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Envelhecimento e Risco Nutricional 1

1-Resumo

O envelhecimento das populagdes € um fenomeno caracteristico do século XX.
Segundo a OMS, no mundo inteiro a propor¢ao da populagdo com idade igual
Ou superior a sessenta anos esta a crescer mais rapidamente do que qualquer
grupo etario. No entanto, este aumento do tempo de vida ndo esta associado a
uma melhoria da saude e qualidade de vida dos idosos. Estes sdo um grupo
vulneravel com risco de desenvolver malnutricdo. O estado nutricional ¢
influenciado por numerosos factores, tais como dentigdo, problemas
neuropsicoldgicos, mobilidade, redugao do apetite como consequéncia da
alteragao do paladar e hiposmia, xerostomia que dificulta a mastigacdo e
degluticdo, hipocloridria entre outras causas fisiologicas. Assim a malnutricio
proteico-energética € comum nesta populagéo. O circulo vicioso entre doencga e
desnutricdo, associa-se a um mau prognostico e a um aumento dos custos em
cuidados de saude. Por outro lado, a prevaléncia da obesidade nos idosos esta
a aumentar na maior parte dos paises desenvolvidos. Esta tendéncia tem
consequéncias tanto a nivel clinico, como funcional e de cuidados de saude.

O rastreio do risco nutricional dos idosos é extremamente dificil. A avaliagao da
ingestdo alimentar e o uso de medigbes antropométricas trazem algumas
limitagOes. A interpretagdo dos marcadores bioquimicos nem sempre € clara.
Sendo assim, o uso de instrumentos de rastreio nutricional breves e simples
aparecem como tendo o potencial para melhorar marcadamente a qualidade da
avaliagao nutricional em pessoas idosas.

Em conclusdo, as complicagbes de uma nutrigdo deficiente podem prevenir-se

através da identificagcao precoce dos factores de risco.
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2- Introducao

O envelhecimento das populagdes € um fendmeno caracteristico do séc. XX e
a existéncia de um numero cada vez maior de pessoas idosas no mundo
civilizado € um testemunho evidente de que o Homem ja conseguiu obter o
“glixir da vida”. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), no mundo
inteiro, a proporgao da populagédo com idade igual ou superior a 60 anos esta a
crescer mais rapidamente do que qualquer grupo etario. Entre 1970 e 2025,
prevé-se um crescimento da populagao idosa da ordem dos 694 milhoes, isto
é, 223%. Em 2025, havera um total de 1,2 bilies de pessoas com idade igual
ou superior a 60 anos. Em 2050 havera 2 bilides dos quais 80% viverao em
paises desenvolvidos (1). Em Portugal, o cenario é idéntico. Em 2000, o indice
de Envelhecimento da populagao, traduzido no numero de idosos por cada 100
jovens, era de102. Até 2050, a populacdo de todas as regides, envelhecera,
podendo mesmo o indice de envelhecimento situar-se nos 398 idosos por cada
100 jovens, quase quadruplicando assim o valor deste indicador no decorrer
dos 50 anos em projecgdo (2). Estes resultados devem-se basicamente a
quebra acentuada da natalidade, aoc movimento emigratorio e as guerras de
Africa, que se assistiram a partir da década de 70. Assim, Portugal apresenta
hoje, uma taxa de envelhecimento de 16%, e segundo varias analises
prospectivas 20% no ano de 2020 (2, 3, 4).

Mas sera que o aumento do tempo de existéncia é proporcional a melhoria da
qualidade de vida? Sabe-se que o aumento da longevidade do idoso ndo esta
dependente de uma diminuicdo da morbilidade, mas tdo somente da

possibilidade de prolongar o tempo de doenga (5). De forma a evitar esta
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situagao e necessario manter um bom estado de saude fisica e mental. Um dos
parametros mais importantes a considerar para este fim consiste na existéncia
de um estado nutricional correcto (5, 6). Segundo a OMS, os idosos sao um
grupo vulneravel com risco de desenvolver ma nutricao (1). Varios factores
inerentes ao envelhecimento contribuem para uma ma alimentacao e eventuais
caréncias nutricionais. S&do eles factores sociais (soliddo por perda de
contactos familiares e sociais), econdémicos (caréncia de recursos ou de
suporte social), neuropsicolégicos (sindromes depressivos ou demenciais),
fisiologicos (alteragbes da percepgao dos sabores induzidas pela diminuigao da
acuidade dos sentidos do gosto e do olfacto; xerostomia e a diminuicdo do
debito salivar. A auséncia de dentes e proteses tantas vezes desadaptadas;
diminuigao da motilidade intestinal; a renovagéo celular lentificada das células
da mucosa intestinal; a produgédo diminuida de fermentos digestivos como a
pepsina, lipase e amilase, bem como hipocloridria e acloridria que se verificam
em cerca de um tergo dos individuos desta faixa etaria), a pouca mobilidade ou
imobilidade e finalmente a poli medicagdo que aumenta o risco das interacgoes
entre os farmacos e os nutrimentos, tendo como consequéncia a diminuicao da
absorgao desses mesmos nutrimentos (4, 6-12).

Todhunter afirmava (8), em 1976, que 70% dos idosos modificam os seus
habitos alimentares. O circulo vicioso entre doenga e desnutrigdo, que esta
presente com muita frequéncia na populagao geriatrica, associa-se a mau
prognodstico e a aumento dos custos em cuidados de saude. Os idosos sdo os
maiores consumidores de cuidados de saude, quer a nivel ambulatério quer a
nivel hospitalar. Maior numero de consultas, maior numero de visitas

domiciliarias, maior consumo de medicamentos, maior ocupagdo de camas e
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maior duragao media de internamento (10). O rastreio do risco nutricional dos
idosos € extremamente dificil (12-15). A falta de instrumentos de rastreio
nutricional ndo torna o problema nada facil. Alguns destes instrumentos so
podem ser administrados por profissionais de saude treinados. A interpretacao
de marcadores bioquimicos nos idosos nem sempre é clara (12, 16). Os
inquéritos sobre a ingestdo alimentar no passado requerem grande
colaboragdo e capacidade de memorizagdo dos inquiridos. No uso de
medi¢cbes antropométricas, sdo varias as condigbes que afectam a sua
validade (16). Sendo assim, um grande desafio se coloca aos profissionais de
saude e a epidemiologia do desenvolvimento, no sentido de encontrar o meio
mais eficaz que permita devolver vida e dignidade a velhice, para que os

nossos idosos possam ter uma “morte saudavel” (1).

3- Processo de envelhecimento e suas implicagoes

A progressdo de eventos biologicos e fisiolégicos que ocorrem ao longo do
ciclo de -vida, tem vindo a ser observado ao longo de séculos, mas s6 em anos
recentes o estudo do processo de envelhecimento comegou a emergir como
ciéncia (17). Resultados de numerosas investigacbes, demonstraram
inequivocamente que o envelhecimento € um fendomeno normal e quase
universal, intimamente ligado aos processos de diferenciacdo e crescimento
(18). Durante os periodos de crescimento, 0s processos anabolicos excedem
as mudancas catabdlicas. Uma vez que o corpo atinge a maturidade fisiologica,
a taxa de mudanca catabdlica ou degenerativa torna-se maior do que a taxa de

regeneragao celular anabolica. A perda de células dai resultante leva a varios
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graus de ineficiéncia e de faléncia da fungdo organica (19). Ha um declinio das
fungdes fisiolégicas com a idade, havendo uma menor capacidade para
responder a mudangas tanto do meio interno como do externo. Desta forma a
recuperagao ou retorno a homeostasia € diminuida nos individuos mais velhos
(17) (figura 1). A taxa de deterioragao varia muito entre os diferentes orgaos.
Segundo Green (20) estas mudangas sao mais rapidas e comegam mais cedo
nos sistemas onde ndo ha substituicdo das células mortas, como ao nivel do
sistema nervoso central (SNC), e mais lentas onde a substituicdo continua
ocorre (ex: células do sangue e epitélio intestinal). Ha& grandes variagdes
interindividuais na taxa de deterioragao resultante do envelhecimento (17, 18,
21, 22). Os idosos diferem tanto em termos de idade cronolégica como no nivel
de debilidade consequente a doenga (17, 18, 21, 22). Esta heterogeneidade é
influenciada tanto por factores intrinsecos (patrimonio genético) como por
factores extrinsecos (padrao de vida e influéncias ambientais) (17, 18, 21, 22).
No que diz respeito aos factores intrinsecos, varios estudos demonstraram que
existe uma caracteristica genética muito 6bvia que influencia a longevidade: o
sexo. Na maioria das espécies, incluindo a humana, as fémeas vivem mais
tempo que os machos. O material genético também intervém no sistema
imunitario e nos mecanismos de defesa do organismo. Os centenarios tém um
sistema imunitario muito bem preservado em comparagdo com 0s outros
idosos (17). O estilo de vida e os factores ambientais podem aumentar a
variagao individual relacionada com a idade, uma vez que podem modificar o
programa genético tanto em animais como em humanos. A continua exposigéo
a irradiacdo pode acelerar o envelhecimento como resultado da mutacao

genética e subsequente replicagao de proteinas imperfeitas. A ingestdo de
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alimentos, tanto quantitativa como qualitativa, aparece como tendo o maior
potencial de alteragdo positiva do patriménio genético. A intervencao dietética
tem a capacidade ndo s6 de aumentar o ciclo de vida, mas também de
promover um envelhecimento com sucesso e uma maior qualidade de vida (17,
23). A actividade fisica tambeém assume um papel muito importante na
promogdo da saude e prevengdo de doengas cronicas, aumentando a
qualidade de vida. Muitas condigdes cronicas como a doenga cardiovascular,
diabetes mellitus, hipertensdo, obesidade e osteoporose, prevalentes nos
idosos, podem ser alteradas através de mudangas no estilo de vida, onde a
alimentacao e actividade fisica estéo incluidas. O exercicio aerdbio e o treino
de resisténcia aumentam a capacidade funcional para a realizagdo das
actividades do dia a dia (23) (figura 2). Sendo assim, muitos idosos mantém-se
independentes e activos nas suas comunidades, enquanto que outros nao
compartiiham da mesma sorte e necessitam de mais suporte dentro da
comunidade. O processo de envelhecimento é continuo, e estende-se desde a
independéncia até a interdependéncia. Desta forma, a utilizagdo de
instrumentos para medir a capacidade funcional de cada individuo através das
actividades diarias assume uma importancia extrema, na medida em que
descrimina os individuos que necessitam de um maior apoio. Idosos que nao
sdo capazes de fazer actividades como ir as compras para adquirir alimentos
ou alimentar-se sozinhos podem ver a ingestdo de nutrimentos comprometida.
Assim, cuidados médicos e servigos nutricionais apropriados a todos os niveis
de dependéncia sdo componentes chave do apoio social, que podem evitar

casos de ma nutrigdo e doenga (17, 21-23).
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3.1- Efeitos do envelhecimento nos sistemas de 6rgaos

Ao nivel do Sistema Esquelético, verifica-se uma diminuicdo linear da
densidade 0ssea dos 0sso0s longos e das vértebras, com o avancgar da idade. A
rarefaccdo dos 0ssos esponjosos nos dois sexos inicia-se no final do
crescimento e a diminuigdo do volume ésseo absoluto é linear no homem e
sofre uma aceleragdo na mulher apds os 50 anos. A perda de 0sso que se
segue € consideravel e esta avaliada em cerca de trés por cento no homem e
em oito por cento na mulher, por década apdés os 40 anos. A osteoporose,
tendéncia para os ossos fracturarem quando sujeitos a um trauma menor, é
muito mais comum nas mulheres idosas do que em homens idosos. Nesta faixa
etaria tambem é comum ocorrer uma calcificagdo das articulagdes que leva a
uma menor flexibilidade.

