FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGACAO MUNICIPIO DE
= ITAJAI
DE DESNUTRICAO GRAVE EM PESSOA IDOSA RS2

Dados Gerais

1-Numero da Notificagao 2 - Agravo/doenca 3- Data da Notificacao
DESNUTRICAO GRAVE - E 43 /)
4- Municipio de Notificagdo Caddigo (IBGE)
I I | I
5- Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Caddigo 6- Data do diagndstico
I Y O A / /
Notificacao Individual
7- Nome do Paciente 8- Data de Nascimento
/]
9-Idade (anos) 10- Sexo 11 - Gestante

| |_6_| 6- N&o se aplica
| M-Masculino F-Feminino I-Ignorado

12 - Raga/Cor 13 - Escolaridade
|__| 1-Branca 4-Parda 0 - Analfabeto 1 - 13 a 42 série incompleta do Ensino Fundamental
2-Preta 5-Indigena 2 — 42 série completa do EF 3 - 52 a 82 série incompleta do EF
3-Amarela  9-Ignorado 4 - EF completo 5 - Ensino médio incompleto
6 - Ensino médio completo 7 - Educagdo Superior incompleta
8 - Educacdo Superior completa 9 - Ignorada_ 10 — N&o se aplica

Dados da Residéncia

14 - Municipio de Residéncia Cddigo 15 - UF

16- Bairro 17- Logradouro (rua, avenida,...) L -
18 - Numero 19 - Complemento (apto, casa, ...) 20 - Ponto de Referéncia

21 - Telefone 22- Zona || 1-Urbana 2 - Rural

| | | I I O O | | 3 — Periurbana 9 - Ignorado

Antecedentes Epidemiolégicos

23 - Data da 24 - N©° do Prontuario 25 - Tipo de Entrada |__|
Investigacao 1 - Caso Novo 3 - Reingresso apds abandono

/ / I I Y N 2 - Recidiva
26 - Hospitalizagdo nos ultimos 6|27 - Motivo da ultima internacdo
meses |__|1 - Infeccdo do Trato urinario 5 - Hipertensdo

|| 1-Sim 2 - Nao 2 - Infecgdo Respiratoria Aguda 6 - Outros(especificar)
3 - Ignorado 3 - Septicemia 9 - Ignorado
4 - Anemia
28 - Numero de atendimentos em Servigo de Urgéncia e | 29 - Pessoa idosa assistida em:
Emergéncia nos ultimos 6 meses (ndo considerar o 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado
atendimento atual) |__| Vigilancia do crescimento |__| Imunizagdo
| | | atendimentos | | Suplementacdo alimentar | | Outros programas

30 - Se outros programas, quais: 31- Calendario de vacinagao

| | 1-Completo 2 - Incompleto 9 - Ignorado

32 - Fatores de risco relacionados: 1 - Sim 2 - Ndo 9 - Ignorado

|__| Marcadores do Consumo Alimentar indicam alimentacao inadequada (qualidade e/ou quantidade)

|__| Triagem de Risco de Inseguranca Alimentar com pelo menos um item positivo

|__| Tabagismo, uso de alcool e outras drogas

|__| Depressao

|__| Restricdo calérica em virtude de algum transtorno alimentar

|__| Sedentarismo

|_| Pessoa restrita ao leito

|__| AlteracGes cognitivas, sensoriais e/ou fisicas: perda de memdria, desorientacdo, disfagia, denticdo, etc.
| | Outros fatores, especificar

Dados antropomeétricos, clinicos e bioquimicos

33 - Data do acompanhamento 34 - Peso (kg) 35 - Altura (m)
[/ S R Y [ P
36 - Classificacdo do Estado Nutricional, segundo a classificagdo do Indice de Massa Corporal - IMC (Kondrup J. et al.
2000) |__| 1- < 18,5 kg/m2 - desnutricdo grave 3-20,6 a < 22 kg/m?2 - desnutrigdo leve
2- 18,5 a 20,5 kg/m2 - desnutricao moderada 4 - 22 a 27 kg/m?2 - eutrofia
37 - Perimetro da panturrilha esquerda (Guigoz, Y., & Vellas, |38 - Circunferéncia do braco(Guigoz, Y., & Vellas, B.,
B., 2021): 2021) |
|__| 1- < 31 cm - desnutrigao 1-<21cm-grave
2 - >= 31 cm - eutrofia 2 - entre 21 e 22 cm - moderada
3 ->22 cm - adequada
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39 - Presenca de edema 40- Outros sinais clinicos nutricionais

