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Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA)

termo “Avaliacao Geria-

trica Ampla (AGA)"” co-

mecou a ser utilizado, no

Reino Unido, no final da
década de trinta e posteriormen-
te difundiu-se de forma que seu
conceito, parametros e indica-
¢oes foram motivos para inime-
ras publicacoes em revistas espe-
cializadas. Os primeiros artigos so-
bre a necessidade e a importan-
cia de uma avaliacao geriatrica es-
pecializada foram publicados pela
médica britanica Marjory Warren,
que, por isso, é considerada a mae
da Geriatria. Em 1936, ela assu-
miu a chefia de um grande hos-
pital londrino com pacientes cré-
nicos, imobilizados e negligenci-
ados que nao tinham recebido
um diagnoéstico médico apropri-
ado e muito menos encaminha-
dos para reabilitacao. Acredita-
va-se que eles deveriam perma-
necer na instituicao pelo resto de
suas vidas. Bons cuidados de en-
fermagem mantinham os pacien-
tes vivos, mas, a falta de diagnos-
tico e reabilitacdo os mantinham
incapacitados. A Dra. Warren ava-
liou sistematicamente cada um
dos pacientes e iniciou a reabili-
tacao de todos eles, com isso, con-
seguiu que a maioria deles dei-
xasse de ser imobilizados e mui-
tos receberam alta do hospital.
Como resultado de seu trabalho,
ela passou a ser reconhecida
como geriatra e passou a advo-
gar que todo idoso deveria rece-
ber uma Avaliacao Geriatrica
Ampla, com o objetivo de se pla-
nejar a reabilitacao antes de ser
encaminhado para uma institui-
cao de longa permanéncia. (MA-
THEUS, 1984)

A AGA é sempre multidimen-
sional, frequentemente interdisci-
plinar e tem por objetivo determi-
nar as deficiéncias, incapacidades
e desvantagens apresentadas pelo
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RESUMO

O termo "Avaliagao Geriatrica Ampla (AGA)" comegou a ser utilizado por
Marjory Warren, no Reino Unido, no final da década de trinta. A AGA é
sempre multidimensional, freqiientemente interdisciplinar e tem por objeti-
vo determinar as fragilidades do idoso, principalmente com relacdo a sua
capacidade funcional, objetivando o planejamento do cuidado e o acompa-
nhamento a longo-prazo. Ela detecta as deficiéncias, incapacidades e des-
vantagens que o idoso apresenta, mas é imprecisa, quando realizada sem o
exame clinico tradicional, para diagnosticar o dano ou lesao responsavel por
elas. Tal instrumento ndo é uma avaliagao isolada e sempre deve resultar em
uma intervencao, seja ela de reabilitacdo, de aconselhamento ou indicacao
de internacao em hospital ou instituicao de longa permanéncia.
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idoso, objetivando o planejamento do cuidado
e 0 acompanhamento a longo-prazo. Ela difere
do exame clinico padrao por enfatizar a avalia-
cao da capacidade funcional e da qualidade de
vida e por basear-se em escalas e testes quanti-
tativos. (RUBESTEIN & RUBESTEIN, 1998)

Os conceitos basicos e parametros utili-
zados atualmente na AGA evoluiram ao lon-
go de setenta anos, incorporando elemen-
tos do exame clinico tradicional, da avaliacao
realizada por assistentes sociais, da avaliacao
funcional realizada pelos especialistas em re-
abilitacao, da avaliacao nutricional e dos mé-
todos de avaliacao neuropsicolégica. Ao in-
corporar os métodos de diversas disciplinas
em uma avaliacao Unica e compacta, os geri-
atras criaram um meio pratico e objetivo de
"ver o idoso com um todo".

