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Resumo  

Introdução: Os idosos com perturbação neurocognitiva (PNC) apresentam maior 

risco de desidratação, porém esta relação permanece controversa. O objetivo 

desta dissertação foi avaliar o estado de hidratação, os determinantes, e as fontes 

hídricas em idosos com PNC. Métodos: Uma amostra de 30 participantes (≥60 anos) 

com PNC foi incluída. Foram recolhidos dados sociodemográficos e clínicos. 

Recolheram-se amostras de urina de 24 horas e quantificou-se a osmolalidade, 

volume, sódio, potássio e creatinina. O estado de hidratação foi considerado 

inadequado se a osmolalidade urinária >500 mOsm/Kg, segundo a European Food 

Safety Authority (EFSA), ou se os valores da reserva de água livre (RAL) fossem 

negativos. Foram utilizados dois questionários de recordação das 24 horas 

anteriores para avaliar a ingestão alimentar e hídrica. A adequação da água total 

ingerida (ATI) classificou-se de acordo com as recomendações da EFSA. Foi 

calculado o contributo dos alimentos e bebidas para a ATI e foram testadas as 

respetivas associações com a mediana da osmolalidade urinária. Resultados: Do 

dos participantes, 30% tinham um estado de hidratação inadequado. Para a ATI, 

68,4% das mulheres e 77,8% dos homens não atingiram as recomendações da EFSA  

e a água contribuiu com 23%, seguida da sopa (17%). Os grupos que menos 

contribuíram foram os hortícolas no prato (2%), bebidas alcoólicas e outras bebidas 

(3%). Não se observou associação significativa entre a mediana da osmolalidade 

urinária e as características sociodemográficas/clínicas. Conclusão: Cerca de um 

terço dos participantes foi classificado com estado de hidratação inadequado. É 

importante não negligenciar a hidratação nesta população vulnerável.  

Palavras-Chave: Estado de hidratação; Osmolalidade urinária; Fontes hídricas; 

Idosos; Perturbação neurocognitiva. 
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Abstract 

Background: Elderly people with neurocognitive disorder (NCD) are at higher risk 

of dehydration, but this relationship remains controversial. The aim of this study 

was to evaluate the hydration status, its determinants, and water sources on the 

elderly with NCD. Methods: A sample of 30 participants (≥60 years) with NCD was 

included in this study. Sociodemographic and clinical data were collected. 24-hour 

urine samples were collected, and osmolality, volume, sodium, potassium and 

creatinine were quantified. Hydration status was considered inadequate if urine 

osmolality >500 mOsm/Kg, according to the European Food Safety Authority 

(EFSA), or if Free Water Reserve (FWR) values were negative. Two 24-hour food 

recalls were used to assess dietary intake and water sources. The adequacy of 

total water intake (TWI) was according to EFSA. The contribution of food and 

beverages to TWI was calculated and their associations with median urinary 

osmolality were tested. Results: Of the total of participants 30% were classified 

as having inadequate hydration status. For the TWI, 68.4% of women and 77.8% of 

men did not reach the EFSA reference values and water contributed with 23%, 

followed by soup (17%). The groups that contributed the least to TWI were 

vegetables on the plate (2%), alcoholic beverages/other beverages (3%). There 

was no significant association between median urinary osmolality, 

sociodemographic/clinical characteristics. Conclusion: One third of the 

participants were classified as having inadequate hydration status. It is important 

not to neglect hydration in this vulnerable population.  

Key words: Hydration status; Urinary osmolality; Water sources; Elderly people; 

Neurocognitive disorder. 

  



vii 

 

Índice 

 

Dedicatória  ................................................................................. iii 

Agradecimentos  ........................................................................... iv 

Resumo ....................................................................................... v 

Abstract ..................................................................................... vi 

Lista de Abreviaturas  ..................................................................... ix 

Lista de Figuras  ............................................................................. x 

Lista de Tabelas  ........................................................................... xi 

Introdução ................................................................................... 2 

      Perturbações neurocognitivas ........................................................ 2       

      Estado de hidratação .................................................................. 5 

                Água corporal e equilíbrio hídrico ........................................... 5 

                Regulação da sede e da água total ingerida ............................... 6 

                Recomendações da ingestão hídrica ........................................ 6 

                Avaliação do estado de hidratação .......................................... 9 

                Avaliação da validade das amostras de urina de 24 horas .............. 12 

                Desidratação no idoso com perturbação neurocognitiva ................ 16 

Objetivo ..................................................................................... 17 

Ética ......................................................................................... 17 

Métodos ..................................................................................... 18 

      Desenho do estudo e participantes ................................................. 18 



viii 

 

      Dados sociodemográficos e clínicos ................................................ 18 

      Função cognitiva  ..................................................................... 19 

      Severidade da demência ............................................................. 19 

      Biomarcadores urinários e estado de hidratação ................................. 20 

      Dados antropométricos e de composição corporal ............................... 21 

      Atividades instrumentais da vida diária ........................................... 22 

      Atividade física ........................................................................ 22 

      Qualidade de vida ..................................................................... 23 

      Contributo dos alimentos e bebidas para a água total ingerida  ............... 23 

Análise estatística ......................................................................... 24 

Resultados .................................................................................. 25 

Discussão e Conclusões .................................................................... 32 

Implicações para o futuro ................................................................ 37 

Referências Bibliográficas ................................................................ 38 

 



ix 

 

Lista de Abreviaturas  

 

ACT: Água corporal total 

ATI: Água total ingerida 

AVP: Arginina vasopressina  

CDR: Clinical Dementia Rating 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  

EFSA: European Food Safety Authority  

MMSE: Mini Mental State Examination 

OMS: Organização Mundial da Saúde 

PNC: Perturbação neurocognitiva 

RAL: Reserva de água livre 

  



x 

 

Lista de Figuras 

 

Figura 1- Contributo dos alimentos e bebidas para a água total ingerida. 

Figura 2- Contributo dos grupos de alimentos e bebidas para a água total ingerida.  



xi 

 

Lista de Tabelas  

 

Tabela 1- Grupos de alimentos e bebidas criados para estimar o seu contributo 

para a água total ingerida. 

Tabela 2- Características dos participantes de acordo com a mediana da 

osmolalidade urinária. 

Tabela 3-  Contributo da água proveniente de alimentos, bebidas e da ingestão 

nutricional de acordo com a mediana da osmolalidade urinária. 



1 

 

Parte desta dissertação foi utilizada para a apresentação de um póster  no 

16.º Congresso Português do Acidente Vascular Cerebral, intitulado por: “Excreção 

urinária de sódio, de potássio e estado de hidratação em idosos com perturbação 

neurocognitiva.” Cátia Queirós, Flávia Machado, Duarte Barros, Joana Sampaio, 

Arnaldina Sampaio, Renata Barros, Pedro Moreira, Joana Carvalho, Patrícia 

Padrão. 

Encontra-se em processo de submissão numa revista científica o artigo 

intitulado por: “Urinary hydration biomarkers and water sources in elderly with 

neurocognitive disorder.”  Cátia Queirós, Flávia Machado, Duarte Barros, Joana 

Sampaio, Arnaldina Sampaio, Renata Barros, Pedro Moreira, Joana Carvalho, 

Patrícia Padrão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

Introdução 

 

Perturbações neurocognitivas 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade inegável e com o aumento 

da esperança média de vida surge, também, um aumento do declínio cognitivo 

relacionado com a  idade.(1-4)  

A estrutura e as vias metabólicas cerebrais ficam progressivamente 

alteradas, verifica-se uma redução do volume cerebral e um aumento do número 

de lesões. Desenvolvem-se proteínas beta-amilóides, emaranhados 

neurofibrilares, distrofia sináptica e existe perda de neurónios. A produção de 

neurotransmissores, como a serotonina e a dopamina, também sofre diminuições. 

