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1 INTRODUGAO

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento

como

um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal, ndo patologico, de deterioracédo de um
organismo maduro, proprio a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne o0 menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto,
aumente sua possibilidade de morte (BRASIL, 2006, p. 8).

Envelhecimento é o conjunto de alteragdes que ocorrem progressivamente na
vida adulta e, com freqliéncia, mas ndo sempre, reduzem a viabilidade do individuo.
Senescéncia € a perda de funcdo ligada a passagem do tempo, contribuindo
decisivamente para o comprometimento da qualidade de vida e da autonomia dos
individuos idosos. Envelhecimento com fragilidade se caracteriza pela
vulnerabilidade e pela baixa capacidade para suportar fatores de estresse, e
resultando em uma maior suscetibilidade a doencgas e a instalacdo de sindromes
geradoras de dependéncia (NETO, 2011).

Alteracbes fisioldgicas e anatdbmicas do préoprio envelhecimento tém
repercussdo na saude e na nutrigdo do idoso. Essas mudangas progressivas
incluem a reducado da capacidade funcional, altera¢gdes do paladar, alteragbes de
processos metabdlicos do organismo e modificagdbes da composicdo corporal
(PFRIMER & FERRIOLLI, 2008).

Problemas de memoria ndo necessariamente indicam deméncia, doenca de
Alzheimer, de Parkinson ou qualquer disturbio mental. Muitas alteragdes na memoaria
podem ser atribuidas a fatores ambientais, incluindo estresse, exposi¢cao quimica e
dieta deficiente, em vez de particularmente a processos fisiologicos. O
comprometimento cognitivo leve, que afeta aproximadamente 20% das pessoas com
mais de 70 anos de idade, pode afetar comer, mastigar e engolir, aumentando assim
o risco de desnutricdo (WELLMAN et al.,2012).

A influéncia dos aspectos nutricionais no processo de envelhecimento e na
deméncia tem sido estudada desde sua participagao protetora até a sua possivel
acao no retardo das disfungcbes e alteragcbes degenerativas inerentes a idade
(MORIGUTI et al., 2001).
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Os idosos com deméncia apresentam perda ponderal importante e sao
inumeras as hipoteses que explicam a perda de peso nesses casos: atrofia de cortex
temporal mediano e elevado gasto energético, levando a redugdo da massa
muscular, perda de autonomia e dependéncia funcional, além de riscos de quedas,
ulceras de decubito e infecgdes (GILLETE-GUYONNET et al., 2000).

O crescimento da populagao idosa € um fenbmeno mundial e, no Brasil, as
modificagdes ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projecbes mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em
nuamero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas
(CARVALHO, 2003).

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia sugeriu a adogéo da
denominacgé&o Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI). Entretanto, na
literatura e na legislagdo, encontram-se referéncias indiscriminadamente a ILPIs,
casas de repouso, clinicas geriatricas, abrigos e asilos (CAMARANO, KANSO,
2010).

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ILPIs séao
instituicbes governamentais e n&o governamentais, de carater residencial,
destinadas a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,
com ou sem suporte familiar, em condigao de liberdade, dignidade e cidadania.

Porém a falta de conhecimento e/ou orientacdo do cuidador formal possibilita
que as idosas com deméncia tipo Alzheimer ndo recebam o esquema alimentar
proposto pela nutricionista, colaborando assim para a perda ponderal e a piora do
estado nutricional.

Com base nisso e nas observagdes diarias na rotina de alimentacdo de
moradoras de uma ILPl em Esteio/RS, surgiu a necessidade de um diagndstico e
posteriormente uma interveng¢ao nutricional, possibilitando uma acé&o individualizada

para cada caso.



1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar o efeito de uma intervencao nutricional educativa em ldosas com

Doenca de Alzheimer.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Avaliar através da Mini Avaliagdo Nutricional e avaliacdo antropométrica as
idosas com DA,

e |dentificar as dificuldades nutricionais encontradas pelos cuidadores das idosas
com DA;

e Propor intervengdes praticas para a alimentagao relacionadas a dificuldades

encontradas;

1.2 Justificativa

Este projeto justifica-se apartir da acentuada perda de peso nas idosas com
doenga de Alzheimer evidenciada também por comprovagdes cientificas que
apontam para a diminuicdo da ingestdo alimentar associadas com as alteragbes
comportamentais.

Através da intervencao individualizada poderemos melhorar e/ou preservar o
estado nutricional adequado, diminuir complicacdes e sintomas relacionados com a
alimentacdo para prevenir ou retardar o avango da doenca, suprindo as

necessidades nutricionais do idoso e melhorando sua qualidade de vida.



2 REFERENCIAL TEORICO

Atualmente no Brasil, 15 milhdes de pessoas (8,6% da populagao total) ja
passaram dos 60 anos de idade, sendo que as estimativas indicam que, em 2025, o
pais tera mais do que o dobro do numero de idosos existentes na atualidade, ou
seja, 35.148.000 de pessoas idosas (15,4% da populacdo total) versus
16.448.000(8,8% da populagao total), em 2005 (SOUZA, 2009).

O envelhecimento pode ser entendido como um processo individual, e
também cultural e social influenciado pela interpendéncia de vidas, que envolve
ganhos e perdas, nao podendo ser avaliado apenas pela idade, mas sim a partir de

uma vis&o bioldgica, psicolégica e social (GUIMARAES, 2006).
2.1 CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS DO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
2.1.1 Composic¢ao Corporal

A composi¢ado do corpo muda com o tempo. A massa de gordura e a gordura
visceral aumentam, enquanto a massa muscular diminui. Sarcopenia, perda de
massa muscular, forca e funcionalidade relacionada com a idade, pode
significativamente prejudicar a qualidade de vida do idoso ao diminuir a mobilidade,
aumentar o risco de quedas e alterar o metabolismo (WELLMAN et al.,2012).

A sarcopenia é uma diminuicdo da massa muscular com o envelhecimento,
diminuicdo da forca muscular em idosos. Duas hipbéteses podem explicar este
fendbmeno: a reducdo da atividade fisica e a reducédo da ingestdo alimentar. Isto
induz alteragdes na marcha e equilibrio e uma fraqueza fisica geral. A desnutricdo
protéico-energética apresenta relagcdo direta com este aspecto do envelhecimento,
aumentando seus efeitos (MACHADOQO; COELHO, 2007).

