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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional e os recentes aumentos na expectativa de
vida entre as pessoas acima de 60 anos tém chamado atencdo para as condicdes
de saude e a incidéncia de morbidade, mortalidade e capacidade funcional durante
esta fase (PARAHYBA MI; SIMOES CCS, 2006). A boa interacéo entre sadde fisica,
saude mental, independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e
independéncia econdmica resultam num envelhecimento saudavel. O processo de
envelhecimento esta associado a alteracdes fisiolégicas que podem ter impacto na
ingestao e necessidade de nutrientes (BATES et al., 2002).

Profissionais da saude, o governo, familiares e cuidadores seguem refletindo
sobre o0s aspectos relacionados a promocado da saude, qualidade de vida,
aparecimento de doencgas cronicas, melhoria das tecnologias médicas e ainda sobre
a instituicdo de politicas governamentais de salde para o cuidado preventivo e
curativo aos idosos (PARAHYBA MI; SIMOES CCS, 2006).

Aproximadamente 10% da populacdo global eram idosos em 2000, com
previsdo de crescimento acima de 20% para 2050. E importante reconhecer e
enfrentar os desafios do processo de envelhecimento. Sem uma intervencao
adequada, o declinio funcional decorrente do avanco da idade pode levar a
incapacidade e fragilidade, ocasionando grande impacto nos cuidados com a saude
(COHEN JE, 2003).

O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) divulgou,
recentemente, orientacfes para reducdo de custos dos servicos de salude — entre as
guatro primeiras estava o suporte nutricional (sob a forma de suporte nutricional oral,
nutricdo enteral e parenteral). O NICE comenta especificamente: “Se estas diretrizes
fossem totalmente implementadas e resultassem em pacientes mais bem nutridos,
isso levaria a uma reducdo das complicacbes, como infec¢cdes respiratorias
secundarias, Ulceras de presséo, deiscéncia de anastomose e insuficiéncia cardiaca.
Previsbes conservadoras sobre a reducdo do numero de interna¢des e do tempo de
permanéncia no hospital, além de uma demanda mais baixa por consultas médicas,
indicam a possibilidade de economias significativas”. (NICE, 2009)

Alguns desses beneficios foram evidenciados pela aplicacdo de um programa
pragmatico de triagem em casas de repouso do Reino Unido. O programa, que

envolveu educacao e treinamento sobre desnutricdo e triagem aliado a plano de



tratamento e monitoramento adptados as necessidades locais, melhorou o nivel de
documentacdo do estado nutricional, a propor¢cdo de pacientes avaliados e a
aplicacdo apropriados de tratamento. Uma vez implantada a triagem, observou-se
uma reducdo significativa do numero e duracdo das internacbes, associada a
significativas reducgéo de custos. Melhorias semelhantes do suporte nutricional e da
evolucéo nutricional dos pacientes foram observadas em outras situagcdes em que

essa triagem passou a ser adotada. (CAWOOD et al., 2009)

1.1 OBJETIVO GERAL

Padronizar um sistema de avaliacdo nutricional dos idosos internados na
instituicdo de longa permanéncia (ILP) Lar Sdo Vicente de Paulo no municipio de

Apucarana — Parana.

1.2 JUSTIFICATIVA

Os sistemas de salde sujeitos a restricdes orcamentarias concentram seus
esforcos no uso de tratamento com boa relagdo custo-beneficio e de eficacia
comprovada por evidéncias cientificas.

Nas atuais condicbes econdmicas, € cada vez mais importante identificar
precocemente as doencas e trata-las da forma clinica e economicamente mais
eficiente. Essa abordagem se aplica ao tratamento da desnutricdo relacionada a
doenca. Este quadro € muito prevalente, em todo o mundo, em pacientes
hospitalizados ~10 a 60% dos pacientes internados em hospitais estdo sob risco de
desnutricdo, pacientes ambulatoriais (~15 a 30%) e pessoas da comunidade,
inclusive pessoas idosas, com 65 anos de idade ou mais, que vivem sozinhas,
pacientes que frequentam consultorios de clinica geral e pessoas que vivem em
instituicbes como casas de repouso e outras, (~ 14 a 44%).