1 - Sim, por déficit nutricional 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

2 - Sim, por outras causas |__| Manchas e descamacées pelagrdides
3 - Sim, causa indefinida |___| Escassez de paniculo adiposo

4 - Nao 9 - Ignorado |__| Despigmentagao e queda de cabelo
|__| Edema bilateral de dorso do pé |__| Face senil |__| Hepatomegalia
|__| Genitais |___| Outros sinais, especificar

|__| Abdémen

|__| Generalizado

41 - Exames bioquimicos realizados, relacionados as deficiéncias nutricionais:

1 - Abaixo do esperado 2 - Adequado 3 - N&o realizado 9 - Ignorado

|__| Hemoglobina |__| Ferritina |__| Albumina e proteina total |__| B12 |__| Ferro sérico |__|
|| Hematdcrito | | Outros exames, especificar
42 - Presenga de doencgas de base CID: | |—I1——]
|_]1-Sim 2-N&do 3-Em investigacao Especificar.
Dados socioeconomicos
43 - Chefe de familia (financeiro) 44 - Situacdo atual do chefe |45 - Se desempregado, ha
|__| 1- Prépria de familia (financeiro) quanto tempo?
2 - Familiar |__| 1 - Empregado |__| Menos de 6 meses
3 - Instituicao 2 -Desempregado |__| Mais de 6 meses
4 - Qutros, especificar 3 - Autbnomo
4 - Aposentado
46 - Escolaridade do chefe de familia (financeiro) 47 - Ha suspeita/confirmacdo de negligéncia/
|__|0 - Analfabeto 6 - EM completo abandono:
1 - 12 a 43 série incompleta do EF 7 - Educagdo superior
2 — 43 série completa do EF incompleta || 1-Sim
3 - 52 a 82 série incompleta do EF 8 - ES completa 2 - Nao
4 — EF completo 9 - Ignorada 9 - Ignorado
5 - Ensino médio incompleto 10 — Nao se aplica
48 - Agua tratada 49 - NO de 50- N© de pessoas idosas 51- N° de cobmodos
|| 1-Sim moradores (inclusive cozinha e
9 - Ignorado ||| || banheiro)
2 - Nao |_Il_|
Classificagao
52 - Etiologia 53 - Classificagao do caso |__| 54 - Critério de confirmacgédo
I (.
1-Primaria 1- Desnutrigdo grave 1- Clinico
2-Secundaria 2- Descartado, desnutricdo moderada 2- Bioquimico (albumina
3 -Mista prevaléncia primaria 3- Descartado, desnutrigéo leve sérica)____
4 -Mista prevaléncia secundaria 4- Descartado, sem grau de desnutricao 3- Antropométrico
(circunferéncia do braco)
Outros, especificar

Tratamento e Medidas de Controle

55 - Em tratamento da DG 56- Tipo de tratamento da DG realizado ou
referenciado
|__]1-Sim |__| 1 - Hospitalar 3 - Atengao Domiciliar
2 - Nao 2 - Ambulatorial 4 - Outros (especificar)
9 - Ignorado

57 - Medidas de Controle
1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

|__|Recuperacgao Nutricional |__| AcGes Basicas de Saude

|__]Educacao nutricional |__] Promogdo de melhoria das condicdes de vida do ambiente familiar
|__|Tratamento de doencgas de base |__| Outros (especificar)

[

| Tratamento de Intercorréncias Associadas

58 - Encaminhamento ao:
1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado

|__| Geriatra |__| Fonoaudiologia |__| Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS)
|__| Servico de nutricdo |__| Odontologia |__| Secretaria de Assisténcia Social
|___| Fisioterapia |__| Ministério Publico |__| Fundacdo Municipal de Esportes |__|Outros(especificar)
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Acompanhamento e Evolugao