2.1.2 Envelhecimento da cavidade oral

Os idosos tém dentigcdo pobre: 50% tém uma perda total dos dentes, 47%,
uma perda parcial de dentes e apenas 3% mantém os dentes saudaveis. A denticao
€ extremamente importante para a alimentagao. A perda de dentes vai condicionar a

escolha da alimentacao dos idosos, que muitas vezes comem menos carne, frutas e
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legumes por dificuldades na mastigagao. A perda de dentes, o uso de proteses mal
adaptadas, ou auséncia delas, provocam alteracbes na mastigacdo e contribuem
com a perda de apetite dessas pessoas (MACHADO;COELHO, 2007).

Dentes faltando, caindo ou estragados, ou dentaduras que ndo se ajustam
corretamente dificultam a ingestdo de determinados alimentos. Pessoas com esses
tipos de problemas geralmente preferem alimentos macios, faceis de mastigar e
evitam alguns alimentos de maior densidade nutricional, tais como graos integrais,
frutas frescas, vegetais e carnes (WELLMAN et al., 2012).

A producdo de saliva também pode influenciar a perda da sensibilidade
gustativa. Xerostomia € o nome técnico a sensagao de boca seca. Este sintoma é
bastante comum no idoso, mas tem sido relacionado a doengas e ao efeito colateral
de medicagdes como diuréticos e antiinflamatérios, muito usados pelos idosos. A
xerostomia esta também associada a perda dentaria e a infecgdes gengivais ou de
mucosa oral (BUSNELLO,2007).

2.1.3 Gastrointestinal

O envelhecimento ndo afeta de modo dramatico a degluticdo, entretanto,
alteracdes nessa funcao sdo comuns e muito importantes do ponto de vista clinico.
Os engasgos e a sensagao de retengao de alimentos na garganta sao os principais
problemas relacionados (BUSNELLO,2007).

Independente da causa, engasgos devem ser questionados aos idosos,
principalmente por propiciarem aspiracdes de alimentos, ocasionando infecgdes
respiratorias graves. A persisténcia de alimentos na faringe é observada em idosos,
necessitando orientar os mesmos a ingerirem liquidos apos a alimentagéo
(BUSNELLO, 2007).

Ocorre atrofia da mucosa gastrica com diminuicdo da produgdo de &cido
cloridrico e de fator intrinseco. A constipacado intestinal também é frequente ,
podendo ser causada pela inatividade fisica, por imobilidade, por diminuicdo nos
movimentos peristalticos; por reducdo do tdbnus da musculatura abdominal; pelo
baixo consumo de alimentos ricos em fibras e agua; por processos patolégicos e
pelo uso de medicamentos (MACHADO; COELHO, 2007).



2.1.4 Disturbio dos sentidos

Sabor e cheiro sado fatores essenciais na regulacdo do apetite. Eles
desempenham um papel importante nos problemas de anorexia nos idosos. Apds os
50 anos, o envelhecimento fisioldgico leva a mudangas nos sentidos, afetando assim
a deteccao de sabores, e diminuindo o prazer de comer. Isso causa uma mudanga
no comportamento alimentar (falta de apetite e sede), resultando, na maioria dos
casos, no fendmeno da desnutrigdo. Ocorre também um aumento da sensibilidade
da mucosa oral a alimentos quentes e frios, devido a uma diminuicdo na espessura
do epitélio bucal e lingual, e também a superficie da mucosa oral torna-se mais lisa.
Além do envelhecimento natural dos sentidos, outros fatores também afetam a
capacidade sensorial individual: certas drogas, fatores nutricionais (desidratagao,
vitamina B3 e zinco, cirrose, alcoolismo), fatores localizados (queimaduras, fungos,
produtos quimicos), além de fatores neurolégicos e outros fatores patoldgicos
(MACHADO; COELHO, 2007).

Os limiares do paladar e olfato sdo mais elevados e por isso os idosos podem
ser tentados a temperar demais os alimentos, especialmente adicionar mais sal, o
que pode ter um efeito negativo. Uma vez que o paladar e o olfato estimulam as
mudangas metabdlicas, tais como saliva, acido gastrico, e secregdo pancreatica, e
aumentam a concentracdo de insulina no sangue, o estimulo sensorial diminuido
pode prejudicar estes processos metabolicos também (WELLMAN et al., 2012).

As disfunc¢des de paladar e olfato tendem a comecgar ao redor dos 60 anos de
idade e se tornam mais graves nas pessoas acima de 70 anos (YEN, 2004). Os
disturbios do paladar podem ser classificados em perda parcial (hipogeusia), perda
total (ageusia) e qualquer sensacdo de alteragcdo no paladar (disgeusia). A
hipogeusia no idoso tem sua severidade e duragcdo dependente do estado geral de
saude e atinge areas de receptores gustativos que geralmente comprometem todo o
espectro de sabores (PAULA et al., 2008).

Campos, Monteiro e Ornelas (2000) salientam, ainda, que a alteragdo da
percepcao sensorial € uma das disfungdes fisioldgicas que interferem de maneira
mais importante na ingestdo alimentar e, por consequéncia, no estado nutricional

dos idosos.
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2.2 DOENCA DE ALZHEIMER

Das patologias que acometem os idosos, uma das mais importantes € a
deméncia, especialmente a da doenga de Alzheimer (DA), que é caracterizada pelo
declinio gradual nas fungbes cognitivas, mudangas de personalidade e
comportamento e diminuigdo das atividades de vida diaria (PAVARINI et al., 2008).

Em 1901, o médico psiquiatra e neuropatologista alemao Alois Alzheimer
iniciou 0 acompanhamento do caso de uma paciente e ao fazer uma autopsia, o
mesmo descobriu lesbes nos neurdnios, 0s quais apareciam atrofiados em varios
locais do cérebro, cheios de placas estranhas e fibras retorcidas, enroscadas umas
nas outras (LUZARDO, GORINI, SILVA, 2006).

A doenga de Alzheimer (DA) aparece como uma doenga crénica degenerativa
com prevaléncia significativa na sociedade. Diante disso, projecdes indicam que até
o ano de 2025 vao existir cerca de 34 milhdes de portadores de DA no mundo
(DOMINGUES et al, 2009).

No Brasil, apesar das estatisticas ndo serem precisas, estima-se que cerca de
quinhentas mil pessoas sejam acometidas por essa patologia, o que causa impacto
social, em decorréncia dos custos diretos envolvidos no cuidado com os portadores
(FREITAS et al, 2013).

A DA é classificada em trés estagios: inicial (ou leve), intermediario (ou
moderado) e grave (ou final), de acordo com a gravidade do comprometimento
cognitivo e com o grau de independéncia do individuo, descrito por Thomaz e Viebig
(2012):

Estagio Inicial: caracterizado por problemas moderados de memodria, tais
como esquecimento de nomes e de numeros de telefone, o que pode levar a uma
queda no desempenho de tarefas da vida diaria, trabalho, lazer e atividades sociais.
Porém o individuo ainda é capaz de levar uma vida independente. Nessa fase,
observa-se um transtorno da memoria recente, ou seja, uma diminuicdo da
capacidade de aprender novas informacdes e lembrar-se de fatos recentes.

