
m Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação 
Universidade do Porto 

Nutrição no idoso 

A problemática dos micronutrimentos 

Orientadora: Professora Doutora Lèlita dos Santos 

Co-orientador: Professor Doutor Manuel Teixeira Veríssimo 

Ana Teresa Matos Paixão Marques 
2003/2004 



eu - 3 1 f 

Nutrição no idoso 

A problemática dos micronutrimentos 



Monografia: Nutrição Clínica em idosos - A problemática dos micronutrimentos 1 

Agradecimentos 

Este trabalho só foi possível graças a múltiplos apoios e incentivos de pes­

soas a quem quero manifestar o meu profundo agradecimento: 

- De um modo muito especial, à Sr.a Professora Doutora Lèlita da Concei­

ção dos Santos que, com sábios conselhos, orientou este trabalho, pela disponibi­

lidade, paciência e constantes palavras de estímulo; 

- Ao Sr. Professor Doutor Teixeira Veríssimo, pela orientação e por toda a 

atenção e apoio dispensados; 

- À Sr.a Professora Doutora Conceição Calhau, pelo apoio, disponibilidade 

e incentivo; 

- Às dietistas Helena, Júlia e Rosa, pelo saber e experiência, que comigo 

compartilharam; 

- À Vera e à Sónia, pelo apoio que me deram nos bons e maus momentos; 

- Aos meus amigos, que me incentivaram, pela amizade sempre presente; 

- À minha família, em especial à minha mãe e à tia Sissi, por terem estado 

presentes nos momentos de alegria mas, também, nos momentos de angústia. 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 



* Bib j 2 Monografia: Nutrição Clínica em idosos - A problemática dos micronutrimentos 

■*-iice 

Lista de abreviaturas i 

Resumo ii 

1- Introdução 1 

2- Factores nutricionais no idoso 4 

2.1. Factores que interferem na nutrição 4 

2.2. Recomendações/Carências nutricionais 5 

2.2.1. Energia 8 

2.2.2. Macronutrimentos 8 

2.2.3. Água 9 

2.2.4. Micronutrimentos 9 

2.2.4.1. Vitaminas 10 

A ­ Características 11 

a) Vitamina A 11 

b) Vitamina D 12 

c) Vitamina E 13 

d) Vitamina K 15 

e) Vitaminas do complexo B 15 

f) Vitamina C 19 

B ­ Carências vitamínicas e suas consequências 20 

C ­ Fontes vitamínicas 23 

2.2.4.2. Minerais e Oligoelementos 24 

A ­ Características 24 

a) Cálcio 24 

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 



Monografia: Nutrição Clínica em idosos - A problemática dos micronutrimentos 3 

b) Fósforo 24 

c) Magnésio 24 

d) Ferro 25 

e) Cobre 26 

f) Zinco 26 

g) Selénio 27 

B - Carências minerais e suas consequências 28 

C - Fontes minerais 30 

3. Avaliação nutricional 30 

a) Avaliação antropométrica 31 

b) História alimentar 32 

c) Avaliação laboratorial 33 

d) História clínica e exame físico 33 

e) Bioimpedância 34 

3.1. Mini Nutricional Assessment (MNA) 34 

4. Factores a favor e contra a suplementação 36 

4 1. A favor 36 

4 2 Contra 38 

5. Análise Crítica 39 

6. Conclusão 40 

Bibliografia 43 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 



4 Monografia: Nutrição Clínica em idosos - A problemática dos micronutrimentos 
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Resumo 

Em todo o mundo, é crescente a preocupação com o aumento do número 

de idosos, nas últimas décadas. 

Os idosos têm vindo a ser identificados como uma população de risco, de­

vido a um estado nutricional deficitário, ocasionado por diversos factores, tais 

como: isolamento, pobreza, alterações fisiológicas que interferem na absorção de 

nutrimentos e diversos outros problemas de saúde, nomeadamente os relaciona­

dos com a saúde oral ou défices sensoriais e cognitivos, entre outros. Todos es­

tes factores, aliados a polimedicação e maior prevalência de doenças crónicas, 

podem conduzir a diminuição da ingestão e da biodisponibilidade nutricional. 

Uma característica desta faixa etária é a dificuldade em recuperar o peso 

perdido ou períodos de má nutrição. Para evitar uma progressiva desnutrição, 

nem sempre fácil de diagnosticar, a avaliação nutricional periódica tem um papel 

fundamental. 

Estão determinadas as recomendações nutricionais que têm como objecti­

vo atender às necessidades humanas, incluindo os indivíduos idosos. Os micro­

nutrimentos são essenciais para a saúde e, embora existindo nas mais diversas 

fontes alimentares, deve ter-se em atenção as patologias associadas ao seu défi­

ce e forma de as prevenir ou colmatar. 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 
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1 - Introdução 

A problemática do envelhecimento tem vindo a adquirir uma importância 

crescente em todo o mundo, devido à complexidade dos problemas sociais, eco­

nómicos e culturais, resultantes do aumento progressivo e constante das chama­

das "pessoas idosas".(1) 

De um modo geral, o envelhecimento é caracterizado por um fenómeno 

complexo que consiste num conjunto fisiológico de processos desiguais que ocor­

rem a ritmos diferentes, dependendo de indivíduo para indivíduo.(2,3) 

O facto de o envelhecimento cronológico ser diferente do biológico, torna 

difícil demarcar a fronteira da velhice. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

usa a seguinte classificação: 45 - 59 anos, meia idade; 60 - 74 anos, "idosos jo­

vens"; 75 - 89 anos, idosos; superior a 90 anos, muito idosos. No entanto, o ter­

mo "idoso" refere-se, geralmente, a indivíduos com idades iguais ou superiores a 

65 anos. (2'3'4'5> 

As consequências do aumento da esperança de vida e de uma maior facili­

dade de acesso a cuidados de saúde e à melhoria de prestação destes, associa­

das a reduzidas taxas de natalidade, têm levado a um aumento da população ido­

sa em muitos países desenvolvidos e em vias de desenvolvimento, particularmen­

te, nas últimas décadas.(4,5) 

A percentagem de idosos tem crescido de tal forma, relativamente à popu­

lação em geral, que a importância demográfica dos mais velhos, já hoje relevante, 

dever-se-á tomar proeminente nas próximas décadas.(2) 

O envelhecimento mundial é um fenómeno novo, ao qual até os países 

mais desenvolvidos se procuram adaptar. Por isso, a gerontologia e a geriatria 

necessitam de conjugar esforços no sentido de apreender, com rigor, a problemá-

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 
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tica pluridisciplinar (bio-psico-social) da população idosa e as suas questões de 

saúde.(26) 

A base da pirâmide populacional vai-se estreitando, verificando-se um alar­

gamento do seu topo, o que, para alguns países, se traduz já numa pirâmide in­

vertida. (6) 

Em 1980, em todo o mundo, existiam 370,8 milhões de pessoas com idade 

superior a 60 anos, o que correspondia a 8,5% da população mundial. As previ­

sões apontam para que esse valor aumente para 1100 milhões no ano 2025, o 

que representará 12,5% da população mundial. A proporção de indivíduos idosos 

está a aumentar mais rapidamente nos países em desenvolvimento, por compa­

ração com os países desenvolvidos, prevendo-se que no ano 2020, perto de 70% 

dos indivíduos de idade avançada estejam nestes países (valor absoluto superior 

a 700 milhões, comparativamente com 318 milhões das regiões mais desenvolvi­

das). Estima-se que, em 2005, a percentagem de indivíduos com idade igual ou 

superior a 80 anos, duplique.(5,6'7'8) 

Segundo o estudo "As Gerações mais Idosas" do Instituto Nacional de Es­

tatística (INE), em Portugal, o número de idosos mais do que duplicou nos últimos 

40 anos, devendo ultrapassar o número de jovens, entre 2015 e 2020.(9) 

No entanto, a maioria dos idosos portugueses não é saudável nem irá 

morrer de "morte natural". Muitos dos nossos velhos sofrem de doenças crónicas, 

metabólicas e degenerativas, sobrevivendo à base de uma grande quantidade e 

variedade de medicamentos.(10) 

O já referido aumento do número de indivíduos idosos representa, não só 

uma responsabilidade para o profissional de saúde mas, também, um enorme 

desafio. A alimentação e a educação para a saúde têm, neste contexto, um papel 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 
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fundamental, visto promoverem bem-estar físico e psíquico. Com o aumento do 

número de trabalhadores mais velhos que atingem a idade da reforma em oposi­

ção ao número de indivíduos jovens que se empregam, os trabalhadores mais 

velhos, saudáveis, serão encorajados a manterem-se nos seus postos de trabalho 

e os indivíduos idosos, cuja saúde se encontra em declínio, irão necessitar de 

apoio nutricional especializado, com o objectivo de tentar atingir o nível máximo 

de independência e de capacidade funcional.(11) 

Embora nos países industrializados, a incidência de carências vitamínicas 

seja fraca, está provado que os idosos apresentam um risco elevado de deficiên­

cias vitamínicas. Do mesmo modo, o défice em oligoelementos e minerais podem 

comprometer o bom funcionamento dos sistemas enzimáticos, dos metabolismos 

e da construção celular. Assim, os micronutrimentos são fundamentais para a sa­

úde pelo seu contributo na prevenção de doenças crónicas e deficitárias.(12,13,14, 

15, 16) 