Existem muitos dados sobre a prevaléncia da desnutricdo no Brasil. Um dos maiores
levantamentos ja feitos no mundo (n 4000) mostra que quase metade de todos os
pacientes internados em hospitais brasileiros (48%) tem sinais de desnutricdo, sendo
que 12,5% sofrem de desnutricdo severa. (WAITZBERG et al., 2001) Assim como

em outros paises, como por exemplo o Reino Unido, esse levantamento também



revelou uma relacdo entre a desnutricdo, a privacao de alimentos e a ma evolucéo.
(WAITZBERG et al., 2001; STRATTON et al., 2006)

A desnutricdo relacionada a doenca € prejudicial, tanto do ponto de vista
fisiolégico quanto clinico, e compromete a qualidade de vida, retardando o processo
de recuperagdo da doenca. (STRATTON et al., 2003) Dados sugerem que a
desnutricdo relacionada a doenca seja responsavel pelo aumento da mortalidade e
das complicacdes, (STRATTON et al., 2006, STRATTON; KING et al., 2006) além da
maior utilizacdo dos servigos de saude (hospitalizacdes, consultas médicas, medidas
de apoio apés a alta hospitalar) (STRATTON et al., 2003, CORREIA et al., 2003).
Estimativas recentes indicam também que esse quadro tem custo extremamente
elevado para a sociedade. No Reino Unido, os gastos com desnutricdo relacionada
a doenca foram estimados em mais de 13 bilhdes de libras anuais. (ELIA et al.,
2009)

Se considerar 0os enormes custos da desnutricdo relacionada a doenga, uma
condicdo quase sempre passivel de tratamento € surpreendente verificar com que
frequéncia ela passa despercebida ou é tratada de modo insuficiente. No ambiente
da comunidade (inclusive pacientes ambulatoriais e casas de repouso), estudos
feitos no Reino Unido e em outros paises da Europa mostram que o indice de
subdiagnéstico e subtratamento é substancial (até 80% dos individuos desnutridos)
(CAWOOD et al., 2009).

No intuito de melhorar a identificacdo e o tratamento da desnutricdo,
recomenda-se a triagem imediata, seguida da adocdo do tratamento mais
apropriado, efetivo e comprovado por evidéncias cientificas (ELIA, 2003; ELIA, 2005;
NICE, 2006).

2 REVISAO TEORICO EMPIRICA

2.1 RETRATO BRASILEIRO

Em 2008, o Brasil ja contava com 21 milhdes de idosos com mais de sessenta

anos, superando a Franca, Inglaterra e Alemanha. De forma diferente desses

paises, 32,2% dos idosos brasileiros ndo sabiam ler e 51,4% eram analfabetos

funcionais. Em menos de 40 anos, houve mudanca do perfil brasileiro, tipico de uma



populacdo jovem para um cendrio caracterizado por enfermidades complexas e mais
onerosas, proprias das faixas etarias mais avangadas. O fato marcante em relacéo
as doencas crbnicas € que elas crescem de forma muito importante com o passar
dos anos, atingindo 75,5% dos idosos (NAJAS et al., 2011).

O Brasil envelhece rapidamente, e os grandes centros urbanos precisam
melhorar a infraestrutura de servigos para dar conta das demandas decorrentes das
transformacdes demogréaficas vigentes (NAJAS et al.,, 2011). O processo de
envelhecimento acelerado requer mudancas expressivas nas condicfes de
atendimento e tecnologia médica aos idosos, mudancas comportamentais, melhoria
da condicdo socioecondmica e mudangas do padréo epidemioldgico da populacéo.
Apesar destes aspectos e da desigualdade social brasileira, ja se identifica a
reducdo do declinio funcional entre idosos, verificando principalmente nas grandes
capitais, pela ampliacdo do acesso aos servicos de saude e melhoria das condicdes
socioeconémicas, com aplicacdo de programas especificos para idosos e
monitoramento de doencas crénicas. (PARAHYBA MI; SIMOES CCS, 2006).

2.2 CUSTO INTERNACAO HOSPITALAR

O idoso requer mais atendimento do servico de saude, as internacdes
hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacédo de leito é maior devido a
multiplicidade de patologias e complicacdes clinicas quando comparado a outras
faixas etarias. ldosos com idade = 65 anos ocupam cerca de 2/3 dos leitos de
hospitais gerais (NAJAS et al., 2011).