Estagio Intermediario: a dificuldade de nomeacdo e compreensao se
acentua. Ocorre perda marcante da memoria e da atividade cognitiva, deterioragcéo
das habilidades verbais, alteragdes de comportamento, como frustragao,

impaciéncia, inquietagdo, agressao verbal e fisica, alucinagdes e delirios.
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Nessa fase o individuo perde a capacidade do convivio social autdnomo.
Acaba se perdendo com facilidade, tem tendéncia a fugir ou perambular pela casa.
Torna-se mais dificil interpretar os estimulos (tato, paladar, visdo e audig¢ado),
acompanhado de perda de apetite, incapacidade para ler e alucinacdes visuais e
auditivas. Os movimentos passam a ser cada vez menos frequentes, precisos e
coordenados. A insOnia pode se tornar um problema, pelo fato de a diferenca entre
dia e noite ter perdido o significado. A nogdo de tempo e espaco é afetada. Além
disso, inicia-se a perda da fung&o do controle da bexiga.

Estagio grave ou final: as fungdes cognitivas desaparecem quase
completamente. Todas as fungdes linguisticas encontram-se comprometidas. Ocorre
uma intensa reducao da producao oral e da compreensao. O paciente tem perda do
controle da bexiga e do intestino, tende a ficar mais sentado ou deitado e ocorre o
enrijecimento das articulagées. O paciente fica cada vez mais vulneravel a doengas
como pneumonia e ulceras de decubito pelo fato de ficar sentado ou deitado por

periodos prolongados.

2.2.1 Complicagdes nutricionais relacionadas a doenga de Alzheimer

Inicialmente, os pacientes com DA desenvolvem uma agnosia visual e tatil
para os alimentos. Sendo assim, ndo faz sentido para o paciente ingerir uma coisa
que ele ndo reconhece como alimento. Com a progressdo da doenga, o paciente
desenvolve uma apraxia, tanto para comer (ndo sabe como utilizar os talheres, por
exemplo) como para deglutir (manipula o alimento na boca por muito tempo sem
saber o que fazer ou como deglutir) (THOMAZ; VIEBIG, 2012).

No idoso com Alzheimer o estado nutricional pode estar comprometido devido
a dependéncia de cuidados, dificuldade de se locomover, cozinhar e preparar o seu
proprio alimento. Muitas vezes os idosos sao distraidos e/ou lentos durante as
refeicdes, passando a vontade de se alimentar (FRANK; SOARES, 2002).

Além disso, as condi¢gdes nutricionais de idosos portadores do Mal de
Alzheimer sao afetadas de modo drastico e irreversivel, por uma provavel
incapacidade na aceitagdo, mastigacdo, degluticdo e assimilacdo dos alimentos.
Para tal, uma alimentacdo adequada ao longo do curso da doenga € essencial na

preservacao do estado fisico, maximizando as fungbes organicas vitais, além de
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poder contribuir para a estabilidade e melhorar o perfil nutricional (FRANK;
SOARES, 2002).

Perda de memodria, desorientacdo, dificuldades com as atividades da vida
diaria, inapeténcia, perda de peso, dificuldades com a fala e a comunicacao
associam-se fortemente as desordens nutricionais observadas no paciente com DA.
A perda de peso leva & reducdo da massa muscular, da independéncia e autonomia
do doente, aumento de incidéncia de ulceras de decubito e infecgdes sistémicas, as
quais podem agravar o prognéstico da doenca (GILLETTE-GUYONNET et al.,
2000).

A desnutricdo € uma caracteristica que foi incluida na descrigdo original da
DA por Alois Alzheimer em 1901. Mais tarde, no inicio dos anos 80, Morgan e Hullin
em 1982 relataram que o peso dos pacientes hospitalizados com deméncia era
menor do que o de sujeitos idosos saudaveis. Desde entdo, estudos vém
descrevendo a grande prevaléncia de desnutricdo em idosos com deméncia do tipo
Alzheimer (JESUS et al.,, 2012;,0RSITTO, 2012) e o pior estado nutricional e
funcional desses quando comparados aos idosos sem deméncia ( ZEKRY et al.,
2008).

Na DA, a perda de peso e a consequente desnutricdo ocasionam uma série
de complicacdes que levam a infeccéo, faléncia respiratoria e insuficiéncia cardiaca,
aumentando a mortalidade. Comparativamente, o ganho ponderal parece ter efeito
protetor no desenvolvimento dessa doenga (MACHADO et al., 2006).

A disfagia € uma grande preocupacdo na deméncia, pois pode levar a
desnutricdo, desidratagcdo, perda de peso, declinio funcional, medo de comer e
beber, reducdo da qualidade de vida e pneumonia aspirativa (ALAGIAKRISHNAM;
BHANJI; KURIAN, 2012; SURA et al.,2012).

2.3 INSTITUIGAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (ILPI)

As instituicdes que fornecem atendimento a terceira idade, o Estatuto do Idoso
(BRASIL, 2012) preconiza que essas entidades deverdo ter condigdes fisicas
adequadas, fornecer vestuarios, alimentacdo suficiente, proporcionar atividades
esportivas, de lazer, culturais e recursos humanos com formacgao especifica para

esse atendimento.
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Em 2005 passa a vigorar a Resolu¢ao da Diretoria Colegiada, RDC n° 283. A
RDC adota o termo ILPI e estabelece normas de funcionamento desta modalidade
assistencial. Segundo o documento, ILPIs s&o "instituigdes governamentais ou néo-
governamentais, de carater residencial, destinadas a domicilio coletivo de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condi¢cbes
de liberdade, dignidade e cidadania". A norma define quais sdo os graus de
dependéncia e as condigbes gerais de organizagdo institucional baseada nos
direitos dos idosos, incluindo recursos humanos, infra-estrutura, processos
operacionais, notificagado compulséria, monitoramento e avaliacao.

O envelhecimento da populagao e a redugao da capacidade fisica, cognitiva e
mental estdo requerendo que os asilos deixem de fazer parte apenas da rede de
assisténcia social e integrem a rede de assisténcia a saude, ou seja, oferegam algo
mais que um abrigo (CAMARANO, KANSO, 2010).

