutricional - MNA (Triagem)

E - Problemas neuropsicolologicos
0 = demencia ou depressao
1 = demencia leve

2 = sem problemas psicologico

[ - indice de massa corporea

[IMC = peso (kg) / estatura (m?)]
0=IMC<19 1=19<IMC < 21

2=21<IMC<23 3=IMC>23

Escore de triagem (subtotal, méximo de 14 pontos)
12 pontos ou mais: resultado normal;
interromper a avaliacao.

11 pontos ou menos: possivel desnutricao;
continuar a avaliacao.

Lourenco, RA, Perez, M, Sanchez, MAS. Apéndice: Escalas de Avaliacao
Geriatrica e Gerontologia. Elizabete Viana de Freitas; Ligia Py; Johannes
Doll (Editores). Pag. 1707-1720 ISBN 9788527719056 Rio de Janeiro: Ed.
Guanabara-Koogan, 32 Edicao, 2011.



IQCODE

“Comparado com seu estado ha dez anos, como esta o Sr(a) X para...”
Legenda: 1= muito melhor 2 =um pouco melhor 3 = pouca mudanca
4 = um pouco pior 5 = muito pior

1. Lembrar de rostos de parentes e amigos. 1 2 3 4
2. Lembrar dos nomes de parentes e amigos. 1 2 3 4
3. Lembrar de fatos relacionados a parentes e

amigos como, por exemplo: suas profissoes, 1 2 3 4

aniversarios e enderecos.
4. Lembrar de acontecimentos recentes (Coisas

gue aconteceram nos ultimos 3 meses). 1234
5. Lembrar-se de conversas depois de poucos dias 12 3 4
(Conversas que aconteceram nos ultimos tres dias)

6. No meio de uma conversa, esquecer o que 12 3 4
ele(a) queria dizer.

7. Lembrar do proprio endereco e telefone. 1 2 3 4
8. Saber o dia e 0 més em que estamos 1 2 3 4
9. Lembrar onde as coisas sao geralmente guarda- 12 3 4
das (Por exemplo, as roupas e os talheres).

10. Lembrar onde esncontrar coisas que foram

guardadas em lugares diferentes daqueles em 12 3 4

que costuma guardar (por exemplo, os oculos, as
chaves, o dinheiro).

11. Adaptar-se a qualquer mudanca no dia-a-dia. 1 2 345

12. Saber utilizar aparelhos domeésticos (Por exem-
plo, liquidificador, ferro elétrico, fogao, gas).
13. Aprender a utilizar um novo aparelho existente

na casa (Algum aparelho novo que tenhacomprado 1 2 3 4
recentemente).

14. Aprender coisas novas em geral. 1 2 3 4

15. Lembrar das coisas que aconteceram na juventude
(por exemplo, em que trabalhou quando era jovem).
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IQCODE

“Comparado com seu estado ha dez anos, como esta o Sr(a) X para...”
Legenda: 1= muito melhor 2 =um pouco melhor 3 = pouca mudanca

4 = um pouco pior 5 =muito pior

16. Lembrar de coisas que ele(a) aprendeu na
juventude.

17. Entender o significado de palavras pouco
utilizadas.

18. Entender o que & escrito em revistas e jornais.

19. Acompanhar historias em livros ou em pro-
gramas de televisao (Por exemplo, acompanhar uma
novela entendendo a historia do inicio ao fim).

20. Escrever uma carta para amigos ou com fins
profissionais.

21. Conhecer importantes fatos histoéricos.

22. Tomar decisoes no dia-a-dia.

23. Lidar com dinheiro para compras.

24. Lidar com assuntos financeiros, por exemplo:
aposentadoria e conta bancaria.

25. Lidar com outros calculos do dia-a-dia, por ex-
emplo: quantidade de comida a comprar, ha quanto
tempo nao recebe visita de parentes e amigos.

26. Usar sua inteligéncia para compreender e
pensar sobre o que esta acontecendo.

Sanchez, MAS, Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
(IQCODE): adaptacao transcultural para uso no Brasil. Cad. Saude Publica 2009,

Rio de Janeiro, 25(7):1455-1465
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Lourenco, RA, Perez, M, Sanchez, MAS Apéndice: Escalas de Avaliacao Geriatrica
e Gerontologia. Elizabete Viana de Freitas; Ligia Py; Johannes Doll (Editores).
Pag. 1707-1720 ISBN 9788527719056 Rio de Janeiro: Ed. Guanabara-Koogan, 32

Edicao, 2011.



