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RESUMO

Objetivo: Descrever os fatores de risco para Obito identificados pela Avaliacdo
Geriatrica Ampla (AGA) em pacientes oncoldgicos idosos acompanhados por um ano.
Metodos: Estudo de coorte prospectiva com pacientes idosos e diagnostico recente
confirmado de cancer. Na admissdo, foram colhidas variaveis sociodemograficas e
clinico-laboratoriais. Os pacientes foram acompanhados durante um ano. Foi realizada
anélise uni e multivariada de riscos proporcionais de Cox e analise de sobrevida de
Kaplan-Meier. Resultados: Foram incluidos 747 pacientes. 25,0% evoluiram para o
Obito durante o estudo. Os fatores de risco para 6bito identificados pela AGA foram
Miniexame do estado mental (MEEM) — variavel continua (HR 1,04 1C95% 1,00-1,07),
Escala de depressdo geriatrica (GDS-15) > 10 (HR 1,50 1C95% 1,10-2,07), Escala de
desempenho funcional de Karnofsky (KPS) < 50 (HR 1,57 1C95% 1,02-2,42), indice de
Katz < 4 (HR 2,58 IC95% 1,68-3,97) e a Miniavaliacdo nutricional versdo reduzida
(MAN-VR) < 12 (HR 2,96 1C95% 2,00-4,39). Sobrevida menor ocorreu entre 0s
pacientes com alteracdo nas escalas a admissdo (log rank < 0,001). Conclusfes: A
avaliacéo geriatrica ampla € um importante instrumento para identificar fragilidades no
paciente idoso oncoldgico. Algumas de suas escalas devem ser incorporadas na pratica
clinica, pois sdo marcadores simples e significativos de prognoéstico e identificam

pacientes com maior risco de 6bito nos primeiros doze meses.

Palavras-chave: Oncologia; 1dosos; Sobrevida; Avaliacdo Geriatrica Ampla.



I. INTRODUCAO

Com o constante aumento na expectativa de vida e redugdo das taxas de
fecundidade, o envelhecimento populacional ja € um fenémeno que vem ocorrendo em
uma escala global'. Uma vez que a incidéncia de cancer aumenta exponencialmente
com o avanco da idade, é justamente nas faixas etarias mais elevadas que se concentram
50% de todos os casos de cancer e 70% das mortes pela doenga nos paises
desenvolvidos?. O crescimento desse grupo de individuos idosos com cincer traz novas
exigéncias ao sistema de saude e representa um desafio para os especialistas em
estabelecer o tratamento padréo para tais pacientes, ja que apresentam graus variados de
comorbidade, reservas fisicas e condicBes geriatricas®.

No Brasil, a populacdo idosa cresce anualmente de forma progressiva e,
atualmente, é composta por mais de 20 milhGes de individuos, com estimativa de que
esse nimero chegue perto de 40 milhdes em 2040, segundo dados do IBGE*. A
importancia desse aumento demogréfico no nimero de idosos é ampliada pelo fato de
doencas proprias do envelhecimento, como o cancer, ganharem maior expressao no
conjunto da sociedade®.

Os pacientes idosos formam uma populacdo heterogénea em termos de
alteracdes fisiologicas e expectativa de vida, o que pode interferir no tratamento e no
prognostico®. O idoso consome mais servicos de satde, as internagdes hospitalares séo
mais frequentes e o tempo de ocupacdo do leito € maior quando comparado a outras
faixas etarias’.

Além disso, ha diferencas na prevaléncia de tipos especificos de cancer e nos

fatores de risco em idosos em comparagdo aos mais jovens. Assim, 0 primeiro passo



para uma adequada abordagem no tratamento desse grupo de pacientes é determinar as
caracteristicas epidemioldgicas do cancer nessa faixa etaria para cada pais ou regido e, a
partir dai, com o uso dessas informacdes, poder oferecer a terapia mais apropriada®.

Escolher o regime quimioterdpico correto e a dose a ser feita pode ser
extremamente dificil para pacientes idosos®. Os principios essenciais do tratamento do
cancer em idosos sdo 0s mesmos que em pacientes mais jovens. No entanto, os doentes
mais idosos podem ter algum declinio da funcdo organica relacionada com a idade e
comorbidades, requerendo atencdo especial aos riscos de toxicidade relacionada com o
tratamento e de piora na qualidade de vidaZ®.