Segundo IBGE, no SUS, o custo de internacdo per capita tende a aumentar a
medida que a idade aumenta, passando de R$ 93,00 por idoso na faixa etaria de 60
a 69 anos para R$ 179,00 entre aqueles de 80 anos ou mais (HEERSINK JT, et al.,
2010).

2.3 READMISSOES HOSPITALARES

A alteragdo no peso e niveis de albumina sérica apds a alta hospitalar de
idosos predizem uma faixa de readmissao hospitalar com 90% de acuracia. As
readmissdes hospitalares custam de 24 — 55% mais que a primeira admissao e

contabilizam 25% das despesas com seguro meédico. (HEERSINK JT, et al., 2010)



2.4 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo complexo e natural constituido por
modificacdes fisioldgicas e psicoldgicas influenciadas por fatores intrinsecos, como a
genética, e extrinsecos que incluem nutricdo, habito e estilo de vida (TOPP R, 2004).
Na presenca de inflamagcdo e doencas cronicas, a senescéncia é tipicamente
acompanhada por declinio gradual da funcdo muscular esquelética, cognitiva e
gastrintestinal, que sempre levam as necessidades nutricionais especificas para esta
populacao.

A associagdo do envelhecimento com as alteraces fisiologicas pode ter
impacto na ingestdo de alimentos e, consequentemente, na necessidade de energia.
Além das mudancas fisiol6gicas, fatores psicossociais podem reforcar ou até mesmo
contribuir para a méa nutricdo (BATES et al., 2002). A ingestdo dietética adequada é
reconhecida como fator necesséario para melhorar a longevidade, manter a boa
salde e qualidade de vida.

As alteracfes na composicao corpoérea influenciam diretamente aspectos de
ingestao e metabolismo de nutrientes. A sensacao do paladar (pela acédo das papilas
gustativas) e do olfato (alteracbes nos receptores olfativos) esta diminuida na
maioria dos idosos. Um declinio no fluxo salivar e a dificuldade de mastigacao,
devido a problemas relacionados a denticdo (perda de dentes e falta de cuidados
dentarios e gengivais adequados), contribuem para uma trituracdo insuficiente do
alimento e afetam o inicio da digestdo enzimética na boca. A reducédo da secrecdo
gastrica também é um fator contribuinte para a alteracéo da funcionalidade géstrica.
O declinio no volume e trocas na composicdo da secrecdo pancreatica podem
dificultar a digestdo, absorcéo intestinal de nutrientes, seguidas de alteracées da
integridade e fungéo intestinal — atrofia de mucosa, dismotilidade e alteragdo na
composi¢do da microbiota intestinal. O uso de multiplos medicamentos pode diminuir
o senso de paladar, cheiro e apetite, acentuando o estado nutricional jA néo
satisfatorio, além de alteracdes na absorcdo, metabolismo e consequente perda de
reserva de nutrientes (BATES et al., 2002).

Dependendo da idade, atividade e sexo, hd um declinio na massa magra,
principalmente devido a perda musculoesquelética. Este declinio de massa magra se
inicia por volta dos 70 anos, em média, aproximando-se de 40% de perda em

relacdo ao inicio da vida adulta (5 kg da mulher e 12 kg no homem). A0 mesmo



tempo, a atrofia dos 6rgdos (rim, figado e pulmdo) aproxima-se a 10 ou 20%
(YARASHESKI K, 2003).

O envelhecimento € acompanhado por uma progressiva perda de musculo
esquelético e forca, levando a perda da capacidade funcional e ao aumento do risco
de desenvolvimento de doencas metabdlicas crbnicas. Esta perda involuntaria da
massa musculoesquelética, que ocorre com o0 avanco da idade, é denominada
sarcopenia, que também resulta na diminuicdo da forca muscular e esta associada
com a perda de autonomia na senilidade. De um modo geral, o processo de
envelhecimento é caracterizado pela perda da forga muscular, o0 que aumenta o risco
de quedas, hospitalizacdo, incapacidade e mortalidade (MUSCARITOLI M et al.,
2010).