Triagem Funcional do |doso

Areas de : Resultado
Procedimento

Teste Anomal

Testar a visao com cartao de Jae- Nao le
1. Visao ger enquanto o(a) paciente usa melhor que
lentes corretoras (se aplicavel). 20/40

Sussurrar a seguinte pergunta
(“qual € o seu nome?”) em

2. Audicao cada ouvido, com a face do Nao
examinador fora da visao direita  f€SPonde
do paciente.

Perguntar: “No ultimo ano,

3. Incon- o(a) senhor(a) perdeu urina e Sim 3 98

tinencia molhou roupas intimas sem eraunta

urinaria querer?” “Isto aconteceu em Perg

pelo menos 6 dias separados?”

Perguntar: “O(A) senhor(a) pode
4 AVD/ levantar-se da cama sem ajuda? Nao a
' Pode vestir-se sozinho(a)? Pode qualquer

AIVD preparar suas refeicoes? Pode  pergunta
fazer compras sozinho(a)?
: Nao con-
Pedir: “Toque a nuca com am-
5. Braco S » Segue um
bas as maos”. “Pegue a colher”. B G0,
. , . Nao anda,
Observar o(a) paciente apos pedir: levanta
6. Perna Levante-se da cadeira, ande 3 ou faz o

metros, retorne e sente-se.”

ercurso em
Tempo de percurso: P

t>12s



Triagem Funcional do |doso

Areas de : Resultado
Procedimento
Teste Anormal
7. Nutricao Peso: kg IMC < 22
Alt.: m kg/m?
IMC: kg/m2
8. Estado Repetir em 1 minuto Nao a
mental Real Mala Casa qualquer
palavra
9. Depressao Perguntar: “O(A) senhor(a) Sim

sente-se muitas vezes triste ou
deprimido(a)?”

10. Ambiente Perguntar: “O(A) senhor(a) tem  Sim a
em domicilio dificuldades em subir/descer qualquer
escadas em seu domicilio? Tem pergunta
banheira ou tapete solto? Ha
algum lugar na sua casa com
pouca iluminagcao?”
11. Apoio Perguntar: “O(A) senhor(a) tem Ninguém

social familiares, amigos ou vizinhos
com quem possa contar em caso
de doenca ou emergéncia?”

Lachs, MS, Feinstein, AR, Cooney, LM. A simple Procedure for General
Screening for Functional Disability in Elderly Patients. Annals of Internal
Medicine, 112: 699-706, 1990.

Lourencgo, RA, Perez, M, Sanchez, MAS. Apéendice: Escalas de Avaliagcao Geria-
trica. In: Tratado de Geriatria e Gerontologia. Elizabete Viana de Freitas; Ligia Py;
Johannes Doll (Editores). Pag. 1707-1720 ISBN 9788527719056 Rio de Janeiro:
Ed. Guanabara-Koogan, 32 Edicao, 2011.



Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diéria

1. TELEFONE

(3) Ve os numeros, disca, recebe e faz ligacoes sem ajuda
(2) Responde o telefone, mas necessita de um telefone espe-
cial ou de ajuda para encontrar os numeros ou para discar

(1) Completamente incapaz no uso do telefone

2. VIAGENS
(3) Dirige seu proprio carro ou viaja sozinho de onibus ou taxi
) Viaja exclusivamente acompanhado

(2
(1) Completamente incapaz de viajar
3.