Uma grande preocupacao é como identificar os pacientes que estdo em maior
situacdo de vulnerabilidade, uma vez que um estudo oncoldgico padrdo nem sempre é
capaz de distinguir o nivel de risco de um individuo mais velho para complicagdes
relacionadas ao tratamento ou morte!!. Dada a sub-representacdo desses pacientes nos
estudos que estabelecem as evidéncias cientificas, muitas vezes ndo ha algoritmos
aceitos para guiar a tomada de decisdes, devendo ser individualizado o manejo clinico?.

O presente estudo teve como objetivo descrever a incidéncia e os fatores de risco
identificados pela Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) associados ao 6bito em pacientes

oncologicos idosos acompanhados por um ano no servi¢o de oncogeriatria do IMIP.



Il. METODOS

Estudo tipo coorte baseado em projeto ancora da doutoranda Jurema Telles de
Oliveira Lima intitulado “Fatores de risco para o desenvolvimento de eventos adversos
precoces em pacientes oncologicos idosos: estudo de coorte prospectiva”.

O estudo foi realizado no Servigco de Oncologia Clinica do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade do Recife, capital de
Pernambuco, situado na Regido Nordeste do Brasil. O estudo foi conduzido de agosto
de 2017 a julho de 2018, com dados dos pacientes incluidos na coorte a partir de janeiro
de 2015 até junho de 2016. Os pacientes admitidos no estudo foram seguidos
mensalmente sobre os tratamentos realizados e as intervencdes direcionadas até
completar um ano de seguimento ou ocorréncia do desfecho 6bito.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com idade igual ou superior a 60 anos;
neoplasia confirmada por bidpsia, ou citologia ou imunohistoquimica; pacientes nao
submetidos a tratamento oncoldgico prévio, exceto cirurgico e pacientes capazes de
aceitar autonomamente a participacdo no estudo. Foram excluidos os pacientes que
foram a 6bito com menos de 24 horas apds a admissao no estudo; cancer de pele tipo
basocelular ou epidermdide ndo metastasico; pacientes com diagndstico prévio de
cancer, exceto cancer de pele, tipo basocelular ou epidermoide ndo metastasico.

As informagdes para o presente estudo foram obtidas em base de dados de
projeto ancora, para o qual inicialmente foi realizado treinamento da equipe do
Ambulatério de Oncogeriatria do IMIP, com uniformizacdo do protocolo de
atendimento. Os pacientes foram, entdo, recrutados em seu primeiro atendimento no
servico e, uma vez preenchidos os critérios de elegibilidade e apds assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), encaminhados para avaliagédo por uma



equipe multidisciplinar responsavel pela categorizacdo das variaveis estudadas, sendo
ainda coletada amostra de sangue periférico para realizacdo de exames laboratoriais. O
seguimento foi feito mensalmente durante o periodo de estudo através de contato
telefénico e os pacientes sdo orientados a entrar em contato em caso de intercorréncias.
Para o monitoramento de informac@es relacionadas a evolugdo da doenca foram usados
questionarios padronizados e consulta aos registros médicos quando necessario.

O desfecho analisado no presente estudo foi o 6bito (ocorréncia de morte por
qualquer causa apos 24h e até 12 meses de admissao no estudo) obtido por contato com
cuidadores e confirmado em prontuério e sistema de informag&o hospitalar. As variaveis
coletadas foram: sociodemograficas (idade, género, procedéncia, escolaridade, raca,
etilismo, uso de tabaco); relacionadas ao tumor (localizagdo priméria do tumor,
estadiamento e presenca de metéstase); relacionadas a avaliagdo geriatrica ampla
realizada no momento da admissdo (Desempenho funcional de Karnofsky (KPS), o
Miniexame do estado mental (MEEM), teste do Timed Get Up and Go (GUG),
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), Indice de Katz para as
atividades bésicas da vida didria (ABVD), Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), Mini
Avaliacdo Nutricional Versdo Reduzida (MAN-VR), Escala de depressdo Geriatrica
(GDS15), indice de Comorbididades de Charlson (ICC) e polifarmacia).