2.4 CUIDADOR DE IDOSOS

Inicialmente, o cuidado a pessoa idosa era realizado pela familia,
representada em sua maioria pela figura feminina. Algumas mudangas na estrutura
familiar tais como: a saida da mulher para o mercado de trabalho, as situacbes de
baixa renda da familia, as separagdes, a viuvez e a diminuigdo do numero de filhos
muitas vezes impossibilitaram a familia de exercer o cuidado ao idoso. Deste modo,
essas situagdes, associadas ao nivel de dependéncia da pessoa idosa, contribuem
para um aumento no numero desses individuos em instituicbes de longa
permanéncia (DIOGO et al., 2005).

Acredita-se que o cuidador formal do idoso institucionalizado € um profissional
com formacado especializada devido a variedade de conhecimentos exigidos.
Entretanto, pouco se conhece sobre o perfil e a formagao do profissional (SALIBA et
al., 2007).

Apesar da ocupacgao cuidador de idosos ja ser descrita na Classificacdo
Brasileira de Ocupagbes (CBO) pelo Ministério do Trabalho, a profissao ainda n&o
teve o destaque necessario. Nas ILPIs encontramos profissionais exercendo as mais
diversas atividades, sem uma definicdo clara da fungdo de cada um na equipe e

principalmente sem capacitagéo definida para atuar com idosos dependentes.
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Os cuidadores tém importante papel em auxiliar idoso nas suas adaptacoes
fisicas e emocionais necessarias ao autocuidado e, para tanto, devem ser
capacitados para isso (RIBEIRO et al., 2008). Diante disso, entende-se ser
fundamental trabalhar esses aspectos com os cuidadores que atuam nas ILPIs para
que tenham uma pratica que respeite o tempo de execucao das tarefas pelo idoso,

evitando a superprotecao e o estimulo a dependéncia.

2.5 SERVIGO DE NUTRIGAO E DIETETICA

Diante da crescente demanda da populagdo institucionalizada, se faz
necessaria a pratica do nutricionista dentro das ILPIs, implantando programas
alimentares adequados, mediando e promovendo melhor atendimento nas
dimensdes bioldgicas, sociais e psicoldgicas, discutindo todo o envolvimento politico
que este idoso representa (CREUTZBERG et al., 2007).

Segundo o estudo de Santelle et al. (2007), o estado nutricional de idosos
institucionalizados podera ser melhorado por meio de medidas que promovam a
adequada ingestdo de alimentos, como observado neste estudo em que as
modificacdes dietéticas na alimentacdo dos institucionalizados podem ser
necessarias devido a mudancgas fisiologicas que podem afetar a habilidade para
digerir e absorver alimentos, contudo, sempre proporcionando a esta populagdo um
alimento nutritivo e saboroso.

A resolucdo CFN n° 380/2005 dispde sobre as areas de atuagdo do
Nutricionista e suas atribuicdes e estabelece parametros para as fungdes que devem
ser exercidas, dentre elas, na ILPl com as atividades obrigatorias em nutricdo clinica

e coordenacao da Unidade de Alimentacao e Nutricao.

2.6 CONTEXTO DO ESTUDO

A Associacgao Lar de Idosos Paz e Amor foi fundada em 09 de margo de 1986
e constituida com personalidade juridica em 20 de dezembro de 1988. A ILPI é
administrada por diretoria eleita em Assembléia Geral a cada dois anos. O terreno
sob o qual foi construido o prédio da Instituicdo tem uma area de 2.016,00 m2.

A area total foi cedida pela Prefeitura Municipal de Esteio, por um periodo de

20 (vinte) anos, prorrogaveis por igual periodo, conforme Lei Municipal n°® 2.199 de
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25 de abril de 1994 e termo de concessdo de uso de 09 de novembro de 1994,
(2.016,00 m2) e Lei Municipal n° 2.566 de 30 de outubro de 1996 (3.522,00 m2).

O prédio foi projetado e inaugurado em 12 de dezembro de 1999, com uma
area de 1.070,66 m2 para abrigar 63 leitos. E composto de: sala de recepcéo,
administragao, ambulatério/ farmacia, sala Servigo Social e Nutricdo, saldo de festas,
21 dormitérios, 23 banheiros, cozinha, despensa, area de servico, espaco
ecumeénico, refeitério, lavanderia e apartamento para 3 (trés) religiosas, composto
de: sala, banheiros, dormitérios, cozinha e area de servigos.

A manutencéao da Instituicdo, em funcionamento desde 13 de junho de 2000,
é através de mensalidade e doacdes. Ndo tem convénio com Orgdos Oficiais.
Atualmente, acolhe 52 (cinquenta e duas) idosas.

A ILPI fornece 6 (seis) refeicdes diarias, em horarios fixos,planejados e
elaborados pelo Servico de Nutricao e Dietética. Ha também elaboracao de dietas e

esquemas alimentares especiais de acordo com a necessidade da clientela.

3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

A pesquisa sera qualitativa, a escolha deste método reside no fato de que
este pode ser util para clarear os fatores que sustentam praticas profissionais
potencialmente ndo efetivas, inadequadas ou prejudiciais a saude (MURPHY et al.,
1998).

As metodologias de pesquisa qualitativas sao entendidas como aquelas
capazes de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como
inerentes aos atos, as relagcbes e as estruturas sociais, sendo estas ultimas
tomadas, tanto no seu advento quanto na sua transformagao, como construcoes
humanas (MINAYO, 1992).



16

3.2 Sujeitos do estudo

3.2 1 Critérios de Inclusao

A amostra deste estudo sera composta por idosas, do sexo feminino, com
diagnostico de deméncia do tipo Alzheimer, em estagio leve e moderado, residentes
na ILPI.

3.2 2 Critérios de Exclusao

Idosas em estagio avangado de doenca de Alzheimer e/ou em uso de

alimentacao enteral.

3.3 Instrumentos e coletas de dados

Para a realizacdo deste estudo iniciaremos com a coleta de dados dos
prontuarios para preenchimento de um questionario semi-estruturado com os dados
de identificacdo da idosa, patologias, medicagdes e etc., procurando as Idosas com
diagnodstico de deméncia tipo Alzheimer. Apds sera realizado contato com o
responsavel pela idosa solicitando a participacdo no estudo e sera entregue um
termo de Consentimento Livre Esclarecido (em anexo) que devera ser assinado por
todos os participantes do grupo, que voluntariamente aceitarem participar deste
Projeto de Pesquisa.

Apos a aceitacdo de participacao, sera aplicada a Mini avaliagado nutricional
(MAN), instrumento validado para avaliar risco nutricional em idosos (GUIGOZ,
VELLAS, GARRY, 1999). A soma dos escores da MAN permite diferenciar os
seguintes grupos de idosos: os que tém estado nutricional adequado (> 24); os que
apresentam risco de desnutrigdo (17 — 23,5); e os desnutridos (<17).