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 
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2 - Factores nutricionais no idoso 

2.1. Factores que interferem na nutrição 

O envelhecimento implica alterações diversas, que levam a um declínio 

gradual do organismo, diminuindo a capacidade do idoso se adaptar ao meio am­

biente e à capacidade de manter a homeostasia, comprometendo o estado nutri­

cional.
 (3,4) 

Todhunter referiu que 70% de uma amostra de indivíduos idosos modificou 

os seus hábitos alimentares, no passado recente, devido a diversos factores: 

■ Fisiológicos ­ As sensações de cheiro e paladar diminuem, o que resulta 

numa diminuição do apetite. A redução da visão e audição ou a osteoartri­

te afectam a mobilidade, diminuindo a capacidade de comprar alimentos e 

preparar refeições equilibradas. A nível oral, a diminuição da saliva e a 

perda de dentes dificultam a mastigação de certos alimentos. A pobreza 

de secreções digestivas conduz a atrasos no processo de digestão e à di­

minuição da absorção de certos nutrimentos (nomeadamente, ácido fólico, 

vitamina B6 e B12). Por outro lado, também podem existir alterações na 

absorção e metabolismo de alguns nutrimentos, por interferência medica­

mentosa ou devido a um maior consumo de medicamentos, nos casos de 

doenças crónicas.
 (2

'
3
'
4
'
1718

'
19) 

Além disso, é comum verificar­se uma redução progressiva das necessi­

dades calóricas, devido um decréscimo da actividade física e a um declí­

nio da massa magra, que exige cada vez menos calorias para o metabo­

lismo basal.
 (2

­
3
'
4
'
17

­
18

­
19) 

■ Socioeconómicos e ambientais ­ A habitação pode tornar­se inadequada 

devido às alterações fisiológicas próprias do envelhecimento. Pelo facto de 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 
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ignorar princípios básicos de nutrição, o idoso, que é levado a consumir 

alimentos mais baratos e de mais fácil preparação e consumo, é incapaz 

de, entre esses, escolher os de valor nutritivo mais adequado. Em situação 

de isolamento social e solidão, há diminuição do interesse global, o que 

pode levar à apatia e consequente descuido na alimentação.(20) 

Todos estes factores tornam este grupo etário extremamente vulnerável a 

complicações nutricionais tornando-se, muitas vezes, insuficiente o aprovisiona­

mento de nutrimentos reguladores e protectores (micronutrimentos). (12'21'22) 

2.2. Recomendações/Carências nutricionais 

Os factores anteriormente referidos, associados à polimedicação e à maior 

prevalência de doenças crónicas, podem provocar uma diminuição da ingestão e 

da biodisponibilidade nutricional, entre outras. Muitas destas alterações podem 

influenciar as necessidades nutricionais do idoso, especialmente os indivíduos 

com idades superiores a 80 anos.(5,18) 

As necessidades nutricionais, baseadas nas doses diárias recomendadas 

(Recommended Dietary Allowances - RDA) têm vindo a ser determinadas, desde 

1941, pela "Food and Nutrition Board of the National Academy of Sciences", nos 

Estados Unidos (EUA), com o objectivo de atender às necessidades de grupos 

populacionais saudáveis e devem ser adequadas para 97 a 98% de todos os indi­

víduos presentes num grupo.(4,12'20,23) 

Para actualizar e substituir as RDAs de 1989, surgiram as Dietary Referen­

ce Intakes (DRIs) que constituem uma referência de valores mais completa, pois 

incluem: 

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 
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- RDAs; 

- Estimated Average Requirements (EAR): nível médio da ingestão 

diária calculada para alcançar as necessidades nutricionais de 50% 

dos indivíduos saudáveis; 

- Adequate Intake (Al): valor da ingestão recomendada usado quan­

do não existem dados suficientes para determinar a RDA/EAR. É a 

melhor estimativa de uma RDA; 

- Tolerable Upper Intake Level (UL): limite máximo de ingestão que 

não acarrete riscos de efeitos adversos para a saúde da maioria 

dos indivíduos. Os ULs baseiam-se em fórmulas complexas que 

tomam em consideração as origens de cada nutrimento, incluindo 

os alimentos de origem natural, alimentos fortificados e Suplemen­

t a (12,18,20,23) 

Existem DRIs para as diversas faixas etárias e para ambos os sexos, divi­

dindo os indivíduos idosos em duas categorias: 51 - 70 anos e superior a 70 

anos. No referente aos micronutrimentos que este trabalho desenvolve a tabela 1 

apresenta as DRIs para os idosos. As RDAs e Ais são mais elevadas do que as 

RDAs de 1989 para os seguintes micronutrimentos: vitamina C, vitamina D, vita­

mina E, Vitamina K, vitamina B3 (niacina), vitamina B9 (ácido fólico), cálcio e 

magnésio. Por exemplo, uma Al de 1200mg/dia veio substituir a RDA de 1989 de 

800mg de cálcio/dia para homens e mulheres com idades superiores a 50 anos.(5, 

12) 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 
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Nutrimento Unidade3 
RDA ou Al UL 

Nutrimento Unidade3 

Homem Mulher Ambos 

Vitamina A m 900 700 3,000 

Vitamina B1 (Tiamina) mg 1.2 1.1 d 

- B2 (Riboflavina) mg 1.3 1.1 d 

- B3 (Niacina) mg 16 14 35 

- B6 (Piridoxina) mg 1.7 1.5 100 

- B9 (Ácido Fólico) m 400 400 1,000 

- B12 (Cobalamina) m 2.4C 2.4e d 

- B5 (Ácido Pantoténico) mg 5C 5e d 

- B8( Biotina) m 30c 30e d 

Vitamina C mg 90 75 2,000 

Vitamina DB 
^g 10/15° 10/15° 50 

Vitamina E mg 15 15 1,000 

Vitamina K ^g 120c 90e d 

Cálcio mg 1,200e 1,200e 2,500 

Crómio M 30e 20° d 

Cobre ^g 900 900 10,000 

Fluoreto mg 4e 3e 10 

lodo ^g 150 150 1,100 

Ferro mg 8 8 45 

Magnésio mg 420 320 350e 

Manganésio ng 2.3e 1.8e 11 

Molibdénio mg 45 45 2,000 

Fósforo mg 700 700 3 

Selénio î g 55 55 400 

Zinco mg 11 8 40 
a Miligrama = mg = 1/1 UUU grama 

Micrograma = ug = 1/100 000 000 grama 

b A Al para a vitamina D é 10 ng/dia para indivíduos com idades compreendidas entre 51-70 anos e 15 ng/dia para 

indivíduos com mais de 71 anos 

c Al 

d A UL não está estabelecida 

e Ingestão de suplementos, em vez de alimentos e água 

Tabela 1: DRIs para indivíduos com 51 ou mais anos de idade 

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 
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2.2.1. Energia 

A partir dos 30 anos, o gasto energético diminui em cerca de 2 a 4% por 

década, devido, sobretudo, à redução da actividade física e à perda de massa 

magra, o que vai levar à diminuição do metabolismo basal e das necessidades 

energéticas. Alguns estudos sugerem que ingestões calóricas superiores às ne­

cessidades, durante a vida adulta, estarão associadas à diminuição da função 

cognitiva nos idosos.(5,18) 

2.2.2. Macronutrimentos 

As RDAs para proteínas são de 0.8 g/Kg/dia, sendo as mesmas para jo­

vens e idosos saudáveis. Aportes proteicos superiores a 1.5 g/Kg/dia são desa­

conselhados, pois podem comprometer a função renal. No entanto, não existem 

dados disponíveis no que respeita às necessidades em aminoácidos essenciais. 

(5, 18, 20) 

Embora não existam RDAs, neste grupo etário, para os hidratos de carbo­

no e para os lípidos, recomenda-se que os hidratos de carbono correspondam a 

aproximadamente 50 a 60% do valor calórico total ingerido pelo idoso, dando pre­

ferência ao consumo de hidratos de carbono de absorção lenta, especialmente os 

de maior teor em fibra (frutas e vegetais), em detrimento dos hidratos de carbono 

de absorção rápida que provocam um aumento glicémico devido à sua rápida e 

fácil absorção. Quanto aos lípidos, recomenda-se que o seu valor calórico não 

ultrapasse os 30% (menos de 10% de ácidos gordos saturados, de 10 a 15% de 

monoinsaturados e não mais de 10% de polinsaturados), como medida de pre­

venção de doenças coronárias ou oncológicas.(5,18,20) 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 
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2.2.3. Água 

O facto de, neste grupo etário, se registar uma diminuição da sensação de 

sede com uma consequente diminuição da ingestão de água, juntamente com a 

redução do volume de água corporal, leva a que os idosos corram riscos aumen­

tados de desidratação. Embora não haja RDAs relativas à ingestão de água, as 

perdas hídricas são compensadas com ingestões diárias de 30 ml/Kg/dia, com um 

minimode 1500ml/dia.(5'18'20) 

2.2.4. Micronutrimentos 

Os micronutrimentos (vitaminas e alguns minerais) são essenciais para a 

saúde e, geralmente, consumidos em pequenas quantidades (inferiores a 1 g/dia) 

sendo, desde sempre, conhecidos pelo seu papel na prevenção de doenças defi­

citárias (p. ex. anemia e escorbuto). Mais recentemente, os micronutrimentos têm 

sido alvo de estudos devido ao seu potencial papel na prevenção de doenças 

crónicas. • ; 

As vitaminas são elementos essenciais à vida e existem no organismo em 

quantidades ínfimas. Já se tentaram definir os estados de pré-carência vitamínica. 