Foi realizada analise descritiva da populacéo do estudo por meio das medidas de
tendéncia central, para as variaveis continuas, e frequéncia absoluta e relativa, para as
varidveis categoéricas. As variaveis quantitativas foram apresentadas como numero
absoluto (N) e percentual (%) da populacdo estudada. Foi utilizado um modelo
multivariado de riscos proporcionais de Cox para a selecdo de fatores de risco de morte

em um ano. As variaveis com p<0,20 na analise univariada foram selecionadas para



anélise multivariada. Permaneceu no modelo final o conjunto de varidveis que
apresentarem p <0,05.

O tempo de sobrevida foi calculado a partir da data da admisséo na coorte até o
Obito ou até a censura considerada como 12 meses do estudo. O método de Kaplan-
Meier foi utilizado para analisar a taxa de sobrevida em um ano e seu intervalo de
confianca a 95%. As curvas de sobrevida foram comparadas utilizando-se o teste Log-
rank. Para todas as analises, foi considerado estatisticamente significante o valor de
p<0,05. As analises foram realizadas no Stata, versdo 15.0.

O projeto ancora foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa do
IMIP, sendo aprovado em 25/06/2014, sob o nimero n°® CAEE 14925113.9.0000.5201.
Todos os sujeitos envolvidos na pesquisa foram devidamente esclarecidos sobre os
objetivos do estudo e somente foram incluidos ap6s concordarem voluntariamente em
participar, assinando o TCLE. Foi comunicado ao comité de ética e incluido na
plataforma Brasil a nova composicdo de pesquisadores envolvidos e os objetivos do
presente estudo. A pesquisa obedeceu aos postulados da Declaracdo de Helsinque e suas
emendas ou revisGes, bem como as normas da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Salde. Os autores negam quaisquer conflitos de interesse no desenvolvimento deste

estudo.



I11. RESULTADOS

A coorte foi composta por 747 pacientes oncoldgicos idosos e os dados
descritivos estdo apresentados na tabela 1. A média de idade da amostra foi 71,3 (£7,8)
anos e a maioria do sexo masculino (51,8%). No que se refere as varidveis relacionadas
ao tumor, os sitios primarios mais prevalentes foram prostata (30,9%), sistema digestivo
(25,0%) e mama (16,9%) e 29,3% dos pacientes apresentavam doenca metastatica na
admissdo. Dos 747 pacientes do estudo, 187 morreram durante o primeiro ano de
seguimento, representando um percentual de 25%.

Na anélise univariada de regressdo de Cox, todos os instrumentos da Avaliacdo
Geriatrica Ampla (AGA) incluidos nesta pesquisa tiveram significancia estatistica como
fator de risco para o 6bito em 12 meses (Tabela 2). Ap6s a anélise univariada,
permaneceram no modelo multivariado de regressdo de Cox como fatores de risco para
Obito durante os doze meses de acompanhamento, controlado pela idade, sitio tumoral e
presenca de metastases: o Miniexame do estado mental (MEEM) — varidvel continua
(HR 1,04 1C95% 1,00-1,07), a Escala de depressdo geriatrica (GDS-15) > 10 (HR 1,50
IC95% 1,10-2,07), a Escala de desempenho funcional de Karnofsky (KPS) < 50 (HR
1,57 1C95% 1,02-2,42), o Indice de Katz < 4 (HR 2,58 IC95% 1,68-3,97) e a
Miniavaliacdo nutricional versdo reduzida (MAN-VR) < 12 (HR 2,96 1C95% 2,00-4,39)
(Tabela 3). Na analise de sobrevida de Kaplan-Meier, pacientes com fatores de risco
identificados pelos instrumentos da AGA a admissdao (MEEM, GDS-15, KPS, Katz e

MAN-VR) apresentaram menor sobrevida, com log-rank <0,001 (Figuras 1 e 2).