Observa-se um aumento do stress oxidativo cerebral e uma disfunção da barreira 

hematoencefálica. Estas alterações culminam numa natural perda de função 

cognitiva, que pode evoluir desfavoravelmente, surgindo a perturbação 

neurocognitiva (PNC).(5) 

É considerada uma PNC quando existe um declínio cognitivo 

comparativamente a um nível de função de cognição previamente alcançado.(6) 

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), 

ocorreu uma alteração de nomenclatura, sendo que no manual mais recente, DSM-

V, a demência denomina-se de PNC major, embora seja referido no mesmo manual 

que o termo demência pode continuar a ser usado.(6) 

Assim, existem dois tipos de PNCs, a major e a leve. A principal 

característica diferenciadora é que na primeira, as alterações cognitivas afetam 

negativamente a capacidade de realização das atividades diárias de forma 
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autónoma e independente. Na classificação destas perturbações devem ser 

especificados três aspetos: 1. os subtipos etiológicos; 2. a existência ou não de 

perturbação do comportamento e 3. o grau de severidade da doença no caso da 

PNC major. Os subtipos etiológicos das PNCs denominam-se decorrentes de 

doenças específicas como: Alzheimer, vascular, Parkinson, frontotemporal, 

Huntington,  corpos de Lewy e priões. As PNCs podem, também, ser  provocadas 

por traumatismo cranioencefálico, infeção por vírus da imunodeficiência humana,  

induzida por medicamento/uso de substâncias ou serem subjacentes a outras 

condições médicas. Quando está presente mais do que uma etiologia, consideram-

se que são devido a múltiplas etiologias e quando não é possível determinar a 

etiologia específica, denominam-se de não especificadas. A existência de 

perturbação de comportamento é comum em estadios mais avançados da doença 

e requerem cuidados adicionais no tratamento, assim como acontece nos estadios 

de maior severidade.(6-9) 

Estão descritos fatores de risco modificáveis e não modificáveis. A 

contribuição de fatores de risco não modificáveis, tais como, a idade e a genética 

são substanciais. No entanto, existem fatores de risco potencialmente 

modificáveis, tais como, a obesidade, a hipertensão arterial, a diabetes mellitus, 

a dislipidemia, o sedentarismo e o tabagismo. O baixo exercício cognitivo 

diário/baixo nível de escolaridade atingido, o isolamento social, o limitado acesso 

a cuidados de saúde, assim como, problemas de audição e depressão são fatores 

de risco também descritos. (9-11) 

O número destas perturbações têm vindo a aumentar ao longo dos anos e 

estima-se que triplique nos próximos 30 anos.(9, 12, 13) As alterações cerebrais 

iniciam-se décadas antes da manifestação dos sinais/sintomas, o que dificulta o 
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diagnóstico e a intervenção precoce com vista ao possível atraso na progressão da 

doença.(5) São síndromes geralmente progressivas sem cura e com impacto 

negativo na qualidade de vida, tanto do indivíduo como de familiares/cuidadores 

e, por isso, é fundamental atuar na fase de prevenção.(3, 7, 8, 14)  O interesse na 

alimentação como potencial fator modificável para adiar o início e a severidade 

da deterioração cognitiva cresceu nas últimas décadas e, dentre os fatores de 

risco apresentados anteriormente, vários relacionam-se diretamente com a 

alimentação e o estilo de vida.(1)  

A alimentação por sua vez é também importante no decurso da doença, na 

medida em que, o indivíduo com PNC tem risco aumentado de desnutrição e de 

desidratação, pois é comum o surgimento de dificuldades alimentares e de 

deglutição, ou de ambas. As dificuldades alimentares podem surgir devido a 

perdas de autonomia para a autoalimentação tornando os períodos das refeições 

momentos de ansiedade e de recusa alimentar. As alterações na deglutição, 

denominadas por disfagia, quando não são devidamente acompanhadas, 

relacionam-se com o aumento do medo de engasgamento e desconforto após a 

ingestão de alimentos e bebidas e podem, consequentemente, gerar recusa 

alimentar.(8, 9, 15) 

Atualmente, não existem tratamentos farmacológicos para prevenir, curar 

ou retardar significativamente o início ou a progressão das PNCs, tornando esta 

doença extremamente penosa, tanto a nível social como económico. O custo 

económico do tratamento desta doença está associado à compra de medicação, à 

necessidade de adaptações nas habitações devido à perda de mobilidade, à 

contratação de cuidadores e à necessidade de estadias prolongadas em estruturas 

residenciais. A nível social, estas PNCs manifestam-se com grandes perdas de 
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qualidade de vida para os doentes e respetivos cuidadores/familiares. As perdas 

de autonomia e o aumento da dependência em tarefas do dia a dia aumentam o 

risco de desenvolvimento de depressão e observam-se alterações de 

comportamento que, consequentemente, alteram rotinas familiares, e 

contribuem para o isolamento social destes indivíduos.(5, 9) 

Assim, é necessária uma abordagem multidisciplinar, de modo, a garantir 

que o indivíduo com PNC mantenha um bom estado nutricional, cooperando para 

que viva o maior número de anos com a melhor qualidade possível.(1, 9, 12, 15, 16) 

 

Estado de hidratação 

 

Água corporal e equilíbrio hídrico  

A água é um constituinte maioritário do corpo humano representando entre 

45% a 75% da massa corporal.(17-19) A água corporal total (ACT) é influenciada por 

fatores como a composição corporal, o sexo e a idade(18) e, com o decorrer dos 

anos, esta percentagem de água diminui sendo, aproximadamente, 50% no 

idoso.(20-25) Este nutriente exerce diversas funções essenciais no organismo, sendo 

um solvente em reações metabólicas, atuando no transporte de substâncias, na 

eliminação de resíduos celulares e na manutenção do volume sanguíneo.(19, 23, 24)   

A ACT encontra-se divida entre o espaço intracelular (65%) e o extracelular 

(35%). Deste último, cerca de 75% faz parte do fluido intersticial, da composição 

da linfa, da saliva e de todos os fluidos secretados pelas glândulas corporais. Os 

restantes 25% fazem parte da constituição do plasma sanguíneo.(18) 

A ACT é regulada por mecanismos complexos garantindo a manutenção de 

um equilíbrio hídrico, ou seja, assegurando que a água perdida é, sempre reposta 
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na mesma medida. Esta reposição pode ocorrer pela ingestão de água através de 

bebidas, da ingestão de alimentos, e pela água gerada na oxidação metabólica.  

As perdas ocorrem, maioritariamente, através da pele, dos pulmões, das 

fezes e da urina.(17, 22) A água perdida pela pele e pulmões varia com a prática de 

exercício físico, com o vestuário utlizado, com o clima e outros fatores 

ambientais. A perda de água pela urina é, em condições normais, a mais relevante 

e é influenciada pela carga de solutos da alimentação e pela ingestão de fluidos 

em combinação com a capacidade de diluição e concentração renal.(19, 26)  

 

Regulação da sede e da água total ingerida 

A sede é um parâmetro quantificado subjetivamente e associado à sensação 

de falta de água e ao desejo de beber. É um importante determinante da ingestão 

hídrica e consequentemente, da água total ingerida (ATI), que compreende a água 

proveniente das bebidas e dos alimentos.(27, 28)  

O mecanismo de regulação da sede é complexo. De uma forma resumida, 

estão descritas duas vias fisiológicas que estimulam a sede: a via da 

hiperosmolalidade plasmática através da desidratação celular; e a via 

hipovolémica devido ao baixo fluxo sanguíneo e à diminuição da pressão arterial. 

Na hiperosmolalidade plasmática, o  estímulo osmótico é considerado um estímulo 

primário pois  o estímulo volémico requer uma redução de cerca de 10% no volume 

sanguíneo, independente da osmolalidade, para ser ativado. Os osmorrecetores 

localizam-se no hipotálamo e são sensíveis às flutuações da osmolalidade dos 

fluidos plasmáticos. Estes recetores têm conexões nervosas com os núcleos 

supraópticos e paraventriculares que sintetizam a hormona arginina vasopressina 

(AVP), que é libertada posteriormente, resultando numa diminuição da excreção 
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renal de água e na estimulação da sede. A libertação da AVP também é regulada 

por barorrecetores periféricos, recetores de volume cardiopulmonar e recetores 

de angiotensina II.(27, 29) 

Com o avançar da idade, verificou-se que os idosos respondiam menos ao 

estímulo da sede e ingeriam menos fluidos, após um período de privação de água,  

comparativamente a jovens adultos.(17, 30) Embora na literatura, estes achados 

sejam inconsistentes e o mecanismo pelo qual acontece não esteja totalmente 

esclarecido, uma possível justificação apontada é que os idosos tendem a ter um 

ponto de ajuste osmótico mais alto para a sensação de sede.(30, 31) Uma outra 

explicação sugere que, nos idosos, possa haver uma diminuição da sensibilidade 

dos recetores de  volume sanguíneo e que estes necessitam de maiores reduções 

para serem ativados aquando do estímulo.(30) 

Para além da sede, existem outros fatores que regulam a ingestão de 

bebidas e alimentos, tais como, a apresentação visual, a acessibilidade e 

disponibilidade, a palatibilidade, o prazer associado à alimentação e fatores 

comportamentais que integram a ingestão alimentar em momentos do dia a dia, 

como em convívios sociais. Estes fatores podem estar particularmente alterados 

nos idosos.(17, 30)  