No entanto, a observação de sinais (como o estado da pele, das comissuras labi­

ais, entre outros) revelou-se, frequentemente, não específico.(13,14) 

Os oligoelementos são substâncias que existem, no nosso organismo, em 

muito pequenas quantidades (inferior a 1 mg/kg), denominando-se "elementos 

traço essenciais" os que são essenciais à vida. São exemplos de oligoelementos 

o Arsénio, o Manganésio, o Boro, o Molibdénio e o Lítio. (13,24) 

Os oligoelementos essenciais só podem ser fornecidos pelos alimentos. 

Embora nenhum alimento forneça todos os oligoelementos, em princípio, uma 

alimentação diversificada cobre todas as necessidades.(13) 

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 
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É, ainda, de referir que os oligoelementos podem ser agentes tóxicos. A 

exposição profissional e a poluição ligada a certas indústrias estão relacionadas 

com situações de toxicidade, sendo as relacionadas com o crómio e o cobalto as 

mais graves e mais conhecidas.(13) 

É difícil avaliar os níveis de micronutrimentos por falta de um indicador fiel 

e fácil de determinar. Normalmente, considera-se que os níveis destes nutrimen-

tos nos líquidos corporais (ex. plasma), reflectem os níveis tecidulares, sendo que 

níveis plasmáticos baixos, revelam um estado subliminar. Também se pode em­

pregar o doseamento de tecidos como os cabelos, pois são considerados um in­

dicador importante da quantidade corporal destes elementos.(13,25) 

Para certos micronutrimentos, é possível utilizar marcadores indirectos tais 

como os doseamentos da concentração das proteínas de armazenamento (como 

a ferritina, para o ferrro), as proteínas de transporte (saturação de transferrina 

para o ferro e ceruloplasmina, para o cobre) ou hormonas metalodependentes 

(como a timolina, para o zinco). Estes meios de avaliação têm-se revelado, muitas 

vezes, mais eficazes do que o doseamento directo do elemento.(13) 

2.2.4.1. Vitaminas 

As vitaminas agrupam-se em lipossolúveis e hidrossolúveis, segundo a sua 

solubilidade.(26) 

Cada uma das vitaminas lipossolúveis, A, D, E e K, têm um papel fisiológi­

co separado e distinto. Na maior parte, são absorvidas com outros lípidos, neces­

sitando da presença de bílis e suco pancreático, para uma absorção eficiente. 

Estas vitaminas são transportadas para o fígado através da linfa, como parte de 

lipoproteínas e armazenadas em vários tecidos corporais, embora nem todas nos 

Ana Teresa Marques FCNAUP 2003/2004 
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mesmos tecidos nem na mesma quantidade. De um modo geral, não são excre­

tadas pela urina.(26) 

A maior parte das vitaminas hidrossolúveis são componentes de sistemas 

enzimáticos essenciais. Muitas delas encontram-se envolvidas na manutenção de 

reacções do metabolismo energético. De um modo geral, estas vitaminas não se 

encontram armazenadas no organismo em quantidades consideráveis e são, ge­

ralmente, excretadas, em pequenas quantidades, na urina. Logo, é necessária 

uma ingestão diária adequada, para evitar diminuição e interrupção das funções 

fisiológicas normais.(26) 

A - Características 

a) Vitamina A 

A vitamina A descreve uma família de compostos dietéticos lipossolúveis 

que estão estruturalmente relacionados ao retinol. Nas suas várias formas, a vi­

tamina A é necessária para a visão, crescimento, reprodução, proliferação e dife­

renciação celular e para a integridade do sistema imunitário. Formalmente, o ter­

mo vitamina A inclui os carotenóides provitamínicos que servem como percurso­

res do retinol. Os retinóis referem-se tanto ao retinol como aos seus metabolitos 

naturais. A sua natureza alcoólica permite-lhes a esterificação com ácidos gordos 

e a combinação com proteínas e ácidos biliares.(18,20,27) 

Os suplementos nutricionais contêm vitamina A na forma de retinol e retinol 

esterificado e/ou p-caroteno em doses que, geralmente, são iguais mas, por ve­

zes, excedem as doses diárias recomendadas, que se situam nos 900 (ig/dia para 

homens e 700 ng/dia para mulheres, ambos com mais de 50 anos. A unidade nu-
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tricional geralmente usada para esta vitamina é /jg retinol equivalent (\xg RE) igual 

a 1 mg de retinol. (28) 

Embora as necessidades de vitamina A (retinol) possam ser mais baixas 

para os idosos, será prudente obter uma grande parte delas a partir da ingestão 

de carotenos, presentes em frutos e vegetais. (18) 

No entanto, um aumento dos ésteres de retinil plasmático está associado a 

uma suplementação prolongada (>5 anos) e, noutros casos, está associado a da­

nos hepáticos (aumento sérico das transaminases). Estes dados levantam a hipó­

tese de, mesmo utilizando suplementações moderadas de vitamina A, estas pode­

rem causar hipervitaminose A, em alguns indivíduos.(28) 

b) Vitamina D 

A descoberta da vitamina D esteve sempre estreitamente ligada ao raqui­

tismo (uma osteodistrofia).(29) 

Existem, no mínimo, onze esteróides com a actividade da vitamina D. No 

entanto, apenas os denominados D2 e D3 têm importância prática, uma vez que 

são as duas formas activas da vitamina D.(29) 

O colecalciferol, vulgarmente designado por vitamina D3, é uma forma na­

tural, extraída do óleo de fígado de bacalhau. No homem, deriva da irradiação 

ultravioleta da luz solar, da 7-dihidrocolesterol, presente na derme (provitamina 

D3). O ergocalciferol, descrito como vitamina D2, é física, química e nutricional­

mente semelhante ao colecalciferol e difere somente pela estrutura da sua cadeia 

lateral. A vitamina D2 é uma forma sintética, obtida por irradiação ultravioleta do 

ergosterol (provitamina D2).(29) 
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A vitamina D3 é activada por duas hidroxilações sucessivas, sendo uma no 

fígado e outra nos rins, para formar 1,25-dihidroxicolecalciferol, a sua forma acti­

va. (29) 

A vitamina D tem um papel metabólico essencial na manutenção da home-

ostasia do cálcio e fósforo, mantendo as suas concentrações séricas numa pro­

porção que promove a diferenciação celular, a função neuromuscular e a ossifica-

ção. Efectua estes processos, uma vez que: aumenta a eficiência na absorção de 

cálcio e fósforo presentes nos alimentos, através das paredes do intestino delga­

do; funciona em conjunto com a hormona paratiroideia (PTH) e com o estrógeneo 

para regular a mobilização e a deposição de cálcio e fósforo no osso e aumenta a 

reabsorção renal de cálcio e fosfato. Estas actividades são coordenadas de modo 

a manter as concentrações de cálcio intra e extra celular, numa proporção fisioló­

gica aceitável, sob condições que de outro modo levariam à hipocalcemia. (29) 

As actuais recomendações diárias de vitamina D são de 10 [ig para o grupo 

etário entre os 51 e 70 anos e 15 p.g para os de idade superior a 70 anos.(5,12) 

c) Vitamina E 

A vitamina E é um potente antioxidante que impede a oxidação da vitamina 

A e dos ácidos gordos insaturados devido ao facto de exercer um efeito elimina-

dor de radicais livres de oxigénio através de um mecanismo não enzimático, ex-

tracelular.(13) 

Aproximadamente 20% da população dos EUA consome, com regularida­

de, esta vitamina, quer de forma isolada, quer em preparados polivitamínicos. (13, 

30) 
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O termo vitamina E é considerado a denominação colectiva para todos os 

derivados tocol e tocotrienol naturais e sintéticos que têm a actividade biológica 

de RRR- a-tocoferol. A vitamina E ocorre naturalmente em oito formas diferentes: 

quatro tocotrienóis e quatro tocoferóis. (Tabela 2) Os tocotrienóis diferem dos to­

coferols por terem uma cadeia lateral insaturada.(13,31) 

Alfa-tocoferol ou 

vitamina E1 

Considerado padrão e representando 3-11% dos tocoferóis 

totais. 

É utilizado, principalmente, sob a forma de acetato. 

Beta-tocoferol ou 

vitamina E2 

Tem menor grau de actividade vitamínica do que o anterior 

mas o seu poder antioxidante é do mesmo grau ou ligeira­

mente superior. 

Gama-tocoferol ou 

vitamina E3 

E um isómero do beta-tocoferol e tem menor actividade 

vitamínica do que este. A sua acção protectora contra a 

oxidação é superior à do beta-tocoferol. 

Delta-tocoferol ou 

vitamina E4 

E muito pouco activo como vitamina E, mas é um potente 

antioxidante. 

Tabela 2: Os quatro membros mais conhecidos do grupo da vitamina E (13) 

Esta vitamina é lipossolúvel e necessita da bílis para a sua absorção.(13) 

Tal como a vitamina C, a Vitamina E tem propriedades antioxidantes em 

compartimentos celulares diferentes - aquoso, para o ácido ascórbico e lípofílico 

para o a-tocoferol - podendo ajudar a retardar o processo de envelhecimento. 