A inactividade, tdo frequente nestas idades, desempenha um papel muito
importante no aumento da taxa de perda de.massa 0ssea e no consequente
aumento da propensdao para a fractura osteoporética. Interfere ainda na
reducdo da flexibilidade das articulagbes e perda de elasticidade das
cartilagens (18, 19, 21).

Em relagdo ao Sistema Pulmonar as capacidades ventilatérias sofrem uma
diminuigdo durante o envelhecimento. Ha uma diminuigéo da elasticidade dos-
pulmdes e da caixa toracica que faz aumentar o esforco e a capacidade
respiratdria. Sabe-se que a ventilagado maxima por minuto diminui 40% entre os
20 e 80 anos. Estas mudancgas nao impedem a habilidade para o suprimento
de oxigénio nos tecidos em descanso, mas limitam a capacidade do sistema

durante exercicio fisico pesado. Por sua vez, a malnutricdo tem efeitos
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maléficos, tanto na forga dos musculos respiratorios, como no sistema
imunitario (17, 18, 21, 24).

Em idades mais avangadas ocorre no Sistema Cardiovascular uma
substituicdo do musculo cardiaco por tecido conjuntivo fibroso e acumulagao
deste tecido nas valvulas cardiacas, levando a uma diminuigéo da elasticidade
do musculo cardiaco (21). A diminuigao da elasticidade das artérias que ocorre
nesta faixa etaria e a parcial oclusdo causada pela aterosclerose leva ao
aumento da pressao sistolica e diastolica e da resisténcia periférica. Devido a
estes factos, ha um aumento da prevaléncia de hipertensdo arterial a partir dos
60 anos (17-19, 21).

Ao nivel do Sistema Renal, sabe-se que a fun¢ao do rim pode diminuir em
50% entre os 30 e 80 anos. Ha uma diminuigao no peso do rim com a idade e
uma perda de nefronios, o que leva a uma diminuigdo da taxa de filtragao
glomerular e consequentemente uma desadequada aptidao para eliminar
desperdicios (ureia e creatinina). A nefropatia geriatrica pode ser o resultado da
supernutricdo proteica crénica. O estudo NHANES Il (25) mostrou que o
consumo meédio de proteina pelos idosos € de 1,5% das Recommended Dietary
Allowances (RDA’s) relativamente as proteinas.

Ao nivel do Aparelho Digestivo ocorrem -algumas mudangas que afectam o
apetite e a capacidade para digerir os alimentos durante o processo de
envelhecimento. Estas mudancas incluem a perda dos opioides endégenos e o
aumento da colecistocinina, contribuindo para a diminuigdo do apetite e
podendo causar anorexia (19). Na Boca, verifica-se, com a idade, uma

diminuigdo das papilas gustativas, que leva a disgeusia (perda de sabor). Este

D
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facto pode aumentar a incidéncia de consumo de sal ou agucar pelos idosos
com as respectivas consequéncias na saude que dai advém (19, 21).

Nestas idades também ha uma diminui¢cdo na secregéo da saliva (xerostomia),
tornando mais dificil o acto de mastigar e deglutir o alimento. A polimedicacao,
tdo frequente nesta faixa etaria, também pode induzir a xerostomia ou boca
seca (19, 21). O envelhecimento esta também associado a falta de dentes que
induz a dificuldade de mastigagao. Este problema de mastigacdo pode ser
atenuado ou compensado através de proteses dentarias, no entanto a
efectividade desta compensacgéo depende do seu correcto ajuste e do estado
geral de higiene oral. Caso contrario, o acto de comer torna-se uma experiéncia
dolorosa e desagradavel, e leva a substituicdo de cereais integrais, frutas e
vegetais, por alimentos moles e com pouca fibra (19, 21). No Estémago ocorre
uma atrofia da mucosa e das camadas musculares, induzindo redugdo da
secregdo do suco gastrico (hipocloridria). Para além desta redugéo, este sofre
uma diminuigao da sua acidez livre e total e declinio da sua concentragdo em
pepsina (18, 19, 21). Desta forma, ha uma maior predisposicdo para o
aparecimento de infecgbes gastrointestinais e uma menor capacidade de
absorgéo de ferro, calcio e folatos. Algumas bactérias tém a capacidade de
reter nutrimentos tais como a vitamina Bi;, tornando-os biologicamente
indisponiveis. A falta ocasional do factor intrinseco, devido a destruigédo
autoimune das células do estdmago, pode levar a uma menor absorgao da
vitamina B4, e eventualmente ao aparecimento de anemia perniciosa (19, 21,
26). No entanto, a absorgao desta vitamina pode também estar reduzida devido
a disfungao gastrica (diminuicdo da pepsina e da acidez do estémago),

polimedicagao e a infec¢do pelo Helicobacter pylori, que sao fenomenos tao
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frequentes nestas idades (26). A nivel do Intestino Delgado as vilosidades
intestinais tornam-se mais curtas e mais largas, diminuindo a area de absorgao
durante o envelhecimento. Desta forma, ha uma menor eficiéncia na absorgao
de certos nutrimentos, podendo levar a casos de ma nutrigao (20, 27). Por sua
vez, no Intestino Grosso ocorre uma atrofia da mucosa e das camadas
musculares e um enfraquecimento da parede do célon (21). O envelhecimento
esta associado a diminuicdo do movimento peristaltico, particularmente a nivel
do coélon e recto. Estas alteragoes fisiolégicas combinam-se com outros
factores, induzindo aumento da prevaléncia de obstipagdo nos idosos. O
enfraquecimento das camadas do intestino pode levar a formagéo de
diverticulos que podem sofrer processos inflamatérios (19, 21, 27). No Figado
ha uma diminuigdo do nimero e tamanho das ceélulas hepaticas, durante o
envelhecimento. Este facto leva a redugcdo da capacidade de metabolizar
medicamentos e outras substancias toxicas (21). A incidéncia de doenga da
vesicula biliar também esta aumentada com a idade. Os sais biliares exercem
uma menor acgado devido ao aumento do crescimento bacteriano, levando a
uma ma absorgéo da gordura (19).

Relativamente ao Sistema Imunitario, o envelhecimento €& usualmente
associado ao aumento das infecgdes e por consequéncia ao aumento da
morbilidade. Neste momento ndo se sabe ao certo se este declinio na fungao
imunitaria é devido ao processo de envelhecimento por si, ou é secundario a
pouca saude, inflamagao ou outros factores de estilo de vida, particularmente
mau estado nutricional (28). O envelhecimento estd associado a desregulagao
da resposta imunitaria, mesmo em idosos saudaveis. Muitas destas mudangas

devem-se de forma indirecta a deficiéncia em macronutrimentos (energia e
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proteinas) e micronutrimentos (principalmente vitaminas Bg, Bi, acido folico,
assim como ferro e zinco). Como ja foi dito, os idosos tém muitas deficiéncias
nutricionais por causa de factores fisiologicos, sociais e econémicos. Estudos
recentes mostram que a suplementacdo em certos nutrimentos & normalmente
acompanhada por uma melhoria da fungdo imunitaria, particularmente
naqueles que revelam um estado nutricionai desadequado (28, 29). Os
beneficios a longo termo da suplementacao em multinutrimentos de idosos
saudaveis que nao estao em risco de deficiéncias nutricionais ainda nao estao
bem estabelecidos (28). Nos idosos verifica-se uma diminuigdo do tecido
linféide € ao mesmo tempo uma diminuicao das funcoes das células T e células
B. Isto leva a uma susceptibilidade aumentada as infecgbes, doencas
autoimunes e cancro (21).

No Sistema Endocrino, a secregcdo de algumas hormonas parece nao ser
afectada com a idade. (21). No entanto, algumas mudangas ocorrem e
representam uma adaptagao do organismo ao envelhecimento, a diminuigéo da
sua massa metabolica activa e de certos processos metabdlicos (17, 18) (figura
3). Por exemplo, a redugao da massa magra e da utilizagdo hormonal estao na
base do declinio da triiodotironina e da sua conversao metabdlica em hormona
tirdideia (17). O teor em insulina nos ilhéus de Langerhans nao parece
modificar-se com a idade, mas a actividade bioldégica da hormona circulante
esta diminuida. Isto leva a um aumento da glicose no plasma de 1,5 mg/dl por
década. Os testes de sobrecarga de glicose desencadeiam um aumento de
insulinémia, maior no idoso do que no jovem (18, 19, 21). Ao nivel do figado
também ha uma reduzida eficiéncia na conversao da vitamina D em hormona

activa. Este facto, juntamente com a reduzida exposi¢cao da pele a luz solar,
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pode levar a deficiéncia de vitamina D em alguns idosos (21). Durante o
envelhecimento, verifica-se ainda uma diminuicdo da secrecdo das hormonas
sexuais. Esta diminuigdo € mais marcada nas mulheres e ocorre na altura da
menopausa. A terapia hormonal de substituicdo pode reduzir os sintomas da
menopausa e a deterioracdo, na pds-menopausa, em alguns sistemas de
orgaos, principalmente na aceleracdo de perda de massa 6ssea (21).

Sabe-se que a fungdo enddcrina tem uma influéncia importante no estado
nutricional. Diminuigdes moderadas na secregao da hormona de crescimento e
mudancas nos niveis de testosterona sérica podem contribuir para o declinio
da retengao de azoto. Por outro lado, o papel da insulina na utilizagdo e
armazenamento proteico torna-se critico nos individuos com baixa ingestdo ou
excessiva perda de proteinas (17).

Relativamente ao Sistema Nervoso sabe-se que a diminuigao de capacidades
cognitivas nomeadamente, defice na memdria, na capacidade de resolugao de
problemas, orientacdo ou abstracgao, reduzem a capacidade do individuo para
viver independente. Estes factos sdo consequéncia do envelhecimento (30).
Resultados de varias investigagdes sugerem que a capacidade mental comeca
a declinar por volta dos 45 anos, mas este declinio agrava-se a partir dos 65
anos (17). Compreender os factores que contribuem para a manutencdo da
capacidade cognitiva é de extrema importancia. Muitos estudos mostraram que
a deterioragao cognitiva durante o envelhecimento pode ser agravada por
deficiéncias nutricionais. Ortega R M e col. num estudo (30) que avaliava a
ingestdo alimentar e a fungdo cognitiva de um grupo de pessoas idosas,
verificaram que os idosos com adequados resultados (>28 pontos) no Mini

Mental State Examination tinham baixa ingestdo de acidos gordos insaturados,
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saturados e colesterol e alta ingestdo de comida em geral, de fruta, de hidratos
de carbono, tiamina, acido félico, e vitamina C, comparativamente a outros com
resultados menos satisfatorios. O mesmo tem sido verificado noutros estudos
(31, 32), indicando que ingestdes de diferentes nutrimentos e consumo de uma
alimentag&o variada estao associados a uma melhor fungao cognitiva durante o
envelhecimento (30).

A doenga de Alzheimer € a mais comum das doengas neurodegenerativas que
causa diminuicao da capacidade cognitiva, sendo responsavel por 50% de
todas as deméncias (33, 34). Aparece geralmente depois dos 60 anos e a sua
progressao é gradual, evoluindo em meédia por periodos de 8 a 10 anos.
Caracteriza-se pelo aparecimento de lesdes cerebrais ao nivel do hipocampo e
do cértex cerebral e de determinados nodulos subcorticais (35). Comega a
manifestar-se por perturbagbes da memodria e dificuldades de abstracgao,
seguindo-se posteriormente as perturbacdes da orientagdo, perda de
autonomia e perturbagdes do comportamento alimentar (33, 35). Estudos
recentes péem em evidéncia uma perda de peso e défices vitaminicos nos
pacientes que sofrem de doenca de Alzheimer, estabelecendo uma relagéo
entre a doenga e os teores plasmaticos das vitaminas C, E, B4, Bg, acido folico
e B-caroteno nas pessoas de idade. Pensa-se que a nutrigdo interviria nas
fungbes cognitivas através de dois eixos: por um lado, o efeito antioxidante de
determinadas vitaminas; por outro, dietas ricas em vitaminas B2, B e folatos,
preservariam a integridade do SNC (35).