Em seguida iniciaremos a observacdo durante as refeicbes procurando
identificar habilidade para alimentagdo, aceitacdo, mastigacdo, degluticdo dos
alimentos; os sentidos do olfato e paladar e nogcdo quanto a importancia da

alimentacgao utilizando o formulario observagao das refeicdes (anexo B).
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ApoOs as etapas citadas anteriormente serdo propostas intervengdes praticas
para problemas comportamentais comuns relacionados a alimentagdo em individuos

com deméncia sugeridos por Valentim (2012) (anexo C).
3.4 Consideragdes éticas

O presente projeto sera submetido ao Comité de Etica da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS para apreciagéao.

No ato da entrevista os participantes (responsaveis pelas idosas) receberao
todas as informacbes referentes a pesquisa, objetivos e justificativas e
esclarecimentos sobre qualquer duvida que ainda persista. Apos sera apresentada
ao participante o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) . A utilizagdo do
TCLE é uma protecédo legal e moral do pesquisador e do pesquisado, visto que
ambos estardo assumindo responsabilidades com a garantia do sigilo e protecao de
sua identidade. O Termo de Consentimento Livre Esclarecido foi formulado tomando
por base a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude e a Resolugdo RDC
39/2008 da ANVISA. Baseia-se no principio de que o participante tem o direito de
escolher se quer ou n&o participar da pesquisa. Além de proteger a liberdade de
escolha e autonomia do individuo.

ApOs estas etapas o participante podera optar por contribuir ou ndo com a

referida pesquisa.
3.5 Resultados esperados

Através da assisténcia nutricional individualizada, esperamos minimizar e/ou
prevenir graves prejuizos nutricionais, que possam implicar em quadros de
desnutricdo e auxiliar a assisténcia prestada por cuidadores nas tarefas que

compdem a alimentagao do idoso.
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4 CRONOGRAMA
Meses
Atividad
lvidades Abr. [Maio|Jun.| Jul.  |Ago.| Set

Escolha do assunto do projeto X
Elaboragao da estrutura do projeto X
Selegao € Ielturq das obras para X X X X
elaboragao do projeto
Elaboragao dos objetivos,
delimitagcdo do tema, definicdo do X X
problema, etc.
Elaboragéo da pesquisa bibliografica X X
Coleta de dados X X
Analise dos dados X X
Revisao final do texto X
Data I|.m|te de entrega do Projeto de 20/07/2015
Pesquisa
5 ORCAMENTO

Material Valor R$

Papel (folha A4) R$10,00

Canetas R$5,00

Cartucho impressora R$50,00

TOTAL R$65,00




19

REFERENCIAS

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Resolugao da
Diretoria Colegiada - RDC/ANVISA n° 283, de 26 de setembro de 2005. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2005/res028326092005.html

ALAGIAKRISHNAN, K.; BHANJI, R. A.; KURIAN, M. Evaluation and
management of oropharyngeal dysphagia in different types of dementia: a systematic
review.Arch Gerontol Geriatr, 2012.http://dx.doi.org/10.1016/j.archger.2012.04.011

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Envelhecimento e saude da pessoa idosa / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencado Basica — Brasilia :
Ministério da Saude, 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Estatuto do idoso. 3. ed. Brasilia, DF, 2012.

BUSNELLO, F. M. Aspectos nutricionais no processo do envelhecimento. Sao
Paulo: Atheneu, 2007.

CAMARANO, Ana Amélia; KANSO, Solange. R. bras. Est. Pop., Rio de
Janeiro, v. 27, n. 1, p. 233-235 jan./jun. 2010.

CAMPOS MTFS, MONTEIRO JBR,ORNELAS APRC. Fatores que afetam o
consumo alimentar e a nutricdo do idoso. Rev. Nutr. 2000; 13(3):157-65.

CARVALHO JAM, Garcia RA. O envelhecimento da populagao brasileira: um
enfoque demografi co. Cad Saude Publica. 2003;19(3):725-33.

CREUTZBERG, Marion et al. Long-Term Care Institutions for Elders and the
health system. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 15, n. 6,
p. 1144-1149, Nov./Dec. 2007.

DIOGO MJD, Ceolim MF, Cintra FA. Orientacbes para idosas que cuidam de
idosos no domicilio. Rev Esc Enferm USP [Internet].2005.

DOMINGUES M., SANTOS CF, QUINTANS JR. Doenca de Alzheimer: o perfil
dos cuidadores que utilizam o servigo de apoio telefénico da ABRAz — Associagao
Brasileira de Alzheimer. Mundo Saude. 2009;33(1):161-9.

FRANK,A.A; SOARES, E.A. Nutricdo no Envelhecer.Sao Paulo:Atheneu,2002.

FREITAS ICC, PAULA KCC, SOARES JL, PARENTE ACM. Convivendo com
o portador de Alzheimer: perspectivas do cuidador. Rev Bras Enferm [Internet].2008
jul-ago.

GILLETTE-GUYONNET, Sophie et al. Weight Loss in Alzheimer Disease.
American Journal of Clinical Nutrition, Bethesda, v. 71, n. 2, p. 637-642, feb. 2000.



20

GUIGOZ, Y.; VELLAS, B.; GARRY, P. J. Mini nutritional assessment: a
practical assessment tool for grading the nutritional state of elderly patients. Fact and
Research in Gerontology, v. 2, p. 15-59, 1994.

GUIMARAES, R.M. O envelhecimento: um processo pessoal?In. FREITAS,
E.V. et al. Tratado de Gerontologia e Geriatria, Rio de Janeiro : Guanabara Koogan,
2006.

JESUS, P. et al. Nutritional assessment and follow-up of residents with and
without dementia in nursing homes in the Limousin region of France: a health
network initiative. J Nutr Health Aging, v. 16, n. 5, p. 504-508, 2012.

LUZARDO AR, GORINI MIPC, SILVA APS. Caracteristicas de idosos com
doenca de Alzheimer e seus cuidadores: uma série de casos em um servigo de
neurogeriatria.Texto Contexto Enferm. Florianépolis, 2006;15(4): 587-94.

MACHADO, JS; FRANK, AA; SOARES, EA. Fatores Dietéticos relacionados a
doenca de alzheimer. Revista Brasileira de Nutricao Clinica, Sdo Paulo,V.21, n.3.
p.252-257, jul/set.2006.