 

Recomendações da ingestão hídrica  

Para a maioria dos nutrientes existe um valor de ingestão diária 

recomendada que consiste num valor médio de ingestão diária suficiente para 

atingir as necessidades  da maioria da população (97 a 98% da população) saudável 

em cada faixa etária. Para o nutriente água, foram estabelecidos valores de 

ingestão adequada, que são valores baseados na mediana da ingestão das 
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populações e que se acredita que cubram as necessidades de todos os indivíduos 

saudáveis. É considerado um valor que iguala as perdas e que previne as 

consequências advindas da água insuficiente. Desta forma, a literatura, ressalva 

que os valores de ingestão adequada devem ser adaptados à situação individual 

com vigilância dos sintomas e sinais que indiquem desidratação.(32)  

Na população idosa, há uma grande variedade de informação para a ATI, 

geralmente,  baseada na população adulta. Estes valores variam de acordo com o 

país. Segundo o Food and Nutrition Board do Institute of Medicine dos Estados 

Unidos da América, as recomendações para a ATI são de 3,7 L/dia para homens e 

2,7L/dia para mulheres, adultos em todas as idades, incluindo os idosos. Na 

Austrália, observam-se valores para adultos tanto jovens como idosos, de 3,4L/dia 

para os homens, e 2,8L/dia para mulheres. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

afirma que homens e mulheres, adultos jovens e idosos, sedentários sob condições 

ambientais temperadas requerem, em média,  2,9 e 2,2 L de água por dia, 

respetivamente. Homens e mulheres fisicamente ativos em altas temperaturas 

podem exigir até 4,5 L/d.(33) 

A  European Food Safety Authority (EFSA) recomenda a todos os adultos 

tanto jovens como idosos, a ingestão de 2,5L/dia para homens e 2L/dia para 

mulheres.(34) Em Portugal, o Instituto Hidratação e Saúde, em 2010, estabeleceu 

as recomendações de ingestão hídrica para os portugueses, adotando os valores 

de referência europeus propostos pela EFSA.(33, 35) 

A água pode ser obtida através de alimentos e de bebidas (33) e a EFSA, 

embora não faça uma recomendação formal, estima que da ATI, 80% seja 

proveniente de bebidas e 20% de alimentos.(17, 36, 37) A avaliação da ATI é 

importante para o conhecimento não só da quantidade, mas também das fontes 
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hídricas. Não é conhecido se o facto de água ser proveniente de bebidas ou de 

alimentos tem impacto diferente no estado de hidratação.(17)  

 Até ao momento não está definido pela comunidade científica qual o 

melhor método de avaliação da ATI.(17) A maioria das ferramentas usadas para 

avaliar a ingestão alimentar em estudos epidemiológicos foram originalmente 

desenvolvidas para serem utilizadas em indivíduos jovens e adultos e, portanto, a 

praticidade  quando aplicados em indivíduos idosos pode não ser a mesma. Esta 

população sofre de uma diminuição da funcionalidade e de um aumento de 

declínio cognitivo, o que pode dificultar a avaliação da ingestão alimentar e 

requerer abordagens personalizadas para a sua avaliação.(4) 

 

Avaliação do estado de hidratação 

Atualmente não há consenso sobre o método de referência para a avaliação 

do estado de hidratação, estando descritos na literatura vários métodos.(26, 38)  

O método da diluição de isótopos, é o método mais exato para avaliar a 

ACT, baseia-se na ingestão precisa e mensurável de isótopos estáveis 

(normalmente deutério e hidrogénio), e, posteriormente é feita a medição (no 

plasma ou na urina) da concentração desses isótopos após estes atingirem o 

equilíbrio. Com base nessa medição é calculado a ACT. É um método  dispendioso, 

que requer investimento financeiro nos equipamentos e no treino de profissionais 

que realizem o teste. Para além disto, é considerado um método invasivo.(19, 26) 

O método da alteração da massa corporal consiste na pesagem  do indivíduo 

antes e depois de um evento e é calculada a variação da massa corporal, 

pressupondo-se que corresponde à perda de água. É um método rápido, pouco 

custoso, não é invasivo e não requer profissionais treinados. No entanto, é um 
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método que não reflete o estado de hidratação de longos períodos e as alterações 

da massa corporal podem não dever-se exclusivamente à perda de água.(19, 26) 

A análise por bioempedância elétrica é outro método descrito e baseia-se 

nas diferentes condutividades elétricas dos diferentes tecidos, que contêm teores 

de água e de eletrólitos desiguais. É também um método pouco invasivo e o 

investimento financeiro está dependente do tipo de aparelho adquirido. 

Considera-se um método pouco sensível e que requer o cumprimento de um 

protocolo prévio à avaliação. (19, 26) 

Existem também métodos que utilizam biomarcadores, tais como a 

osmolalidade sérica e a osmolalidade urinária. A osmolalidade sérica pode ser 

medida analiticamente ou calculada utilizando as concentrações sanguíneas de 

sódio, ureia e glicose. É um método pouco dispendioso, no entanto, considera-se 

invasivo e que pode não refletir estados de hipohidratação prolongada, uma vez 

que, os mecanismos corretores da desidratação estão em constante 

funcionamento de modo a manter a osmolalidade sérica dentro de uma faixa de 

valores bastante estrita.(19) 

 Relativamente aos biomarcadores urinários e, sabendo que o rim é o maior 

regulador da perda de água, a osmolalidade urinária tem surgido com especial 

interesse na literatura devido ao facto de ser um parâmetro bastante responsivo 

à ATI. Quando há desidratação existe uma diminuição do volume urinário 

excretado (de modo a reter água no organismo) acabando a urina por ficar mais 

concentrada, o que se reflete na elevação da osmolalidade. É um parâmetro de 

leitura direta numa amostra de urina, sendo que, para obter uma análise mais 

representativa, o mais adequado é que seja analisado em múltiplas amostras de 

urina de 24 horas. É considerado um método pouco invasivo, mas que requer 
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disponibilidade para a sua realização. As limitações deste biomarcador prendem-

se com o facto de ser influenciado por condições e patologias que afetam a 

capacidade de concentração renal. Encontram-se descritos diversos pontos de 

corte para a osmolalidade urinária, dependendo da faixa etária em questão e do 

país, não havendo consenso sobre os pontos de corte mais adequados à população 

idosa.(19, 22, 25) 

Utilizando a osmolalidade urinária e o volume urinário, foi desenvolvido o  

método de reserva de água livre (RAL) e é calculado através da diferença entre o 

volume da urina excretado em 24 horas e o volume obrigatório. O volume 

obrigatório de urina é definido como o volume de água necessário para excretar 

os solutos urinários de 24h e é calculado através da fórmula: (solutos na urina de 

24 h [mOsm/dia]/[830-3,4] x [idade-20]).(39, 40)  

Por fim, o método da cor da urina que utiliza uma escala de cores 

relacionadas com concentração da urina. Neste método assume-se que quanto 

maior a concentração mais escura a cor da urina e maior a desidratação. É um 

gráfico padrão de 8 cores, variando de 1: amarelo claro, correspondendo a urina 

diluída a 8:castanho escuro, correspondendo a urina concentrada. É um método 

de leitura imediata, que pode ser autoadministrada, no entanto, é o método que 

tem menor exatidão e não é recomendado em investigação científica. (19, 26) 

Recentemente tem surgido investigação em novos parâmetros, tais como, 

a osmolalidade da saliva, a taxa de fluxo da saliva e a osmolalidade lacrimal, que 

ainda se encontram em estudo e desenvolvimento.(19, 26) 
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Avaliação da validade das amostras de urina de 24 horas  

Uma amostra de urina de 24 horas fornece informação  sobre biomarcadores 

urinários durante o período de um dia contabilizando variações diurnas, períodos 

de atividade e de períodos de sono, aferindo resultados mais representativos, do 

habitual do indivíduo,  do que análises de urina de 12 horas ou recolhas 

pontuais.(41) As excreções urinárias de 24 horas são utilizadas para avaliar diversos 

nutrientes tais como, sódio, potássio, creatinina, e parâmetros como osmolalidade 

e volume . Contudo, para obter dados válidos é necessário que as amostras de 

urina sejam completas, isto é, que correspondam a um verdadeiro tempo de 

colheita de 24h.(42-44) 

 Considera-se uma amostra de urina completa quando se descarta a 

primeira micção da manhã e se colhe toda a urina nas 24 horas seguintes, incluindo 

a primeira micção da manhã seguinte.(41) Urinas incompletas ou de recolha 

superior a 24 horas podem originar falsos resultados, subestimando ou 

sobrestimado respetivamente, as análises e influenciando a decisão 

terapêutica.(43-45) Assim, foram desenvolvidos métodos para avaliar a validade das 

amostras de urina. 