Julga-se que o ácido ascórbico tem um papel importante na conservação e 

reciclagem do tocoferol actuando em interfases água/lípidos.(13,18) 

A administração de vitamina E pode ter um efeito protector contra doenças 

coronárias, devido à inibição da oxidação das lipoproteínas de baixa densidade 
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(LDL). Contudo, as doses necessárias para obter este efeito (67-300 mg de a-

tocoferol) ultrapassa em muito os níveis recomendados para uma dieta saudável 

(15 mg/dia para homens e mulheres com mais de 50 anos).(12,13) 

d) Vitamina K 

A vitamina K é formada, em grande parte, pela flora bacteriana do tracto 

gastrointestinal e tem propriedades anti-hemorrágicas. Existe, pelo menos, em 

três formas, sendo duas naturais.(18,19,26,32) 

A vitamina K1 é designada filoquinona e provém de plantas verdes. A vita­

mina K2, amenaquinona, representa uma diversa família de compostos produzi­

dos pelas bactérias endógenas da flora intestinal sendo menos activa do que a 

vitamina K1. A vitamina K3, designada por menadiona, é um composto sintético 

lipossolúvel, cerca de duas vezes mais activo que as vitaminas K1 e K2 e que 

serve de base aos preparados com actividade anti-hemorrágica. Nenhuma destas 

formas está armazenada em grandes quantidades.(26,32) 

As recomendações nutricionais para a vitamina K são de 120 e 90|ig, res­

pectivamente para homens e mulheres idosos.(12) 

d) Vitaminas do Complexo B 

As vitaminas do complexo B foram agrupadas de acordo com a sua fonte 

de distribuição comum, a sua inter-relação próxima em tecidos animais e vegetais 

e as suas inter-relações funcionais.(16) 

Estas vitaminas apresentam um papel fundamental nos processos metabó­

licos das células vivas, vegetais e animais. Agem como co-enzimas ou como gru­

pos prostéticos ligados a apo-enzimas. Quatro destas vitaminas (tiamina, niacina, 
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riboflavina e ácido pantoténico) são essenciais para a derivação de energia da 

glicólise e do ciclo do ácido tricarboxílico. Pelo facto das vitaminas do complexo B 

apresentarem uma estreita inter-relação, a ingestão inadequada de uma delas 

pode aumentar a utilização de outras. As deficiências moderadas de uma vitamina 

B isolada raramente são notadas clinicamente.(26) 

A tiamina, formalmente conhecida como vitamina B1, é sensível ao calor e 

alterada por exposição à luz, humidade e presença de bases, apresentando um 

sabor que se assemelha ao das leveduras e das nozes.(26) 

Esta vitamina sofre um processo de fosforilação, durante o qual é transfor­

mada numa co-enzima, cuja forma activa é a tiamina pirofosfato (TPP). Esta actua 

na descarboxilação do piruvato, do a-cetoglutarato e dos a-cetoácidos (prove­

nientes da transaminação dos aminoácidos). A TPP é, também, a co-enzima para 

a reacção de transcetolose, que ocorre no ciclo das pentoses (via alternativa para 

a oxidação da glicose). Assim, embora a tiamina seja necessária para o metabo­

lismo das gorduras, proteínas e ácidos nucleicos, está mais fortemente ligada ao 

metabolismo dos hidratos de carbono.(33,26) 

As recomendações para a vitamina B1 são de 1.1 mg/dia para mulheres e 

1.2 mg/dia para homens, com idades superiores a 50 anos.(5,12) 

Não se verificam alterações significativas na absorção de tiamina nos ido­

sos, a não ser em casos associados ao alcoolismo.(18,19) 

A riboflavina, conhecida como vitamina B2, é estável ao calor, oxidação e 

aos ácidos, sendo pouco perdida durante o cozimento e processamento alimen­

tar. Esta vitamina, combinada com o ácido fosfórico, funciona como cofactor das 

co-enzimas flavina adenina nucleotídio (FAD) e flavina adenina mononucleotídio 
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(FMN), sendo a primeira co-enzima a forma predominante e um componente es­

sencial de produção de energia, através da cadeia respiratória.(26) 

As recomendações para esta vitamina são de 1.3 mg/dia e 1.1 mg/dia para 

homens e mulheres, respectivamente, com idade superior a 50 anos.(12) 

O termo vitamina B6 é usado para descrever três substâncias que se dis­

tinguem pelo seu grupo funcional, sendo elas a piridoxina, a piridoxamina e o piri-

doxal. Estas formas são absorvidas para dentro das células da mucosa da porção 

posterior do intestino delgado, onde são fosforiladas, dando origem ao fosfato de 

piridoxal (PLP) e fosfato de piridoxamina (PMP). Estes dois componentes são co-

enzimas de transaminação, sendo o PLP a forma com maior interesse biológico. 

O PLP está envolvido na neoglicogénese, através do seu papel nas reacções de 

transaminação. Como parte da enzima fosforilase, facilita a libertação do glicogé-

nio hepático e muscular, na forma de glicose-1-fosfato. Além disso, o PLP é ne­

cessário para a formação de ácido a-aminolevulínico, um precursor do heme em 

hemoglobina, para o metabolismo do triptofano e para a conversão deste em nia-

cina. É, também, a co-enzima para reacções enzimáticas que levam à síntese de 

diversos neurotransmissores, entre eles a serotonina.(26,34) 

As recomendações para esta vitamina são de 1.7 mg/dia para homens e 

1.5 mg/dia para mulheres, com idade superior a 50 anos.(12) 

Folato é o termo geral de uma família de compostos que tem estrutura bio­

lógica idêntica à do ácido fólico (ácido pteroilglutâmico). O folato é muito sensível 

ao processamento e confecção culinária, principalmente pelo calor, que destrói 50 

a 95% desta vitamina. Também podem ocorrer perdas consideráveis, durante o 

armazenamento dos vegetais à temperatura ambiente. Verifica-se que três quar­

tos do folato que ocorrem naturalmente nos alimentos encontram-se sob a forma 
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de poliglutamatos, contudo apenas os monoglutamatos são absorvidos pelo jeju-

no proximal, sendo os poliglutamatos clivados por hidrolases específicas secreta-

das pela mucosa intestinal antes de serem absorvidos. Funciona no organismo 

como cofactor de enzimas necessárias à síntese de ácidos nucleicos e de ami­

noácidos. (19'26'35'36) 

As recomendações para o ácido fólico são de 400 fig/dia para ambos os 

sexos.(12) 

A vitamina B12 (cobalamina) foi isolada de um extracto de fígado, em 1948, 

e identificada como factor extrínseco do alimento eficaz no tratamento da anemia 

perniciosa. Esta vitamina é bastante susceptível à acção do calor e da luz e é uni­

camente sintetizada por bactérias, não estando presente em vegetais e frutos.(37) 

A vitamina B12 é libertada das suas ligações peptídicas pelo ácido hidro-

clorídíco, presente nas secreções digestivas, sendo absorvida por combinação 

com uma glicoproteína conhecida como factor intrínseco (IF), nas membranas do 

íleo, através do qual o complexo B12-IF é transportado para o interior das células. 

(56,59> Aqui, a vitamina B12 é libertada, unindo-se a uma proteína que circula no 

sangue, a transcobalamina II, que transporta a cobalamina através da circulação 

sistémica, até ao fígado, onde é armazenada, e para outras células, como as da 

medula óssea e da mucosa do trato gastrointestinal. (26'37) 

A vitamina B12 contribui para o funcionamento normal do metabolismo das 

células, principalmente do trato gastrointestinal, da medula óssea e do tecido ner­

voso. (26) 

As recomendações para esta vitamina são de 2.4 ^g/dia para homens e 

mulheres com idade superior a 50 anos.(12) 
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f) Vitamina C 

A vitamina C, ou ácido ascórbico, é a vitamina anti-escorbuto e é o mais 

versátil e eficaz dos antioxidantes hidrossolúveis.(26,38) 

O metabolismo do ácido ascórbico difere de homens para mulheres por es­

tar relacionado com as diferenças de massa magra entre ambos os sexos, ha­

vendo poucas evidências de que a sua absorção se altere com a idade. O nível 

desta vitamina nos idosos também está relacionada com o seu nível socioeconó­

mico. <18'19) 

A vitamina C funciona como cofactor. Tem um papel importante no aumen­

to da absorção do ferro e na manutenção da integridade da estrutura celular de 

todos os tecidos fibrosos. Está, também, envolvida na cicatrização de feridas, 

sangramento das gengivas e na redução da susceptibilidade às infecções. Pode 

ajudar, em conjunto com flavonóides, carotenos e, também, vitamina E, na pre­

venção do desenvolvimento de placas de aterosclerose e cataratas, problema de 

grande relevância para os idosos. As cataratas, nesta faixa etária, são causadas 

por alterações químicas nas proteínas da lente do olho. Estas modificações 

envolvem reacções de oxidação e estão relacionadas com os níveis individuais de 

antioxidantes. (2J9 '26) 

Alguns estudos sugerem que o aumento do aporte em antioxidantes como 

a vitamina C, o p-caroteno ou o tocoferol, entre outros, está relacionado com a 

diminuição do risco de enfarte agudo do miocárdio, devido ao seu efeito frenador 

do processo aterosclerótico, por inibição da oxidação das lipoproteínas de baixa 

densidade.(539) 