A desnutricdo protéico-energética € uma ocorréncia comum em pacientes
geriatricos e pode ser uma condicao reversivel se tratada adequadamente (ROLAND
Y et al., 2003).

2.5 DECLINIO COGNITIVO

O envelhecimento é sempre acompanhado por um declinio na funcédo
cognitiva. A prevaléncia de deméncia aumenta com a idade, particularmente apds os
70 anos. Aos 85 anos, a deméncia afeta mais de 1/3 dos idosos. A desnutricdo € um
fator associado com o declinio neurolégico ou cognitivo. A perda de peso também
pode ser resultado do declinio cognitivo. A ingestéo insuficiente de varias vitaminas
do complexo B (folato, B e B12) possui efeito negativo na funcédo neuroldgica. Essas
vitaminas sdo importantes para a reducdo de homocisteina da circulacéo e sédo vitais
na via que converte a homocisteina em metionina. A hiperhomocisteinemia é um
fator de risco para deméncia e mal de Alzheimer, entre outras doengas. Além do
mais, outros fatores nutricionais como a ingestdo de varios tipos de gordura e
vitaminas antioxidantes, comentados anteriormente, também desempenham
importante papel na fungao cognitiva. (PEARSON JM et al., 2001)

O declinio cognitivo também pode contribuir para a perda de peso e
desnutricdo. De fato, individuos com diminuicdo cognitiva e da capacidade de
autocuidado tem duas vezes mais risco de estarem em risco nutricional. O declinio
cognitivo € um fator de risco para quedas em idosos, que levam a mobilidade e

funcionalidade prejudicadas, sendo a razdo mais prevalente para perda de



independéncia. A perda de independéncia contribui para o acesso limitado ao
alimento, diminuicédo da ingestao e perda de peso (PEARSON JM et al., 2001).

Um 6timo estado nutricional tem efeito na manutencdo da saude cognitiva,
sendo esta também importante para a manutencdo adequada de ingestdo de

alimentos e para um bom estado nutricional.

2.6 INTERVENCAO NUTRICIONAL

Quando a avaliagéo ou rastreio do estado nutricional indica que a desnutricao
pode estar presente, deve ser considerada uma intervencao nutricional. O objetivo
primario da intervencdo nutricional € geralmente corrigir a desnutricdo protéico-
energética, de preferéncia por via oral. Quando existem algumas limitacdes na
ingestdo normal de alimentos e liquidos, avaliar o ambiente local como a
acessibilidade aos alimentos, questdes funcionais e sociais bem como a textura da
dieta. AlteracBes nestes aspectos podem encorajar ou facilitar a ingestdo oral. O
objetivo global da intervencéo nutricional deve ser o de considerar a qualidade e a
densidade energética dos alimentos ingeridos, mais do que a quantidade.
Considerar a quantidade de fluidos ingeridos é tdo importante como a qualidade
(BOURDEL-MARCHANSSON I et al., 2000).

Onde nao for possivel promover uma alimentacdo normal, pode estar indicado
0 uso de suplementos orais ricos em proteinas e energia. O valor dos suplementos
de vitaminas e oligoelementos néo é totalmente claro (BOURDEL-MARCHANSSON
| et al., 2000).

Quando a alimentacédo normal e os suplementos orais falham na resolucéo da
desnutricdo aparente, devem entdo ser utilizadas outras vias (por exemplo
alimentacdo por sonda), tendo em consideracdo 0s riscos associados a estas
intervencdes (BOURDEL-MARCHANSSON | et al., 2000).

O sucesso da intervencgédo nutricional deve ser revisto ao longo das avaliagoes
periddicas nutricionais, e pode ser indicado pelos resultados atingidos, como
aumento de peso ou melhoria da competéncia funcional e/ou pela melhoria na
qualidade de vida relacionada com a saude. Uma intervencdo nutricional bem
sucedida pode também ser marcada pela reducédo na incidéncia de novas Ulceras de
pressao e pela cicatrizacdo das ja existentes (BOURDEL-MARCHANSSON | et al.,
2000).
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E necessaria uma avaliagdo periédica dos efeitos das intervencdes
nutricionais, mas deve ser lembrado que nos individuos desnutridos, os efeitos da
alimentacdo e/ou dos suplementos podem ndo ser imediatamente visiveis,
provavelmente porque primeiro sera necessario ocorrer um restabelecimento das
reservas ja esgotadas (BOURDEL-MARCHANSSON | et al., 2000).