IV. DISCUSSAO

Neste estudo, foram realizadas analises para identificar o poder prognostico das
escalas da Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) realizadas durante a admissdo do
paciente oncol6gico idoso. A AGA ¢é uma ferramenta multidimensional que avalia
varios dominios, incluindo funcdo fisica, cognicdo, nutricdo, comorbidades, status
psicoldgico e suporte social'® 4. Enquanto a idade cronoldgica, de modo isolado, é um
pobre indicador do status funcional dos idosos, a AGA oferece ao profissional de satde
uma compreensdo mais ampla acerca da idade funcional e fisioldgica desse paciente
oncoldgico®®. Loh PK e colaboradores (2018) relataram que as informag@es coletadas
através da AGA podem ajudar o oncologista a identificar areas de vulnerabilidade e
predizer sobrevida e toxicidade, podendo modificar decisbes de tratamento e guiar

intervencdes na pratica oncological® 141516,

Estudos mostram que os sistemas de salde atuais ndo estdo preparados para lidar
com os pacientes oncoldgicos mais vulneraveis'® ', e que muitos oncologistas recebem
pouco ou nenhum treinamento em geriatrial’. Mohile e colaboradores (2018) citam que
90% dos oncologistas acreditam que o tratamento oncolégico do idoso deve ser
melhorado, e 80% iriam gostar de receber um melhor treinamento com relagédo ao
cuidado de idosos com cancer; ainda assim, apenas 23% destes relatam fazer uso de
algum instrumento da AGA para auxiliar na tomada de decisdo'’. Levando em
consideracdo este relativo despreparo dos oncologistas para conduzir a AGA, e
somando a isso o fato de que existem cendrios em que ha limitacdo de tempo e de
recursos, diminuir o nimero de escalas da AGA de modo a deixa-la mais acessivel pode

ser interessante®.



Na andlise conduzida neste estudo, permaneceram como fatores de risco
independentes para Obito em um ano, controlados por idade, estadiamento e sitio
tumoral, alteracGes identificadas pelos seguintes instrumentos da AGA: o indice de
Katz!8, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)*®, a Escala de Depressdo Geriatrica
(GDS-15)%°, a Miniavaliagdo Nutricional versdo reduzida (MAN-VR)? e a Escala de
Desempenho Funcional de Karnofsky (KPS)?2. Todas essas escalas foram validadas
para uso na populagdo brasileira?2?42°, A aplicacdo destas escalas combinadas possui
duracdo menor que 20 minutos!, diminuindo o tempo necessario para realizar a
avaliacdo funcional do paciente idoso e permitindo, talvez, uma maior adeséo ao uso de

instrumentos da AGA na tomada de decisdo do oncologista clinico.

Compreender aspectos da salde global e do status funcional do paciente idoso é
td0 importante quanto entender aspectos inerentes a biologia tumoral®®. No entanto,
esses aspectos tém sido continuamente negligenciados na prética clinica, o que, por fim,
acaba negando ao idoso o melhor cuidado oncoldgico possivell’. Para melhorar este
cuidado, é importante educar oncologistas clinicos e geriatras acerca da aplicacdo de
instrumentos da AGA, especialmente aqueles validados para a sua realidade e de

eficiéncia e capacidade progndstica conhecidas.

Conclui-se que o estudo acerca da aplicacdo das escalas e instrumentos da AGA
na pratica oncologica deve ser ampliado, reafirmando o poder progndstico dos
instrumentos identificados como fatores de risco independentes para 0 6bito em um ano
e aprofundando as possibilidades clinicas decorrentes desse achado. A implementacgéo
de uma avaliagdo eficiente do status funcional do paciente idoso oncologico possui
importancia impar para a oferta do melhor cuidado oncolégico, devendo ser considerada

para todos os pacientes cuja identificacdo precoce de fatores de risco modificaveis,



comorbidades e fragilidades possui papel importante nas decisdes de tratamento e na

definicdo de prognostico.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da coorte de pacientes
oncologicos idosos de acordo com a presenca de Obito em até 12 meses. IMIP, 2015

2017
Todos o0s Obito em 12 meses HR IC95 p valor*
pacientes
N (%) Sim Nao
N (%) N (%)

Numero de pacientes 747 187 (25,0) 560 (75,0)
Idade (anos) média + DP 71,27 +7,40 72,41+783 70,88+7,20 1,02 1,00-1,04 0,013
Género