Embora a vitamina C esteja presente, com abundância, em muitos alimen­

tos, a sua ingestão, nos idosos, tem grandes variações. Factores como o tabaco, 
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a medicação e o stress emocional e ambiental afectam a absorção desta vitami­

na. O ácido ascórbico perde-se se os vegetais cozinhados não forem rapidamente 

consumidos e devido às suas características altamente hidrossolúveis é, com fre­

quência, eliminado na água da cozedura.(18,19,26) 

As recomendações de vitamina C para idosos são de 75 mg/dia e 90 mg 

/dia, respectivamente, para o sexo feminino e masculino. No entanto, no caso de 

fumadores, as recomendações devem ser aumentadas para, pelo menos, 

100mg/dia. (5'12'40) 

B - Carências vitamínicas e suas consequências 

Os efeitos benéficos da suplementação em vitamina A não estão perfeita­

mente definidos, em idades avançadas. As suas reservas hepáticas não sofrem 

alteração com o envelhecimento, principalmente porque, apesar da diminuição da 

sua ingestão alimentar, a absorção intestinal encontra-se aumentada.(5) 

A deficiência da vitamina B1, nesta faixa etária, é especialmente devida a 

alcoolismo acompanhada de baixa ingestão de tiamina.(18) 

As deficiências de riboflavina provocam o desenvolvimento de queilose, es-

tomatite, língua edematosa e arroxeada e proliferação capilar na córnea ocular e 

estão, geralmente, associadas a carências de outras vitaminas hidrossolúveis.(26) 

Tem-se vindo a constatar que, mesmo em idosos supostamente saudáveis, 

se registam deficiências a nível da vitamina B6 (devido a baixa ingestão de ali­

mentos adequados), A deficiência em vitamina B6 provoca alterações do sistema 

imunitário e consequente aumento de doenças, nomeadamente de etiologia infec­

ciosa. (35) 

Tem-se vindo a constatar que, mesmo em idosos supostamente saudáveis, 
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se registam deficiências a nível da vitamina B9 (por deficiências alimentares e má 

absorção).(3) 

Sem a presença de acloridria e anemia perniciosa, os níveis séricos de vi­

tamina B12 podem manter-se dentro de valores normais. No entanto, consideran­

do a elevada prevalência de gastrite atrófica em idosos, as actuais recomenda­

ções para esta vitamina, propõem assegurar as necessidades através da suple-

mentação ou ingestão de alimentos fortificados. É muito importante a prevenção 

da sua deficiência em idosos, uma vez que está associada à elevação da concen­

tração plasmática de homocisteína, com aumento do risco de doença vascular e 

alterações neurológicas. <5-41'42-63) 

As carências em vitamina B6, ácido fólico e vitaminas C, D e E podem pro­

vocar uma insuficiência imunitária. As carências de vitamina B6 e de outras tam­

bém pertencentes ao complexo B (B1, B3, B12 e ácido fólico) em conjunto com o 

tocoferol e o ácido ascórbico poderão provocar perturbações neurocognitivas, 

desde simples défices amnésicos e síndromas depressivos, até evoluções poste­

riores para verdadeiros casos de demência, em situações de défices graves. Em 

casos de deficiência de vitaminas B12 e ácido fólico, facilmente associadas a 

carências em ferro ocasionam situações de anemia.(2,15,61) 

As deficiências de ácido ascórbico podem ocorrer devido a dietas restritas 

nos idosos, em alcoólicos ou pessoas gravemente doentes. Embora o apareci­

mento de escorbuto seja raro nas regiões desenvolvidas, nas deficiências graves 

as feridas não cicatrizam e podem reabrir cicatrizes de feridas já saradas, aumen­

tando o risco de infecções secundárias. Também são comuns distúrbios neuroló­

gicos como histeria e depressão, seguidos de défice do desempenho psicomotor. 

(26, 38, 63) 

FCNAUP 2003/2004 Ana Teresa Marques 



Monografia: Nutrição Clínica em idosos - A problemática dos micronutrimentos 27 

Na população idosa, verifica-se uma diminuição da ingestão da vitamina D 

por via alimentar, por uma exposição solar diminuída, por haver menor capacida­

de de síntese celular devido a uma fraca exposição a radiação ultravioleta, menor 

capacidade de hidroxilação renal da 25-hidroxicolecalciferol na sua forma activa 

1,25-dihidroxicolecalciferol e, por fim, diminuição do número de receptores de vi­

tamina D na mucosa intestinal, provocando a diminuição da sua absorção. A 

carência desta vitamina traduz-se num aumento da hormona paratiroideia. Esta 

condição acelera o processo de osteoporose, o que pode originar defeitos na mi­

neralização óssea (ossos frágeis, com aumento do risco de fracturas). <5'41'43'44> 

A suplementação na vitamina E tem sido relatada como benéfica para o 

sistema imunitário. No entanto, novamente, as doses necessárias são muito supe­

riores às recomendadas. Contudo, mesmo utilizando doses elevadas, vários estu­

dos têm demonstrado a segurança da vitamina E.(12,13,18,45) 

As deficiências de vitamina K, invulgares nos adultos, estão, normalmente 

associadas à malabsorção de lípidos ou à destruição da flora intestinal, por tera­

pia prolongada com antibióticos.(26) 
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C - Fontes vitamínicas 

Vitaminas Fontes alimentares 

Vitamina A Vitamina A - ovos, fígado, leite meio-gordo fortificado, 

óleo de fígado de bacalhau 

Provitamina A - cereais fortificados, vegetais e frutos 

ricos em carotenóides (cenouras, abóboras, batata 

doce, verduras, brócolos, melão, sumo de tomate)(12,28> 

Vitamina B1 

(Tiamina) 

carne de porco magra, lentilhas, germe de trigo, grãos 

integrais, pão integral, nozes, avelãs, levedura de pa­

deiro e legumes. (0 leite e seus derivados, frutas e 

vegetais, embora não sendo ricos em tiamina, quando 

consumidos em quantidades suficientes, dão um im­

portante contributo para a sua ingestão total)(18,33) 

Vitamina B6 

(Piridoxina) 

carnes magras, nozes, leguminosas, bananas (12) 

Vitamina B9 

(Ácido Fólico) 

cereais fortificados, vegetais de folha verde, legumino­

sas, beterraba, laranja, sumo de laranja (12) 

Vitamina B12 

(Cobalamina) 

carne magra, leite meio-gordo, ovos (12) 

Vitamina C pimentos, produtos hortícolas, sumo de laranja, laranja, 

brócolos, batata doce, tomate, molho de tomate (12) 

Vitamina D peixes gordos, óleo de fígado de bacalhau, fígado, leite 

meio-gordo, cereais fortificados (12) 

Vitamina E óleos vegetais (nos quais a relação a-tocoferol/ácidos 

gordos insaturados é elevada), tais como, o de germe 

de trigo, o de girassol e o azeite; cereais fortificados, a 

gema de ovo e os legumes (12,13) 

Vitamina K vegetais de folha verde, citrinos, nabo (12,32) 

Tabela 3: Vitaminas e respectivas fontes alimentares 
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2.2.4.2. Minerais e Oligoelementos 

A - Características 

a) Cálcio 

O cálcio alimentar atravessa a mucosa intestinal na parte alta do intestino. 

Após filtração glomerular é, em parte, reabsorvido pelo túbulo e eliminado pelas 

fezes e pela urina.(13) 

As actuais DRIs para o cálcio são de 1,200 mg para os indivíduos com ida­

de superior a 50 anos.(5,12) 

É difícil avaliar as necessidades em cálcio, uma vez que o organismo pode 

adaptar-se a diversos níveis de ingestão, existindo grandes diferenças na capaci­

dade de utilizar o cálcio alimentar, nos indivíduos saudáveis. Esta absorção pode 

variar entre 30 e 60%.(13) 

b) Fósforo 

O fósforo é o ião ácido fundamental do meio intracelular e forma, com os 

açúcares e com as moléculas azotadas, ligações fracas ricas em energia. O fósfo­

ro que existe no organismo tem um valor aproximado de 700 g, 87% dos quais 

estão localizados no esqueleto.(13) 

As actuais recomendações para fósforo para idades superiores a 50 anos 

são de 700 mg/dia, sendo semelhantes às preconizadas para os indivíduos com 

idades compreendidas entre os 31 e os 50 anos.(5,12) 

c) Magnésio 

O magnésio é o segundo catião intracelular mais abundante, encontrando-

se, principalmente, no osso e no músculo.(13> 
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O doseamento do magnésio sérico é considerado um fraco indicador dos 

seus níveis tecidulares já que apenas representa 0,3% do total do organismo. Por 

isso, o magnésio sérico é uma medição específica, mas não sensível, da carência 

deste mineral.(1346) 

O magnésio tem um papel fundamental na maioria das reacções que ne­

cessitam de transporte de fosfato e interfere na replicação do ácido desoxirribo-

nucleico (DNA).(1346) 

As RDIs para o magnésio são de 420 mg/dia para homens e 320 mg/dia 

para as mulheres.(5,12) 

d) Ferro 

O ferro é um elemento chave no metabolismo de todos os seres vivos. É 

um constituinte da hemoglobina (uma heme proteína que se combina com o oxi­

génio dos pulmões e com o dióxido de carbono nos tecidos), mioglobina (também 

uma heme proteína, que serve como reservatório de oxigénio nos músculos) e 

certas enzimas (heme, não heme e ferro-dependente) sendo, portanto, um nutri-

mento essencial para seres humanos. Além destas formas funcionais, aproxima­

damente 30% do ferro corporal encontra-se em formas de armazenamento como 

a ferritina, a hemossiderina e a trasferrina (proteína transportadora de ferro).(34,40, 