3 METODOLOGIA

Este € um projeto técnico que visa propor a padronizacdo do atendimento
nutricional em uma, (ILP) Lar S&o Vicente de Paulo no municipio de Apucarana —
Parand, para tanto se utilizara o formulario Mini Avaliacdo Nutricional de uma
maneira pratica, rapida e eficiente de diagndéstico nutricional. Para isto, contemplara

as seguintes etapas:

e Revisdo de literatura para aprofundamento e atualizagdo do tema
proposto;
e Apresentacdo do projeto para a instituicdo escolhida;

e Treinamento para os colaboradores da instituicdo escolhida

4 ORGANIZACAO FILANTROPICA

O municipio de Apucarana apresenta 120.919 habitantes sendo que 6.739
sdo homens e 14. 981sdo mulheres acima de 60 anos (IBGE, 2010). Possui trés ILP
filantropicas.

A ILP filantropica escolhida foi o Lar S&o Vicente de Paulo que apresenta
capacidade para atender até 40 idosos com dependéncia fisica ou ndo. Atualmente
h4 uma limitacdo de recursos humanos, ndo pela quantidade, mas pela alta
rotatividade dos profissionais de enfermagem. O nutricionista € Unico e terceirizado e
o atendimento do profissional para realizar a avaliacdo nutricional é feito somente
guando solicitado, ou seja, a acao realizada hoje € apenas corretiva e nao

preventiva.
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5 PROPOSTA

5.1 DESENVOLVIMENTO DA PROPOSTA

Para a realizacdo da padronizacdo ndo serd necesséaria mudanca estrutural,

apenas mudanca na maneira em que o idoso é admitido no ILP.

5.2 PLANO DE IMPLANTACAO

Ser4 feito através das seguintes etapas:

a) Apresentacdo do método de avaliacdo nutricional ao enfermeiro e
nutricionista, escolhendo nesse momento quem sera o multiplicador;

b) Treinamento com profissionais auxiliares e técnicos de enfermagem;

c) Incluséo da ficha de avaliagdo nutricional na admissdo e no prontuario do
idoso;

d) Aplicacdo pratica no momento da admisséo e reavaliacdo a cada 12 meses;

e) Solicitar acompanhamento do nutricionista para os pacientes que apresentam
pontuacdo menor que 23,5

5.3 RECURSOS

Por ser um método simples e prético, 0 recurso necessario sera o impresso

da ficha de avaliagédo e o treinamento da equipe.

5.4 RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se através desse projeto fazer o diagndstico nutricional precoce de
cada residente na ILP, evitando-se assim as complicagbes de uma ma nutricdo,

aumento no uso de medicamentos e reinternagao hospitalar.

5.5 RISCOS OU PROBLEMAS ESPERADOS E MEDIDAS PREVENTIVO-
CORRETIVAS

12



Conforme descrito anteriormente, o maior problema observado na instituicao
é a alta rotatividade dos profissionais de enfermagem, por isso que é proposto o
treinamento de multiplicador(es) para que possa ser feito educacédo continuada aos

profissionais.

6 CONCLUSAO

O estado nutricional € influenciado por variaveis clinicas, fisioldgicas,
psicolégicas, socais e situacionais, e ha evidéncias de que a manutencdo da
adequada ingestdo dietética € um fator essencial para melhora da longevidade,
manutecdo da boa salude e da qualidade de vida. Uma tarefa importante dos
profissionais de saude é o acompanhamento e aconselhamento multiprofissional aos
idosos, como estratégia para minimizar as perdas inerentes a idade.

A maioria dos pacientes pode ser tratada com alimentag&o oral, utilizando-se
variadas abordagens dietéticas, inclusive modificacdo da dieta, aconselhamento por
nutricionista e suplementos nutricionais. Entretanto, com a crescente importancia da
pratica baseada em evidéncias, é necessario demonstrar a eficacia dessas
diferentes estratégias e, ao mesmo tempo, garantir que elas sejam aplicadas de

modo correto a fim de maximizar seus beneficios.