O envelhecimento € acompanhado por um declinio natural dos érgaos dos
sentidos (27). Com o avangar da idade verifica-se uma redugéo na capacidade

olfactiva, e isto junto com a diminuigdo do sentido do gosto pode diminuir o
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prazer de comer e a deteccdo de comida estragada ou deteriorada (21, 27).
Estas perdas podem levar a uma diminuicdo do apetite, a escolha alimentar
inapropriada, assim como a diminuigdo da energia consumida. Tal facto pode
estar associado a um aporte proteico e de micronutrimentos inapropriado
induzindo deficiéncias subclinicas que comprometam o funcionamento normal
dos 6rgaos. Estudos recentes sugerem uma compensagao para as perdas de
sabor e cheiro através do fornecimento de comida mais aromatizada. Deste
modo é possivel aumentar a palatibilidade, a ingestdo e a secre¢do salivar,
reduzindo assim o desequilibrio quimiosensorial tanto em idosos saudaveis
como doentes (36).

Os idosos raramente sentem sede e recusam-se a beber. Este desajuste no
mecanismo da sede torna-se perigoso porque a desidratagado pode ocorrer
rapidamente (27, 37). A desidratagdo €& responsavel por 6,7% de
hospitalizagoes nos idosos (23, 38). Uma vez que a fungdo renal também sofre
um declinio nos idosos, estes ndo conseguem reter os liquidos corporeos como
as pessoas mais novas, produzindo grandes quantidades de urina, mesmo na
auséncia de uma ingestdo adequada de liquidos. Isto leva a um aumento das
hipétese de ficarem desidratados (23, 27). O medo de incontinéncia também
pode interferir com o consumo adequado de liquidos. Nos idosos, a
desidratagdo pode resultar em obstipagdo, oclusdo intestinal, deterioragdo

cognitiva, declinio funcional e até mesmo morte (23).

3.2- Envelhecimento e mudangas na CC
O conhecimento da composi¢ao corporal (CC) de individuos saudaveis e as

variagoes que se desencadeiam num estado de doenga despertaram desde
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muito cedo o interesse de alguns investigadores. Varios estudos de necropsia
avaliaram o tamanho e conteudo dos varios compartimentos corporais (39). A
necessidade de se estudar a CC dos idosos esta a tornar-se cada vez mais
importante, uma vez que um maior numero de pessoas alcancga idades mais
avangadas (40). Compreender as mudangas na CC que acompanham o
processo de envelhecimento e as suas implicagdoes na salude é importante,
tanto para o conhecimento gerontologico como para o suporte nutricional na
velhice (40). Estas mudancgas estdo directamente implicadas com o estado
funcional e de sobrevivéncia e variam consideravelmente entre e dentro de
grupos de individuos idosos com similar ou distinta base genética (39, 40).
Apesar do reconhecimento da importancia das modificagdes morfologicas e de
CC nos idosos, ha varias limitagbes no seu estudo (39). Uma delas é a falta de
investigagbes que permitam avaliar mudangcas na CC associadas a ingestao
alimentar, exercicio e padrbes de estilo de vida. ldealmente o efeito do
envelhecimento deveria ser observado nos mesmos individuos através da
realizagao de estudos longitudinais (39, 40).

O envelhecimento pode traduzir-se em certa parte pela diminuigdo da estatura
e peso, perda de tecido 0sseo e muscular, aumento da gordura corporal e
diminuicdo da quantidade de agua total do corpo (1, 39-43). Relativamente a
estatura, observou-se a sua redugdo com a idade em estudos efectuados em
todo mundo (1). A taxa de diminuigdo € de cerca de 1-2 cm/ ano e € mais
rapida em idades mais avancadas. Pode explicar-se pela compressio
interdiscal, pelo acentuar da cifose toracica, pelo colapso da curvatura da
coluna vertebral e pelo aumento da angulagédo da cabeca do fémur (1, 39). O

peso tambem diminui com a idade e varia segundo o sexo. Nos paises
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desenvolvidos, o peso médio dos homens € mulheres incrementa-se na meia
idade. Nos homens tende a estabilizar-se em torno dos 65 anos e a partir dai
geralmente diminui. Nas mulheres, o aumento de peso é maior e a
estabilizagcdo acontece 10 anos mais tarde que nos homens. O peso corporal
varia nao so entre os individuos, mas também num mesmo individuo durante o
processo de envelhecimento. B. Steen e col. verificaram, num estudo
longitudinal (44) com individuos de 70 anos de idade, que a redugao do
conteudo de agua do corpo é uma importante causa da diminui¢cdo do peso. As
mudangas que acompanham a perda de peso na velhice incluem uma
diminuicdo da massa muscular e da massa celular em geral, que € mais
pronunciada nos homens (1, 39). Outra mudancga relacionada com a idade &
uma perda de massa magra e um ganho de massa gorda (MG). Cohn e col.
(45) avaliaram a CC em 135 adultos saudaveis entre os 20 e 80 anos. Neste
estudo (45) a gordura representava 14 Kg (17%) do peso total do corpo no
grupo jovem, em comparagdo com 24 Kg (30%) no grupo de mais idade. No
entanto, resultados de outros estudos (40-42) chegam a conclusdes diferentes.
Alguns autores (42, 43) verificaram um aumento na gordura corporal nos
idosos mais jovens, seguida de uma diminuigdo nos idosos mais velhos e
outros (42) demonstraram um aumento gradual de gordura com "o
envelhecimento. Mott John W. e col num estudo recente (43) mostraram uma
relagéo curvilinea entre a idade e a gordura corporal, observando um pico de
gordura na faixa etaria de 55-60 anos e proporgoes inferiores nos jovens e nos
idosos. Por seu lado, Paolisso G. e col (42) avaliaram a CC, distrib_uigéo de
gordura e taxa metabolica de centenarios saudaveis € compararam estes

resultados com amostras de individuos de idade inferior a 50 anos e idosos de
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idades compreendidas entre os 75 e 100 anos. O estudo revelou que os idosos
centenarios tinham uma percentagem de gordura superior a dos adultos e a
dos outros idosos (42).

Com o envelhecimento, verifica-se outra mudancga significativa que diz respeito
a distribuicdo de gordura. Estudos transversais mostram uma redistribuicdo
lenta e progressiva da MG nas pessoas de idade avancgada: a gordura
subcutanea dos membros tende a diminuir, enquanto que aumenta a gordura
intraabdominal. A primeira variagdo traduz-se numa diminuicdo da espessura
das pregas cutaneas bicipital, tricipital e da barriga da perna e reflecte-se num
aumento da razdo perimetro da cintura/perimetro da anca. As mulheres
acumulam mais gordura subcutanea que os homens e perdem-na numa idade
mais avangada (1). Com o avango da idade observa-se uma diminuicdo da
massa magra que se traduz especialmente na perda de massa muscular (1, 21,
39, 46-49). A progressiva perda de massa muscular, forga muscular e
qualidade muscular com o avangar da idade denomina-se sarcopenia (46-49).
E uma consequéncia do envelhecimento normal que comega no meio da vida e
acelera a partir dos 75 anos, sendo um fenémeno evidente em todos os idosos,
comparativamente com jovens e adultos saudaveis e fisicamente activos (46,
48). A sarcopenia ¢é distinta da caquexia (perda muscular) causada por doenga
inflamatoria, ou da atrofia muscular que ocorre devido a condigdes patoldgicas,

como danos nervosos ou Acidente Vascular Cerebral (AVC), em que alguns

-musculos ficam debilitados e outros mantém a sua fungao normal (46, 48). Esta

perda de massa muscular ocorre também em idosos atléticos que continuam a
perder massa muscular, apesar de manterem o seu estado funcional. Embora

seja claro que as pessoas que mantém uma actividade fisica activa tém mais
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massa muscular e forga do que aquelas que sdo sedentarias, desconhece-se
se as pessoas com mais musculo ficam mais activas ou se as pessoas sdo
mais activas porque tém mais musculo (46- 48). Ha muitos mecanismos
envolvidos na sarcopenia, incluindo perda de neurdnios alfa motor do SNC,
perda de produgao da hormona de crescimento, inadequada ingestao proteica,
desregulagdo das citocinas metabdlicas (especialmente interleucina-6) que
pode ser desencadeada pelo ganho de MG, perda da produgéao de estrogénios
e androgenios e actividade fisica reduzida (figura 4) (41, 46-48). As
consequéncias funcionais da perda muscular nos idosos coloca-os numa
posicdo de maior risco de debilidade, fraqueza, quedas e pode acontecer
independentemente de qualquer doenga que cause enfermidade. E claro que a
ocorréncia de doenga ira acelerar a perda de massa muscular, e
consequentemente aumentar o risco de debilidade, fraqueza e até mesmo
morte. Combinado com este problema esta o aumento de MG em substituigao
da massa muscular. O desenvolvimento da debilidade fisica e quedas exacerba
a progressao da perda muscular e potencia o aumento na gordura corporal
devido a mudangas tanto da actividade fisica como da ingestdo nutricional (46-
48) (figura 5).

A perda de massa muscular, resulta numa diminuicdo do metabolismo basal,
uma vez que durante o envelhecimento ha a substituicao de um tecido
metabolicamente activo, por um metabolicamente inactivo (42, 47). Resultados
do Baltimore Longitudinal Study of Aging (50) sugerem que o metabolismo

basal dos individuos sofre uma redugéo de 3-4% por década apds os 40 anos.
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3.3- Determinantes da ingestao alimentar dos idosos (figura 6)

Varios estudos, incluindo o NHANES Il (16, 51-53), mostraram claramente
uma diminuicao linear da ingestao alimentar dos 20 aos 80 anos, em ambos os
sexos (figura 7). A perda de peso ocorre no processo de envelhecimento e é
causada essencialmente pelo balango energético negativo, consequente da
baixa ingestao alimentar relativamente ao dispéndio energetico (52, 54). As
mudangas no consumo alimentar e ingestao nutricional decorrentes da idade
podem resultar de uma combinacao de factores fisicos e psicossociais. A
diminuicdo da capacidade de controlar a ingestao alimentar aparece como um
factor importante que desencadeia a conhecida “anorexia do envelhecimento”
(52, 54). Esta anorexia fisiologica do envelhecimento, depende ndo so da
diminuicdo das qualidades hedonicas da alimentagdo, mas também da
alteracao hormonal e da regulagdo neurotransmissora da ingestao alimentar.
Estudos (52-56) realizados com animais e individuos idosos, indicaram
possiveis causas para a anorexia fisiologica. Clarkston e col. (55) mostraram
que depois de uma noite de sono os idosos tendiam a ter menos apetite do que
pessoas mais novas e que depois de uma refeigdo os idosos apresentavam um
maior grau de saciedade do que os jovens. Estas variagoes do apetite com a
idade estao directamente relacionadas com o atraso do esvaziamento gastrico
observado nas pessoas mais idosas, que pode diminuir a resposta glicemica
(48, 52, 54). Por seu lado, Roberts e col. (54, 56) realizaram um ensaio clinico,
com 35 homens saudaveis jovens e idosos, para investigar a variagdo na
capacidade de regular a ingestdao de alimentos que se verifica ao longo do
envelhecimento. Os resultados encontrados sugerem a existéncia de um

descontrole neste mecanismo por parte dos idosos, uma vez que estes tém
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menos capacidade de recuperar o peso anterior apos modificagao do aporte de
alimentos. Neste estudo houve uma diferenga clara entre os dois grupos etarios
relativamente a variagao de peso corporal e a ingestao voluntaria de alimentos
depois de um aporte energético excessivo ou deficitario. Ambos os grupos
ganharam a mesma quantidade de peso e gordura durante a hiperalimentacao.
Os individuos mais novos tendiam a perder todo o excesso de peso apds este
periodo de hiperalimentagdo, enquanto que o peso dos idosos ndo diminuiu
significativamente. Resultados comparaveis foram obtidos, mas no periodo de
ingestado alimentar deficitaria. Houve uma perda de peso durante este periodo
tanto por parte dos idosos como das pessoas mais novas (figura 8). No
entanto, os jovens recuperaram o peso perdido enquanto que os idosos nao.
Por seu lado Moriguti e col. (57) sugeriram que esta diferenca resulta do facto
dos idosos possuirem menos apetite durante um regime alimentar restritivo do
que individuos jovens. Quando interpretamos estes resultados, é importante
reconhecermos que periodos de balango energético positivo e negativo
ocorrem como parte da vida normal de uma pessoa. Estes resultados
demonstram que os idosos possuem uma substancial redugdo na sua
capacidade para manter um balango energético estavel e para desencadear a
sensacgao de saciedade (52, 54, 56, 58). Pode tornar-se muito dificil para um
idoso compensar flutuagdes de energia ingerida que ocorrem no dia a dia,
levando a potencial progressiva mudanga de peso (54).