47) 

O nível de ferro corporal é regulado, principalmente pelas alterações na 

quantidade absorvida na mucosa intestinal, já que esta é influenciada pelo arma­

zenamento de ferro, pela quantidade e natureza química do ferro nos alimentos 

ingeridos e, ainda, pelos diversos factores dietéticos que fazem variar a disponibi­

lidade para a absorção. O ácido ascórbico é o mais potente acelerador da absor-
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ção de ferro, formando um quelato solúvel no pH alto do intestino delgado. Por 

este motivo, recomenda-se que a ingestão de ferro seja acompanhada pela de 

ácido ascórbico e, ainda, pelo ferro-heme de carne, peixes e aves. <34'40'47> 

A necessidade de ferro das mulheres idosas é semelhante à dos homens 

(8 mg/dia) devido à interrupção da menstruação e também porque, nesta faixa 

etária, as taxas de excreção intestinal desse ião se aproximam em ambos os se­

xos. (34) 

e) Cobre 

O cobre interfere na síntese do colagénio, no metabolismo do ferro, no fun­

cionamento da cadeia de oxido-redução contribuindo, também, para a oxidação 

de múltiplos componentes da membrana celular. (13'48) 

A absorção intestinal do cobre pode ser bloqueada por tratamento com do­

ses maciças de zinco; nesse caso pode fazer-se suplementação com um trata­

mento quelante (como a D-penicilamina).(13) 

O cobre é armazenado no fígado, de onde é mobilizado, ligando-se à ceru-

loplasmina, a sua proteína específica.(13) 

A dose recomendada para o cobre é de 900 |u.g/dia para homens ou mulhe­

res com idades superiores a 50 anos.(12) 

f) Zinco 

O zinco está intrinsecamente ligado ao funcionamento de mais de cento e 

vinte enzimas e encontra-se nos ácidos nucleicos e no osso. O zinco, sob a forma 

de metaloenzima, interfere no metabolismo dos aminoácidos, dos glúcidos e dos 

lípidos. Também contribui para a integridade dos sistemas de defesa imunitária e 

participa no controlo da secreção de algumas hormonas. É, ainda, indispensável à 
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integridade gustativa, ao crescimento celular e um elemento importante da inte­

gridade cutânea e da cicatrização. Além disso, é fundamental para a visão, por 

intermédio dos seus efeitos no metabolismo da vitamina A.(13,25) 

O zinco, no sangue, está ligado em 60% à albumina e em 20% à a2-

macroblobulina e, nos tecidos, encontra-se nas metalotioneinas. Somente a de­

terminação da forma circulante das metalotioneinas proporciona uma boa avalia­

ção do estado das reservas em zinco.(13) 

As DRIs para o zinco são de 11 e 8 mg, respectivamente para homens e 

mulheres com 51 ou mais anos de idade.(12) 

g) Selénio 

O selénio é um importante agente anti-oxidante, essencial da Glutatião-pe-

roxidase (GPX) que tem como funções reduzir os peróxidos e hidroperóxidos 

celulares em água, em álcool e participar na filtração dos intermediários metabóli­

cos do oxigénio, dos peróxidos e radicais livres, os quais, em excesso, levam a 

lesões celulares. Este micronutrimento participa, também, no metabolismo de 

desintoxicação de xenobióticos, especialmente, no metabolismo dos grupos tiol, 

por intermédia da actividade da Glutatião-S-transferase. É importante realçar a 

capacidade inibidora do selénio relativamente à proliferação tumoral.(13) 

O selénio tem um efeito poupador de vitamina E, o que reforça o seu po­

tencial como nutrimento antioxidante.(13) 

As recomendações para o selénio são de 55 mg/dia para indivíduos com 

55 ou mais anos de idade e para ambos os sexos.(13) 
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B - Carências minerais e suas consequências 

A diminuição da absorção de cálcio que acompanha o envelhecimento, pa­

rece estar associada a alterações do metabolismo da vitamina D.(5) 

Tem-se vindo a constatar que, mesmo em idosos supostamente saudáveis, 

se registam deficiências a nível do cálcio (devido a baixa ingestão) e a nível do 

zinco (devido à diminuição do total energético da alimentação). É muito frequente 

encontrar indivíduos institucionalizados que revelam carência em zinco. Esta 

situação conduz a alterações do gosto, com consequente agravamento da anore­

xia, já presente um muitos idosos.(3,13) 

As manifestações de carência podem ser corrigidas com a administração 

de zinco, sob a forma de sulfato ou de carbonato, por via oral ou parenteral, não 

havendo risco sob o ponto de vista tóxico, embora, frequentemente, conduza a 

um desconforto digestivo, associado a uma sensação de gosto salgado e metáli­

co. Uma vez que não se pode aconselhar uma suplementação constante de zin­

co, com o objectivo de corrigir uma alteração do gosto, torna-se importante a ava­

liação mais frequente das concentrações deste micronutrimento e suplementar 

em caso de hipozinquémia comprovada.(13) 

O baixo consumo de fósforo tem como consequência a diminuição da sín­

tese de adenina trifosfato (ATP), o que pode ocasionar anomalias neuromuscula-

res, esqueléticas, hematológicas e renais.(34) 

Uma diminuição da absorção intestinal associada a um aumento da excre­

ção renal (favorecida por diuréticos, corticoïdes, e outros fármacos) aumenta as 

deficiências em magnésio no idoso. A manifestação clínica da deficiência de 

magnésio traduz-se por anorexia, perdas neuromusculares e cardíacas. (16'34) 
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A deficiência de cobre é rara em seres humanos e não existem evidências 

desta carência com o envelhecimento.<40) 

A manifestação de carência de selénio traduz-se no aparecimento de dores 

musculares, fraqueza dos membros inferiores e modificações das faneras. A ava­

liação das quantidades de selénio pode ser feita pela medição da sua concentra­

ção sérica e da actividade da glutatião-peroxidase. Regista-se uma diminuição 

deste micronutrimento com o envelhecimento e em casos de patologia: malnutri-

ção, alimentação parenteral, malabsorção, insuficiência renal, alcoolismo, entre 

outras.(13) 

Estudos sobre suplementação preventiva, com administração de cerca de 

300 mg/dia de selenometionina, em idosos, com carências ligeiras em selénio, 

resultaram numa melhoria dos testes psicológicos.(13) 

Não existem evidências de alta prevalência de deficiência de ferro no ido­

so. No entanto, quando acontece, pode ter como motivo uma ingestão inadequa­

da de ferro, ou perdas hemorrágicas tanto discretas como mais severas. Perante 

situações de hemorragia, é necessário despistar a hipótese de uma afecção grave 

como, por exemplo, uma neoplasia intestinal. (18'40) 

A falta de ferro é a mais comum de todas as deficiências minerais dos se­

res humanos, sendo os idosos um grupo de risco. Esta deficiência manifesta-se, 

em última instância, pelo aparecimento de anemia que pode ser corrigida com a 

ingestão de dietas ricas em ferro absorvível ou pela suplementação na forma de 

sulfato ou gliconato ferroso.(34) 
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C - Fontes minerais 

Minerais e 
Oligoelementos 

Fontes alimentares 

Cálcio produtos lácteos meio-gordos, sumos fortificados, 

hortaliça de folhas escuras, brócolos (12) 

Fósforo leite, alguns tipos de queijo (parmesão, Azeitão, 

entre outros), fígado, conservas em azeite, lulas, 

ou a gema de ovo, não havendo deficiência no 

indivíduo saudável(13,49) 

Ferro vísceras, carnes magras, marisco, aves de 

capoeira, peixes, gema de ovo, leguminosas, 

cereais integrais, pão e cereais enriquecidos (12) 

Magnésio pão de trigo integral, produtos lácteos meio-

gordos, carnes magras, leguminosas, folhas ver­

des, nozes, cereais e marisco (12,13) 

Cobre fígado, frutos secos, leguminosas, germe de tri­

go, crustáceos e cacau.(13) 

Zinco ostras, carnes magras e vísceras, peixe, maris­

cos, gema do ovo, aves, produtos lácteos meio-

gordos, leguminosas, manteiga de amendoim. 
(12, 13) 

Selénio alimentos ricos em proteínas, em especial as de 

origem animal, tais como, fígado de vaca, sardi­

nhas, camarão e frango, sendo a sua concentra­

ção nas plantas dependente da concentração no 

solo.(13) 

Tabela 4: Minerais e oligoelementos e respectivas fontes alimentares 

3. Avaliação nutricional 

A avaliação nutricional poderá ser definida como as observações e as me­

dições que tornam possível avaliar o estado nutricional de um indivíduo. A identifi-
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cação de problemas nutricionais poderá possibilitar a definição de uma interven­

ção apropriada, com o intuito de melhorar o estado nutricional do idoso. Os méto­

dos de avaliação nutricional foram concebidos para identificar problemas biológi­

cos específicos, tais como desnutrição, obesidade e deficiências vitamínicas e 

minerais. As causas do problema necessitam de ser identificadas, pois facilitam a 

decisão sobre a adopção da intervenção mais adequada.
(50) 

Tradicionalmente, as técnicas de avaliação nutricional são classificadas em 

três tipos: 

■ antropometria, 

■ história alimentar, 

■ avaliação laboratorial. 