59 - Evolugdo do Estado Nutricional conforme critério de confirmagao

|__| 1° Monitoramento |___|2° Monitoramento |__| 3° Monitoramento |__| 4° Monitoramento
|__| 5° Monitoramento |__| 6° Monitoramento |__| 7° Monitoramento |__| 8° Monitoramento
|__| 9° Monitoramento |__|10° Monitoramento |___|11° Monitoramento |__|12°Monitoramento

1- Desnutricdo Grave 2- Desnutricdo Moderada 3 - Desnutricdo Leve 4- Adequado 5- Nao realizado

60- Data da evolugao 61- Evolugao

Y A 1- Alta por recuperagdo nutricional 2- Transferéncia 3- Abandono
4- Obito por DG 5- Obito por outras causas 9 - Ignorado
62- CondicOes de alta 63- Observacgdes
Peso kg
Estatura m
Albumina sérica g/dl
Circunferéncia do brago cm
Estado Nutricional:

64 - Nome do Investigador 65 - Fungdo |66 - Data 67- Assinatura

INSTRUGCAO PARA PREENCHIMENTO DA FICHA DE INVESTIGAGCAO DE DESNUTRICAO GRAVE
EM PESSOA IDOSA

1- Numero da Notificagdo: Transcrever da ficha individual de notificagdo.

2- Agravo/doenca: Desnutricdo Grave - E43

3- Data da Notificacao: Anotar a data que esta sendo notificado o caso.

4- Nome do Municipio Notificante: Anotar o nome do municipio onde a pessoa idosa estd sendo
notificada. Cédigo do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica do Municipio
Notificante: Anotar o cddigo do municipio onde a pessoa idosa esta sendo notificada. (Ex. Itajai
codigo 4208203).

5- Nome da Unidade de Salude e Codigo da Unidade de Saude: Anotar o nome e o cédigo da
Unidade de Saude que esta fazendo a notificagdo.

6- Data do diagnéstico: Quando houve o diagndstico suspeito/confirmado de desnutricdo grave.

7- Nome do Paciente: Anotar o nome completo da pessoa idosa que esta sendo notificada.

8- Data de Nascimento: Anotar a data de nascimento registrando o ano de forma completa.

9- Idade: Anotar a idade em anos.

10-Sexo: Preencher segundo a categoria referente ao sexo do paciente (M = masculino, F =
feminino e I =ignorado)

11-Gestante: Campo previamente preenchido por ser obrigatdrio, pertence aos dados da Notificagdo
Individual (6 - Ndo se aplica).

12-Racga/Cor: Informar a Raga/Cor declarada pela pessoa. Ex: 1. Branco, 2. Preta, 3. Amarela, 4.
Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca
ou mestiga de preto com pessoa de outra cor ou raca), 5. Indigena, 9. Ignorado.

13-Escolaridade: Preencher com o cédigo correspondente ao numero de anos de estudo concluidos.
A classificacdo € obtida em funcdo da série e do nivel de ensino que a pessoa esta frequentando
ou frequentou.

14-Nome e Cédigo - IBGE do municipio de residéncia: Anotar o nome e o cédigo do municipio
onde a pessoa idosa reside.

15-UF: Anotar a sigla da Unidade da Federacao onde reside a pessoa idosa. Ex: SC.

16-Bairro: Anotar o nome do bairro ou localidade de residéncia da pessoa idosa.

17-Logradouro: Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo da residéncia da
pessoa idosa. Se for indigena, colocar o nome da aldeia.

18- Nimero: Anotar o nimero do logradouro da residéncia da pessoa idosa (Ex. n.° 575 ).
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19- Complemento: Anotar o complemento do logradouro (Ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14).

20- Ponto de Referéncia: Anotar o ponto de referéncia para facilitar a localizacdo da residéncia da
pessoa idosa (Ex. padaria, mercado, colégio).