A regulagdo da ingestdo alimentar € um processo extremamente complexo.
Varios estudos em animais e humanos sugerem que durante o envelhecimento
ocorrem alteragdes em todos os niveis do sistema de saciedade, originando a

anorexia fisiologica do envelhecimento (figura 9). Como ja foi referido
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anteriormente, os idosos apresentam atraso do esvaziamento gastrico. Este
factor associa-se a diminuicdo da fome. Em animais mais velhos, o éxido
nitrico tambem desempenha um importante papel na ingestdo de alimentos,
uma vez que tem influéncia nos mecanismos centrais e periféricos envolvidos

neste processo. A incapacidade de producao de oOxido nitrico, que ocorre
durante o envelhecimento, induz a dilatagao da musculatura do fundo gastrico,
resultando num enchimento mais rapido do antro do estémago, o qual
desempenha importante papel na sinalizagao da saciedade (52, 54). Em adic&o
a estes factos, a colecistocinina, hormona responsavel por 10-20% dos sinais
que intervém na saciedade nos humanos, esta aumentada nas pessoas de
mais idade (52, 54). Tanto nos animais como nos humanos, verificou-se que 0s
opidides, mediados pelas dinorfinas, desempenham um importante papel no
transporte da gordura ingerida (52, 54). Outros estudos (52, 54) mostraram que
os opidides dos animais mais velhos tém uma menor capacidade para regular a
ingestdo de alimentos, tendo como consequéncia uma perda de peso. Pensa-
se que esta diminuida efectividade esta relacionada com o declinio dos
receptores dos opidides, que ocorre com o avangar da idade. O neuropeptideo
y (NPY) tem um efeito substancial na ingestao alimentar e a sua concentragao
parece diminuir com a idade. Adicionalmente, a insulina actua como um agente
saciante e a sua concentragdo aumenta com o envelhecimento, como
consequéncia do aumento da resisténcia a insulina. No entanto, ndo ha dados
suficientes que suportem o papel da insulina no desenvolvimento da anorexia
fisiologica do envelhecimento (52, 54). Por outro lado, a glicose circulante € um
importante mediador na regulagao das variagées de aporte alimentar (52, 54).

Melanson e col (59) mostraram que nos idosos a glicose sérica mantém-se
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marcadamente elevada apos uma refeicao, o que explicara o prolongamento
da saciedade e a diminuigao da ingestao alimentar subsequente.

Outras causas nao fisiologicas também contribuem para a perda de peso nos
idosos. Estas podem ser divididas em trés grandes grupos: causas sociais,
causas psicologicas e causas médicas (52). Relativamente as causas sociais,
na maioria dos estudos, a pobreza aparece como o maior factor para a

inseguranga alimentar e perda de peso (23, 52). Num estudo realizado em
1998 nos EUA (60), estimou-se que 17% dos idosos, isto €, 1 em cada 6 sdo
considerados pobres. Os idosos que nao sao pobres, normalmente vivem com
uma reforma fixa. Como as despesas nestas idades aumentam, devido aos
altos custos da medicacdo e de cuidados de saude que normalmente
necessitam, estes idosos acabam por optar pela redugdo da comida ingerida.
Sendo assim, podem colocar-se numa situagao de risco de desenvolver ma
nutrigdo (23, 61). Outros 2 estudos (62, 63) revelaram que aproximadamente
cerca de 5,9% a 16% dos idosos nao apresentavam condi¢goes de seguranga
alimentar. Reformas baixas e pobreza sao factores que afectam a capacidade
para armazenar adequadamente os alimentos, aumentando o risco de
desenvolvimento de surtos e intoxicagbes alimentares nestas idades (23). O
isolamento social, que tdo frequentemente ocorre nesta faixa etaria, também
contribui para a perda de peso (16, 27, 52, 54, 56, 64). Castro e col. (65)
demonstraram que ha um menor consumo energético nas refeigdes que se
fazem isoladamente, comparativamente aquelas que se fazem na companhia
de pessoas, sendo esta diferenca da ordem dos 30% de valor energético.

Estas observacdes sdo muito relevantes uma vez que a perda de ente queridos
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e a debilidade funcional limitam o contacto social, contribuindo para uma baixa
ingestao energetica (54).

Quanto as causas psicologicas, sabe-se que a depressao € muito frequente em
idades avangadas e esta correlacionada com a perda de peso e falta de
apetite. Nos idosos, a depressado pode estar associada a incapacidade de fazer
as actividades diarias, a perda de ente queridos, ao isolamento social, a
problemas financeiros ou ao declinio da fungao cognitiva (16, 23, 52, 65, 66).
Kaplan e col. (66) teorizaram que a depressao leva a diminuigdo da satisfacao
em situagOes agradaveis, como por exemplo o acto de comer. A depresséo
esta associada ao aumento do factor libertador de corticotropinas, que é
considerado um importante factor anorexiante (52). A deméncia também esta
associada a perda de peso (52, 65) que se deve em grande parte ao
esquecimento ou incapacidade para fazer refeigbes sozinho (16, 52). A apraxia
da deglutigdo pode ocorrer em pacientes com deméncia, requerendo a que
quem alimenta o doente o va lembrando que tem de engolir, apds cada
colherada ou garfada de alimentos (52). Outras condi¢des psicologicas foram
associadas com a perda de peso nos idosos. O alcoolismo & uma delas, e
afecta 2,5 milhdes de idosos podendo impedir a independéncia, uma vez que
contribui para acidentes, quedas, deficiéncias nutricionais e doenga. O excesso
de etanol altera o armazenamento, mobilizagdo, utilizagao e metabolismo de
muitos nutrimentos, incluindo a tiamina, riboflavina, acido folico, e vitaminas A,
C,eBs (19, 23).

Relativamente as causas médicas, o efeito da excessiva medicacdo que é
habitual no envelhecimento, € uma causa muito relevante da perda de peso (8,

16, 23, 54). Certos medicamentos podem conduzir a um declinio do peso pela
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diminuicao do apetite (ex. digoxina, diuréticos, fluoxetina), pelo aumento do
metabolismo (ex. tiroxina), pela ma absorcao (ex. sorbitol, alguns anti-
inflamatérios) ou pela combinagdo dos factores de diminuigdo do apetite e
aumento do metabolismo (ex. teofilina) (figura 10) (16, 54).

Os problemas orais que ocorrem durante o envelhecimento, podem conduzir a
uma diminuigdo da energia ingerida de cerca de 100 Kcal/dia, uma vez que
podem causar dor aquando da ingestdo dos alimentos. A disfagia, em
individuos afectados neurologicamente ou por carcinoma, esta associada a
aspiragdo e a diminuigdo da toma alimentar. Doengas que interferem com a
capacidade das pessoas se alimentarem ou prepararem as refeicoes (AVC,
tremores, doengas nas articulagbes) podem levar a uma ingestdo alimentar
comprometida (16, 54).

A dispepsia & extremamente comum nas pessoas idosas e esta associada com
a anorexia. A bactéria Helicobacter pylori € uma causa comum da dispepsia e
gastrite e a sua erradicagdo pode levar a um aumento de peso. Outras
patologias como a doenga pulmonar cronica obstrutiva, a doenga de Parkinson,
carcinoma, hipercalcémia,' entre outras, podem afectar negativamente a
ingestdo alimentar e causar, consequentemente, uma perda de peso nos
individuos idosos (54).

Como foi referido anteriormente, a perda de peso associada a ma nutricao
proteico-energética € muito prevalente nas pessoas idosas e € a maior causa
do seu declinio funcional. A depressdo & a causa tratavel mais comum de
anorexia nas pessoas idosas, pelo que um diagndstico precoce torna-se

essencial nestas idades (54).
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4- Risco nutricional no idoso

A desnutrigdo e a obesidade sdo frequentemente observadas nos idosos. Estes
factos estdo relacionados com uma ampla variedade de condigoes
socioeconémicas e variam de acordo com a area geografica. Estes flagelos

representam barreiras para um envelhecimento com sucesso e continuam a

representar um grande desafio para a medicina geriatrica (68).

4.1- Desnutricao

A desnutricado € um problema comum nas pessoas idosas que € raramente
reconhecido e diagnosticado (69), levando ao insucesso e incapacidade para
cobrir as necessidades nutricionais dos doentes (70, 71). Apesar dos estudos
usarem diferentes critérios para identificar a ma nutrigdo nos idosos, ha clara
evidéncia que a desnutricdo afecta pessoas que vivem em suas casas, em
instituicbes e em maior extensdo em pacientes com doengas agudas ou
cronicas que se encontram hospitalizados (7, 14, 70, 72, 73). No entanto torna-
se premente a uniformizacao da metodologia para identificar o risco de ma
nutricdo nos idosos. Tal permitiria a comparacao de estudos e a identificagao
da prevaléncia de ma nutricdo em diferentes grupos de idosos. Diferentes
estudos mostraram que cerca de 3% a 14% dos idosos que viviam em suas
casas estavam desnutridos e 62% em risco de desenvolver ma nutricdo. No
entanto, estimativas da prevaléncia de ma nutricdo em idosos hospitalizados
e/ou institucionalizados s&o ainda maiores. Trabalhos de investigacéo
realizados em hospitais e instituicbes na Europa e EUA da America (EUA)
sugerem que entre 12 a 85% dos pacientes apresentavam sinais de

desnutricdo (73). Em adigdo a elevada proporgdo de pacientes com
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desnutrigao, principalmente em hospitais, muitos estudos realizados na Europa

sugeriram que a deterioragao do estado nutricional ocorre enquanto os

pacientes estdo no hospital e em instituicbes (73). No estudo EURONUT-

SENECA (74) que teve como objectivo melhorar o conhecimento do estado

nutricional e das suas consequéncias numa populagao idosa entre os 70 e 0s
75 anos, verificou-se que o aporte energético diminuiu no decurso do inquérito
(10 anos) e foi relativamente baixo para esta populagao idosa entre os 80 e os
86 anos, principalmente entre as mulheres. Ainda que este fenomeno parega
inevitavel, os valores energéticos inferiores a 1500 Kcal dificilmente satisfazem
a cobertura dos valores em nutrimentos essenciais. Ora, a percentagem de
pessoas idosas que tém valores inferiores a 1500 Kcal aumenta a medida que
a idade avanga, mais ainda na mulher. Na parcela portuguesa do estudo
SENECA, realizada em Vila Franca de Xira, verificou-se que o consumo
energético médio nos homens coincide praticamente com a ingestao
recomendada, mas nas mulheres esta cerca de 300 Kcal abaixo do valor de
referéncia. Sendo assim, estas apresentam um maior risco de desenvolverem
ma nutricdo (76). A desnutricao esta associada com varios efeitos negativos
nas pessoas idosas. Sabe-se que esta directamente relacionada com o
aumento - de morbilidade e mortalidade, o prolongamento do tempo de
hospitalizagao, o atraso na cicatrizagdo de feridas, a disfungao dos sistemas
organicos e o défice cognitivo (52, 77). A desnutricdo resulta na linfopenia das
células T CD4 +, que esta associada a infecgdes pouco usuais e a uma fraca
resposta a antibioticos nas infecgoes tipicas (52). Sendo assim, é importante
detecta-la a tempo de forma a evitar a rapida deterioragdo da salude e

aumentar, consequentemente, a qualidade de vida dos idosos. A detecgao
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precoce de desequilibrios alimentares facilta a intervencao nutricional
atempada e de qualidade (7). A ma nutricdo ndo € um efeito colateral do
envelhecimento, podera quando muito ser o resultado de um conjunto de
factores que operam preferencialmente com o avangar da idade e das

consequéncias incertas de incorrecgoes alimentares passadas (7).