Mas, podemos, ainda, considerar a utilização da história clínica e exame fí­

sico e da bioimpedância, entre outros (Tomografia Axial Computarizada (TAC), 

DEXA, densitometria).
(17) 

a) Avaliação antropométrica 

O termo "antropometria nutricional" foi descrito, pela primeira vez, em "Bo­

dy Measurements and Human Nutrition" (Brozek, 1956) e foi definido por Jelliffe 

(1966) como: medição das variações das dimensões físicas e da composição total 

do corpo humano nos diferentes níveis etários e graus de nutrição.
(51) 

A antropometria é um componente significativo na avaliação do estado so­

mático, físico e nutricional dos indivíduos idosos. A recolha de medidas corporais 

tais como peso, altura, índice de Massa Corporal (IMC=Peso/Altura
2
), altura do 

joelho, envergadura do braço, pregas cutâneas tricipital e subescapular, entre ou­

tras, fornecem uma informação não invasiva e directa sobre as dimensões físicas 
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e estruturais. Objectiva determinar e controlar o peso corporal, a composição cor­

poral, especialmente a gordura e a água e determinar a distribuição da gordura, a 

fim de avaliar os riscos de certas doenças crónicas. Além disso, tem como vanta­

gens a facilidade de aplicação e o seu baixo custo.(7,17,52,53,54) 

No entanto, o emprego da antropometria apresenta limitações intrínsecas, 

comuns a todos os grupos etários, surgindo algumas, próprias da população ido­

sa. Muitos idosos revelam limitações impostas pelo envelhecimento e/ou doença 

que dificultam a medição do peso e da estatura (diminuição da altura com o enve­

lhecimento, dificuldade ou incapacidade de se porem de pé, impossibilidade de 

manterem uma postura erecta e encontrarem-se acamados).(7,17,62) 

Como alternativa para estimar a altura e o peso em idosos, têm vindo a ser 

utilizadas medidas substitutivas como a altura do joelho ou a envergadura do bra­

ço (no que respeita à altura) e resultado de equações extraídas das medidas do 

perímetro do braço e da perna, altura do joelho e prega cutânea subescapular (no 

que respeita à estimativa do peso). Estas medidas vieram minimizar algumas das 

dificuldades impostas pelas alterações existentes com o envelhecimento.(7,54) 

b) História alimentar 

A estimativa da ingestão de nutrimentos é, provavelmente, o indicador indi­

recto mais utilizado na avaliação do estado nutricional. O crescente reconheci­

mento do papel da alimentação no estado nutricional e de saúde do idoso tem 

demonstrado a necessidade de utilização de um método simplificado de avaliação 

da ingestão alimentar, isto é, a técnica requerida para a obtenção da história ali­

mentar de um indivíduo idoso deve diferir, consideravelmente, da que seria utili­

zada para um adulto, seguindo uma sequência de passos, como selecção de 
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itens alimentares, escolha de porções de tamanhos adequados para ajuda visual, 

estimativa das frequências usuais, entre outros.(17) 

Na prática, este processo torna-se difícil e moroso. No entanto, algumas 

questões específicas podem ajudar a identificar os indivíduos em grande risco de 

desnutrição, como por exemplo: número de refeições por dia, número de alimen­

tos por refeição, padrões de alimentação (se vive sozinho...), capacidade de com­

prar e preparar alimentos e dificuldade em comer sem ajuda.(17) 

c) Avaliação laboratorial 

Os testes laboratoriais revestem-se de grande importância na avaliação do 

estado nutricional, pois permitem detectar deficiências nutricionais muito antes do 

aparecimento de sinais clínicos ou sintomas e da alteração das medidas antro-

pométricas. Os principais parâmetros bioquímicos analisados dizem respeito à 

albumina sérica, à pré-albumina, e à transferrina. A mais abundante e amplamen­

te estudada das proteínas séricas é a albumina. A diminuição do nível desta pro­

teína tem sido vista como um indicador de depleção do estado proteico e de dimi­

nuição de ingestão proteica. Baixas concentrações de proteína sérica estão asso­

ciadas ao aumento da morbilidade e da mortalidade nos pacientes idosos. A pré-

-albumina é considerada o indicador mais sensível do estado proteico, pois reflec­

te, mais rapidamente, alterações proteicas e energéticas do que a albumina. A 

pré-albumina é um indicador sensível e precoce da resposta ao suporte nutricio­

nal. (17'20) 

d) História clínica e exame físico 

A deficiência de um nutrimento pode, em último caso, levar a uma doença 

que é frequentemente acompanhada por sinais e sintomas bem definidos. Por 
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exemplo, a deficiência de vitamina C poderá ocasionar situações de escorbuto, 

caracterizado por sintomas como hemorragia gengival ou dificuldades de cicatri­

zação. Contudo, estes sinais clínicos de deficiência, só se tornam, normalmente, 

aparentes após uma prolongada e/ou severa ingestão inadequada.(50) 

e) Bioimpedância 

A necessidade de recolher informações sobre a composição corporal em 

indivíduos idosos, tais como massa gorda, massa muscular e água, e a dificulda­

de em encontrar métodos precisos, válidos e de fácil manuseamento, levam à 

utilização de uma técnica denominada bioimpedância. Esta consiste na medição 

da resistência à passagem de uma corrente eléctrica de 800 îA e 50 KHz através 

de eléctrodos colocados em posições standard na mão e no pé e revela-se uma 

técnica simples, rápida e não invasiva. A utilização da bioimpedância permite 

determinar a massa magra, que pode ser utilizada para calcular a massa gorda 

corporal e a água corporal total. No idoso, a interpretação destes valores tem de 

ser cuidadosa, pois certas patologias que condicionem edemas ou alterações 

iónicas, intra ou extracelulares, podem dar falsos resultados.07,54) 

3.1. Mini Nutricional Assessment (MNA) 

O MNA é um instrumento de avaliação simples e de rápida aplicação, que 

avalia o estado nutricional de indivíduos idosos que vivem, quer na comunidade 

institucionalizada, quer hospitalizada, uma vez que, nestas circunstâncias, a pre­

valência de desnutrição aumenta consideravelmente (15-60%). O seu objectivo 

consiste na detecção da presença de desnutrição e do risco de desenvolvê-la, de 

modo a permitir uma intervenção nutricional precoce.(55i56) 
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Foram considerados os seguintes requisitos no desenvolvimento deste tes­

te:
 (17

'
27) 

■ uma escala segura; 

■ definição de limites; 

■ compatibilidade com a aptidão de um assessor não especializado; 

■ mínimo de viés introduzido pelo inquiridor; 

■ boa aceitabilidade pelo doente; 

■ baixo custo. 

O MNA é composto por 18 questões de resposta rápida por forma a demo­

rar menos de 15 minutos a ser aplicado e compreende os seguintes parâmetros: 

■ antropométricos (índice de Massa Corporal (IMC) perímetro do bra­

ço e da perna, peso perdido nos três meses precedentes); 

■ avaliação global (questões relacionadas com o estilo de vida, medi­

cação e mobilidade); 

■ avaliação dietética (número de refeições, consumo diário de forne­

cedores proteicos, de vegetais, de frutos e de líquidos); 

■ avaliação subjectiva (percepção pessoal do seu estado de saúde e 

estado nutricional).
 (37

'
27

'
50) 

O MNA tem uma cotação máxima de 30 valores e os indivíduos podem ser 

classificados consoante o resultado obtido. Um resultado inferior a 17 pontos su­

gere desnutrição; entre 17 e 23,5 pontos revela risco de desnutrição; uma cotação 

igual ou superior a 24 indica um bom estado nutricional.
 (50

'
57) 
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4. Factores a favor e contra a Suplementação 

No idoso, exactamente, porque só há relativamente pouco tempo se come­

çou a registar mais interesse nas suas patologias, no seu estado nutricional e 

eventual prevenção de doenças pela nutrição adequada, também estes aspec­

tos são mais controversos e ainda indefinidos. Tal é ainda mais evidente no 

referente à ingestão de vitaminas e minerais e se, neste grupo etário, haverá 

carências crónicas nos mesmos, quer por redução da sua ingestão, como já 

referi, atribuída a uma alimentação deficiente, quer porque o seu consumo 

seria maior no idoso, devido ao processo fisiológico do envelhecimento e às 

doenças crónicas que vão surgindo com o avançar da idade. Assim, se há 

autores que defendem que, no idoso, mesmo com alimentação adequada há 

necessidade de administrar suplementos vitamínicos, outros consideram que 

essa alimentação adequada fornecerá, em qualquer grupo etário, as quantida­

des suficientes de micronutrimentos. <12'30'63> 

4.1. A favor 

• Pesquisas sobre a ingestão dietética em idosos demonstram a exis­

tência de indivíduos com consumos nutricionais inadequados. Estudos recentes 

comprovam consumos minerais e vitamínicos deficitários nesta população. Embo­

ra os alimentos sejam o melhor veículo para o consumo de nutrientes, alguns es­

tudos recomendam a utilização diária de complexos muitivitamínicos e minerais 

como uma maneira eficaz de assegurar uma ingestão adequada de micronutri­

mentos, pois os benefícios superam os custos e eventuais riscos associados.(5,58) 