21-Telefone: Anotar o telefone da pessoa idosa com o cédigo DDD.(Ex. 4799999-9999)

22-Zona: Anotar o codigo da zona onde a pessoa idosa reside. (Ex. 1 = drea com caracteristicas
estritamente urbanas; 2 = area com caracteristicas estritamente rurais; 3 = &rea rural com
aglomeracao populacional que se assemelha a uma area urbana).

23-Data de investigagao: Informar a data do inicio da investigagcdo do caso.

24-N° do prontuario: Eletronico ou fisico.

25-Tipo de entrada: Preencher com o cdédigo correspondente ao tipo de entrada do paciente na
unidade de saude. O “caso novo” é todo paciente que nunca se submeteu ao tratamento de
desnutricdo grave. Os retratamentos podem acontecer por: “recidiva” apods alta por recuperagao
nutricional e “reingresso apds abandono”, quando ocorre interrupcdo de um tratamento por mais
de 01 ano.

26-Hospitalizacdo nos Gltimos 6 meses: Ndo considerar a internacao atual. Anotar se ocorreram
internagdes anteriores.

27-Motivo da Gltima internagdo: Registrar qual o diagndstico apresentado na ultima internagao.

28-Namero de atendimento em Servico de Urgéncia e Emergéncia nos Ultimos 6 meses:
nao considerar o atendimento atual.

29-Pessoa idosa assistida em: anotar quais sistemas/programas ja estad sendo assistida na saude.

30-Se outros programas, quais: especificar quais sdo os outros programas de intervengao social
que a pessoa idosa ja esta sendo assistida.

31-Calendario de vacinagdo: Informar a situagdo do preenchimento do cartdo de imunizacdo. Ex:
codigo 1- completo.

32-Fatores de risco relacionados: Marcadores do Consumo Alimentar indicam alimentacao
inadequada (qualidade e/ou quantidade), instrumento da Atencdo Primaria a Saude, realizar
digitacdo no Sistema de Gestdo Municipal em “Fichas de Consumo Alimentar”. Triagem de Risco
de Inseguranca Alimentar - TRIA com pelo menos um item positivo, instrumento da
Atencdo Primaria a Saude, realizar digitacao no Sistema de Gestdo Municipal (Ficha de Cadastro
Individual - Informagdes sociodemograficas, socioeconOmicas e de saude - Informagses
socioecondmicas - Triagem para Risco de Inseguranga Alimentar - TRIA),consiste nos
questionamentos conforme a seguir: “Agora vou ler para vocé duas perguntas sobre a
alimentacdo em sua casa. Responda sim ou ndo para cada uma delas. 1) Nos ultimos trés meses,
os alimentos acabaram antes que vocé tivesse dinheiro para comprar mais comida? ( ) Sim ()
N&o 2) Nos ultimos trés meses, vocé comeu apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda
tinha, porque o dinheiro acabou? ( ) Sim () Ndo”. Procedimento 01.01.04.012-1 AVALIACAO DO
RISCO DE INSEGURANCA ALIMENTAR incluido no Grupo 01- AcGes de promocdo e prevencdo em
salde, Subgrupo 01- AcgGes coletivas/individuais em salde, Forma de Organizagdo 04-
Alimentagdo e nutricdo da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais
Especiais do SUS, através da Portaria N° 202, de 22 de fevereiro de 2023. Registrar se
apresenta cada tipo de risco relacionado: 1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado e 10 - Nao se aplica.

33-Data do acompanhamento: Anotar a data que foi realizada a avaliagdo antropométrica atual.

34-Peso (kg) : Anotar o peso, em quilograma, referente ao campo anterior.

35-Altura (m): Anotar a altura (mensurada ou estimada) em metros, referente ao campo 42.

36-Classificacao do Estado Nutricional: Este registro deve ser realizado conforme a classificacdo
de Kondrup J. et al. (2000).

37-Perimetro da panturrilha esquerda: Este registro deve ser realizado conforme a classificagdo
de Guigoz, Y.. & Vellas, B., 2021).