O método de recuperação do ácido aminobenzóico urinário é o método de 

referência para avaliar a validade da urina. O ácido aminobenzóico é uma vitamina 

sintética do complexo B, e que não está presente nos alimentos. Após a sua 

ingestão é, posteriormente, medida a concentração urinária.  Pressupõe-se que a 

recuperação do ácido num período de 24 horas é maior ou igual a 85% numa 

amostra de urina completa. Por ser um marcador exógeno é menos afetado pelas 

características individuais e pela alimentação dos participantes. Apesar das 

vantagens mencionadas, é um método dispendioso e está dependente da adesão 
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do participante à toma do ácido aminobenzóico. No caso do idoso, a excreção 

pode ser inferior à excreção no adulto. Um estudo, refere que indivíduos com 

idade maior ou igual a 70 anos tiveram uma recuperação menor do ácido do que 

indivíduos com idade entre 60 e 69 anos nas primeiras 24h, seguida por uma 

recuperação maior nas 24 a 48 h seguintes. A recuperação cumulativa das 48h foi 

semelhante em todas as classes de idade dos idosos, no entanto, mesmo após essas 

48 horas, 48% dos idosos tiveram uma recuperação total inferior ao ponto de corte 

estabelecido de 85%. Esses mesmos idosos apresentaram menores concentrações 

de creatinina e menores volumes urinários quando comparados com os restantes 

52% cujas concentrações eram semelhantes às do adulto.(46)  

Devido à complexidade do método de referência, desenvolveram-se 

métodos indiretos, tais como, o índice de creatinina, o rácio da creatinina urinária 

pelo peso corporal, a excreção da creatinina urinária com inclusão e/ou exclusão 

do volume urinário e métodos autorreportados da duração da colheita da urina e  

de perdas urinárias. (47) 

Uma revisão sistemática que avaliou a exatidão e a utilidade dos métodos 

de avaliação das amostras de urina, mostrou que, dos métodos acima referidos, 

nenhum deles foi identificado como significativamente mais exato que os 

restantes comparando com o método de recuperação de ácido aminobenzóico. No 

entanto, o estudo reportou que o método com maior sensibilidade é o método do 

índice de creatinina. Contudo, os estudos que utilizaram este índice foram 

realizados em adultos, de idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos, tendo 

sido excluídos indivíduos com presença de doenças crónica e não existindo 

estudos, que sejam do nosso conhecimento, que utilizam este método em 

idosos.(47) 
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Relativamente aos métodos que utilizam a creatinina e o volume urinário, 

estes têm como vantagem comum a leitura direta nas análises clínicas. Para a 

creatinina urinária é reportada a desvantagem de que a sua excreção pode ser 

influenciada pela ingestão alimentar, pela função renal, pela idade, pelo sexo, 

pela massa corporal, por situações de infeção/trauma e pela atividade física 

intensa. São considerados vários pontos de corte reportados na literatura, não 

existindo, até ao momento, consenso sobre qual o mais adequado para a 

população idosa.(47) 

O método do volume urinário pressupõe que a capacidade máxima de 

concentração do rim dita o volume de urina mínima que deve ser excretado a cada 

dia para eliminar os resíduos metabólicos. É estimado que esse volume seja cerca 

de 500 ml. Existem alguns fatores que podem influenciar a capacidade de 

concentração renal, assim como a idade e algumas condições médicas, tais como, 

a diabetes insípida, a doença renal, a secreção inapropriada da AVP  e/ou falta de 

resposta desta hormona, influenciando consequentemente, os volumes de urina 

excretados.(47)  

Por fim, estão ainda descritos, o método da recolha do tempo de colheita 

de urina e o método do autorreporte de urina perdida. No primeiro, existe a 

contagem do tempo de colheita da urina e esta pode ser realizada pelo indivíduo 

ou por outrem, e assume-se que o tempo de recolha deve estar compreendido 

entre 20 e 28 horas para ser considerada uma recolha de urina completa. Trata-

se de um método pouco custoso, no entanto, quando realizado pelo próprio, está 

dependente da adesão deste ao protocolo estabelecido e à memória. Se for 

observado por outra pessoa, nomeadamente o seu cuidador, aumenta a carga de 

trabalho ou o custo associado ao processo, caso seja realizado por um 
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investigador. Este método não regista se existiram perdas de urina não colhidas o 

que também é considerado uma desvantagem. O método do autorreporte de urina 

perdida consiste em colocar questões ao indivíduo se existiu urina que foi perdida 

e não recolhida para o recipiente. É um método não invasivo, sem custo e que 

pode ser realizado com a aplicação de algumas questões e registos. Contudo, não 

existe nenhum questionário validado e que seja aplicado de forma padronizada.(47)  

É reconhecido que a recolha de amostras de urina requer instruções, 

disponibilidade e adesão do indivíduo. No caso dos idosos com PNC a carga 

associada a esta recolha aumenta devido às limitações cognitivas e à necessidade 

de recurso a um cuidador, que na maioria das vezes, já se encontra 

sobrecarregado nas tarefas diárias de cuidado, aumentando assim, a probabilidade 

de existência de amostras de urina incompletas nesta população.(41) 

Stuver et al. examinaram a viabilidade e aceitabilidade para recolha de 

amostras de urina de 24 horas em idosos a viver em comunidade, cuidadores de 

pessoas com PNC e não cuidadores. Os participantes foram instruídos sobre a 

forma correta de recolher amostras de urina de 24 horas, verbalmente e foram 

entregues instruções escritas. Como incentivo para a colheita de urina, os 

participantes podiam escolher o dia e receberam um incentivo monetário não 

especificado. Verificaram que, no total dos idosos, 2,1% dos indivíduos recusaram 

participar no estudo. Neste estudo prospetivo, 99% dos participantes recolheram 

amostras de urina no início do estudo, 70% mantiveram as recolhas no período de 

seguimento e menos de 10% das amostras foram consideradas inadequadas. Este 

estudo demonstrou a viabilidade de recolher amostras de urina de 24 horas 

longitudinalmente em idosos ativos da comunidade, desde que com instrução e 

apoio logístico suficiente, os participantes consideraram fazíveis os procedimentos 
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de recolha. Não foi avaliado o efeito isolado do incentivo monetário para a 

aceitação da recolha.(41) 

Boyd et al. estudaram os fatores associados à validade das amostras de 

urina em indivíduos com litíase renal. Encontraram que as pessoas com amostras 

de urina completas tinham uma média de idades inferior e tinham parceiros 

domésticos. Estes autores concluíram que para se obter o maior número de 

amostras de urina completas, a estratégia mais eficaz passa por instruir os 

pacientes e os seus familiares/cuidadores sobre a forma correta da recolha das 

amostras, acompanhada por uma explicação da importância e das consequências 

das colheitas não serem realizadas da forma correta. Além disso, identificaram 

que a utilização de vídeos com instruções e o uso de incentivos financeiros 

também pode ser uma estratégia motivacional útil.(45) 

 

Desidratação no idoso com perturbação neurocognitiva 

Embora não exista uma definição universal para a desidratação, esta é 

referida como uma condição provocada por um distúrbio hídrico e/ou eletrolítico 

ou outra condição complexa, que resulta numa redução da ACT e que impacta 

negativamente a saúde.(33, 48, 49)  

A desidratação afeta 20% a 80% dos idosos (prevalências variáveis com o 

método de avaliação utilizado e a população investigada) e aumenta o risco de 

morbilidade e mortalidade.(49) Relaciona-se com pior desempenho cognitivo, 

incluindo memória, atenção, cálculos matemáticos e perceção motora.(20, 50)  

Associa-se a um comprometimento da função vascular, a um aumento do risco de 

quedas, de litíase renal e de infeções urinárias.(19, 26, 33, 51-53) 
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O processo de envelhecimento pode causar, por si só, um aumento do risco 

de desidratação por existir uma diminuição da ACT. Acrescido, há uma diminuição 

da sensibilidade ao estímulo sede, um decréscimo da perfusão renal e da 

sensibilidade à hormona AVP.(19, 20, 54) A toma de medicação como diuréticos e 

laxantes, pode também, aumentar as perdas hídricas. Para além disto, a 

incontinência urinária é uma condição frequente que se relaciona com a 

diminuição da ingestão de fluidos de modo a reduzir períodos de incontinência ou 

de muda de fraldas.(33, 48, 55) 

Concomitantemente, no caso dos idosos com PNC, estes apresentam 

alterações cognitivas que podem dificultar a comunicação e a mobilidade, 

tornando-os mais dependentes e necessitados de auxílio na sua vida diária em 

tarefas como a alimentação e a hidratação.(20, 24, 48, 55-60) Na literatura, apesar da 

controvérsia, considera-se que existe uma estreita associação entre um estado de 

hidratação inadequado e alterações cognitivas, não sendo ainda possível traçar 

evidências conclusivas devido à heterogeneidade dos métodos de estudo.(20, 48) 

 

Objetivo 

 

O objetivo desta dissertação foi avaliar o estado de hidratação, os seus 

determinantes, e as fontes hídricas em idosos com PNC. 