Masculino 387 (51,8) 86 (22,2) 301 (77,8) 1

Feminino 360 (48,2) 101 (28,0) 259 (72,0) 1,31 0,98-1,74 0,068
Leucocitos

4000-12000 648 (86,9) 143 (22,00 505 (78,0) 1

<4000 ou > 12000 98 (13,1) 44 (44.,9) 54 (55,1) 2,56 1,85-3,59  <0,001
Tabagismo

Nunca fumou 324 (43,6) 73 (22,5) 251 (77,5) 1

Atual ou ex-tabagista 420 (56,4) 111 (26,4) 309 (73,6) 1,19 0,89-1,61 0,227
Ingesta alcoolica

Nunca 337 (45,3) 89 (26,4) 248 (73,6) 1

Atual ou ex-etilista 407 (54,7) 95 (23,3) 312 (76,7) 0,87 0,65-1,16 0,365
Sitio primario do cancer

Prostata 231 (30,9) 12 (5,2) 219 (94,8) 1

Sistema digestivo 187 (25,0) 84 (45,0) 103 (55,0) 11,44  6,25-20,97 <0,001

Mama 126 (16,9) 16 (12,7)  110(87,3) 2,54 1,20-5,37 0,014

Sistema genital feminino 84 (11,2) 16 (19,0) 68 (81,0) 3,97 1,88-8,40 <0,001

Sistema urinario 41 (5,5) 13 (31,7) 28 (68,3) 7,14 3,26-15,66  <0,001

Pulmao 40 (5,4) 27 (67,5) 13 (32,5) 22,06 11,16-43,61 <0,001

Outros 38 (5,1) 19 (50,0) 19 (50,0) 12,77  6,19-26,33  <0,001
Doenca metastatica ao diagndstico

Né&o 528 (70,7)  80(15,2)  448(84,8) 1

Sim 219 (29,3) 107 (48,9) 112(511) 4,08 3,05-5,45  <0,001
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Tabela 2 — Distribuicéo dos testes da avaliacdo geriatrica ampla (AGA) e risco de
Obito em 12 meses da coorte de pacientes oncolégicos idosos. IMIP, 2015-2017

Todos os Obito em 12 meses
Avaliacéo geriatrica ampla (AGA) pacientes Sim N3o Hazard 1C95%  pvalor
N (%) N (%) N (%) Ratio

Indice de Comorbidade de Charlson

<2 comorbidades 555 (74,3) 110 (19,8) 445 (80,2) 1

> 2 comorbidades 192 (25,7) 77 (40,1) 115(59,9) 2,34  1,75-3,13 <0,001
Escala de desempenho funcional de
Karnofsky (KPS)

>50 658 (88,1) 131(19,9) 527 (80,1) 1

<50 89 (11,9) 56 (62,9) 33(37,1) 505 3,70-691 <0,001
Miniavaliac¢do nutricional versao reduzida
(MAN-VR)

Normal (> 12) 375 (50,2) 34 (9,0) 341 (91,0 1

Risco de desnutri¢do (<12) 372 (49,8) 153(41,1) 21+(58,9) 5,64  3,88-8,18 <0,001
Mini avaliac&o nutricional (MAN)

Normal (> 24) 471 (63,0) 96 (20,4)  375(79,6) 1

Risco de desnutri¢do/desnutri¢do (< 23,5) 276 (37,0) 91 (33,0) 185 (67,0) 1,72 1,29-2,29 <0,001
Minimental state examination (MEEM)*

Meédia + desvio padréo 22,91+ 4,76 21,92 + 23,24 0,95 0,92-0,98 0,001

5,44 4,47

Escala de depressao geriatrica (GDS-15)

Normal (0-9) 493 (66,0) 90 (18,3) 403 (81,7) 1

Risco médio /severo (>10) 254 (34,0) 97 (38,2) 157(61,8) 2,46  1,84-3,27 <0,001
Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ)

Ativo 138 (18,6) 15(10,9) 123(89,1) 1

Sedentario ou inativo 605 (81,4) 170(28,1) 435(71,9) 2,93 1,73-4,97 <0,001
Teste Timed Up and Go (TUG): mobilidade