13



REFERENCIAS

BATES CJ et al. Nutrition on aging: a consensus statement. J Nutr, Health & Aging;
6(2):103-116, 2002.

BOURDEL-MARCHANSSON |; BARATEAU M; RONDEAU V; DEQUAE-
MECHADOU L; SALLES-MONTAUDON N; EMERIAU JP; MANCIET G;
DARTIGUES JF. A multicenter trial of the effects of oral nutritional supplementation
in critically ill older inpatients. GAGE Group. Groupe Aquitain Geriatrique
d’Evaluation. Nutrition; 16(1):1-8, 2000.

CAWOOD AL; SMITH A;PICKLES S et al. effectiveness of implementing MUST into
care homes within Peterborough primary care trust England. ClI Nutr; 4(2):81, 2009.

COHEN JE. Human population: the next half century. Science; 302:1172-1175,
2003.

CORREIA MI; WAITZBERG DL. The impact of malnutrition on morbity, mortality,
length of hospital stay and costs evaluated through a multivariate model analysis. Cli
Nutr; 22(3):235-9, 2003.

ELIA M. Screening for malnutrition multidisciplinary responsibility. Development and
use of malnutrition universal screening tool (MUST) for adults. Redditch: BAPEN,
2003.

ELIA M; ZELLIPOUR L; STRATTON RJ. To screen or not screen for adult
malnutrition. Cl Nutr; 24:867-84, 2005.

ELIA M; STRATTON RJ. Calculating the cost of disease-related malnutrition in UK.
In. Elia M, Russell CA, editors. Combating malnutrition: Recommendations for action.
Redditch:BAPEN, 2009.

IBGE. Sintese de Indicadores Sociais 20009. Disponivel em
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias. Acessado em 07/06/2011.

IBGE. Censo 2010. Disponivel em
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1. Acessado em 29/09/11.

HEERSINK JY et al. Undernutrition in hospitalized older adults: patterns and
correlates, outcomes, and opportunities for interventions with a focus in processes of
care. J Nutr Elderly; 29:4-41, 2010.

MUSCARITOLI M et al. Consensus definition of sarcopenia, cachexia and pre-
cachexia: joint document elaborated by special interest groups (SIG) “cachexia-
anorexia in chronic wasting diseases” and “nutrition in geriatrics”. Clin Nutr; 29:154-
59, 2010.

14


http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1

NAJAS M et al. | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em Idosos
Hospitalizados. Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2011.

National Institute for Health an Clinical Excellence (NICE). Nutrition support in adults:
oral nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition (clinical guideline
32), 2006.

PARAHYBA MI; SIMOES CCS. Prevaléncia de incapacidade funcional em idosos no
Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva; 11(4):967-974, 2006.

PEARSON JM et al., Life style characteristics associates with nutritional risk in
elderly subjects aged 80 — 85 years. J Nutr Health Aging; 5:278-383, 2001.

ROLAND Y et al. Sarcopenia, calf circunference, and physical functions of elderly
women: a cross-sectional study. J Am Geriatric Soc; 51:1120-1124, 2003.

STRATTON RJ; GREEN CJ, ELIA M. Disease-related malnutrtion: an evidence
based approach to treatment. Oxford: CABI publishing, 2003.

STRATTON RJ; ELIA M. Deprivation linked to malnutrition risk and mortality in
hospital. Br J Nutr; 96(5):870-6, 2006.

STRATTON RJ; KING CL; STROUD MA; JACKSON AA, ELIA M. Malnutrition
universal screening tool (MUST) predicts mortality and length of hospital stay in
acutelly ill elderly. Brit J Nutr; 95:325-330, 2006.

TOPP R; FAHLMAN M; BOARDLEY D. Health aging: health promotion and disease
prevention. Nurs Clin North Am; 39:411-422, 2004.

VELLAS B; VILLARS H; ABELLAN G et al. Overview of the MNA® - its history and
challenges. J Nutr Health Aging; 10:456-465, 2006.