 

Ética 

 

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de 

Desporto da Universidade do Porto (Ref. CEFADE22.2018). Aos participantes e 

cuidadores/representantes legais foi explicado verbalmente todo o estudo e foram 
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convidados a assinar um termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os 

processos durante o estudo estiveram em concordância com a Declaração de 

Helsínquia de 1964. 

Métodos 

 

Desenho do estudo e participantes 

Este estudo observacional transversal foi realizado, no Porto, numa amostra 

de indivíduos (≥ 60 anos) com PNC. É uma sub-amostra pertencente ao projeto 

“Body & Brain”, cujo protocolo se encontra publicado.(61)  

Do total dos participantes do projeto (n=112), os que recolheram amostras 

de urina de 24 horas foram considerados elegíveis para a presente dissertação 

(n=43). A amostra final foi composta por 30 participantes, tendo sido excluídos 13 

indivíduos cujas amostras de urina de 24 horas foram consideradas incompletas. 

Por razões de praticidade, a palavra “idoso” neste trabalho refere-se aos 

indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos. 

Ao longo desta dissertação o termo “demência” foi utilizado sempre que 

em estudos e/ou em instrumentos de avaliação era este o termo, originalmente, 

utilizado, caso contrário utilizou-se a terminologia mais recente de PNC. 

 

Dados sociodemográficos e clínicos 

Para a recolha de informações sociodemográficas e clínicas foi aplicado 

presencialmente, aos indivíduos com PNC e/ou ao seu cuidador, um questionário 

estruturado, por entrevistadores treinados. Os dados sociodemográficos incluíram 

sexo, idade, escolaridade, estado civil e tipo de residência. A variável idade, em 

anos, foi categorizada em duas classes: abaixo ou igual e acima da mediana. O 
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nível de escolaridade correspondente ao número de anos escolares completos e 

foi dividido em: escolaridade não formal (se não frequentou a escola) ou 

escolaridade formal (se frequentou o ensino básico e/ou secundário e/ou 

superior). O estado civil foi classificado em solteiro(a), casado(a)/união de facto  

ou viúvo(a). O tipo de residência foi categorizado em: a viver com um membro da 

família, institucionalizado(a) ou viver sozinho(a). Relativamente aos dados clínicos 

foram recolhidas informações sobre os subtipos etiológicos das PNCs, a presença 

de doenças crónicas, o número de comorbilidades e o uso de medicamentos.  

 

Função cognitiva 

Foi aplicado o questionário “Mini Mental State Examination (MMSE)” para 

avaliar a função cognitiva e as pontuações finais obtidas neste questionário foram 

utilizadas para a avaliar a severidade da doença, por correspondência aos estadios 

através do questionário “Clinical Dementia Rating (CDR)”.(62, 63) 

 

Severidade da demência  

O CDR é considerado um questionário padrão internacional para avaliar o 

estadiamento da demência. Este questionário, exige a recolha e o preenchimento 

de uma quantidade considerável de informação, tanto do indivíduo com PNC como 

do cuidador, o que nem sempre é possível devido ao estado avançado da doença. 

Assim, a utilização do MMSE como instrumento de estadiamento foi abordado em 

alguns estudos onde as pontuações finais obtidas foram convertidas nos estadios 

correspondentes ao questionário CDR. As pontuações do MMSE de 30, 29 a 26, 25 

a 21, 20 a 11 e 10 a 0 correspondem às categorias, no CDR de: ausência de 

demência; demência questionável, demência leve, demência moderada e 
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demência grave, respetivamente.(63) Nesta dissertação, devido ao reduzido 

número de participantes em cada grau de severidade optou-se por combinar as 

categorias "demência questionável" e "demência leve" numa única categoria, bem 

como as categorias "demência moderada" e "demência grave". 

 

Biomarcadores urinários e estado de hidratação 

Os entrevistadores forneceram aos participantes e/ou aos seus cuidadores 

instruções orais e escritas sobre como proceder para a colheita e armazenamento 

da amostra de urina de 24 horas. Foi entregue também o recipiente. Os 

participantes/cuidadores foram ensinados a descartar a primeira micção da 

manhã e a recolher toda a urina nas 24 horas seguintes, incluindo a primeira 

micção da manhã seguinte. Um laboratório certificado foi responsável pela análise 

das amostras de urina.  

Através das amostras de urina de 24 horas foi recolhida informação sobre o 

volume, a creatinina, a osmolalidade e a excreção de sódio e potássio. A 

creatinina urinária, assim como o volume urinário, foram utilizados para classificar 

as amostras de urina em completas ou incompletas. Uma amostra de urina foi 

considerada completa se a creatinina fosse superior a 0,4 g/24h nas  mulheres e 

superior a 0,6 g/24h nos homens ou se o volume urinário recolhido fosse superior 

a 500 ml/24h.(41, 64) Foi recolhida informação sobre a estação do ano da recolha 

das amostras de urina.     

Foi considerado um estado de hidratação inadequado se a osmolalidade 

urinária fosse superior a 500 mOsm/Kg, indicativo de uma osmolalidade urinária 

indesejável, segundo a EFSA (37) ou se o valor de reserva de água livre fosse 
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negativo, representando risco de hipohidratação/hipohidratação, segundo Manz 

et. al.(65)  

Para o estudo dos determinantes do estado de hidratação, a amostra foi 

estratificada pela mediana da osmolalidade urinária devido à ausência, na 

literatura, de pontos de corte específicos para os idosos. 

As excreções de sódio e de potássio foram convertidas em miligramas/dia 

através do respetivo número atómico. Quando a excreção de sódio era superior ou 

igual a 2.000 mg/dia foi considerada como excessiva. A excreção insuficiente de 

potássio foi definida se inferior a 3.510 mg/dia e o rácio molar sódio: potássio 

excessivo se superior a um, de acordo com os pontos de corte da OMS.(66, 67) 

 

Dados antropométricos e de composição corporal 

O peso, em quilogramas, foi medido com uma balança digital e a altura, 

em metros, com recurso a um estadiómetro. O índice de massa corporal, foi 

calculado através da fórmula: [peso (kg) / (altura x altura (m))] e os participantes 

foram classificados, segundo os pontes de corte da OMS, como tendo:  baixo peso 

(<18,5 kg/m2), normoponderabilidade (18,5 a 24,9 kg/m2), excesso de peso (25,0 

a 29,9 kg/m2) e obesidade (≥30,0 kg/m2).(68) Devido ao número reduzido de 

participantes em cada categoria, os participantes com baixo peso e com 

normoponderabilidade foram agrupados numa só categoria, assim como aqueles 

com excesso de peso e obesidade.  

Foi medido, utilizando uma fita métrica, a circunferência da cintura e da 

anca no ponto médio entre a crista ilíaca e a parte inferior da caixa torácica, e na 

porção mais larga dos glúteos, respetivamente, com a fita paralela ao chão. A 

circunferência da cintura foi classificada de acordo com o risco de complicações 
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metabólicas em: sem risco (mulheres: <80 cm; homens: <94 cm), risco elevado 

(mulheres: ≥80 cm e ≤88 cm; homens: ≥94 cm e ≤102 cm) e risco muito elevado 

(mulheres: >88 cm; homens >102 cm).(16) Neste caso agruparam-se as seguintes 

categorias: "risco elevado” e “risco muito elevado” numa só categoria. Para o 

rácio cintura:anca, foi considerado como risco de complicações metabólicas 

substancialmente aumentado, um rácio ≥0,90cm para os homens e um rácio 

≥0,85cm para mulheres.(69)  

A composição corporal foi analisada pela Dual-energy X-ray absorptiometry 

(Hologic QDR 4500, modelo Explorer, versão 12.4) e recolheu-se a percentagem 

média de massa gorda e de massa isenta de gordura, em relação à massa corporal 

total.  