A estrutura e os componentes da AGA va-
riam muito dependendo da equipe e do local
onde ela é realizada, se em hospital, instituicao
de longa permanéncia, pronto-socorro ou am-
bulatério. No entanto, apesar da diversidade,
ela tem caracteristicas proprias e constantes,
como o fato de ser sempre multidimensional e
utilizar instrumentos (escalas e testes) para quan-
tificar a capacidade funcional e avaliar parame-
tros psicologicos e sociais. E mais, a avaliagao
sempre resulta em uma intervencao, seja ela de
reabilitacao, de aconselhamento ou internacao.
(RUBESTEIN & RUBESTEIN, 1998)

Os beneficios e utilidades da AGA sao:
1. Nivel individual:
a. Complementa o exame clinico tradicional e
melhora a precisao diagnéstica;

b.

Determina o grau e a extensao
da incapacidade (motora, men-
tal, psiquica);

Identifica risco de declinio funci-
onal;

. Permite uma avaliacao de riscos

e possibilidades no estado nutri-
cional;

. Serve de guia para a escolha de

medidas que visam restaurar e
preservar a saude (farmacotera-
pia, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, psicoterapia);

Identifica fatores que predis-
pdem a iatrogenia e permite es-
tabelecer medidas para sua pre-
vencao;

.-Estabelece parametros para o

acompanhamento do paciente;

. Serve de orientacao para mudan-

cas e adaptagbes no ambiente
em que o paciente vive, no sen-
tido de reduzir as desvantagens
e preservar sua independéncia.
(Ex: instalacao de barras de apoio
nos banheiros, elevacao dos as-
sentos dos vasos sanitarios, ‘au-
mento da iluminacao, troca de
degraus por rampas);
Estabelece critérios para a indi-
cacao de internacao hospitalar
ou eminstituicao de longa per-
manéncia (asilo).

2. Nivel populacional:

. Serve como uma medida precisa
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em estudos clinicos onde se avalia a ca-
pacidade funcional e a qualidade de
vida;

b. Identifica populacoes de risco;

¢. Permite um investimento em saude, qua-
lidade de vida e bem-estar,

d. Serve para planejamento de acoes e
politicas de saude.

Muitos gerontes padecem de do-
encas cronicas que resultam em graus
variaveis de incapacidade. Sem duvida,
o nimero de idosos com algum grau
de incapacidade aumenta com a idade
e cerca de 30 a 50% dos individuos
muito idosos (85 anos ou mais) sao in-
capazes para pelo menos cinco das ati-
vidades da vida diaria (banhar-se, ves-
tir-se, alimentar-se, transferir-se da
cama para a cadeira, usar o sanitario e
manter a continéncia urinaria e/ou fe-
cal) e requerem cuidados pessoais em
tempo integral. (RAMOS, 2002)

A Organizagao Mundial de Saude
conceitua e classifica trés diferentes
dominios em que um determinado
dano ou lesao pode causar disfuncao
para o paciente (BRASIL, 1995):

1. Deficiéncia (Impairment) —anomalia
ou perda da estrutura corporal, apa-
réncia ou fungdo de um 6rgao ou
sistema,

2. Incapacidade (Disability) — restricao
ou perda de habilidades;

3. Desvantagem (Handicap) — restricoes
ou perdas sociais e/ou ocupacionais
experimentadas pelo individuo.

o exame clinico, exames laboratoriais
e de imagem cerebral, fazer o diag-
néstico de doenca de Alzheimer. En-
tretanto, podemos, por meio da AGA,
graduar o grau de incapacidade oca-
sionada pela deficiéncia cognitiva e
propor medidas de reabilitagao, como
também, detectar as desvantagens
que a paciente apresenta e propor
medidas para adaptacao ambiental.

Na AGA sao avaliados os seguin-
tes parametros:

1- Equilibrio e mobilidade; 2- Fun-
cao cognitiva; 3- Deficiéncias sensori-
ais; 4- Condigdes emocionais / presen-
ca de sintomas depressivos; 5- Disponi-
bilidade e adequacao de suporte fami-
liar e social; 6- Condicoes ambientais;
7- Capacidade funcional - Atividades da
Vida Diaria (AVD) e Atividades Instru-
mentais da Vida Diaria (AIVD); 8- Esta-
do e risco nutricionais.