MACHADO, R.S.P; COELHO,M.A.S.C. Antropometria e composi¢cao corporal.
In.: FRANK, A. A.; SOARES, Nutricado no envelhecer. Sao Paulo: Atheneu, 2004.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em
saude. Sao Paulo: Hucitec/ABRASCO, 1992.

MORIGUTI, J.C., et al. Involutary weight loss in elderly individuals:
assessment and treatment. Rev Paul Med. Vol 119, N° 2 (2001), pp.72-7

MURPHY,MK , BLACK NA; LAMPING DL et al. Consensus development
methods,and their use in clinical guideline development. Health Technology
Assessment 1998;2(3):1-88.

NETO, N.C. Envelhecimento Bem-sucedido e Envelhecimento com
fragilidade. In.RAMOS. L.R., CENDOROGLO, M.S. Guia de geriatria e gerontologia.
22 Ed. Barueri,SP: Manole, 2011.

ORSITTO, G. Different components of nutritional status in older inpatients with
cognitive impairment. J Nutr Health Aging, v. 16, n. 5, p. 468-471, 2012.

PAULA, Roberta S. et al. Alteracbes gustativas no envelhecimento.
Revista Kairés, Sao Paulo, v. 11, n. 1, p. 217-235, jun. 2008

PAVARINI, S.C.l., ET al., Cuidando de ldosos com Alzheimer: a vivéncia de
cuidadores familiares.Revista Eletronica de Enfermagem,v.10,n.3,0. 580-90, 2008.

PFRIMER K, FERRIOLLI E. Avaliagao Nutricional do Idoso.In: Vitolo MR.
Nutricdo: da gestacédo ao envelhecimento. Rio de Janeiro.Rubio;2008.p.435-449.

RESOLUCAO CFN N° 380/2005. Disponivel em:
http://www.cfn.org.br/novosite/pdf/res/2005/res380.pdf acessado em 13.07.2015.




21

RIBEIRO MTF, Ferreira RC, Ferreira EF, Magalhdes CS, Moreira AN. Perfil
dos cuidadores de idosos nas instituigdes de longa permanéncia de Belo Horizonte,
MG. Cien Saude Colet. 2008;13(4):1285-92.

SALIBA NA, Moimaz SAS, Marques JAM, Prado RL. Perfil de cuidadores de
idosos e percepgao sobre saude bucal. Interface (Botucatu) [Internet]. 2007.

SANTELLE, Odete; LEFEVRE, Ana Maria Cavalcanti; CERVATO, Ana Maria.
Alimentacao institucionalizada e suas representacdes sociais entre moradores de
instituicdes de longa permanéncia para idosos em S&o Paulo, Brasil. Cadernos de
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 12, p. 3061-3065, dez. 2007.

SOUZA VMCC, GUARIENTO ME. Avaliacao do Idoso desnutrido. Ver Bras
Clin Med. 2009; 7; 46-49.

THOMAZ, FS; VIEBIG, Renata Furlan. Nutricado para Doenga de Alzheimer —
Como utilizar a nutricdo para melhoria da qualidade de vida dos portadores desta
doenca. Sao Paulo.M.Books do Brasil Editora LTDA. 2012.

VALENTIM, Andrea Abdala Frank. Nutricao no Envelhecer.22 Edigao Rev. E
atual. Sao Paulo: Editora Atheneu,2012.

WELLMAN, Nancy S.; WELLMAN et al., Barbara J. Nutricao e
Envelhecimento.In: Mahan, L. Kathleen et al. Krause: alimentos, nutrigao e
dietoterapia. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

YEN, P. K. Nutrition and sensory loss. Geriatric Nursing, v. 25, n. 2, p. 118-9,
2004.

ZEKRY et al. Demented versus non-demented very old inpatients: the same
comorbidities but poorer functional and nutritional status. Age ageing, v. 37, p. 83-89,
2008.



22

APENDICE A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

COLETA DE DADOS
Data: / /
1 DADOS DE IDENTIFICACAO DA IDOSA MORADORA DA ILPI

a) Nome:

b) Nome da mae:

c) Responsavel:

d) Telefone (s) para contato:

e) Data de nascimento: / / Idade: anos

f) Cidade de origem:

g) Estado civil: (') casado(a) () solteiro(a) ( ) divorciado(a) (') viuvo(a)
h) Grau de escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo ( ) Ensino médio incompleto () Ensino
médio completo ( ) Ensino superior incompleto ( )Ensino superior
completo

i) Numero de anos de estudo:
2 HISTORIA CLINICA

a) Cirurgias prévias:

b) Comorbidades: ( ) Diabetes () Hipertensao () Hipercolesterolemia
() Hipertrigliceridemia ( ) Osteoporose ( ) Gastrite ( ) Cardiopatia

() Outros
c) Tem feridas abertas? () sim () ndo Obs.:

d) Sintomas gastrointestinais:

() problemas de mastigagao

Faz uso de proétese dentaria? () sim () ndo

Se sim, qual o tipo? () parcial () total

) xerostomia ( ) gosto amargo na boca

disfagia

tosse ou afogamentos ao se alimentar

odinofagia () refluxo ( ) nauseas ( ) vbmitos
epigastralgia () pirose () flatuléncia () dor ao evacuar

(
()
()
()
()
(

) sangramento ao evacuar ( ) outros

Funcéao intestinal: Frequéncia:



() Vai ao banheiro () Faz uso de fraldas
Consisténcia das fezes: () dura ( ) pastosa () semi pastosa ( ) liquida
Obs.:

23

e)Medicamentos:

f)Outros:

HABITOS DE VIDA

a) E fumante: () sim () ndo Obs.:

b) Pratica atividade fisica? ( ) sim () néo

Se sim, qual?

Quantas vezes por semana?

c) Coeficiente de atividade fisica (para calculo do GET):

Nivel de atividade fisica Mulher

Sedentario 1,00

Pouco ativo 1,14

Ativo 1,27

Muito ativo 1,45

4 ALIMENTACAO

a) Qual a via de acesso para alimentag&o: ( ) oral () sonda () mista

b) Qual a consisténcia da dieta: ( ) normal () branda () pastosa () liquida
c) Tem alergias ou intolerancias alimentares? () sim () ndo

Se sim, qual?

d) Teve mudancas recentes no apetite: () sim ( ) néo

Se sim, como? ( ) aumentou ( ) diminuiu

e) Teve mudancas no tipo de alimentos que aceita apds a evolugédo da DA?
()sim () néo

Se sim, quais mudancgas?

() Aceita alimentos que nao gostava antes.