 

Atividades instrumentais da vida diária 

Os idosos com PNC apresentam declínio em um ou mais domínios cognitivos 

e que pode interferir na capacidade de realizar atividades diárias de forma 

independente. A escala” Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily Living” 

foi aplicada para avaliar a independência nas atividades de vida diária. Pontuações 

de 0 a 5, 6 a 11, 12 a 16 significam dependência grave/total, dependência 

moderada e dependência leve /independência, respetivamente.(70) 

 

Atividade física 

Aplicou-se o questionário “The Modified Baeck Physical Activity 

Questionnaire” para avaliar a atividade física. O questionário é constituído por 

oito itens agrupados em duas dimensões, a atividade física relacionada ao 

desporto e a relacionada a outras atividades nas horas de lazer. A atividade física 
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total é calculada pela soma dos valores de cada dimensão. Pontuações totais 

superiores indicam maior nível de atividade física.(71) 

 

Qualidade de vida 

O instrumento “Quality of Life Alzheimer’s Disease Scale” foi aplicado para 

avaliar a qualidade de vida dos idosos com PNC. Este questionário aplicou-se ao 

indivíduo e ao cuidador e a pontuação final contempla a avaliação realizada por 

ambos. Pontuações totais superiores indicam maior qualidade de vida.(72) 

 

Contributo  dos alimentos e bebidas para a água total ingerida 

Foram aplicados dois questionários de recordação das 24 horas anteriores, 

em dias não consecutivos, para avaliar a ingestão alimentar. Para a conversão dos 

alimentos em nutrientes, incluindo o contributo da água dos alimentos, foi 

utilizado o programa Food Processor Plus® (ESHA Research, EUA). Posteriormente 

foram criados grupos de alimentos e de bebidas, agrupados segundo o teor de água 

(Tabela 1) de modo a estimar o contributo destes para a ATI. A ingestão de água 

total, incluindo alimentos e bebidas, foi considerada inadequada se inferior a 

2.5L/dia para os homens e a 2L/dia para mulheres, de acordo com as 

recomendações da EFSA.(37) 
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Tabela 1 - Grupos de alimentos e bebidas criados para estimar o seu contributo 

de água para a água total ingerida. 

 

 

Análise estatística 

 

A normalidade das variáveis foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

As variáveis categóricas foram apresentadas utilizando as frequências. De acordo 

com a normalidade da distribuição das variáveis, os resultados foram descritos 

pela média e desvio-padrão ou pela mediana e pelos percentis 25 e 75. A 

estatística descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra e o teste T-Student 

e o Teste de Mann-Whitney foram utilizados para comparar as médias, ou as 

Grupos de alimentos Alimentos incluídos 

Água Água engarrafada (com ou sem gás) e água da torneira. 

Sopa Todos os tipos de sopa de hortícolas (com e sem batata). 

Hortícolas no prato 
Hortícolas no prato (excluindo os da sopa): crus, 

cozinhados, enlatados e congelados. 

Fruta Fruta fresca. 

Lacticínios Leites e iogurtes (sólidos e líquidos). 

Chás e infusões Chás e infusões. 

Café e bebidas de cereais Café e bebidas de cereais. 

Outras bebidas 

Refrigerantes (gaseificados ou não gaseificados),  sumos 

de fruta e outras bebidas comerciais com ou sem 

açúcar/adoçantes. 

Bebidas alcoólicas Vinho, cerveja e bebidas destiladas. 

Outros alimentos 

Carnes, peixes, ovos, massas, arroz, batatas (excluindo a 

batata da sopa), leguminosas, cereais de pequeno-almoço, 

queijos, pastelaria (bolos, bolachas e compotas), açúcar e 

gordura açúcar de adição, e gelatina. 
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medianas, respetivamente, das variáveis sociodemográficas e clínicas, de acordo 

com a mediana da osmolalidade urinária. Os resultados foram considerados 

significativos quando o valor de p < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas 

usando o Software Package for Social Sciences for Windows (versão 26.0, 2021, 

IBM (SPSS, Inc, uma empresa IBM, Chicago, IL)). 

 

Resultados 

 

A descrição da amostra encontra-se detalhada na tabela 2. É composta por 

30 participantes, 66,7% do sexo feminino e com idades compreendidas entre 61 a 

88 anos sendo a média (desvio-padrão) de 76,4 (7,27) anos. Em relação às variáveis 

sociodemográficas, 32,2% não tinha escolaridade formal, 63,6% estava 

casado(a)/união de facto e 76,7% vivia com um familiar. Para os subtipos de 

etiologias das PNCs, por ordem decrescente, observou-se demência não 

especificada (33,3%), doença de Alzheimer (18,5%), etiologias múltiplas (18,5%), 

declínio cognitivo leve (14,8%), demência vascular (11,1%) e Wernick-Korsakoff 

(3,7%). Em relação aos dados clínicos, 57,1% tinha hipertensão arterial, 67,9% 

tomava medicação anti-hipertensora, 75% apresentava dislipidemia, 28,6% 

diabetes mellitus e 7,1% doença renal. Do total da amostra, 7,1% relataram ter 

sofrido um enfarte do miocárdio e 17,9% um acidente vascular cerebral.  

No total dos participantes, 30% tinha um estado de hidratação inadequado, 

30% tinha uma osmolalidade urinária >500 mOsm/Kg e 6,7% valores negativos de 

RAL. A média (desvio-padrão) da osmolalidade urinária e da reserva de água livre 

foi de 446 (117) mOsm/Kg e 400 (300) ml/24h, respetivamente. A média (desvio-

padrão) do volume urinário foi de 1271 (349) ml/dia.  
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Relativamente à média da excreção urinária, foi de 2457 (953) mg/dia para 

o sódio, de 1924 (581) mg/dia para o potássio e de 2,2 (0,8) para o rácio 

sódio:potássio. Do total dos participantes, 70% tinham uma excreção excessiva de 

sódio, 96,7% uma excreção insuficiente potássio e 93,3% uma excreção excessiva 

do respetivo rácio. Tendo em conta as estações do ano de recolha das amostras 

de urina, 70% recolheu no outono, 20% na primavera, 6,7% no inverno e 3,3% no 

verão. 

Em relação às características dos participantes de acordo com a 

osmolalidade urinária (igual ou abaixo e acima da mediana), não foram 

encontradas diferenças significativas (Tabela 2). 

A ATI foi em média (desvio-padrão) 2.007 ml (828,7), 1.936 (839,2) ml nas 

mulheres e 2.156 (834,2) ml nos homens. Do total, 68,4% das mulheres e 77,8% 

dos homens não atingiam as recomendações propostas pela EFSA.  
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Tabela 2- Características dos participantes de acordo com mediana da osmolalidade urinária. 

Características dos participantes 
Osmolalidade urinária 

(mOsm/Kg) 
 

 Amostra ≤ 437,5 > 437,5 P 

Sexo, n (%) Feminino 20 (66,7) 11 (55,0) 9 (45,0) 0,7 

Idade (anos), n (%) ≤77 18 (60) 7 (46,7) 11 (61,1) 0,3 

Escolaridade, n (%) 
Sem escolaridade formal 9 (32,2) 6 (66,7) 3 (33,3) 

0,3 
Com escolaridade formal 19 (67,8) 7 (36,8) 12 (63,2) 

Estado civil, n (%) 
Casado(a)/União de facto 19 (63,3) 7 (36,8) 12 (63,2) 

0,1 
Viúvo(a) 11 (36,7) 8 (72,7) 3 (27,3) 

Tipo de residência, n (%) 

Vive com um membro da família 23 (76,7) 10 (43,5) 13 (56,5) 

0,4 Institucionalizado(a) 6 (20) 4 (66,7) 2 (33,3) 

Sozinho(a) 1 (3,3) 1 (100) 0 (0) 

Subtipos etiológicos, n (%) 

Declínio cognitivo leve 4 (14,8) 2 (50) 2 (50) 

0,9 

Doença de Alzheimer 5 (18,5) 2 (40) 3 (60) 

Demência vascular 3 (11,1) 1 (33,3) 2 (66,7) 

Etiologias múltiplas 5 (18,5) 2 (40) 3 (60) 

Não especificada 9 (33,3) 6 (66,7) 3 (33,3) 

Wernick-Korsakoff 1 (3,7) 0 (0) 1 (100) 