1. EQUIIBRIO E MOBILIDADE: Os
idosos apresentam maior tendéncia a
instabilidade postural, alteracoes da
marcha e risco de quedas. Para se avali-
ar a marcha e o equilibrio pode-se utili-
zar um ou mais instrumentos disponi-
veis, muitos deles validados no Brasil. E
importante perguntar sobre a necessi-
dade de instrumentos auxiliares da mar-
cha, como bengalas ou andadores.

2. FUNCAO COGNITIVA: As doen-
cas que causam limitagoes da fungao
cognitiva constituem um dos maiores
problemas dos pacientes idosos, pois

QUADRO 1 - Exemplos de Dano, Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem

' DANO OU LESAO
Doenca de Alzheimer

Convém ressaltar que a AGA detec-
ta as deficiéncias e incapacidades, mas
é imprecisa, quando realizada isolada
do exame clinico tradicional, para di-
agnosticar o dano ou lesdo responsa-
vel por elas. Um exemplo disso € o caso
de uma senhora que apresenta defici-
éncia cognitiva detectada através de um
instrumento de avaliacao da funcao
mental para a qual nao podemos, sem

DEFICIENCIA
Deficiéncia cognitiva

INCAPACIDADE
Incapacidade para
executar as atividades
da vida diaria

resultam em dependéncia e perda da
autonomia, com grande sobrecarga
para os familiares e cuidadores. Existem
varios testes para a avaliagao da fun-
cao mental dos idosos, com o objetivo
de detectar alteracoes precoces e de-
terminar a extensao das limitagOes para
o planejamento terapéutico. Alguns
testes sao extremamente complexos e
demorados, cabendo a profissionais
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...0 humero de idosos com
algum grau de incapacidade

aumenta com a idade e
cerca de 30 a 50% dos

individuos muito idosos (85
anos ou mais) sao incapazes
para pelo menos cinco das

atividades da vida diaria...

habilitados aplica-los, e sao conhecidos
como Avaliacao ou Bateria Neuropsico-
l6gica. Servem para esclarecer os casos
duvidosos e determinar melhor o grau
e a extensao da deficiéncia. No entan-
to, ha testes simples e rapidos que du-
ram de 5 a 10 minutos e podem ser
aplicados por qualquer profissional de
saude. O mais utilizado é o Mini Exame
do Estado Mental (MEEM) de Folstein.
O numero total de pontos é trinta e
pontuacdes menores que 24 indicam
deficiéncia cognitiva (FOLSTEIN et al.,
1975). Entretanto, os resultados da
maioria dos instrumentos de avaliagao
mental sao influenciados pelo nivel de
escolaridade do paciente, que pode
obter uma pontuacao baixa apenas por
nao dispor de conhecimentos suficien-
tes e nao porque esteja com deteriora-
cao da funcao mental. Este é um fator
limitante no nosso meio, onde o anal-
fabetismo e a baixa escolaridade sao

| DESVANTAGEM

' Diminuicao das oportunidades ‘
| de trabalho, lazer e atividades |
i sociais. Dificuldade em cuidar

‘ de si préprio. Dependéncia

|
|
FONTE: BRASIL, 1995

muito prevalentes.

3. DEFICIENCIAS SENSORIAIS: Es-
tima-se que 50% dos individuos idosos
tenham deficiéncia auditiva e/ou visual
que comprometem a sua capacidade
para as atividades da vida diaria e au-
mentam o risco de declinio funcional.
Muitas vezes, diante de um paciente
com doenca grave, elas sao desvalori-
zadas. Entretanto, elas reapresentam

S
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de risco de confusao mental e quedas.