4.2- Sobrecarga ponderal e obesidade

A prevaléncia de obesidade em pessoas idosas esta a aumentar na maior parte
dos paises desenvolvidos (23, 72, 78). Esta tendéncia tem consequéncias
adversas tanto a nivel clinico como funcional e de cuidados de saude (23, 78).
Varios estudos demonstram que na decada de 70, o aumento da taxa de
mortalidade se estendeu as pessoas com excesso de peso (78). O valor do
indice de Massa Corporal (IMC) que reflecte um peso saudavel para os idosos
é controverso (23). As orientacées do National Heart, Lung and Blood Institute
definem como excesso de peso um IMC entre 25 a 29,9 e obesidade um IMC
superior a 30 (79). A crescente prevaléncia de obesidade nos idosos (IMC
superior a 30) é digna de atencdo, aumentando de 14,1% no estudo do
NHANES | para 14,5% no NHANES II, e por sua vez para 22,5% no NHANES
Il (51). Estas tendéncias foram semelhantes para todas as idades, ragas e
grupos etnicos e para os dois sexos (78). No estudo SENECA-EURONUT, em
que se avaliaram idosos cognitivamente saudaveis e que viviam no domicilio,
verificou-se que 0 excesso de peso era mais comum que o baixo peso (66). Na
parcela portuguesa deste estudo, a percentagem de excesso de peso foi de
50,5% nos homens e 40,5% nas mulheres, enquanto que a percentagem de

obesidade foi de 20,6% nos homens e 26,6% nas mulheres (80). Por sua vez,
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Gordon L. encontrou uma notavel prevaléncia de excesso de peso em idosos
de um meio rural (81). Mais de metade apresentavam um IMC superior a 27,
sendo as mulheres a apresentarem valores mais elevados (81). Pensa-se que
a principal causa € o reduzido gasto energético. Resultados de um estudo (78)
realizado com idosas fisicamente activas versus sedentarias demonstrou que o
peso corporal do grupo sedentario era em meédia 12 kg superior relativamente
ao grupo activo. Nos dias de hoje os idosos vém o ganho de peso e uma vida
sedentaria como uma parte inevitavel do processo de envelhecimento. No
entanto, um estudo (82) sobre exercicio de resisténcia em idosos, sugeriu que
o declinio da massa magra e aumento da MG, tipicamente vista em idosos, nao
necessita de ocorrer se os idosos tiverem uma vida activa. Para além disso,
sabe-se que com a idade ha um declinio da ingestdo alimentar. No entanto, &
verdade que a energia ingerida pelas pessoas idosas nos dias de hoje, € maior
do que previamente (78). A média de energia ingerida pelos adultos foi de 100
a 300 Kcal superior no NHANES Ill (1988-1991) comparativamente com o
NHANES Il (1976-1980) (78). Estas observacdes sugerem que a obesidade
nos idosos resulta predominantemente da diminuigdo da actividade fisica, do
metabolismo basal ou do aumento da eficiéncia do armazenamento da gordura
(78). Um excesso de peso ou um aumento modesto (superior a 5Kg) na meia-
idade pode estar associado com comorbilidades na velhice. Isto inclui
hipertensao arterial, diabetes mellitus, doenga cardiovascular e osteoartrite
(78). No entanto, o efeito do excesso de peso no risco de morte ainda nao esta
bem esclarecido. Dados do Longitudinal Study of Aging (83), um estudo em

que se avaliaram mais de 7000 pessoas, demonstrou que um IMC elevado (30

a 35 para mulheres e 27 a 30 para homens) estava associado aoc menor risco
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de mortalidade em idosos com idade superior a 70 anos. O Cardiovascular
Health Study (84), um estudo de coorte com 4000 idosos nao fumadores e com
idades compreendidas entre os 65 e 100 anos, mostrou que um IMC elevado
observado em adultos de meia-idade nao era um factor de risco para a
mortalidade em 5 anos nesta faixa etaria (23). Outros estudos (85) recentes
demonstraram que o risco de morte pode estar diminuido para um excesso de
peso moderado nas pessoas idosas. Esta descoberta foi atribuida ao aumento
das reservas metabdlicas contra as doencas cronicas. Por outro lado, outros
estudos realizados com idosos fumadores mostraram que o excesso de peso
aumentava o risco de morte por qualquer causa (86, 87). Por sua vez, Johnson
P R e col. (88), num ensaio realizado com ratos obesos e magros,
demonstraram que os magros tinham um maior tempo de sobrevivéncia do que
0s obesos e que prevenindo a hiperfagia nos ratos obesos aumentava-se a sua
longevidade. O mesmo verificaram Choi J.H. e col. (89), num estudo que
avaliava a restricdo alimentar e longevidade em ratos com problemas de
memoria e de aprendizagem, sendo que a media e 0 maximo de tempo de vida
aumentou significativamente (28,5% e 16,4%, respectivamente) devido a
restricdo alimentar e perda de peso.

A obesidade nas pessoas idosas pode ter ainda consequéncias funcionais e
psicossociais profundas. Embora os adultos de meia-idade com obesidade
possam ser razoavelmente activos, o0 mesmo ndo se passa nas pessoas
idosas. Varios estudos sugerem que um IMC elevado esta associado com um
risco aumentado de limitagao funcional (especialmente mobilidade) nas
pessoas idosas. Esta limitagdo funcional pode resultar no afastamento das

actividades sociais e na dependéncia para as actividades do dia a dia (78).
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5- Necessidades Nutricionais no ldoso

As mudangas fisiologicas e funcionais que ocorrem durante o envelhecimento
resultam em mudangas nas necessidades em nutrimentos. Recomendacgoes
especificas para alguns nutrimentos e componentes alimentares, tais como a
fibra dietética, ainda nao foram delineadas para os idosos (23). Ha uma série
de limitagdes na definigdo das recomendagdes nutricionais no idoso, uma vez
que os valores podem variar muito de pais para pais. Por exemplo, nos EUA as
RDA’s para a vitamina C para um adulto sdo 50% superiores as do Reino
Unido (90). Qutra limitagdo € a escolha do critério ou método utilizado para
definir a adequacgdo nutricional (prevenir o aparecimento de sintomas de
doenga versus permitir o armazenamento dos nutrimentos). A heterogeneidade
da populagao idosa também pode ser vista como uma limitag&o, principalmente
em termos de problemas médicos, doenca cronica e uso exacerbado de
farmacos por esta faixa etaria, que pode comprometer a absorgao de
nutrimentos (91, 92). Acresce o facto das RDA’s de 1989 nao fornecerem
recomendagdes especificas para pessoas com mais de 51 anos, devido a falta
de dados. Estudos sugerem qué os idosos tém necessidades especiais para
uma variedade de nutrimentos devido aos efeitos do envelhecimento na sua
absorgao, utilizagdo e excregao (23, 93, 94).

As Dietary Recommended Intakes (DRI’'s) estdo a substituir as prévias RDA's
para as pessoas saudaveis. Estas, ao contrario das RDA’s de 1989, dividem a
populacdo adulta com idade superior a 50 anos em 2 grupos etarios: dos 51 até

aos 70 anos e 70 anos ou mais (23).
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Energia

Ha um declinio nas necessidades energéticas com o avangar da idade devido a
uma diminuigdo da massa magra corporal e a um estilo de vida mais sedentario
(8, 19, 23, 91, 90, 95). Isto esta associado a um ganho na gordura corporal e
um subsequente alto risco de mortalidade e morbilidade (19, 23, 95).
Compreender as necessidades energéticas das pessoas idosas tem
implicagoes clinicas importantes. No entanto, alguns dados sugerem que a
ingestao energetica recomendada para os individuos com mais de 50 anos,
nas RDA’'s de 1989 esta subestimada (23, 95). Estas sugerem uma reducao
nas doses médias de energia de 600 kcal/dia para os homens e 300Kcal/dia
para as mulheres (8, 19).

A actividade fisica € o componente mais variavel e modificavel do gasto
energético diario e por seu lado das necessidades energéticas diarias nos
idosos (23, 95). Estudos recentes sugerem que uma medigdo simples e de
baixo custo da actividade fisica é dificil nas pessoas de mais idade, o que limita
a capacidade para determinar as necessidades em energia de um modo exacto
(23, 95).

Dados do ano de 2000 (95) sugerem que as necessidades energéticas dos
idosos devem ser maiores do que as recomendagdes mundiais existentes ate
entao. Segundo as DRI's de 2002 (96), o calculo das necessidades energeticas
baseia-se na actividade fisica, idade, peso e altura, para os adultos com idade

superior a 19 anos (figura 11).
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Proteina

Definir as recomendagbes em proteinas tem sido historicamente dificil e
consequentemente controverso (97). Em 1985 e de acordo com a
FAO/OMS/UNU (97) as recomendacdes em proteinas para idosos rondaram as
0,75g/kg de peso corporal/dia, sendo similares as dos jovens adultos. Em 1989,
a Food and Nutrition Board (90) recomendou para os individuos com idade
igual ou superior a 51 anos uma ingestdo proteica de 0,8g/Kg de peso
corporal/dia. Outros estudos (8, 97, 99) sugerem que n&o havera
consequéncias adversas com ingestdes proteicas de cerca de 1g/Kg de peso
corporal por dia, tanto mais que as necessidades poderdo estar aumentadas
devido a coexisténcia de doengas cronicas. Uma infecgdo, fungéo
gastrointestinal alterada e alteragdes metabolicas causadas por doenga cronica
podem reduzir ainda mais a utilizagdo de azoto alimentar (19, 100). As DRI's
(96) para as proteinas, em individuos com idade superior a 70 anos, sao de 0,8

g/kg de peso corporal/dia em ambos os sexos.

Gorduras ou Lipidos

No que diz respeito a ingestdo de gordura pelos idosos recomendam-se
quantidades iguais ou inferiores a 25% do valor energético total (8). A gordura
¢ um importante fornecedor de energia, fonte de vitaminas lipossoluveis e
acidos gordos essenciais (100, 101). Um objectivo que se pretende € evitar o
consumo excessivo de gordura e enfatizar a qualidade da mesma (100). A
gordura' € importante para melhorar o sabor da comida e aumentar o apetite e
em alguns casos fornece a energia necessaria para prevenir a excessiva perda

de peso que tantas vezes acontece nestas idades (100).
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Vitaminas (figura 12)

Embora a incidéncia de hipovitaminoses seja fraca nos paises industrializados,
numerosos estudos mostraram que as pessoas idosas constituem um grupo
vulneravel ao seu desenvolvimento. Este risco é particularmente elevado no
meio hospitalar e em instituicdes, sendo menos significativo no individuo idoso
autonomo, que vive no domicilio (102). Por outro lado, inUmeros resultados de
estudos epidemiologicos sugerem que a ingestdo de determinadas vitaminas
esta directamente relacionada com a incidéncia de doengas cronicas (92).
Vitaminas Lipossoluveis

A absorgéo das vitaminas lipossoluveis requer tanto a presenca de sais biliares
no intestino delgado como da lipase pancreatica. Habitualmente esta enzima
estd presente em quantidades suficientes nos idosos, no entanto a absorgdo
tanto da gordura como das vitaminas lipossolUveis pode estar comprometida
nos ancidos com doenga pancreatica ou do figado (92).