( ) Nao aceita alimentos que antes consumia.

f) Utiliza algum tipo de suplemento alimentar? ( ) sim () n&o

Se sim, qual? Quem indicou?

g) Ingere bebidas alcodlicas? () sim () ndo

Se sim, qual, quanto e com que frequéncia?
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h) Quantas refeicbes o(a) paciente faz por dia?

i) Preparo do prato: ( ) paciente serve-se sozinho(a) () alguém prepara seu
prato

j) Alimentacao: () paciente alimenta-se sozinho(a) () alguém auxilia-o(a),

dando os alimentos na boca

k) O(A) paciente se alimenta quando fica sozinho(a) ou quando o alimento
néo é oferecido pelo(a) cuidador? ( ) Alimenta-se normalmente. ( ) Alimenta-se

menos que o usual. () Alimenta-se muito pouco. () Ndo se alimenta.

5 AVALIACAO NUTRICIONAL

a) Avaliagao antropométrica

Peso usual ha 6 meses: kg Peso atual real: kg

Altura real: cm/IMC = kg/m Altura do joelho: cm
Circunferéncias: CB: cm/ CP: cm/

Pregas cutaneas: PCT: mm/PCSE:  mm /CMB: cm
Alteracao de peso nas ultimas duas semanas: () aumento kg /() sem

alteragao / () diminuigéo kg
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APENDICE B - FORMULARIO OBSERVAGAO DAS REFEIGOES

a) Disturbios de comportamento observados no idoso.

() Agitacdo (o(a) paciente n&o consegue ficar parado, havendo
movimentos em excesso).

( ) Agressividade (o(a) paciente agride fisica ou verbalmente, néao
cooperando com o(a) cuidador).

() Alucinacbes (o(a) paciente enxerga ou fala com pessoas e objetos
que nao estao presentes).

( ) Delirios (o(a) paciente tem falsas crengas; ex.: acreditar que os outros
estdo Ihe roubando).

() Disforia (o(a) paciente fala ou age como se estivesse triste ou deprimido)

( ) Apatia (o(a) paciente parece menos ativo, sem motivagdo, nao
demonstrando sentimentos).

() Desinibicdo (o(a) paciente faz comentarios grosseiros ou indelicados
gue normalmente nao faria).

( ) Ansiedade (o(a) paciente diz estar preocupado com coisas que deve fazer).

() Irritabilidade (o(a) paciente tem acessos de raiva).

() Nenhum.

b) Alteracbes comportamentais relacionadas a alimentagao
() O(a) paciente nao reconhece os alimentos.
() O(a) paciente quer comer com as maos.
() O(a) paciente come muito rapido.
() O(a) paciente nao sabe o que fazer com os talheres.
( ) O(a) paciente ndo abre a boca ou cerra os dentes para ingerir 0s
alimentos.
() O(a) paciente esquece de mastigar ou de engolir os alimentos.
) O(a) paciente cospe os alimentos.
) O(a) paciente come itens n&do comestiveis (ex.: guardanapos, flores, etc.).
a) paciente arremessa alimentos.
a) paciente fica agressivo(a) com a pessoa que esta alimentando-o(a).

(
(
(
(
(
(

O(
O(
O(a) paciente fica agitado(a) durante as refeigdes.
O(

~— N S S

a) paciente fica emotivo(a) durante as refeigdes.
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() O(a) paciente quer brincar com a comida.

() O(a) paciente quer comer apenas um tipo de alimento (ex.: bolachas).

() O(a) paciente esquece que ja comeu e quer fazer nova refeigcdo na
sequéncia.

() O(a) paciente nao quer comer porque acha que ja fez a refeicao.

() Outros

() Nenhum.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E
ESCLARECIDO

Vocés (idosa e responsavel (a)) estdo sendo convidados (as) a participar,
como voluntarios (as), de um estudo intitulado: CUIDADO NUTRICIONAL EM
IDOSAS COM ALZHEIMER: ORIENTANDO O CUIDADO NA ILPI. Para poder
participar, € necessario que vocés leiam este documento com atengao. Por favor,
pecam aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé n&o entenda claramente.

O objetivo principal deste estudo € Analisar o efeito de uma intervengao
nutricional educativa em ldosas com Doenca de Alzheimer.

Para participar deste estudo, serdo selecionadas idosas com diagnostico de
doenca de Alzheimer que sejam moradoras da Associagdao Lar de Idosos Paz e
Amor. E necessario que o idoso tenha idade igual ou maior a 60 anos.

Aceitando a participacado do estudo e os dados coletados sera aplicado a Mini
Avaliacdo Nutricional que inclui a afericido de algumas medidas corporais (como
peso, circunferéncias, pregas etc.), realizacdo de registros escritos sobre a
alimentacao da idosa,

A participagcdo nesta pesquisa ndo apresenta nenhum risco ou prejuizo a
vocés. A decisdo de vocés sobre participar deste estudo € voluntaria. Uma vez que
decidam participar, vocés podem retirar seus consentimentos e participagbes a
qualquer momento, sem prejuizo ao atendimento prestado nesta Instituigao.

Ndo havera nenhum custo a vocés, relacionado aos procedimentos
previstos no estudo. Vocés ndo serdo pagos por sua participagao neste estudo.

Todos os dados coletados sobre vocés serdo mantidos de forma
confidencial. Seus dados também podem ser usados em publicacbes
cientificas sobre o assunto pesquisado, porém o seu home nunca sera citado.

Este estudo estda sendo realizado sob a orientagdo da Prof.Dra. Gislaine
Bonardi .A nutricionista Melissa da Silva da Conceicédo € responsavel pelo estudo,
e em caso de duvidas podera ser contatada pelo telefone (51) 9646-5388.

Eu,

(IDOSA),estou ciente da natureza e dos objetivos do estudo do qual fui

convidado a participar. Entendo que sou livre para aceitar ou recusar, e que posso
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interromper minha participagdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu
concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura: Data: / /

Eu,
(RESPONSAVEL (A)),estou ciente da natureza e dos objetivos do estudo do

qual fui convidado a participar. Entendo que sou livre para aceitar ou recusar, e
que posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem dar uma
razao. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura: Data: / /
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ANEXO A — MINI AVALIAGAO NUTRICIONAL

FONTE: GUIGOZ; VELLAS; GARRY, 1994
Nome da idosa: Data: / /
TRIAGEM

A) Nos Uultimos trés meses houve diminuicdo da ingestdo alimentar

devido a perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou
deglutir?