4. CONDICOES EMOCIONAIS / PRE-
SENCA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS:.
Nao existe nenhuma caracteristica psi-
quica especifica dos velhos. O processo
de envelhecimento é complexo e o com-
portamento de cada individuo na velhi-
ce dependera das alteragées biolégicas

...E necessério avaliar a
possibilidade de introduzir
modificacbes que possam
tornar a casa mais conveniente
as suas limitacées, procurando
garantir-lhe o maximo de
independéncia...

inerentes a esse processo, mas, princi-
palmente, de suas vivéncias e condicoes
sociais e culturais. Isso torna impossivel
conceituar o que seria envelhecimento
psiquico normal. Os idosos tém maior
risco para apresentarem doencas men-
tais como a depressao e a deméncia. A
depressao na velhice, com frequéncia,
manifesta-se de maneira atipica, o que
dificulta seu reconhecimento (COSTA et
al., 2001). Por isso, é importante pesqui-
sar depressao em todos os pacientes ido-
sos e um dos instrumentos mais utiliza-
dos é a Escala de Depressao Geriatrica
de Yesavage, -que possui duas versées
validadas, uma com quinze itens nos
quais o ponto de corte é cinco e outra
com trinta itens, com ponto de corte
em onze.(YESAVAGE & BRINK, 1983)

5. DISPONIBILIDADE E ADEQUA-
CAO DE SUPORTE FAMILIAR E SOCI-
AL: A falta de suporte e de adequa-
¢ao do idoso a vida familiar e social é
um dos fatores que contribuem nega-
tivamente para as suas condigoes clini-
cas e seu estado funcional. Cabe a
equipe de saude avaliar esses parame-
tros com perguntas simples direciona-
das ao paciente e aos seus familiares.
E importante indagar se:

a. O idoso sente-se satisfeito e pode
contar com familiares para ajuda-lo
a resolver seus problemas;

b. O idoso participa da vida familiar e
oferece seu apoio quando os outros
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membros tém problemas;

c. Ha conflitos entre as geracoes que
compoem a familia;

d. As opinides emitidas pelo idoso sao
acatadas e respeitadas pelos membros
que compdem o nucleo familiar;

e. O idoso aceita e respeita as opinides
dos demais membros da familia;

f. O idoso participa da vida comunita-
ria e da sociedade em que vive;

g. O idoso tem amigos e pode contar
com eles nos momentos dificeis;

h. O idoso apdia os seus amigos quan-
do eles tém problemas.

6. CONDICOES AMBIENTAIS: Ambi-
entes inadequados contribuem para a
diminuicao da capacidade funcional do
idoso. E necessério avaliar a possibilida-
de de introduzir modificacoes que pos-
sam tornar a casa mais conveniente as
suas limitagoes, procurando garantir-lhe
o0 maximo de independéncia possivel.

7. CAPACIDADE FUCIONAL: Capaci-
dade do idoso para executar atividades
que lhe permitem cuidar de si proprio e
viver independentemente em seu meio.
E medida por meio de instrumentos que
avaliam a capacidade do paciente para
executar as Atividades da Vida Diaria
(AVD) e Atividades Instrumentais da vida
Diaria (AIVD). (COSTA et al., 2001)

AVD - Englobam todas as tarefas que
uma pessoa precisa realizar para cuidar de
si préprio. A incapacidade de executa-las
implica em alto grau de dependéncia.

AIVD - Compreendem a habilidade do
idoso para administrar o ambiente onde vive.