YARASHESKI K. Exercise, aging, and muscule protein metabolism. J Geront A Biol
Med Sci; 58:918-22, 2003

WAITZBERG DL; CAIAFFA WT; CORREIA ITD. Hospital malnutrition: the Brazilian
national survey (IBRANUTRI): a study of 4000 patients. Nutrition; 17:573-580, 2001.

15



ANEXO 1

Mini Avaliagdo Nutricional

Nome Sexo Data
Idade Peso Altura Leito

inferior a 11, concluir o questiondrio para obter o escore de indicagéo de desnutri¢éo

Preencher a primeira parte deste questiondrio, indicado a resposta. Somar os pontos da triagem. Caso o escore seja igual ou

Triagem

dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigdo severa da ingestdo
2 = sem diminuig¢do da ingestdo

1 = diminuigdo moderada da ingestdo

A) Nos ultimos 3 meses houve diminuigdo da ingestdo alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou

B) Perda de peso nos ultimos meses

0 = superior a 3 kg 1 =ndo sabe informar
2=entre le3kg 3 =sem perda de peso
C) Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas 2 =normal

1 =deambula mas ndo é capaz de sair de casa

D) Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses?

0=sim 2-nao
E) Problemas neuropsicoldgicos
0 = deméncia ou depressdo grave 1 =demeéncia leve

2 = sem problemas psicoldgicos

F) Indice de massa corporea (IMC = peso [kg]/estatura [m?])

0=IMC< 19 1=19<IMC<21 2=21<IMC<23 3=IMC<23
Escore da triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12 pontos ou mais normal; desnecessdrio continuar avaliagdo

11 pontos ou menos possibilidade de desnutrigdo; continuar a avaliagdo

Avaliagdo Global

G) O paciente vive em sua propria casa
0=nédo 1=sim ( )

H) Utiliza mais de 3 medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=ndo ( )

1) LesBes de pele ou escaras?
0=sim 1=nio ( )

J) Quantas refeigdes por dia?

0 =1 refeigdo 1 =2 refei¢des 2 =3 refeigbes ( )

K) O paciente consome

Pelo menos 1 porgdo diaria de leite ou derivados ( ) sim ( ) ndo
2 ou mais por¢des semanais de legumes ou ovos ( ) sim ( ) ndo
Carne, peixe ou ave todos os dias ( ) sim ( ) ndo
0,0 = nenhuma ou uma resposta sim 0,5 = duas respostas sim 1,0 = trés respostas sim

L) O paciente consome duas ou mais porg¢des diarias de frutas ou vegetais
0=nédo 1=sim ( )

M) Quantos copos de liquidos o paciente consome por dia?
0,0 = menos de 3 copos 0,5=3 a5 copos 1,0 = mais de 5 copos

N) Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

(

0) O paciente acredtia ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido 1 =ndo sabe dizer
2 = acredita ndo ter problema nutricional

P) Em comparacdo a outras pessoas da mesma idade, como o paciente considera a sua propria saude?

0,0 = ndo muito boa 0,5 = ndo sabe informar 1,0 =boa 2,0 = melhor ( )
Q) Circunferéncia do brago (CB) em cm

0,0=CB<21 0,5=21<CB<22 1,0=CB>22 ( )
R) Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm

0=CP<31 1=Lr 2351

Avaliagdo global (maximo de 16 pontos)
Escore da triagem
Escore total (maximo de 30 pontos)

Escore de Indicagao de desnutricao

De 17 a 23,5 pontos Risco de desnutri¢do
Menos de 1/ pontos Desnutrido
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ANEXO (continuacgéo)

Mini Avaliagdo Nutricional

Data Peso Leito
Triagem

(A ()8 ()c ( )D ()E ()F

Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12 pontos ou mais normal, desnecessario continuar avaliagdo

11 pontos ou menos possibilidade de desnutri¢do, continuar a avaliagdo

Avaliagdo Global

(e ( )H () () (K ()t
(m ()N ()o ()P ()a ()R

Avaliagdo global (maximo de 16 pontos)
Escore da triagem

Escore total (maximo de 30 pontos)

Escore de indicacdo de desnutrigdo
De 17 a 23,5 pontos Risco de desnutrigdo

Menos de 17 pontos Desnutrido

Comentarios

Fonte: VELLAS B et al., 2006
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