Hipertensão arterial, n (%) Sim 16 (57,1) 8 (50) 8 (50) 0,7 

Doença renal, n (%) Sim 2 (7,1) 1 (50) 1 (50) 1 

Dislipidemia, n (%) Sim 21 (75) 12 (57,1) 9 (42,9) 0,1 

Diabetes mellitus, n (%) Sim 8 (28,6) 5 (62,5) 3(37,5) 0,4 

Enfarte do miocárdio, n (%) Sim 2 (7,1) 0 (0) 2 (100) 0,5 

Acidente vascular cerebral, n (%) Sim 5 (17,9) 1 (20) 4 (80) 0,3 

Número de comorbilidades, média (DP) 4 (2,2) 4,5 (2,4) 3,67 (1,9) 0,3 

Toma de medicação anti-hipertensora, n (%) Sim 19 (67,9) 10 (52,6) 9 (47,4) 0,4 

Número de medicamentos ingeridos, média (DP) 8 (3,4) 8,3 (2,3) 7,7 (4) 0,6 
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Severidade da doença, n (%) 
Demência questionável/Demência leve 16 (53,3) 8 (50) 8 (50) 

1 
 Demência moderada/Demência severa 14 (46,7) 7 (50) 7 (50) 

Excreção urinária de sódio, n (%) Excessiva 21 (70) 10 (47,6) 11 (52,4) 1 

Excreção urinária de potássio, n (%) Insuficiente 29 (96,7) 15 (51,7) 14 (48,3) 1 

Excreção urinária do rácio sódio:potássio, n (%) Excessiva 28 (93,3) 14 (50) 14 (50) 1 

Índice de massa corporal, n (%) 
Baixo peso/Normoponderabilidade 6 (20,6) 1 (16,7) 5 (83,3) 

0,2 
Excesso de peso/Obesidade 22 (79,4) 13 (59,1) 9 (11) 

Perímetro da cintura, n (%) 
Sem risco 7 (26) 2 (50) 2 (50) 

1 
Risco elevado/ Risco muito elevado 20 (74) 11 (52,4) 10 (47,6) 

Rácio cintura:anca, n (%) 
Sem risco aumentado 4 (16,0) 2 (28,6) 5 (71,4) 

0,4 
Risco aumentado substancialmente 21 (84,0) 11 (55,0) 9 (45,0) 

Massa isenta de gordura, em percentagem, média (DP) 39,3 (6,4) 40,5 (6,7) 38 (6,2) 0,3 

Massa gorda, em percentagem, média (DP) 39,5 (8,0) 40,9 (8,3) 38,1 (7,8) 0,4 

Atividades instrumentais da vida diária, n (%) 
Dependência total 27 (93,1) 15 (55,6) 12 (44,4) 

0,1 
Dependência moderada 2 (6,9) 0 (0) 2 (100) 

Atividade física*, mediana (P25;P75) 3,3 (2,5;4,3) 3,25 (2,5;3,6) 3,1 (2,7;4,3) 0,8 

Qualidade de vida, média (DP) 30,4 (4,5) 29,3 (5,2) 31,5 (3,5) 0,2 

 
DP: Desvio-padrão. 
P25:percentil 25. 
P75: percentil 75. 
A excreção excessiva de sódio foi definida como ≥2.000 mg/dia. A excreção insuficiente de potássio foi considerada quando <3.510 mg/dia e o rácio 
sódio: potássio excessivo se superior a 1, acordo com os pontos de corte da Organização Mundial da Saúde. 
A independência na realização das atividades instrumentais da vida diária foi avaliada pela escala Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily 
Living. 
*:  A distribuição desta variável na amostra foi diferente da distribuição normal, e neste caso foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 
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Não foram encontradas diferenças significativas entre as contribuições hídricas 

dos grupos de alimentos, a ingestão nutricional e a mediana da osmolalidade 

urinária (Tabela 3). 

 

 Tabela 3- Contributo da água proveniente de alimentos, bebidas e da ingestão 

nutricional de acordo com a mediana da osmolalidade urinária. 

 
Contributo para a água total ingerida proveniente 

de bebidas e alimentos 
 

Osmolalidade urinária (mOsm/Kg) 

≤ 437,5 > 437,5 P 

Água, média (DP) 

% 

24,4 (13,1) 21,7 (11,7) 0,6 

Sopa, média (DP) 19,0 (10,5) 15,4 (11,4) 0,4 

Outros alimentos, média (DP) 15,0 (6,8) 16,2 (5,4) 0,8 

Lacticínios, média (DP) 13,7 (10,3) 15,3 (13,2) 0,7 

Fruta, média (DP) 13,3 (7,5) 13,7 (10,6) 0,9 

Chá e infusões*, mediana (P25,75) 0 (0;11,2) 0 (0;11,1) 0,9 

Café e bebidas de cereais*, mediana (P25,75) 3,8 (0,1;8,2) 2,0 (0,1;5,5) 0,5 

Bebidas alcoólicas*, mediana  (P25,75) 0 (0;0) 0 (0;5,0) 0,2 

Outras bebidas*, mediana (P25,75) 0 (0;3,8) 0 (0;4,4) 0,7 

Hortícolas no prato*, mediana (P25;75) 0,5 (0,0;2,8) 2,4 (0,9;3,7) 0,1 

           
     Ingestão nutricional 
 

Água total ingerida, média (DP) ml 2076 (950) 1947 (737) 0,7 

Energia, média (DP) Kcal 1607 (444) 1806 (568) 0,3 

Proteína*, mediana (P25;P75) 

g 

60,8 (45,5;73,2) 66,9 (56,2;86,1) 0,1 

Gordura, média (DP) 40,4 (14,5) 46,4 (15,3) 0,3 

Gordura saturada, média (DP) 10,4 (5) 13 (6,9) 0,3 

Hidratos de Carbono, média (DP) 213,1 (65,4) 252,8 (94,6) 0,2 

Proteína*, mediana (P25;P75) 

%VET 

15,1 (12,6;18) 16,2 (14,4;18) 0,3 

Gordura, média (DP) 22,9 (6,2) 23,6 (5,6) 0,8 

Gordura saturada, média (DP) 5,8 (2,3) 6,6 (3,1) 0,5 

Hidratos de Carbono, média (DP) 52,9 (7,7) 55,6 (11,4) 0,5 

 
DP: Desvio-padrão. 
P25: Percentil 25. 
P75: Percentil 75. 
VET: Valor energético total. 
A água total ingerida refere-se à água proveniente de bebidas, incluindo a água e de alimentos. 
*: A distribuição desta variável na amostra foi diferente da distribuição normal, e neste caso foi 
utilizado o teste de Mann-Whitney.  
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Conforme a Figura 1, o contributo para a ATI proveniente das bebidas foi 

aproximadamente metade (51%).  

 

 

Figura 1- Contributo dos alimentos e bebidas para a água total ingerida. 

 

Em relação aos grupos que mais contribuíram para a ATI (Figura 2), a água 

contribuiu com 23%, seguida da sopa (17%) e do grupo “outros alimentos”(16%). 

Os grupos que contribuíram com menor percentagem foram os hortícolas no 

prato (2%), as bebidas alcoólicas (3%) e as outras bebidas (3%).  

 

 

 

 

 

 

51%49%

Contributo dos alimentos e bebidas para a água total ingerida 

Água proveniente de bebidas Água proveniente de alimentos
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Figura 2- Contributo dos grupos de alimentos e bebidas para a água total 

ingerida.
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Discussão e Conclusões 

 

Segundo o nosso melhor conhecimento, este é o primeiro estudo sobre o 

estado de hidratação utilizando biomarcadores urinários em idosos com PNC, que 

mostrou que cerca de um terço dos participantes apresentavam um estado de 

hidratação inadequado. 

Na ausência de consenso científico sobre qual o método mais adequado para 

avaliar o estado de hidratação, nesta dissertação, utilizou-se a junção de dois 

métodos aceites pela comunidade científica para classificar o estado de 

hidratação. 

Dois estudos que avaliaram o estado de hidratação em idosos portugueses 

sem PNC, utilizando o método da RAL, numa amostra representativa e outro numa 

amostra de idosos fisicamente ativos, a viver na comunidade, mostraram que 

16,3% e 8,1% estavam em risco de hipohidratação/hipohidratação, 

respetivamente.(73, 74) Os valores de RAL encontrados, nesta dissertação, são 

aproximadamente metade relativamente ao primeiro estudo e aproximam-se dos 

valores do segundo estudo. Neste último, a osmolalidade urinária foi recolhida e 

verificaram-se valores de 403 mOsm/Kg nas mulheres e 454 mOsm/Kg nos homens, 

valores próximos aos nossos (438 mOsm/Kg).  