Relativamente & vitamina A nao ha provas de insuficiéncia da sua ingestao nos
individuos idosos (19). Os niveis adequados de retinol no plasma parecem ser
mantidos durante a vida inteira (19). Muitos idosos tomam suplementos
contendo vitamina A (19). No entanto, a margem de seguranca para a ingestao
desta vitamina neste grupo etario pode nao ser tdo grande como nos individuos
jovens, uma vez que os idosos ja possuem uma grande quantidade de reservas
hepaticas, o que diminui a sua capacidade de armazenar quantidades muito
elevadas desta vitamina (19). Sabe-se que a vitamina A pode impedir a
formacdo de cataratas e a degeneragdo macular, tdo frequentes nesta faixa

etaria, que conduzem a diminuicdo da acuidade visual. Esta actua protegendo

a retina da fototoxicidade ultravioleta e pode servir como antioxidante, quelando
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os radicais livres que se formam na retina, reduzindo o risco da deterioragao
macular (22, 103, 104). As recomendag6es desta vitamina para os idosos sao
as mesmas que para os jovens adultos, ou seja, nos homens 1000 pg RE/ dia e
nas mulheres 800 pg RE/dia (90).

Quanto a vitamina E, esta revela o mesmo efeito antioxidante que a vitamina A,
e pode ter um papel muito importante na prevengéo de doengas do SNC, tais
como a doenga de Alzheimer e Parkinson e a aterosclerose (23, 104, 105). A
sua deficiéncia é rara e pode estar associada a mal absorgao lipidica. As RDA’s
para a vitamina E para os idosos sao de 10 mg/dia nos homens e 8 mg em
mulheres (90). O uso de suplementos de vitamina E pode reduzir o risco de
doenga corondria (23). Embora alguns estudos tenham mostrado 40% na
redugdo do risco entre as pessoas que usavam suplementos contendo mais
que 100 IU (2,5ug) por dia durante dois anos, a investigagdo ndo resolveu o
problema da casualidade. O uso da vitamina E em quantidades acima das
RDA's requer mais investigagdo (23). Por outro lado, outros resultados
sugerem que a suplementagdo farmacologica de vitamina E (10 vezes superior
as RDA's) pode ter um efeito positivo na resposta imunitaria (90).

Em relagdo a vitamina D resultados de um estudo (19) mostraram que a
ingestado alimentar de 62% a 74% dos idosos independentes estava abaixo de
dois tercos do valor das RDA’s. O envelhecimento ndo afecta por si s6 a
absorgao de vitamina D (92). Os niveis inferiores de vitamina D, em idosos no
domicilio e/ou hospitalizados, podem ser devidos a menor exposi¢ao solar e
uma sintese menos eficiente de vitamina D na pele (19, 90, 100). As DRI's
(106) sugerem uma ingestdo adequada de vitamina D na ordem de 15 pg/dia

(600 IU) tanto para homens como para mulheres. A ndo exposig¢ao a luz solar e




Envelhecimento e Risco Nutricional 35

a limitada ingestao de produtos alimentares ricos em vitamina D (peixe gordo,
leite, cereais) por parte de alguns idosos impede-os de obter uma quantidade
suficiente desta vitamina. Sendo assim, o uso de um suplemento em pequena
dose (10ug) pode ser aconselhado (19, 23, 92). Ha evidéncia de que a vitamina
D impede a desmineralizagdo Ossea, o risco de fractura e aumenta a forga
muscular. A falta desta vitamina esta directamente ligada com a osteoporose e
osteomalacia, tdo frequentes em idades mais avangadas. Foi demonstrado, em
varios estudos (23, 90) que os individuos (institucionalizados ou n&o) que
recebem suplementag¢do em vitamina D dentro de limites fisiologicos, tiveram
uma redugao nas fracturas, comparados com controlos.

Vitaminas Hidrossoluveis

As necessidades nas vitaminas do complexo B variam de acordo com a
energia ingerida/gasta e habitualmente a sua caréncia é rara, durante o
envelhecimento (8, 91, 102). No entanto, a deficiéncia em vitamina Bj
(Tiamina) pode ocorrer em alguns idosos (uma das maiores causas € o
alcoolismo), sendo responsavel por alteracdes neurolégicas e cognitivas (8, 92,
90). As necessidades desta vitamina estdo diminuidas nos idosos
comparativamente aos adultos jovens (101). As DRI's (106) recomendam
ingestdes de tiamina de 1,2mg/dia para homens e 1,1 mg/dia para mulheres.
Ha estudos (19, 91, 102) que tém mostrado que as ingestdes, por parte de
idosos, de vitamina Bg sdo inferiores a dois tergos das RDA’s, principalmente
nos institucionalizados. Pensa-se que ha mudancgas provaveis na absorgdo e
metabolismo desta vitamina com a idade e por consequéncia, os idosos tém
necessidades aumentadas (91, 90). As DRI's (106) para esta vitamina sdo de

1,7mg/dia para os homens e 1,5mg/dia para as mulheres.
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Baixas concentragbes de vitamina B, também sao frequentemente
encontradas nos idosos. Mollin e Ross notaram num estudo (107) em que se
avaliou as concentragdes desta vitamina em 3 grupos de individuos de
diferentes idades, que os que tinham idade superior a 71 anos tinham
concentragbes mais baixas de vitamina B, comparativamente com os
individuos com idades compreendidas entre os 15-40 anos e 51-70 anos.
Outros estudos (108, 109) subsequentes mostraram que ha uma alta
prevaléncia de idosos com niveis baixos desta vitamina. A ma absorgdo parece
ser a causa mais comum da sua deficiéncia (26). Varios estudos demonstram
que esta ma absorgao se deve nao sé a diminuigdo da produgdo do factor
intrinseco pela mucosa gastrica, mas também a gastrite atréfica assim como
hipocloridia que tantas vezes ocorre com o avancar da idade (19, 26, 92). A
deficiéncia nesta vitamina € a principal causa da anemia perniciosa que ocorre
nestas idades. Outras consequéncias da ma absor¢do da vitamina B42 s&o
alteragbes degenerativas no cérebro, que levam a deterioragdo mental,
alteragdo da personalidade e da coordenagao fisica (8, 19, 23, 26, 33, 35, 91).
A Food and Nutrition Board (106) recomenda o consumo de alimentos
fortificados em vitamina B4, pelas pessoas com idade superior a 51 anos e
define como DRI para ambos os sexos a ingestao de 2,4pg/dia.

No que diz respeito ao acido folico, sabe-se atraves de varios estudos que os
idosos mantém niveis bioquimicos apropriados de acido félico, mesmo com
ingestoes inferiores as RDA’s (19). Sendo assim, pensa-se que as
recomendagdes (400 pg/dia equivalentes de folato) desta vitamina sao
suficientes para manter niveis apropriados de armazenamento nas pessoas

saudaveis (106). As causas mais comuns da deficiéncia desta vitamina devem-
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se a baixa ingestdo alimentar (citrinos, vegetais, carnes...) e a gastrite atréfica.
(19, 92), podendo levar a anemia megaloblastica, depressdo e lesbes
dermatologicas (30, 90).

No caso da vitamina C, sabe-se que 0s niveis sanguineos nos idosos
costumam ser baixos (19). A deficiéncia nesta vitamina leva aoc aumento de
fadiga, hemorragia capilar, sangramento das gengivas e dificuldade na
cicatrizagao. Estimular o consumo de alimentos ricos em vitamina C pode ser o
modo mais eficiente de melhorar o seu suprimento. A vitamina C influi também
na prevencao das cataratas que sao tao frequentes nestas idades (19, 23, 91,
92). A Food and Nutrition Board recomenda uma ingestao de 90mg/dia para os

homens e 75mg/dia para as mulheres (110).

Minerais

Os minerais tém sido alvo de grande interesse nos ultimos anos, sobretudo
porque resultados de varios estudos sugeriram a sua caréncia no idoso,
geralmente sem manifestagdes clinicas (8). Por exemplo, o cromio esta
envolvido no metabolismo dos hidratos de carbono (facilita a interac¢do da
insulina com o seu receptor) pelo que a sua caréncia pode levar a intolerancia
a glicose. Nestes casos a suplementagao pode ser necessaria (8, 19, 92, 111).
A descalcificacao e habitual na pessoa idosa. Ela € secundaria ao processo de
desmineralizacao 6ssea responsavel pela osteoporose. O calcio intervém em
numerosos processos metabdlicos, tais como funcionamento das membranas
celulares, transmissdo do fluxo sanguineo, excitabilidade muscular e
coagulagédo sanguinea (19, 92, 90, 111). O envelhecimento & acompanhado

por uma perda gradual de massa 0ssea, que se acelerada leva ao aumento do
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risco de fractura 6ssea. Ha evidéncia de que a absorgao de calcio diminui com
a idade, principalmente nas mulheres ap6s a menopausa devido a diminuigao
da produgao de estrogéneos (19, 92, 90, 111). Tal facto pode conduzir a
osteoporose, doenga tao frequente nestas idades, pelo que se recomenda uma
ingestao diaria de 1200mg (19, 90, 92, 111).

A absorcdo de ferro € um processo complicado e ineficiente em todas as
idades. O nivel de ferro no organismo humano varia muito, dependendo das
perdas de sangue, da biodisponibilidade nos alimentos, de alguns
componentes alimentares que podem aumentar ou diminuir a sua absorgao e
de alteragbes das secrec¢bes gastrointestinais. A deficiéncia em ferro pode
causar anemia microcitica, que € a deficiéncia em micronutrimentos mais
comum nos paises desenvolvidos. O ferro é essencial na sintese da
hemoglobina, que intervém no transporte do oxigénio (91, 92). As
necessidades do individuo idoso ndo sdo mais elevadas que no adulto e os
valores alimentares sdo habitualmente suficientes (10 mg/dia), a excepg¢éo das
mulheres em idade fértil (92, 111).

Os idosos tém um decréscimo na ingestdao de zinco como consequéncia da
menor ingestdo energética (19). Tais valores sdao muito inferiores ao nivel
recomendado de 15mg/dia para os homens e 12mg/dia nas mulheres (111). A
sua deficiéncia associa-se a diminuigdo da fungdo imunitaria, anorexia, atraso
na cicatrizagdo e aparecimento de Ulceras de pressao (19, 91, 90, 111, 112).
No que se refere ao sodio é necessario evitar o habitual consumo exagerado,
recomendando a substituicdo do sal por ervas aromaticas, com o intuito de
diminuir a prevaléncia de hipertensao arterial, tdo frequente nestas idades (8,

19, 91). Nesse sentido, a ingestdo de sodio ndo deve ser superior a 2g/dia (19).
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6- Avaliacao do Estado Nutricional do Idoso

A identificacdo de problemas nutricionais € muito importante, uma vez que
permite uma intervengdo precoce e apropriada para a obtengdo de um bom
estado nutricional, e a consequente melhoria da salde e qualidade de vida do
individuo (113). E crescente o reconhecimento de que o estado nutricional dos
idosos €& determinado por aspectos fisioldgicos, patolégicos e sociais, que
podem concorrer para o aparecimento de uma ma nutri¢do (112). A avaliagao
do estado nutricional deve fazer parte integrante da avaliagéo geriatrica global,
sobretudo porque as caréncias clinicamente aparentes sao raras (8). Quando
se pretende estabelecer um sistema de avaliagdo nutricional, devem ser
utilizados varios componentes - avaliagdo da ingestdo alimentar,
antropométrica, laboratorial e clinica — que fornecam dados que caracterizam
as diferentes fases de evolugdo da ma nutrigéo (8, 108, 113, 114). Como uma
medida singular se mostra insuficiente, a avaliagao nutricional € mais eficiente
usando a combinagdo destes componentes. Quantas mais medigdes sairem
dos padrées considerados normais, maior a probabilidade da populagdo sofrer

de um mau estado nutricional (115).