Normal e Anormalidade leve 571 (76,9) 98 (17,2) 473 (82,8) 1

Anormalidade moderada e Anormalidade 171 (23,1) 85 (49,7) 86 (50,3) 3,07 2,28-4,11  <0,001

Severa
Teste Timed Up and Go (TUG): risco de
queda

Baixo Risco 422 (56,9) 65(15,4) 357 (84,6) 1

Médio Risco 202 (27,2) 53(26,2) 149(73,8) 1,84 1,28-2,64 0,001

Alto Risco 118 (15,9)  65(55,1) 53(44,9) 500 354-7,056 <0,001
indice de KATZ (ABVD - atividades basicas
da vida diaria)

Independente ou dependente em uma 653 (87,4) 127 (19,4) 526 (80,6) 1

funcéo

Dependente em duas ou mais funcbes 94 (12,6) 60 (63,8) 34(36,2) 510  3,74-6,95 <0,001
Polifarmécia

<5 588 (78,7) 137 (23,3) 451 (76,7) 1

>5 159 (21,3) 50(31,4) 109 (685) 1,46  1,06-2,02 0,021

*Teste t de Student: p = 0,768
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Tabela 3 — Risco de 6bito em até 12 meses (modelo multivariado de regressao de
Cox) na coorte de pacientes idosos oncologicos de acordo com instrumentos da
avaliacdo geriatrica ampla (AGA). IMIP, 2015-2017

Hazard IC 95%
Ratio* Inferior  Superior p valor
Miniexame do estado mental (MEEM) 1,04 1,00 1,07 0,019
Escala de depressdo geriatrica (GDS-15) > 10 1,50 1.10 207 0,011
Escala de desempenho funcional de Karnofsky (KPS) < 50 1,57 1,02 2.42 0,039
Indice de Katz < 4 2,58 1,68 3,07 <0,001
Miniavaliag&o nutricional versdo reduzida (MAN-VR) < 12 2,96 2,00 4,39 <0,001

*Controlado pela idade, sitio primario tumoral e estadiamento tumoral inicial
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ANEXOS

1 - ESCALA DE PERFOMANCE KARNOFSKY

100% | Sem sinais ou queixas, sem evidéncia de doenca
90% Minimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas atividades com esforgo
80% Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforc¢o
70% Cuida de si mesmo, nao é capaz de trabalhar
60% Necessita de assisténcia ocasional, capaz de trabalhar
50% Necessita de assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes
40% Necessita de cuidados médicos especiais
30% Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizagdo mas sem iminéncia de
morte
20% Muito doente, necessita suporte
10% Moribundo, morte iminente
Data: I

Avaliador
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2 — MAN (Miniavaliagdo nutricional)

QUESTIONARIO MAN (miniavaliagdo nutricional)

Preencher a primeira parte deste questiondrio, indicando a resposta. Somar os pontos da Triagem. Caso o escore sgja igual ou inferior a 11,
concluir o questiondrio para obter a avaliacao do estado nutricional.

Triagem J  Quantas refeicoes faz por dia?

0 = umarefeicao
A Nos ultimos trés meses houve diminuicao da ingesta 1 = duas refeicoes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos ou 2 = trésrefeicoes D
dificuldade para mastigar ou deglutir? —
0 = diminuicao severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuicao moderada da ingesta + pelo menos uma porcao diaria de leite
2 = semdiminuicao da mgesta D ou derivados (queijo, iogurte)? sim [ nao OJ
e = duas ou mais por¢coes semanais
B Perda de peso nos ultimos meses de legumes ou ovos? sim [1 nao [J
0 = superior a trés quilos = carne, peixe ou aves todos
1 = nao sabe informar os dias? sim [J nao [J
2 = entre um e trés quilos 0,0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
3 = sem perda de peso D 0,5 = duas respostas «sim»
N ‘ 1,0 = trés respostas «sim» D , D
C Mobilidade A —— e
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas L O paciente consome duas ou mais porgoes
1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa diarias de frutas ou vegetais?
2 = normal D 0 = nao 1 = sim D
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda M Quantos copos de liquidos (4gua, suco, café, cha, leite)
nos ultimos trés meses? o paciente consome por dia?
0 = sim 2 = nao D 0,0 = menos de trés copos
e e e 0,5 = trés a cinco copos
E Problemas neuropsicologicos 1,0 = mais de cinco copos L] . Ll
0 = demeéncia ou depressao graves e e & =
1 = demeéncia leve N Modo de se alimentar
2 = sem problemas psicologicos D 0 = nao ¢ capaz de se alimentar sozinho
o e 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
F fndlce de massa corporea (IMC = peso [kg] / estatura [m]z) 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade L
= -«
? & ;'glg "\;(9; <2 0 O pacsente acredlta ter algum problema nutncnonal"
2 =21<IMC<23 0 = acredita estar desnutrido
3 = IMC>23 D 1 = nao sabe dizer
e e e e 2 = acredita nao ter problema nutricional D
Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) Rl P Em comparagéo a outras pessoas da mesma idade,
como o paciente considera a sua propria saude?
12 pontos ou mais normal; 0,0 = nao muito boa
‘o i desnecessario continuar a avaliacao 0,5 = nao sabe informar
11 pontos ou menos  possibilidade de desnutricao; ;g = rt:l(:hor D D