 Nenhum destes estudos mencionados detalhou a estação do ano de recolha 

das amostras de urina e nesta dissertação, 70% das amostras de urina foram 

recolhidas no outono. Palmisano et al. reportaram  que, durante os períodos de 

verão os idosos estão mais suscetíveis à desidratação.(75) O mesmo foi verificado, 

em mulheres, no estudo de Gamba et al.(18) Pode-se, portanto, especular-se que 

a prevalência de inadequação na nossa população poderia ser mais elevada se as 
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amostras tivessem sido recolhidas no verão, onde mais água é perdida por 

transpiração podendo não ser adequadamente compensada pela ingestão total de 

água. 

Relativamente à ATI, na nossa amostra, o contributo médio de água 

proveniente das bebidas representou aproximadamente, metade da ATI, variando 

entre  34% e 79%, valores bastante diferentes dos apresentados na literatura(76), 

no entanto, em linha com os valores encontrados por Gonçalves et al, numa 

amostra Portuguesa.(74) Vários fatores podem influenciar a escolha da bebida e 

dos alimentos, tais como a disponibilidade, o clima, fatores culturais e religiosos, 

condição de saúde, condições económicas e a idade. Consequentemente, a 

quantidade de ATI  advinda de bebidas e alimentos varia entre indivíduos e entre 

países.(58, 77) Em relação à água, como o maior contribuidor para a ATI, nesta 

dissertação, verificou-se que a ingestão hídrica ocorreu, maioritariamente, nas 

refeições principais e nos momentos da toma de medicação. 

 A ATI de aproximadamente 2.000 ml encontrada por Gonçalves et al., 

esteve de acordo com os nossos resultados, assim como as principais fontes 

hídricas, onde a água, e o grupo ”outros alimentos”, composto por alimentos com 

baixo teor de água, foram os principais contribuidores. Em linha, mantiveram-se 

os menores contribuidores: o grupo das bebidas alcoólicas e o grupo “ outras 

bebidas”. A estratificação da amostra por sexos e os grupos dos alimentos criados 

para avaliar as fontes hídricas constituem diferenças metodológicas entre o estudo 

supramencionado e a presente dissertação. Neste trabalho, optou-se por criar um 

grupo para os “hortícolas no prato”, separado do grupo “sopa”. Curiosamente, a 

sopa foi o segundo maior contribuidor para a ATI e os hortícolas no prato o menor 

contribuidor.(74) Efetivamente a sopa, é um importante símbolo da cultura 
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gastronómica portuguesa. De acordo com os dados do mais recente Inquérito 

Nacional de Alimentação e Atividade Física, os idosos são a segunda faixa etária 

que mais consome sopa diariamente. Esta unidade alimentar integra a 

alimentação dos portugueses desde cedo, sendo normalmente o primeiro 

“alimento” a ser introduzido na alimentação complementar. Esse contexto poderá 

contribuir para explicar o facto de a sopa ser, depois da água, o alimento que mais 

contribui para a ATI.(78) 

Na presente dissertação, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre a ATI média e osmolalidade urinária 

estratificada pela mediana. Zang et al. exploraram a relação entre o estado de 

hidratação e a ATI, em adultos jovens chineses sem doenças crónicas e reportaram 

que os participantes com maior ATI apresentaram melhor estado de hidratação 

com menor osmolalidade urinária.(79) Os métodos utilizados para avaliar a ATI 

foram diferentes, assim como as amostras utilizadas, podendo explicar a ausência 

de associação, uma vez que no caso dos idosos, há uma diminuição da capacidade 

de concentração renal e consequentemente, o idoso pode necessitar de mais água 

para excretar a mesma carga de solutos comparativamente a um adulto. O baixo 

tamanho amostral também poderá ser uma possível justificação pois, embora sem 

significado estatístico, os indivíduos com maiores valores médios de ATI tinham 

uma osmolalidade menor ou igual à mediana. (76, 80) 

Não foi observada associação estatisticamente significativa entre a 

excreção excessiva de sódio e o estado de hidratação. Ao contrário de Gamba et 

al.  que verificaram que a excreção excessiva de sódio foi associada a um risco 

aumentado de hipohidratação nos homens sugerindo que a ingestão de sódio pode 

não ser compensada pela ingestão da água necessária para o excretar.(18) 
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O biomarcador urinário utilizado, nesta dissertação, para avaliar o estado 

de hidratação é considerado o mais responsivo às diferenças na ingestão de volume 

de líquidos, uma vez que representa a soma das respostas comportamentais e 

neuroendócrinas que influenciam a concentração e diluição renal durante um dia 

de acordo com as mudanças na ACT. Por estas características, foi sugerido como 

sendo o mais adequado para determinar as necessidades individuais de ATI, assim, 

considera-se um ponto forte a sua utilização para avaliar o estado de hidratação. 

(22) Um ponto que merece discussão é o facto de que o uso da osmolalidade urinária 

em idosos poder causar falsos estados de hidratação adequados, na medida em 

que a osmolalidade urinária pode apresentar valores baixos devido à diminuição 

da capacidade de concentração renal e não à ingestão adequada de água total. 

Apesar deste ponto forte, só foi possível recolher uma única amostra de urina de 

24 horas para avaliar o estado hidratação, assim como para a excreção de sódio e 

de potássio, que pode não ser representativa do habitual do indivíduo, mas muito 

valiosa dada a dificuldade de recolha de urina de 24 horas em idosos com PNC.  

Dois questionários alimentares de recordação às 24 h anteriores foram 

utilizados, em dias não consecutivos,  permitindo recolher informações sobre as 

fontes hídricas e ATI. A utilização de dois questionários permite uma maior 

aproximação à ingestão habitual do que a utilização de um único. Embora este 

questionário dependa do uso da memória, essa potencial limitação foi superada 

pela colaboração dos cuidadores no caso de participantes incapazes de responder. 

A amostra utilizada pode não ser representativa dos idosos com PNC e o 

tamanho da amostra é pequeno, o que pode limitar os resultados obtidos. Por 

outro lado, os dados clínicos foram autorreportados e os participantes com 
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patologia renal ou a tomar medicação anti-hipertensora não foram excluídos, 

embora estas condições possam influenciar a excreção urinária. 

Os idosos com PNC são um grupo populacional com maior risco de 

desidratação e no qual as suas consequências podem ser particularmente visíveis, 

podendo mesmo agravar a doença.(20, 36, 76)  

Assim, é essencial não negligenciar a hidratação nesta população 

vulnerável, sendo importante delinear estratégias para uma ingestão hídrica e 

alimentar nutricionalmente adequada, reforçando a necessidade do 

cumprimento das recomendações para a ATI. A par, incentivar a redução da 

ingestão de sódio e o aumento da ingestão de potássio. Apesar de as fontes 

hídricas que mais contribuem para a ATI serem dois grupos alimentares 

nutricionalmente adequados, melhorias podem ser realizadas, orientando esta 

população para a inclusão diária de alimentos nutricionalmente ricos em água, 

tais como, os hortícolas no prato, os lacticínios e a fruta. Acrescido ao reforço 

da ingestão de outras bebidas para além da água, sem adição de açúcar, mas 

igualmente palatáveis, tais como chás, infusões, águas aromatizadas e bebidas 

de cereais. 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 

 

Implicações para o futuro 

 

O nosso estudo permitiu fazer uma descrição do estado de hidratação, da 

ATI e das fontes hídricas dos idosos com PNC.  

No futuro seria pertinente estudar estes parâmetros em amostras 

representativas destes idosos, em Portugal e pelo mundo, definindo-se estratégias 

de promoção da hidratação adaptadas à população avaliada. Seria também 

importante investir no estudo das metodologias de avaliação do estado de 

hidratação, da validade das amostras de urina e da avaliação da ATI, e assim, 

definirem-se métodos referência, universalmente utilizados e adaptados a esta 

população.(33, 49)  

É crucial que se definam políticas públicas e documentos orientadores que 

incluam a hidratação como foco essencial nesta população. Tanto as políticas, 

como os documentos orientadores, devem ser específicos e adaptados quer ao 

país, quer à realidade social e económica da população a quem se destina, de 

modo a tornarem-se praticáveis e eficazes. É, também, essencial que seja 

reforçado o apoio aos cuidadores, pois são eles que prestam cuidados diretos à 

pessoa com PNC(9), reforçando a necessidade de formação no que diz respeito  

alimentação e especificamente à hidratação. 

No futuro, espera-se que a par da criação de políticas de saúde existam 

políticas sociais que promovam uma comunidade amiga da pessoa com PNC, isto 

é, um lugar onde estas pessoas e os seus cuidadores são apoiados e incluídos na 

sociedade tendo um papel ativo.  
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