6.1- Avaliacao da ingestao alimentar

Diversas tecnicas de quantificacao dos alimentos ingeridos podem ser
utilizadas para avaliar o consumo dos individuos idosos (113, 116). O registo e
a avaliagao precisa da ingestao alimentar de um individuo é o mais dificil
aspecto da abordagem nutricional. A informacao obtida pode ser muito util, no

entanto é importante reconhecer as limitagdes dos dados. Estes dependem da
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competéncia do entrevistador e da memodria, idade e colaboragao do inquirido
(117). A escolha do método a usar depende do numero de individuos a avaliar,
das suas capacidades cognitivas, da disponibilidade de um nutricionista/dietista
(custo) e do grau de precisdo desejado, tendo em conta o objectivo pesquisado
(116). Os métodos podem ser retrospectivos, baseando-se na memdria dos
individuos, ou prospectivos como um registo planeado do consumo alimentar
no momento em que ele ocorre (113).

No que diz respeito aos métodos retrospectivos, pode-se recorrer ao:

- Inquérito alimentar relativo as ultimas 24 horas que é um método no qual
o individuo responde a um entrevistador treinado sobre o que ingeriu nas
Ultimas 24 horas. Embora os dados obtidos desta forma se tenham mostrado
estatisticamente validos para grupos de populagdo de 50 anos ou mais, este
método possui algumas fontes de erro: incapacidade de responder com
precisdo as espécies e quantidades de alimentos ingeridos, ingestbes atipicas
do dia anterior e fracasso para obter a verdade, por uma série de razoes,
nomeadamente vergonha (113, 117).

- Questionario de frequéncia alimentar que permite a recolha de informagétes
sobre a frequéncia de consumo de alimentos ou grupos de alimentos que o
individuo ingere diariamente, semanalmente ou mensalmente. Estas
informacdes podem auxiliar na verificagdo da veracidade das respostas do
inquérito das 24 horas anteriores e esclarecer o padrdo alimentar real do
individuo (113, 117). Os questionarios de frequéncia alimentar fornecem uma
estimativa sobretudo qualitativa, podem ser administrados directa ou

indirectamente e revelam-se muito Uteis em epidemiologia (112).
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- Diario ou Registo Alimentar, método que requer que o individuo escreva
tudo o que come ou bebe durante um certo periodo de tempo. Os sujeitos
necessitardo de algumas instrugdes antes de iniciarem o registo e a precisao é
obtida se uma pessoa experiente verificar o diario com o individuo de forma a
clarificar as ambiguidades ou corrigir erros ¢bvios (102).

- Observacao da ingestao alimentar: Embora a observagdo do consumo
alimentar seja o mais exacto dos métodos, € também um dos mais
dispendiosos, demorados, dificeis e de uso limitado. Deve ser discreto, e &
aplicado mais facilmente quando as refeicbes sdo fornecidas, como no caso de
pacientes hospitalizados ou que recebem apoio domiciliario. E necessario o
conhecimento da quantidade e do tipo de alimento oferecido e um registo da
quantidade realmente ingerida (102).

A identificagdo de individuos em risco nutricional, requer a comparagao da
ingestao nutricional com um padrdo como por exemplo as RDA’s e DRI's. No
entanto, como ja referi, o uso das RDA'’S traz sérias limitagoes pelo que devem

ser usadas com prudéncia (84).

6.2- Avaliagao Antropomeétrica

A antropometria nutricional foi definida por Jellife em 1966 (118) como
“medigdo da variagdo das dimensdes e CC do organismo humano em
diferentes fases etarias e graus de nutrigao”. Esta técnica, com uma
implementagao ja antiga, tanto na area clinica como na area de estudos
epidemiologicos, usa procedimentos simples para quantificar diferengas na
forma humana (119). E de facil utilizagdo e padronizacdo, barata, ndo invasiva

e indolor (119). Pode ser utilizada em estudos longitudinais, permitindo verificar
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variagoes no estado nutricional das populagdes de uma geragdo para a outra
(119). No entanto, ndo ha consenso acerca da utilidade clinica da
antropometria nas pessoas de idade avancada para o prognostico e para
avaliar a resposta aos tratamentos a que os individuos estao sujeitos (1, 120).
Nos idosos com alteragées clinicas a antropometria tem varias limitagbes tanto
na sua aplicagdo como na interpretagdo dos resultados (1, 120). E preciso ter
em conta a diminuigdo de altura que ocorre com a idade quando se relacionam
parametros metabdlicos, circulatorios, endocrinos e nutricionais com o IMC (1,
120). E importante escolher as medicdes a executar de acordo com os
objectivos da avaliagao, bem como das caracteristicas do individuo a avaliar
(119). Uma melhor compreensdo das modificagées no tamanho, forma e CC é
importante para a saude, suporte nutricional e tratamento farmacolégico dos
idosos e para o desenvolvimento de orientagdes apropriadas (121). A utilizagao
adequada da antropometria requer a comparagao dos dados dos individuos a
avaliar com dados de pessoas saudaveis da mesma idade e do mesmo sexo, e
na medida do possivel com os mesmos antecedentes genéticos e ambientais
(1). Os valores médios de estatura, peso, perimetros e espessura de pregas
cutaneas de pessoas com 65 anos ou mais estado disponiveis nos inquéritos
nacionais de saude de muitos paises. No entanto, a disponibilidade de dados
de referéncia para a estatura e peso dos idosos com idade superior a 80 anos,
€ limitada ou obtida a partir de grupos que podem nao ser representativos da
populacdo idosa dos dias de hoje (121). Dados de referéncia apropriados para
as geragdes actuais de idosos nos EUA estdo disponiveis no estudo NHANES
Il (561), que reuniu dados de 600 individuos de idade avancgada, no periodo de

1988 a 1991. Neste estudo as medicoes importantes para avaliar o estado
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nutricional dos idosos incluem a estatura, o peso, a altura do joelho-pe, os
perimetros braquial, abdominal e da anca e as pregas cutaneas (121).

O Comité de Peritos da OMS (1) considerou que os dados de referéncia devem
ser apresentados por sexo e por classes etarias com intervalos de 10 anos.
Sendo assim considerou-se que se o0s dados de pessoas com idades
superiores a 80 anos deveriam ser agrupados e que os dados das pessoas
entre os 60-70 anos nao deveriam ser extrapolados para esta faixa etaria (1).
Ainda mais, que a amostra ndo deveria incluir pessoas com incapacidades
importantes e doenga. Tendo em conta as limitagoes dos dados disponiveis, o
Comité de Peritos da OMS nao recomenda dados universais de referéncia.
Quando ndo existirem dados locais ou no caso de paises sem recursos para 0s
reunir, recomenda-se o uso de resultados do estudo NHANES IIl (1).

A recolha de dados antropométricos nos idosos apresenta problemas
especiais. Muitas medi¢gdes requerem uma postura erecta, no entanto muitos
idosos tém dificuldade em a manter (1). A estatura pode nao ser medida de
modo exacto pelo facto do idoso estar imobilizado, pelo aumento da cifose
resultante do adelgagcamento dos discos cartilagineos entre as vertebras ou
pelo arqueamento das pernas (121). Por outro lado, a medicao do peso em
idosos imobilizados requer equipamento especial e caro, como uma cama
portatil ou cadeira de rodas especial (121). Tém vindo a ser criadas novos
parametros antropomeétricos, nomeadamente a altura do joelho para estimar a
estatura. A medigdo dos perimetros braquial e da barriga da perna e das
pregas cutaneas tricipital e subescapular fornecem dados fidedignos e exactos
para a maioria da populacgao (121). No entanto, as pregas cutaneas tricipital e

subescapular, apesar de estarem correlacionadas significativamente com a
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percentagem de gordura corporal nas criancas e jovens adultos, nao sao tao
fiaveis nos idosos uma vez que com a idade a gordura sofre uma redistribuicao
progressiva das extremidades para a area visceral. Sendo assim, a medi¢cao
dos perimetros do tronco fornece uma informagédo mais importante em relagao
a gordura corporal armazenada do que as pregas (121). Por outro lado, a
variagao na elasticidade, hidratagcdo e compressibilidade da adiposidade
subcutdnea e tecido conjuntivo que se verifica nos idosos pode alterar a
relagdo das medicdes das pregas cutaneas com a CC (121). Sendo assim,
estudos que pretendam medir a gordura subcutanea nos idosos tém que ter em
conta estas variagées na CC (121).

A razao entre o peso e altura permite o calculo do IMC que se revela um
instrumento bastante util do ponto de vista clinico para o diagnoéstico da
obesidade, uma vez que tem uma boa correlagdo com a MG (113, 114, 117,
119). No entanto, devido a diminuigdo progressiva da massa magra e aumento
da MG, com uma diminuig&o da estatura que ocorre com o avancgar da idade, o
IMC pode originar estimativas inadequadas da gordura corporal nos idosos
(122). Néo se sabe se os pontos de corte para o IMC nos adultos se adequam
aos idosos, uma vez que um determinado IMC ndo implica necessariamente a
mesma quantidade-de gordura e musculo no corpo (64). O valor limite de IMC
proposto pela OMS para a faixa etaria de 60-69 para classificar desnutrigéo &
de 18,5 e para classificar obesidade é de 30. No entanto, ndo ha dados
concretos para a idade superior a 70 anos, uma vez que as alteragdes da CC

sao mais marcadas nesta altura (1).
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6.3- Avaliacao Bioquimica

Os dados bioquimicos sao geralmente os indicadores mais sensiveis do estado
nutricional (113, 117). Fornecem-nos resultados objectivos e quantitativos, mas
tém a desvantagem de exigir equipamento adequado e serem muito
dispendiosos (113, 118). Outro problema destes é a falta de padroes crediveis
e apropriados. Os padroes que existem sdo derivados de estudos com adultos
jovens, e raramente foram directamente testados acerca da sua aplicabilidade
nos idosos (113, 118).

A albumina sérica € um parametro muito utilizado na avaliagdo do idoso (112,
113). Uma baixa concentragdo pode indicar ma nutricdo proteico-energética.
No entanto, um grande numero de condig¢des clinicas, como doengas do figado
e rins, cancro e algumas infecgbes, induzem diminui¢cdo do nivel de albumina
sérica, pelo que a interpretacdo dos valores deve ser feita com especial
cuidado (113, 118, 122).

Por seu lado, a transferrina também é um parametro muito utilizado, sendo um
indicador do estado proteico visceral (112, 113). Esta proteina transporta o
ferro no plasma sanguineo. Pensa-se que é uma medida mais sensivel que a
albumina sérica, uma vez que diminui mais rapidamente durante a subnutri¢io.
Mas, também pode ser afectada por uma infecgao cronica, trauma e doenca do
figado (113, 116, 118).