QUADRO 2 -Atividades Da Vida Di-
aria (AVD)

CUIDADOS PESSOAIS

e Comer

e Tomar Banho
e Vestir-se
e Ir ao banheiro
e Andar com ou sem ajuda
e Passar da cama para a cadeira
e Mover-se na cama
e Urinaria
e Fecal
FONTE: COSTA et al., 2001

QUADRO 3 - Atividades Instrumen-
tais da Vida Diaria (AIVD)

DENTRO DE CASA
e Preparar a comida
e Servico doméstico
e Lavar e cuidar do vestuario
e Trabalhos manuais
e Manuseio da medicacao
e Manuseio do telefone
e Manuseio de dinheiro
e Fazer compras (alimentos, roupas)
e Usar os meios de transporte
e Deslocar-se (ir ao médico,
compromissos sociais e religiosos)
FONTE: COSTA et al., 2001

Existem inGmeras escalas que ser-
vem para quantificacao da capacida-
de para executar as Atividades da
Vida Diaria (AVD) e as Atividades Ins-
trumentais da Vida Diaria (AIVD),
muitas delas validadas no Brasil, po-
rém com limitacoes, principalmente
no que se refere a sua especificida-
de. Elas devem ser breves, simples e
de facil aplicagao para que atinjam
o seu principal objetivo, que é servir
como instrumento rapido de avalia-
cao, triagem e estratificacao de ris-
co, para que possam ser aplicadas por
pessoal de multiplas formacoes pro-
fissionais e em qualquer unidade ba-
sica de saude (COSTA et al., 2001). A
escolha de uma ou de outra depen-
dera da familiaridade que o exami-
nador tenha com sua interpretacao.

Para avaliar as Atividade da Vida
Diaria, citamos a Escala de Barthel e
o indice de Katz por serem de facil
aplicacao. A primeira permite uma
ampla graduacao entre maxima de-
pendéncia (0 pontos) e maxima in-
dependéncia (100 pontos). Os paci-
entes com pontuacao abaixo de 70
necessitam de supervisao ou assistén-
cia para a maioria das
atividades.(MAHONEY & BARTHEL,
1965)

O indice de Katz foi construido
baseado na premissa de que o decli-
nio funcional e a perda da capaci-
dade para executar as atividades da
vida diaria nos pacientes idosos se-

UFG




guem um mesmo padrao de evolu-
cao, ou seja, perde-se primeiro a ca-
pacidade para banhar-se e, a seguir,
para vestir-se, transferir-se da cadei-
ra para a cama e vice-versa e alimen-
tar-se. A recuperacao da-se na or-
dem inversa. (KATZ et al., 1963)

Ao se aplicar essas escalas, deve-
se ter em mente que se o0 paciente
necessita de supervisao e/ou ajuda de
outra pessoa, ele nao é independen-
te. No entanto, se algum instrumen-
to como bengalas ou andadores é
utilizado, mas nenhuma ajuda ou su-
pervisao sao necessarias, o paciente
é independente.

Para a avaliacao das Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AlVD)
usamos a escala de Lawton, onde a
pontuacao de maxima independén-
cia € 24 pontos e a de maxima de-
pendéncia, 8. E conveniente lembrar
que, muitas vezes, o paciente é ca-
paz de executar as atividades, mas
nao as executa por opcao, fatores
ambientais ou até por questoes rela-
cionadas aos papéis assumidos du-
rante a vida, como é ¢ caso de indi-
viduos do sexo masculino com as ta-
refas domésticas. Aiguns autores ja
sugeriram que a escala fosse reduzi-
da a cinco itens, eliminando-se “la-
var a roupa”, “tarefas domésticas” e
“preparar comida”, quando aplicada
para o sexo masculino. (LAWTON et
al., 1982)

1. ESTADO E RISCO NUTRICIO-
NAL:

O envelhecimento cronoldgico di-
fere do biolégico. O processo de en-
velhecimento acarreta alteracoes or-
ganicas, fisioldgicas, psiquicas, soci-
ais, comportamentais e funcionais. A
interacao de fatores genéticos e am-
bientais é determinante na qualida-
de do envelhecimento, sendo muito
provavel que a nutricao exerca um
papel preponderante no processo
degenerativo do envelhecimento.