0 = diminuigédo grave da ingestao

1 = diminuicdo moderada da ingestao

2 = sem diminui¢ao da ingestao

B) Perda de peso nos ultimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso

C) Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula, mas n&o é capaz de sair de casa

2 = normal

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

0 =sim

2 =néo

E) Problemas neuropsicoldgicos

0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicoldgicos

F) indice de Massa Corporal (IMC =peso[kg] / estatura[m])

0=IMC <19

1=19<IMC <21

2=21<IMC <23

3=IMC =23
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AVALIACAO GLOBAL

G) O paciente vive em sua propria casa (nao em casa geriatrica ou hospital)

1=sim 0=néo

H) Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0 =sim 1=nao

1) Lesbes de pele ou escaras?

0 =sim 1=néo

J) Quantas refeigdes faz por dia?

0 = uma refeicao

1 = duas refeicdes

2 = trés refeigdes

K) O paciente consome:

- pelo menos uma porgao diaria de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)?

()sim () néo

- duas ou mais porgcdes semanais de leguminosas ou ovos? () sim () nao

- carne, peixe ou aves 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 por¢des diarias de frutas ou
vegetais?

0 =ndo 1 =sim

M) Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente

consome por dia?

0,0 = menos de trés copos

0,5 = trés a cinco copos

1,0 = mais de 5 copos

N) Modo de se alimentar

0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

O) O paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer



2 = acredita ndo ter um problema nutricional
Paciente = / Cuidador =
P) Em comparagao a outras pessoas da mesma idade, como o paciente

considera a sua propria saude?

0,0 = pior

0,5 = ndo sabe

1,0 = igual

2,0 = melhor

Paciente = /Cuidador=_

Q) Circunferéncia do brago (CB) em cm
0,0=CB<21

05=21<CB<22

1,0=CB>22

R) Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0=CP <31

1=CP =31

Pontuagédo total (maximo 30 pontos)

Paciente = / Cuidador=__

Avaliacéo do estado nutricional:

() >23,5 pontos - eutrofia

( )=17 e <23,5 pontos — risco de desnutricao
() <17 pontos — desnutricdo

31
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ANEXO B — INTERVENGOES PRATICAS PARA A ALIMENTAGAO
RELACIONADAS AOS PROBLEMAS COMPORTAMENTAIS

ALTERAGAO
COMPORTAMENTAL

INTERVENGCOES

Falta de concentragao

- Colocar o utensilio nas maos do
paciente para que tente ainda comer sozinho.

- Ser verbalmente direto em cada passo
do processo de alimentagdo ajuda-o a
alimentar-se corretamente e seguro de si.

Mastigacao constante

- Lembrar ao paciente quando parar de
mastigar apos engolir cada pedago, pois €
comum que continue.

- Servir alimentos que reduzirdao a
necessidade de mastigar, amassando-os,
passando em peneira ou cortando em
pequenos pedacos.

Quando estiver
combativo; arremessando
alimentos

- ldentifique o agente provocador e tente
remové-lo.

- Coloque-se do lado ndo dominante do
paciente ao alimenta-lo, para evitar agressdes.

- Utilizar lougas inquebraveis e com asas
ajuda-o a se alimentar,sem maiores acidentes.

- Oferecer um alimento por vez, deixa-o
mais calmo e atencioso a alimentacgao.

- Recompensa-lo pelo comportamento
apropriado na hora das refeicdes pode ser um
estimulo para que a atitude se repita.

Quando o paciente como
objetos ndao comestiveis

- Remover os objetos nao comestiveis
do alcance evita que o paciente os confunda;

- Fornecer alimentos que sejam faceis
de pegar com as maos (finger foods) é
apropriado para ele ter algo em suas maos.

Quando o paciente come
muito rapido

- Utilizar colher infantil ou xicara, de
modo a oferecer pequenas quantidades por
vez;

- Oferecer alimentos sélidos para manté-
lo mastigando ao invés dele “engoli” o alimento
por inteiro.

Quando o paciente come
muito devagar

- Monitorar cada passo da alimentacao
usando palavras como “mastigue”, “coma mais
um pedago” o estimula a comer um pouco mais
rapido.

- Alimentar-se primeiro para que possa
dedicar mais tempo ao paciente;

- Utilizar lougas térmicas para manter a
temperatura adequada.

- Simplificar a rotina de suas tarefas

diarias para ajuda-lo a se lembrar depois.
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Se o paciente apresentar
freqliente esquecimento e/ou
desorientagao

- Lembra-lo do seu lugar a mesa.

- Minimizar distragbes no ato da
alimentacgao.

- Limitar escolhas alimentares para que
nao fique exigente no momento da alimentacao
e comer de todos os alimentos.

Quando o paciente - Dizer ao paciente para engolir apos
esquecer-se de engolir cada mastigagao.

- Perceber se o paciente engoliu antes
de oferecer o proximo pedago para que nao
haja engasgos.

- Observar sua garganta para se
certificar de que realmente esta engolindo.

Quando o paciente - Comece uma conversa para distrai-lo.

expressar emogao inapropriada

- Ignorar a exibigdo emocional pode
fazer com que desista de continuar.

- Manter o ambiente tranquilo ajuda-o a
ser mais tranquilo.

Quando o paciente
apresentar-se bastante agitado

-Sentar-se ao lado do paciente a mesa
para lhe transmitir seguranca.

- Mudar o local da refeigdo pode ser
adequado, levando-o a um lugar mais tranquilo.

- Fazer exercicios antes das refeigdes
deixa-o mais cansado e calmo para receber os
alimentos.

- A utilizagao de finger foods torna mais
pratica a alimentagao do paciente.

- Utilizar xicaras com tampas evita que
se suje no momento da agitagao.

Quando o paciente brinca
com os alimentos

- Servir um alimento por vez, reduzindo
a empolgacao.

- encher somente a metade do prato,
limitando o objeto visto pelo idoso como de
brincar.

Quando o paciente é
propenso a apresentar mania de
cuspir o alimento

- Avaliar a habilidade de mastigagao e
degluticdo, pois o0 paciente pode estar
apresentando comprometimento na degluticao.

- Em algumas situagdes, dizer ao
paciente para ndo cuspir ajuda a lembra-lo de
nao fazé-lo.

- Supervisionar as refeicdes, a fim de
certificar-se que o paciente esteja saciado.

- Supervisionar horarios certos de
oferecer as refeigoes.

Nao querer ir ao locar das
refeicoes

- Perguntar o motivo para tentar resolver
o problema.

- Mudar o local das refeigdes pode ser
apropriado para tranquiliza-lo e convencé-lo a
comer toda a comida.

- Experimentar uma refeicdo em grupo e
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uma sozinha para comparar a reacao do
paciente em cada uma delas e manter a
situagdo mais agradavel pra ele pode ser
interessante.

Fonte: Andréa Abdala Frank Valentim, Nutricdo no envelhecer. 2012