COMPRAS
(3) Faz compras, se fornecido transporte
(2) Faz compras, exclusivamente acompanhado
(1) Completamente incapaz de fazer compras

4. PREPARO DE REFEICOES

(3) Planeja e cozinha refeicoes completas
(2

n

) Prepara pequenas refeicoes, mas incapaz de cozi-
har refeicoes completas sozinho
(1) Completamente incapaz de preparar qualquer refeicao

5. TRABALHO DOMESTICO

(3) Realiza trabalho domestico pesado (como esfregar o chao)
(2) Realiza trabalho doméstico leve, mas necessita de
ajuda nas tarefas pesadas

(1) Completamente incapaz de realizar qualquer trabalho domeéstico

6. MEDICACOES

(3) Toma os remedios na dose certa e na hora certa
(2) Toma remédios, mas necessita de lembretes ou de
alguém que os prepare

(1) Completamente incapaz de tomar remédios sozinho

7. DINHEIRO

(3) Administra necessidades de compra, preencher
cheques e pagar contas

(2)Administra necessidades de compra diaria, mas necessita de
ajuda com cheques e no pagamento de contas

(1) Completamente incapaz de administrar dinheiro

Total:
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OLROS



Atividades Béasicas da Vida Diaria

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro).

() Nao recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho) (1)
() Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exempo, as costas ou uma perna) (1)
() Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho. (D)

Vestir-se (pega roupa, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e manu-
seia fecho, inclusive os de drteses e proteses, quando forem utilizadas)

() Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda
() Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos
() Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa.

Uso do vaso sanitério (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar;
higiene intima e arrumacao das roupas)

() Vai ao banheiro ou lugar equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos

para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol & noite, esvazian
do-o de manha) (1)

() Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se ou para ajeitar as roupas apds
evacuagdo ou Micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite.

() N&o vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisidlogicas.

Transferéncias

() Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto
para apoio como bengala, andador)

() Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda

() N3o sai da cama

Continéncia

() Controla inteiramente a micc&o e a evacuacéo
() Tem “acidentes” ocasionais
() Necessita de ajuda para manter o controle da mic¢&o e evacuacao; usa cateter ou é incontinente

Alimentacao

() Alimenta-se sem ajuda (l)

() Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao

() Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de catete-
res ou fluidos intravenoso.

Lino, VTS, Pereira, SRM, Camacho, LAB, Ribeiro Filho, ST, Bucksman, S. Adaptac&o transcultural da Escala de
Independéncia em Atividades da Vida Diaria (Escala de Katz). Cad. Saude

Publica, Rio de Janeiro, 24(1): 103-112, jan, 2008. Lourenco, RA, Perez, M, Sanchez, MAS. Apéndice: Escalas de
Avaliacdo Geriétrica. In: Tratado de Geriatria e Gerontologia. Elizabete

Viana de Freitas; Ligia Py; Johannes Doll (Editores). Pag. 1707-1720 ISBN 9788527719056 Rio de Janeiro:
Ed. Guanabara-Koogan, 3a Edicéo, 2011.
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Escala de Depressao Geriatrica

Perguntas
1. O Sr(a) esta basicamente satisfeito com a sua vida? (Sim)
2. O Sr(a) deixou muitos de seus interesses e atividades? (Nao)
3. O Sr(a) sente que a sua vida esta vazia? (Sim)
4. O Sr(a) se aborrece com frequéncia? (Sim)
5. O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? (Nao)
6. O Sr(a) tem medo que algum mal va lhe acontecer? (Sim)
7. O Sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo? Nao)

(
(

8. O Sr(a) sente que sua situacao nao tem saida? Sim)
9. O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (Sim)

10. O Sr(a) se sente com mais problemas de memoria do
gue a maioria? (Sim)

11. O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo(a)? (Nao)
12. O Sr(a) se sente inltil nas atuais circunstancias? (Sim)
13. O Sr(a) se sente cheio de energia? (Nao)
14. O Sr(a) acha que sua situagao € sem esperanca? (Sim)

15. O Sr(a) sente que a mairia das pessoas esta
melhor que o sr(a)? (Sim)

Total

Paradela, EM, Lourenco, RA, Veras, RP. (2005). “Validation of geriatric depression scale
in a general outpatient clinic.” Rev Saude Publica 39(6): 918-923;

Lourenco, RA, Perez, M, Sanchez, MAS. Apéndice: Escalas de Avaliagao Geriatrica e
Gerontologia. Elizabete Viana de Freitas; Ligia Py; Johannes Doll (Editores). Pag. 1707-
1720 ISBN 9788527719056 Rio de Janeiro: Ed. Guanabara-Koogan, 32 Edi¢ao, 2011.