Alguns nutrimentos especificos como a riboflavina, tiamina, vitamina Bs e B2,
acido fdlico, vitaminas C e D, ferro e zinco sdo usados para avaliar o estado
nutricional dos idosos. Numerosos estudos com idosos tém mostrado que
deficiéncias nestes nutrimentos se associam a consumos alimentares

insuficientes (113, 118).
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A determinacdo dos niveis séricos de colesterol total e de colesterol das
lipoproteinas de baixa densidade (LDLc) sdo pardmetros bioquimicos muito
comuns na avaliagdo do idoso, uma vez que sao indicadores de risco de
doenca coronaria. Por sua vez, valores de colesterol total inferiores a 160mg/d|

indicam mal nutricdo proteico-energética (112).

6.4- Avaliagao Clinica

Por ultimo, & importante fazer uma breve abordagem sobre aspectos da
avaliagdo clinica, que pressupdem a histdria clinica, o exame fisico e a
avaliagao funcional (112, 114).

Relativamente a histéria clinica e exame fisico ha que ter em conta qualquer
possibilidade do idoso omitir sintomas ou sinais clinicos de mal nutricao, quer
por alteragdo do seu estado cognitivo quer por considera-los préprios da idade
(112). Por outro lado, os sintomas e sinais mais frequentes nesta fase podem
ter uma etiologia ndo nutricional, como € o caso da cegueira nocturna
consequente de cataratas e nao de deficiéncia de vitamina A (112).

A capacidade fisica para executar as tarefas diarias e a autonomia dos idosos
sao os pontos mais importantes da avaliagdo funcional. Sado correntemente
empregues métodos como o Activities of Living Daily (ADL) que estudam as
dimensoes fisicas e mental da sadde e permitem o célculo de indices
derivados, como o da mobilidade (IM), o de autonomia (IA) e o de capacidade

total (ICT) (112).

6.5- Avaliacao do Risco Nutricional
A avaliagdo e reabilitagdo geriatrica tém mostrado induzir redugdo na

mortalidade e melhoria do estado funcional dos idosos (69). Em muitos casos,
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0 sucesso da avaliagao geriatrica resulta do uso de instrumentos de rastreio
simples como o Mini Mental State Examination de Folstein, a Escala Geriatrica
de Depressao de Yesavage, e a escala de Gait e balango de Tinnetti (69).
Surpreendentemente, poucos programas de avaliagao geriatrica se focaram na
avaliagdo nutricional como maior componente do estado de salude dos idosos,
embora varios estudos tenham demonstrado que a ma nutrigdo proteico-
energetica € um problema comum em idosos e raramente reconhecido (69,
115). O maior desafio, nos dias de hoje, para os profissionais de salude é
identificar os individuos idosos que beneficiariam de uma intervengdo
nutricional, uma vez que nem todos os idosos vistos na clinica, hospital ou
instituicées necessitam de ser submetidos a uma bateria de testes
antropomeétricos, nutricionais, laboratoriais para avaliacdo do seu estado
nutricional (115). Por estas razbes, o desenvolvimento de instrumentos breves
de rastreio nutricional aparecem como tendo o potencial para melhorar
marcadamente a qualidade da avaliagao nutricional em pessoas idosas. A
“Nutrition Screening Initiative” desenvolveu um teste simples para idosos que
viviam na comunidade chamado DETERMINE index (115). O seu objectivo é
aumentar a consciéncia publica da existéncia de desnutrigdo na populagao
idosa e ajudar a identificar os individuos em risco de problemas nutricionais
(115). Este indice nao tem a intengdo de ser usado como instrumento de
diagnéstico mas antes como indicador de alto risco (115). Por sua vez Morley e
col. (69) desenvolveram um teste simples para ser aplicados por médicos e
dietistas/nutricionistas que se chama SCALES. Este teste pode ser
rapidamente utilizado mas € dependente da disponibilidade de dados

laboratoriais (colesterol e albumina). Este instrumento foi desenhado para
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detectar individuos com potencial risco nutricional (69). O Mini Nutritional
Assessment (MNA), desenhado e validado por Guizog e col. (115), € um
instrumento simples e rapido para avaliagdo nutricional, aplicavel a idosos
hospitalizados/institucionalizados ou que vivem no seu domicilio mas que estao
debilitados. O seu objectivo é avaliar o risco de ma nutricdo para permitir uma
intervencao precoce sem ser necessaria uma equipa especializada (115). No
seu desenvolvimento foram considerados os seguintes requisitos: ser uma
escala fidedigna e que permita a definigao de limites, que possa ser aplicada
por um assessor ndo especializado, que o possivel viés introduzido pelo
entrevistador seja minimo, que seja aceitavel pelos pacientes e pouco
dispendiosa (115, 123). O MNA é composto por medi¢des e questoes simples
de forma a ser efectuado em menos de 20 minutos. Inclui os seguintes itens:
avaliacdo antropométrica (peso, altura, perimetro do brago e da perna),
avaliagdo do estado geral (estilo de vida, medicagao e mobilidade), avaliagdo
de habitos alimentares (nimero de refeigdes, ingestao e autonomia alimentar)
e avaliagdo subjectiva (auto-percepgdo da saude e nutrigao) (12, 13, 16, 115,
123, 124). A cada item é atribuida uma pdntuagéo e 0 seu somatorio permite
classificar o estado nutricional dos idosos em adequado, risco de malnutrigdo e
desnutricao (12, 13, 16, 115, 116). O MNA aparece assim como um
instrumento pratico e nado invasivo, que permite uma avaliacdo rapida do
estado nutricional de idosos debilitados (115). Outro instrumento muito usado
em geriatria é o Nutritional Risk Index (NRI) (113), que ndo tem a fungdo de
substituir os padrées clinicos ou os indicadores bioquimicos. E, acima de tudo,
um instrumento para ser usado na identificagcdo de idosos que sdo candidatos a

medigdes mais detalhadas e extensivas para avaliagdo nutricional (113).
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‘ Consiste em 16 questdes que focam mecanismos de ingestdo alimentar,
‘ restricdo dietética prescrita, condicoes morbidas que afectam a ingestdo
| alimentar, desconforto associado a ingestdo alimentar e mudancas
| significativas que afectam os habitos alimentares (113, 124). Este instrumento
esta significativamente correlacionado com indicadores clinicos e bioquimicos,
assim como com o IMC, perimetro da cintura e estado de hidratagao (113).

Em conclusao, a detecgéo precoce da ma nutrigdo € muito importante uma vez
que € mais dificil corrigir o estado nutricional de uma pessoa quando ele ja esta
deteriorado. Estes instrumentos tém a vantagem de ser praticos, de baixo custo
e nao invasivos, aplicaveis por um entrevistador nao treinado e permitirem um

rapido diagnostico do estado nutricional dos idosos (115).

7-Conclusao

A esperanca de vida estd a aumentar numa grande parte dos paises. No
entanto, mais importante do que este aumento de vida € a saude e o bem estar
dos nossos idosos (100). O envelhecimento com sucesso € um conceito que se
foca na preservagao da capacidade funcional. Uma alimentagdo adequada é
um elemento «preparador» deste processo (55). Se uma alimentagdo pouco
saudavel pode acelerar a senescéncia, também v-érios factores associados a
condigdo do idoso podem conduzir a uma alimentagao deficiente (9). As
complicagdes possiveis de uma nutricdo deficiente podem prevenir-se através
da identificagdo dos factores de risco, podendo-se afirmar que a deteccédo
precoce de desequilibrios alimentares facilita a intervengcao nutricional

atempada e assegura um aporte nutricional adequado (7).
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Para concluir podemos afirmar que o objectivo final € criar uma situagéo na
qual as linhas de sobrevivéncia reflictam uma redugdo significativa da
morbilidade precoce e da perda funcional. No entanto, muitas questbes
continuam sem resposta relativamente as necessidades nutricionais optimas
dos idosos e as estratégias para encorajar um envelhecimento com qualidade

para a maioria das pessoas (100).
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8- Analise Critica

O que me levou a escolher este tema foi o facto de me ter deparado com o
aumento da populagdo idosa, apesar de nao ser acompanhado pela melhoria
da qualidade de vida, mas sim pela crescente prevaléncia de desnutrigdo e/ou
obesidade.

Penso que ao realizar este trabalho dei um contributo a faculdade, uma vez
que se trata de um veiculo que complementa informagdes, sobre a populacao
geriatrica, a outros trabalhos ja existentes na biblioteca relativos ao mesmo
tema.

A maior dificuldade que tive ao desenvolver esta monografia foi tentar compilar
toda a informagao que recolhi, em apenas cinquenta paginas. Por outro lado, e
devido a grande quantidade de artigos a que tive acesso, deparei-me com
resultados e informagdes controversas e contraditorias relativamente a outros

estudos. Por outro lado, verifiquei que ha algumas questées que continuam

sem resposta ou pouco esclarecidas, como € o caso das recomendagdes
nutricionais Optimas dos idosos, o beneficio do uso de suplementos e/ou
alimentos fortificados tanto em idosos saudaveis como em idosos debilitados,
assim como as melhores estratégias a adoptar para encorajar um

envelhecimento com qualidade.
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idosas (52)

Drugs that are implicated in producing weight loss in older persons

Anorectic agents
Cardiovascular drugs
Digoxin
Amiodarone
Procainainide
Quinidine
Spironolactone
Gastrointestinal drugs
Cimetidine
Interferon
Psychiatric drugs
Phenothiazines
Butyrophenones
Lithium
Amitriptyline
Imipramine
Fluoxetine and other selective serotonin-reuptake inhibitors
Antiinfective drugs
Most antibiotics
Metronidazole
Griseofulvin
Nutrient supplements
Iron sulfate
Potassivm salts
Vitamin I) (in excess)
Antineoplastics
Cyclophosphamide and most others
Antirheumatic drugs
Nonsteroidal antiinflammatory agents
Colchicine
Penicillamine
Pulmonary drugs
Theophylline
Malabsorptive agents
Laxatives
Cholestyramine
Methotrexate
Colchicine
Neomycin
Ganglionic blockers
Agents that increase metabolism
Theophylline
L-Thyroxine (in excess)
Thyroid extract
Triiodothyrosine (in excess)
D-Pseudoephedrine

Figura 10 — Medicagéo que esta implicada na perda de peso das pessoas

ab
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EER for Total Energy Expenditure (TEE) for Men 19 years and older
EER=662- 9.53 x Age (y) + PA x (15.91 x Weight (kg) + 539.6 x Height (m))

Where PA is the physical activity coefficient:

PA =1.00 if PAL is estimated to be 2 1.0 < 1.4 (Sedentary)
PA =1.11 if PAL is estimated to be 2 1.4 < 1.6 (Low Active)
PA =1.25 if PAL is estimated to be 21.6 < 1.9 (Active)

PA = 1.48 if PAL is estimated to be 21.9 < 2.5 (Very Active)

EER for Total Energy Expenditure (TEE) for Women 19 years and older
EER =354 - 6.91 x Age (y) + PA x (9.36 x Weight (kg) + 726 x Height (m))

Figura 11 — Calculo das necessidades energéticas para individuos com idade

superior a 19 anos (96)

Dietary reference intakes for older adults

Nutrient ‘ Men Women
" 51to 70 >70 51to 70 >70

years years years years
Calcium (mg/d)® 1,200 1,200 1,200 1,200
Phosphorus {(mg/d)* 700 700 700 700
Magnesium (mg/d)” 420 420 320 320
Fluoride (mg/d)* 3.8 3.8 3.1 341
Vitamin D (ng/d)® 10 15 10 15
Thiamin (mg/d)® 1.2 1.2 it 1.1
Riboflavin {mg/d)® 13 1.3 - T 1.4
Niacin (mg/d)® 16 16 14 14
Vitamin B-6 {mg/d)° 1.7 1.7 15 15
Folate (png/d)® 400 400 400 400
Vitamin B-12 (png/d)® 2.4 24 2.4 2.4

Figura 12- Dietary Reference Intakes de alguns micronutrimentos para adultos

mais velhos (23)
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