• Alguns estudos epidemiológicos têm encontrado associação entre o 

aumento do aporte em antioxidantes, nomeadamente p-caroteno, tocoferol e vi-
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tamina C e a diminuição do risco de enfarte agudo do miocárdio, devido à sua 

capacidade de travar o processo aterosclerótico, por inibição da oxidação das li-

poproteínas de baixa densidade.(5) 

• Um estudo sobre uma suplementação diária com vitaminas antioxi­

dantes sugere que as defesas imunitárias dos idosos podem ser aumentadas; 

contudo, serão necessárias mais pesquisas nesta área.(12) 

• Para muitos idosos o uso de um suplemento diário multivitamínico e 

mineral, além de proporcionar a totalidade das DRIs podem tornar-se uma manei­

ra pouco dispendiosa de suprir as suas necessidades nutricionais.(12) 

• Tendo em conta que os idosos correm maiores riscos de deficiências 

vitamínicas, alguns autores recomendam a suplementação vitamínica diária; su­

plementação com vitamina E para doentes com factores de risco cardiovascular 

ou doença de Alzheimer; com vitamina D para doentes com osteoporose, factores 

de risco de osteoporose ou elevado risco de deficiência em vitamina D; com folato 

para pacientes com factores de risco cardiovascular e alcoólicos; com tiamina 

para alcoólicos.(59) 

• Em alguns idosos, o consumo alimentar não cobre as respectivas 

necessidades diárias de vitamina B12, vitamina D, cálcio e magnésio. Será bené­

fica a administração de um suplemento multivitamínico e mineral.(58) 

• No idoso fragilizado (por internamento em lar ou hospitalizado) po­

derão ocorrer défices em zinco ou selénio, acompanhados de um maior risco de 

infecções, doenças cardiovasculares, diabetes e cancro. Nestes casos, a suple­

mentação será muito útil.(16) 
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4.2. Contra 

• Devido ao uso aumentado de suplementos vitamínicos e minerais 

em alguns idosos, é necessário ter em atenção as possíveis mudanças relaciona­

das com a idade, na susceptibilidade à toxicidade, e a possibilidade de terem efei­

tos tóxicos, mais tarde, por uso prolongado. (40) 

• O racional será um regime alimentar composto por uma variedade 

de alimentos dos diversos grupos, em oposição a uma dieta na qual as RDAs se­

jam satisfeitas através de suplementos ou de alimentos altamente fortificados.(23) 

• A suplementação com micronutrimentos pode, potencialmente, levar 

a uma resposta metabólica desfavorável em alguns indivíduos. Por exemplo, com 

o aumento da fortificação de alimentos com folato, é possível que uma suplemen­

tação diária com folato contribua para uma ingestão excessiva desta vitamina, 

podendo mascarar sinais de deficiência de vitamina B12.(45,60) 

• É possível que uma suplementação com vitaminas e minerais intera­

ja com a medicação dos idosos, de um modo indesejável.(12) 

• Algumas alterações fisiológicas que ocorrem durante o envelheci­

mento podem contribuir para a acumulação de certos nutrimentos, atingindo ní­

veis tóxicos. Estes nutrimentos incluem a vitamina A o ferro e o zinco.(12) 

• É importante haver uma educação do doente que decide suplemen-

tar-se com complexos vitamínico-minerais, especialmente se for idoso, devido ao 

risco acrescido de toxicidade e de potenciar as interacções fármaco-nutrimentos. 

(12, 58) 

• A ingestão de alimentos proporciona benefícios bioquímicos, fisioló­

gicos e psicológicos que os suplementos não conseguem satisfazer.(58) 

• Os suplementos sistemáticos em ferro, além de serem inúteis, são 

potencialmente perigosos devido ao efeito pro-oxidante deste micronutrimento.(56) 
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5 - Análise Crítica 

O tema que me propus desenvolver possibilitou-me o acesso a bibliografia 

diversificada, tendo em conta que, para alcançar os objectivos do mesmo, precisei 

de recolher informação sobre assuntos tão abrangentes como o agravamento do 

envelhecimento, a má nutrição e suas consequências ou a importância dos mi­

cronutrimentos para evitar ou colmatar deficiências do indivíduo idoso. 

Contudo, a recolha e selecção das leituras adequadas para a prossecução 

deste trabalho foi um dos obstáculos com que me deparei e tive necessidade de, 

rapidamente, ultrapassar. 

Além disso, perante as diferentes perspectivas dos vários autores consul­

tados, fui obrigada a debruçar-me, mais demorada e profundamente, sobre as 

suas opiniões, frequentemente contraditórias, para poder optar pela que me pare­

ceu mais consistente e esclarecedora. 

O tema controverso da necessidade de suplementação em idosos foi um 

dos que me obrigou a uma maior reflexão, embora não suficiente para me sentir 

perfeitamente elucidada. 

Entre as dúvidas surgidas, destacaram-se as seguintes: 

a. Deve-se ou não suplementar todos os idosos? 

b. Deve-se suplementar apenas os doentes? 

c. Deve-se suplementar com um micronutrimento, isolada­

mente, ou em conjunto? 

Será, certamente, um assunto para continuar a merecer a minha atenção, 

em possíveis estudos futuros. 
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6 - Conclusão 

O envelhecimento da população, decorrente do aumento da esperança 

média de vida, é uma realidade actual, com tendência a manter-se enquanto a 

taxa de natalidade não voltar a recuperar valores socialmente desejáveis.(1,2'5) 

Devido a causas fisiológicas, psicossociais e patológicas, entre outras, os 

idosos estão mais propensos a sofrerem de má-nutrição e consequentes seque­

las: perda de peso, emagrecimento, complicações relacionadas com a obesidade, 

fracturas ósseas, anemias, baixa capacidade de resposta à medicação, aumento 

do risco de doenças e dificuldades de recuperação. Os idosos são mais susceptí­

veis a progressivos decréscimos calórico-proteicos, bem como a deficiências em 

micronutrimentos (nutrimentos indispensáveis à regulação dos fenómenos vitais). 

(3, 5,51,63) 

Foram definidos níveis de ingestão nutricional (RDAs, que têm vindo a ser 

substituídas por DRIs) adequados para alcançar as necessidades mínimas de 

quase todos os indivíduos sadios, de diferentes faixas etárias, que são utilizados 

como referência para a elaboração de planos alimentares equilibrados e adapta­

dos às necessidades individuais do idoso.(1363) 

Na prática clínica, as recomendações dietéticas para os idosos deverão ser 

baseadas nas seguintes categorias: idosos saudáveis (com necessidades nutri­

cionais idênticas a outros indivíduos adultos, com excepção da vitamina D e cál­

cio), debilitados (que apresentam pouco apetite, baixa ingestão dietética e um 

aumento de necessidade de nutrimentos específicos) e doentes (com aumento 

das necessidades em resposta ao hipercatabolismo devido ao stress provocado 

por uma doença aguda ou crónica).(3,6| 17) 
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Devido a consideráveis variações entre grupos de idosos, torna-se de ex­

trema importância a avaliação nutricional (que inclui a antropometria, a história 

alimentar e avaliações laboratoriais, entre outras) com o intuito de identificar os 

problemas nutricionais e definir uma intervenção adequada. (17'50) 

Se, respeitar as necessidades nutricionais, é importante para a saúde em 

qualquer idade, é especialmente crucial para os idosos que, frequentemente, já se 

debatem com diversas patologias.(12) 

Os micronutrimentos há muito que são conhecidos pela sua função na pre­

venção de anemia, escorbuto e outras doenças deficitárias. Mais recentemente, 

tem assumido importância o potencial papel das vitaminas, minerais e oligoele-

mentos na prevenção e controlo de doenças crónicas. Por exemplo, algumas vi­

taminas do complexo B (folato, vitaminas B6 e B12) podem funcionar como regu­

ladoras da homocisteína plasmática que é, hipoteticamente, um factor de risco 

para doenças cardiovasculares.(12,58) 

Para além disso, alguns micronutrimentos (vitaminas C e E, p-caroteno, se-

lénio, etc.), controlando os radicais livres que podem danificar as células, agem 

como antioxidantes que ajudam a reduzir o risco de desenvolver cancro, doenças 

cardíacas, desordens cognitivas e diminuição da função imunitária.(3,12,38) 

Deficiências várias requerem uma especial consideração. Por exemplo, a 

deficiência em vitamina B6 (em conjunto com a vitamina E e o zinco) provoca alte­

rações do sistema imunitário; a insuficiência da vitamina B12 está associada ao 

aumento do risco de doença vascular e alterações neurológicas; o défice em ferro 

correlaciona-se com a elevada prevalência de anemia, com a adinamia e suscep­

tibilidade a infecções; a deficiência em Vitamina D, além de contribuir para a debi-
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lidade muscular, interfere com a absorção de cálcio e magnésio, a mineralização 

óssea e tensão arterial.(2,5'51) 

É inquestionável que os alimentos são a melhor fonte de micronutrimentos. 

No entanto, devido a diversos factores, não é fácil, para muitos idosos, ingerirem 

a quantidade adequada de nutrimentos através da sua dieta diária.(12) 

Alguns estudos recomendam a suplementação através da administração 

diária da complexos multivitamínicos e minerais para assegurar a ingestão ade­

quada de micronutrimentos no idoso. Contudo, estes resultados são controversos 

devido, entre outros factores, à possível toxicidade por uso prolongado.(5,12,58) 
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