38-Circunferéncia do braco: Este registro deve ser realizado conforme a classificacdo de Guigoz,
Y.. & Vellas, B., 2021).

39-Presenca de edema: Registrar se hd edema em alguma regido especifica e qual o motivo do
edema (nutricional, outras causa, ou causa indefinida): dorso do pé (quando é feito pressdao com
o dedo sob a pele e a mesma fica marcada); abdémen, genitais ou edema generalizado.

40-Outros sinais clinicos nutricionais:
Manchas e descamacgoes pelagroides — compreendem manchas acastanhadas, descamativas,
com aparéncia ressecada, aspera ao toque e de forma irregular:
Face senil - face emagrecida, com dobras na pele o que confere a crianga aparéncia
envelhecida;
Hepatomegalia - aumento do figado e anexos, percebido na palpacdo do 6rgao;
Escassez do paniculo adiposo — com aparéncia de pele e 0sso;
Despigmentacdo e queda de cabelo: cabelo descolorido, fios mais claros que a coloragdo
normal, seco, fino e quebradico,cabelo “em bandeira”, (faixa descolorida, alternada com coloragao
normal);

41-Exames bioquimicos realizados, relacionados as deficiéncias nutricionais: classificar os
exames em 1 - Abaixo do esperado, 2 - Adequado, 9 - Ignorado e, se ndo foi solicitado,
preencher como 10 - N3o se aplica.
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42-Presenca de doencas de base: preencher se ha confirmagdo ou suspeita de doenca de base
que possa estar prejudicando o estado nutricional da pessoa idosa.

43-Chefe da familia(financeiro): Considerar quem mantém financeiramente a familia.

44-Situacao atual do chefe de familia (financeiro): Refere-se ao vinculo empregaticio do
responsavel financeiro pela familia.

45-Se desempregado, ha quanto tempo?: Se desempregado, considerar uma das alternativas.

46-Escolaridade do chefe da familia (financeiro): Anotar o grau de instrugdo mais avangado,
mesmo que incompleto.

47-Ha suspeita ou confirmacao de negligéncia/abandono: Anotar conforme o cddigo. Se ndo
for possivel avaliar no momento, considerar Ignorado.

48-Agua tratada: Se a agua ¢é tratada (rede publica) ou se é de poco, rio, etc.

49-N° de moradores: Relacionar todos os moradores da casa, incluindo na contagem a pessoa
i a sendo notifi .

50-N° de pessoas idosas: Incluir na contagem todas as as pessoas idosas, independente do
grau de parentesco.

51-N° de comodos: Sdo considerados cOmodos todos os compartimentos integrantes do domicilio,
inclusive banheiro e cozinha, separados por paredes e os existentes na parte externa do prédio,
desde que constituam parte integrante do domicilio, com excecdo de corredores, alpendres,
varandas abertas, garagens, depdsitos.

52-Etiologia: classificar a causa da desnutrigao.

53-Classificacao do caso: Realizado pela Diretoria de Vigildncia Epidemioldgica.

54-Critério de Confirmacgao: qual critério foi utilizado para confirmacao.

55-Em tratamento da DG: se foi iniciado o tratamento.

56-Tipo de tratamento da DG realizado ou referenciado: se foi iniciado tratamento em nivel
ambulatorial, hospitalar ou atencao domiciliar.

57-Medidas de controle: quais medidas de controle estdo sendo instituidas.

58-Encaminhamento ao: para quais servigos/secretarias a pessoa idosa foi referenciada.

59-Evolugdo do Estado Nutricional conforme critério de confirmagao: registro realizado pela
Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica.

60-Data da evolugao: Informar a data da evolugdo do tratamento.

61-Evolucao: Informar a evolucao do tratamento.

62-Condigoes de alta: Anotar as condigdes no momento da alta.

63-Observacodes: acrescentar informagdes adicionais pertinentes.

64-Nome do investigador: Nome completo. Deve ser legivel.

65-Funcao: Que fungdo executa no servigo de saude.

66-Data: Data de investigacao.

67-Assinatura: Importante no registro.