continuar a avaliacao

Q Circunferéncia do braco (CB) em cm

Avaliacao global 00= CB<21

) ) ) o 10= CB>22 ]
G 0 paciente vive em sua propria casa (nao em casa geriatrica - !
i P R Circunferéncia da panturrilha (CP
0 =nio € 1 = %im D ircunferéncia da panturrilha (CP) em cm

0 =CP<31 1=CP231

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? R
0 = sim 1 = nao ] Avaliacao global (maximo 16 pontos)

< dandin g o Escore da triagem

I Lesoes de pele ou escaras?

ooo|
ooo | o O
O O

0 = sim 1 = nao ] Escore total (maximo 30 pontos)
Ref.: Guigoz Y. Vellas B and Garry PJ. 1934. Mini iti A practical tool for
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and in - - o
F215.50. S Avaliacao do Estado Nutricional
Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y and Vellas B. Ci Geriatric (CGA) and
the MNA: An Overview of CGA, Nutritional and Dx ofa Version 5 o
of the MNA. In: "Mini Nutiti (MNA): and Practice in the Elderly”. Vellas de 17 a 23,5 pontos risco de desnutricao ]
B, Garry PJ and Guigoz Y, editors. Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance
Programme, vol. 1. Karger, Bale, in press. menos de 17 pontos desnutrido D

©1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

Data: I

Avaliador
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3 — MINI MENTAL

Anos de estudo: [1] analfabeto  [2] 1- 3anos [3] 4 —7anos [4] acima de 7 anos

Para os analfabetos considera-se o corte de 17 pontos; com 1 a 3 anos de escolaridade 23 pontos; 4 a 7 anos 24
pontos e acima de 7 anos de instrugdo 28 pontos para estabelecer nivel normal de cognigdo.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente: _

Data da Avaliaggo: / / _____ Avdliador:

ORIENTAGCAO

: Digda somana (L EI0) b Vs v G e s el N 0 s e o s R ( )
¢ DHA O MBE LT PIONION: /v i ciecaon sie6:0 5 b G ii o 016 W RS0 TR R ¥ 0l S G0 0 ( )
CMBB (L PONTON 55 o5 05 00,0 558 6,550,908 0800000000 BRI S 000016 A4 D04 00 6 00H 6100 ()
ARG 1 PO ks s A w510 R Ao S e A0 0 Aoa e W ALATS aoca o AraTaNe o e o ( )
(B pl> e fo a s gia nix Rgte, v g RO P G R ( )
* Local especifico (aposento ou seton) (1 ponto) . ....cvviviiiiia i ( )
* Institui¢Go (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ... vveviiiaiiieiiiens ( )
« Baimo. oul. i DI 1 DOTTO)Y. v.05w00080m 0105006 500 400 8 isa30 Wb o6 e ( )
Tl a7z oo 1o ) R IR o S S e S S VR ( )
S PEINN0 CEBOINO) cxw s § e 81 3 SR S B b4 DR T e b bR i S R P st i) ()
MEMORIA IMEDIATA

