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. Resumo

A desnutrigéo no idoso trata-se de uma situacdo de elevada prevaléncia que ocorre quando
ha um desequilibrio do aporte nutritivo, principalmente caldrico-proteico. E uma situacio
alarmante dado todas as consequéncias que dai advém, nomeadamente um risco aumentado de
fraturas, infecGes e Ulceras de pressdo, pelo que deve ser constantemente procurada quando
lidamos com idosos na nossa préatica clinica.

A abordagem nutricional do idoso deve integrar a avaliagdo global deste e deve ser feita
regularmente através do rastreio que, dependendo do contexto em que se encontra, sera levado
a cabo com instrumentos proprios para o efeito que serdo abordados neste trabalho.

Quando se identificam casos de desnutricdo, ou doentes que estejam em risco de
desenvolver um quadro destes, deve prosseguir-se para uma avaliagdo mais detalhada,
recorrendo a métodos como medidas antropométricas ou avaliacdo bioquimica e, confirmado
aquele diagndstico, deve procurar-se uma causa subjacente e tentar corrigi-la ou minimizé-la,
ao mesmo tempo que se corrigem os défices identificados e se tomam medidas preventivas no
sentido de evitar maior degradacdo do estado nutritivo do idoso.

Este trabalho tem o intuito de alertar para a importancia da problematica da desnutri¢do e
resumir a vasta informacdo que se encontra disponivel na comunidade cientifica atual, no

sentido de facilitar a abordagem ao idoso desnutrido.



. Abstract

Malnutrition in the elderly is a very prevalent issue that occurs when there is an unbalance
in the nutritional intake, mostly protein-energy deficiency. It’s an alarming situation given the
many potential consequences; namely an increased risk of fractures, infections and pressure
sores, Therefore it must be a constant concern for those caring for the elderly.

The nutritional approach in the care of the elderly should be part of a general evaluation
and take place regularly through screening which, depending on the patient context, should be
done with specific screening tools.

When a case of malnutrition is diagnosed or if a patient is at risk, a more detailed approach
ought to take place. Methods like anthropometric measurements or biochemical evaluation are
valuable tools for this approach. If the suspicion is confirmed, a secondary cause of
malnutrition has to be investigated and treated, while the nutritional status is corrected.

The purpose of this review paper is to create awareness of the importance of malnutrition
in the elderly and to summarize the literature available to the current scientific community,

with a view to facilitate the varying approaches of caring for malnourished elderly patients.



. Introducéo

O envelhecimento é um processo complexo, gradual e irreversivel, comum a todos 0s seres
vivos, em que ocorre deterioracdo endogena das capacidades funcionais do organismo. Este
processo tem, no ser humano em particular, uma componente social e psicoldgica de grande
relevancia’.

A populagdo mundial tem vindo a envelhecer. Isto deve-se ao aumento da esperanca média
de vida, a diminuicdo da natalidade, a melhoria dos padrdes de vida, dos cuidados de salde e
da tecnologia em medicina e da melhor acessibilidade aos mesmos®*. Na Unido Europeia, 0
indice de envelhecimento em 2013 era de 117.7 idosos por cada 100 jovens com idade
inferior a 15 anos, sendo que a Alemanha liderava a tabela com um valor de 158.5 e a Irlanda
tinha o indice mais baixo, de 56.7. Portugal encontrava-se em 5° lugar, com um indice de
133.5%

A populagdo residente no nosso pais tem vindo a diminuir nos Gltimos anos, com um saldo
natural (nmero de 6bitos e de nados vivos) e migratério (fluxos imigratorios e emigratdrios)
negativos e com um persistente aumento do indice de envelhecimento, da idade média da
populacdo e consequente diminuicdo da populacdo ativa®. Em 1961 o indice de
envelhecimento no nosso pais era de 27.7 idosos por cada 100 jovens, tendo este valor
evoluido para 138.6 em 2014. O indice de dependéncia de idosos evoluiu de 12.7 para 30.7 e
o indice de longevidade de 33.6 para 49 entre aqueles anos. A esperanca média de vida aos 65
anos, em 1970, era de 13.5, tendo este valor aumentado para 19.2 em 2014°,

O estado nutricional de um individuo ¢é a base de resposta do seu organismo as diversas
ocorréncias internas ou externas que requerem uma atuagdo por parte deste, para manter o seu
equilibrio. Existem muitas patologias associadas a malnutricdo, a qual se define como um
distarbio quantitativo ou qualitativo do estado nutricional®. Esta compreende vérios subtipos,

6



como a sobrealimentacdo, aporte alimentar insuficiente, défices seletivos, alteracbes do
metabolismo e desvios varios>®. Destas, a desnutricdo é a que est4 em foco neste trabalho,
sendo a mais preocupante e frequente no idoso®. A desnutricdo é, assim, definida como uma

perturbacdo da nutricdo resultante de um aporte insuficiente de macro e micro nutrientes®*?,

acompanhada por fendmenos de degenerescéncia de um ou varios 6rgdos. E um importante
preditor de morbimortalidade, estando associada a um risco aumentado de complicacOes, a
um aumento do tempo de internamento e custos de salde acrescidos*>®***° No caso
particular dos idosos, a perda de peso constitui um fator de risco independente para um
aumento da morbimortalidade, independentemente do peso que se atinja®.