A resposta desta interacao se da
em um conjunto de alteracoes que
incluem as secrecées, os 6rgaos dos
sentidos, a digestao, o apetite, a ab-
sorcao e o metabolismo, a falta de
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dentes ou proéteses inadequadas e
o uso prolongado de medicamen-
tos que fazem com que os alimen:
tos ingeridos, muitas vezes de for-
ma seletiva, sejam pouco ou quase
nada aproveitados pelo organismo.

Do ponto de vista nutricional as
mudancas na composi¢ao corporal
mais evidentes sao: a reducao do
teor de agua corporal, reducao da
massa corporal livre de gordura (mas-
sa muscular e éssea) e modificagoes
na distribuicao da gordura corporal
(massa gorda): a gordura subcuta-
nea dos membros tende a diminuir
ao passo que a gordura intra-abdo-
minal aumenta.

Devido a especificidade do perfil
epidemioldgico dos idosecs, em termos
nutricionais, é recomendado que se
avalie a populacao em dois grupos: a
populacao de 60-69 anos, que apre-
senta perfil epidemiolégico semelhan-
te aos adultos (alta prevaléncia de so-
brepeso) e a populacdo com idade
igual cu superior a 70, que tem um
perfil nutricional diferenciado, com
alta prevaléncia de baixo peso.

A avaliacao do estado nutricio-
nal deve contemplar informacoes
referentes a fatores de risco (dese-
quilibrio entre necessidades nutrici-
onais e consumo alimentar, presen-
ca de patologias infecciosas, fato-
res sociais tais como isolamento, so-
lidao e perda de status social, po-
breza, presenca concomitante de
patologias crénicas ndo transmissi-
veis, a ingesta habitual de bebida
alcodlica e o uso do tabaco); a an-
tropometria e os exames bioquimi-
cos. (GUIGOZ et al., 1994)

A antropometria visa a deteclar,
através de medidas diretas, a ocor-
réncia do peso baixo ou excessivo.
No Brasil, estima-se que 8% dos ido-
sos possuem peso corporal abaixo
dos niveis considerados saudaveis,
com maior evidéncia nos maiores de
70 anos de idade. A populacao ido-
sa maior de 80 anos requer maior cui-
dado, pois nessa faixa etaria é mui-
to alto o risco de infeccoes e dimi-
nuem as chances de sobrevivéncia
nas doengas criticas, a exemplo do

Costa’, Estelamaris Tronco Monego?

...Se 0 paciente necessita
de supervisdo e/ou ajuda

de outra pessoa, ele nao é

Independente...

cancer. (COITINHO et al., 1991)

Assim como o sobrepeso e a obe-
sidade, o baixo peso é bom indica-
dor prognéstico para diferentes pa-
tologias e relaciona-se com importan-
te aumento no risco de morbidade e
de mortalidade. A perda de peso ou
mudancas na composicao corporal,
relatada ou verificada pelo pacien-
te, deve ser considerada, pois a per-
da de peso de 10% ou mais, em um
periodo de seis meses, é um prova-
vel indicador de problemas de saude
do paciente, associada a deplecao
do seu estado nutricional.

Nao ha consenso sobre a utilida-
de da antropometria em pessoas de
idade avancada para prognéstico e
para avaliar a resposta ao tratamen-
to. Nos idosos, a antropometria
apresenta varias limitagdes na apli-
cacao dos métodos como também na
interpretacdo de seus resultados.
Sempre que possivel, recomenda-se
associar os indicadores antropomé-
tricos a outros parametros (metabé-

O processo de
envelhecimento acarreta
alteracdes organicas,
fisiologicas, psiquicas,

sociais, comportamentais e

funcionais.

licos, circulatérios, enddcrinos e nu-
tricionais).