« Fale 3 palavres ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto
DD COCTTRDIOSTETICOMBIT o000 05 st 8.6 L oe-winen-s 18] 00 WI0/017 (00,10 0 AA ST § T t )
Depols repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé irG pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cAICUlo COMEtO) . ..vvvvviieiiiaiiniiiiieiiiiiaiins £ )
(alternativamente, soletrar MUNDO  de fras para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
(' ponIo POk PAICMIG). < var v i s s s e e e e SR A e T e ( )

LINGUAGEM
* Nomear um relogio e uma caneta (2 pontos) . ..vveeviieiiiiiiieiiiiaas (
* Repetir "nem agul, nem ali, nem &) (T ponto) . ...ovviiiiiiiiiiiiiiiany (
» Comando: "pegue este papel com a mado direita

dobre ao meio e coloque NO ChAO (3 PIOS) vt v vvvrvrvirirrarirraiiress (
* Ler e obedecer. "feche 0s 0lhos" (1 ponto) .......o.ooviiiniiiniiiiiiiian, (
o Esorover UM fIame: (] PONIOY. i v i (s va sty sa s s ayae saanasase § i smie i (
o Copiarum eSeNNO () POITTOY. .+ o.ecvrsasmsenmnnnamsassssaresassreirsssss (

- ESCORE: (__ /30)
Pl
I/' &
(

N N N s p

Data: I

Avaliador



4 - GDS — ESCALA DE DEPRESSAO

GERIATRICA (YESAVAGE, 1983)

1.Esté satisfeito com sua vida?

2.Abandonou muitas atividades e interesses?

3.Sente que a sua vida esta vazia?

4.Sente-se frequentemente aborrecido?

5.Esta bem disposto a maior parte do tempo?

6.Tem medo que Ihe suceda algo de mal?

7.Sente-se feliz a maior parte do tempo?

8.Sente-se frequentemente sem esperanga?

9.Prefere ficar em casa mais do que sair fazer coisas novas?
10.Acha que tem mais problemas de memoria do que a maioria?
11.Acredita que é maravilhoso estar vivo?

12.Pensa que, tal como esta agora, ndo vale para nada?
13.Pensa que a sua situacgdo é desesperadora?

14.Sente-se cheio de energia?

15.Acha que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

Se as respostas coincidem com a opg¢do em maiuscula (sim, anotar um 1 ponto)
Avaliacéo

0 - 4: normal

5 - 10: depressdo moderada

>10: depressdo grave

Data: I

[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim
[1] Sim

Avaliador
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[2] Nao
[2] Nao
[2] Nao
[2] Nao
[2] Nao
[2] Nao
[2] Nao
[2] N&o
[2] N&o
[2] N&o
[2] Nao
[2] Nao
[2] Nao
[2] N&o
[2] N&o
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5 — INDICE DE KATZ - ABVD

TOMAR BANHO:

[ ]né&o 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 exemplo, 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 as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (1)

[ ] pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos (I)

[ ] recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa (D)

USO DO VASO SANITARIO

[ 1 vai ao banheiro ou local 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 a noite, esvaziando-o de manhd) (1)

[ ] recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas apos
evacuagdo ou miccao, ou para usar a comadre ou urinol a noite (D)

[ ]néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisioldgicas (D)

TRANSFERENCIA

[ ] deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como
bengala ou andador) (I)

[ ] deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D)

[ ]né&o sai da cama (D)

CONTINENCIA

[ ] controla inteiramente a miccdo e a evacuagéo (1)

[ ]tem “acidentes” ocasionais (D)

[ ] necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuagdo; usa cateter ou € incontinente(D)

ALIMENTACAO

[ ]alimenta-se sem ajuda (1)

[ ]alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no péo (1)

[ ] recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de cateteres. (D)

INTERPRETACAO:

: independente em todas as seis fungdes;

: independente em cinco funcdes e dependente em uma funcéo;
: independente em quatro funcBes e dependente em duas;

- independente em trés fungdes e dependente em trés;

: independente em duas fungdes edependente em quatro;

- independente em uma funcdo e dependente em cinco funcGes;
: dependente em todas as seis funcdes.

OO WNE O

Escore :

Data: I

Avaliador




