(etiqueta)
Nome do paciente:

Data de nascimento:

Numero de identificagéo:

Teste para avaliacdo Data: Hora:

de delirium &

comprometimento

cognitivo Avaliador:

[1] NIVEL DE ALERTA ASSINALE

Isso inclui pacientes que podem estar com sonoléncia acentuada (por exemplo, dificil de despertar e/ou
obviamente sonolentos durante a avaliagdo) ou agitagao/hiperativatividade. Observe o(a) paciente. Se estiver
dormindo, tente acordar com a fala/discurso ou toque suave no ombro. Peca ao paciente para dizer o seu
nome e endereco para auxiliar na avaliacéo.

Normal (totalmente alerta, mas nao agitado(a), durante toda avaliagao) 0
Sonoléncia leve por <10 segundos ap6s acordar, depois normal
Claramente anormal
[2] AMT4
Idade, data de nascimento, local (nome do hospital ou edificio), ano atual.
Sem erros 0
1 erro
2 ou mais erros / impossivel avaliar 2
[3] ATENCAO
Pergunte ao paciente: "Por favor, diga os meses do ano de tras para frente, a partir de dezembro."
Para auxiliar a compreensé&o inicial, é permitido ajudar perguntando “qual é o més que vem antes de dezembro?”.
Meses do ano ao contrario Acerta 7 meses ou mais 0
Comeca mas pontua <7 meses / recusa-se a comecar
Impossivel avaliar (ndo consegue comegar porque esta mal, 2
sonolento, desatento)
[4] MUDANCA AGUDA OU CURSO FLUTUANTE
Evidéncia de mudanca significativa ou flutuacdo em: nivel de alerta, cogni¢éo, e/ou outra fungdo mental (ex.
paranoia, alucinacGes), surgidas nas Ultimas 2 semanas e ainda evidentes nas Ultimas 24 horas.
Nao
Sim 4
4 ou mais: delirium possivel +/- comprometimento cognitivo
1-3: comprometimento cognitivo possivel
0: delirium ou comprometimento cognitivo grave improvaveis A\
(mas delirium ainda possivel se item [4] incompleto) PONTUACAO 4AT
ORIENTACOES Versdo 1.2 em Inglés. Informagdes e download: www.the4AT.com

O 4AT é um instrumento de triagem projetado para avaliagcdo inicial rapida de delirium e comprometimento cognitivo. Uma pontuagédo de 4 ou mais sugere
delirium, mas néo é diagndstica: pode ser necessaria uma avaliagdo mais detalhada do estado mental para chegar a um diagndstico. Uma pontuagéo de 1-3
sugere comprometimento cognitivo, mas testes cognitivos mais detalhados e informagdes adicionais de anamnese sé@o necessarios. Uma pontuagéo de 0 néo
exclui definitivamente delirium ou comprometimento cognitivo: testes mais detalhados podem ser necessarios, dependendo do contexto clinico. Os itens 1-3 s&o
classificados apenas com base na observagéo do(a) paciente no momento da avaliagéo. O item 4 requer informagdes de uma ou mais fontes, por exemplo, seu
conhecimento sobre o paciente, outros profissionais que conhecam o(a) paciente (por exemplo, enfermeiros da enfermaria), informacdes do seguimento
ambulatorial, anotacdes sobre o caso, cuidadores etc. O avaliador também deve ter em consideracédo eventuais dificuldades de comunicagédo (deficiéncia
auditiva, disfasia, falta de proficiéncia na lingua) durante a realizagéo do teste e na interpretacdo dos resultados. Nivel de alerta: Alteragéo do nivel de alerta no
ambiente hospitalar tem alta probabilidade de ser delirium. Se o(a) paciente apresentar alteracdes significativas de atengéo na avaliagdo a beira do leito, pontue
4 neste item. AMT4 (Teste Mental Abreviado - 4): Esta pontuacédo pode ser extraida de itens do AMT10 se este for realizado imediatamente antes. Mudanca
Aguda ou Curso Flutuante: Flutuagé@o pode ocorrer sem delirium em alguns casos de deméncia, mas flutuagdo acentuada geralmente indica delirium. Para
ajudar a caracterizar alucinagdes e/ou pensamentos paranoicos faga perguntas como: "Esta preocupado(a) com alguma coisa que vem acontecendo aqui?";
“Sente-se assustado(a) com alguma coisa ou alguém?”; "Tem visto ou ouvido algo estranho ou fora do comum?"
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