Apesar disso, os indicadores an-
tropométricos sao recomendados
para avaliacao inicial dos idosos. E
consenso que o uso do IMC para a
populacao de 60-69 anos pode ado-
tar os mesmos pontos de corte ado-
tados para a classificagdo do baixo
peso dos adultos. J& para a faixa de
idoso com idade igual ou superior a
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70 anos, os pontos de corte associ-
ados com risco nutricional, morbi-
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QUADRO 5 - Padrao de referéncia para altura do joelho

. _
dade e mortalidade devem ser mais  “pja5cylino [2,02 x AJ (Cm)] - [0,04 x idade (anos)] + 64,19

precisamente estabelecidos, alertan-
do para a maior necessidade de se
associar a antropometria a outros in-
dicadores (bioquimicos e clinicos).

QUADRO 3 - indice de Massa
Corporal (IMC) (peso/altura?)

Estado Nutricional  IMC (kg/m?)

Feminino

tatura. E utilizado para estimar a al-
tura de idosos acamados, com seve-
ra curvatura espinhal ou incapazes
de manter-se em pé. A técnica pre-
coniza o idoso sentado, perna es-
querda em posicao de 90°, antropo-

[1,83 x AJ (Cm)] - [0,24 x idade (anos)] + 84,88

Fonte: CHUMLEA et al., 1985

de Clinica Médica do Hospital de Ur-
géncias de Goiania (HUGO).
’Mestre em Educacao Brasileira/
UFG; Especialista em Saude Publica/
FIOCRUZ, Especialista em Nutricao
Clinica/UFRJ;Professora adjunto da

Magreza grau Il < 16,0 metro do calcanhar até a rétula do Faculdade de Nutricao/UFG e Coor-
Magreza grau |l 16,0-16,99 joelho. denadora da Liga de Hipertensao
Magreza grau | 17,0-18,49 A circunferéncia da panturrilha Arterial/UFG.

Eutréfico (normal) 18,5-24,99 é a medida mais sensivel de massa

Pré-Obesidade 25,0-29,99 muscular para pessoas idosas. Indi- RE/-‘ERE’/\/C/AS

Obesidade grau | 30,0-34,99 ca modificacoes da massa livre de A

Obesidade grau |l 35,0-39,99 gordura que se produzem com o en- BIBLIOGRAFICAS

Obesidade grau llI > 40,0 velhecimento e a diminuicao de ati-

Fonte: WHO, 1995

A circunferéncia da cintura mos-
tra uma relacdo importante com o ris-
co do aparecimento de eventos car-

O principal objetivo da AGA
é detectar as deficiéncias,
incapacidades e
desvantagens que os
pacientes idosos
apresentam,

diovasculares, pela deposicao de gor-
dura altamente mobilizavel na regiao
do abdome. A circunferéncia da cin-
tura é determinada com uma fita
métrica flexivel e inextensivel, coloca-
da em plano horizontal ao nivel da
linha natural da cintura. Quando hou-
ver dificuldade em identificar a cintu-
ra a medida deve ser feita no ponto
médio entre a Ultima costela e a cris-
ta iliaca.

A altura do joelho é um bom
indicador, pela correlacdo com a es-

vidade fisica. A tomada desta medi-
da é feita em posicao supina, joelho
dobrado em angulo de 90°, calca-
nhar apoiado na cama ou cadeira,
medindo a maior circunferéncia com
fita métrica. Valores inferiores a
31cm indicam perda de massa
muscular.(WHO, 1995)

CONCLUSAO

O principal objetivo da AGA ¢é de-
tectar as deficiéncias, incapacidades
e desvantagens que os pacientes ido-
sos apresentam, quantifica-las e
identificar aqueles frageis e de alto
risco, para se estabelecer medidas
preventivas, terapéuticas e reabilita-
doras. A AGA nao é uma avaliacao
isolada e sempre deve resultar em
uma intervencao, seja ela de reabili-
tacao, de aconselhamento, de indi-
cacao de internacao em hospital ou
instituicdo de longa permanéncia.
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