O estado nutricional de um individuo é influenciado por uma variedade de fatores, tais
como a saude oral, problemas neuropsicologicos, entre outros, onde o0 processo de
envelhecimento tem um papel fulcral®®. O risco de desnutricdo aumenta com o avancar da
idade, fazendo dos idosos um grupo particularmente vulneravel a estas caréncias
nutricionais®. Esta questdo é demonstrada pela prevaléncia observada de desnutricio nos
idosos com 75-80 anos, que é o dobro da dos idosos com 65-74 anos’ e pelo facto de que, nos
idosos que estdo dependentes de cuidados de satide, esta possa alcancar até 60%'' *°. Para
além de todas as consequéncias para a saude que advém da desnutricdo, existem também
repercussdes econdémicas em grande escala, devido a uma série de questdes como consumo
acrescido de recursos de sadde, maior tempo de internamento e institucionalizagdo precoce.
Estudos afirmam que os custos em saude associados a desnutri¢do, na Europa, ultrapassam os
custos associados & obesidade, sendo gastos cerca de 170 bilides € anualmente’.

Dadas estas questdes, urge sensibilizar a comunidade médica para uma pratica mais
assidua e assertiva no que toca ao rastreio de desnutricdo na comunidade e em instituicfes de

salde, sobretudo em doentes idosos, e para reconhecer casos de risco acrescido de forma a

evitar todas as consequéncias que advém de tal situacdo e melhorar a qualidade de vida de



uma populacao que &, por natureza, mais fragil que as restantes faixas etarias.



. Materiais e métodos

Este trata-se de um artigo de revisao, constituindo uma revisdo da literatura especializada
de artigos cientificos, de documentos de oOrgaos oficiais e livros desta tematica, tendo a
pesquisa tomado lugar entre julho de 2015 a fevereiro 2016 e tendo sido recolhidos artigos
publicados entre os anos de 1994 e 2016.

A pesquisa de artigos cientificos foi efetuada através do browser Google Chrome, em
varios motores busca, como Pubmed, Research Gate ou 0 Google Académico, e em bases de
dados como ClinicalKey e Ovid.

Para a pesquisa foram usados os seguintes MeSHTerms: aging, elderly, frail, frailty,
nutrition, nutrition assessment, malnutrition, undernutrition, nutrition therapy, nutritional
support, nutritional management, protein-energy malnutrition, malnutrition universal
screening tool, subjective global assessment, mini nutritional assessment, nutritional risk
screening — 2002, anthropometry, nutritional care, dysphagia, parkinson disease, dementia,
sarcopenia, body mass index, depression, oral health e anorexia.

Também foram consultados livros encontrados na Biblioteca das Ciéncias da Saude da
Universidade de Coimbra, documentos de 6rgdos oficiais, como a WHO (Organizacédo
Mundial de Saude) e a ESPEN (Sociedade Europeia para a Alimentacdo Enteral e Parenteral)

e foram consultados sites para a pesquisa de dados estatisticos, como pordata,pt e ine.pt.



. Rastreio e avaliacdo nutricional

O doente idoso esta particularmente predisposto a problemas relacionados com a
desnutricdo, devido a uma série de fatores que serdo discutidos posteriormente no ambito
deste trabalho™. Por esta razéo, e pela desnutricdo se instalar de forma insidiosa sendo apenas
evidente quando j& ocorreram alteracdes fisicas significativas', é de extrema importancia que
0s medicos estejam sensibilizados para a importancia da avaliacdo nutricional nestes doentes
e, também, que estes sejam integrados num programa de cuidados nutricionais, cujo primeiro
passo é o rastreio’.

Os idosos devem ser rastreados por sofrerem de multiplas comorbilidades que os
predispdem & desnutricdo®, sendo importante proceder a uma avaliagdo nutricional regular®’,
de forma a detetar precocemente sinais de desnutricdo, para que se possa intervir em tempo
atil, no sentido de prevenir as suas complicacbes e ndo apenas trata-las. O objetivo do
rastreio, que ndo requer peritagem em nutricdo para ser executado®®, é, portanto, identificar
individuos desnutridos® e prever a probabilidade de um desfecho mais ou menos favoravel
perante determinados parametros nutricionais ou se sera necessario intervir®’.

Existem situaces que sdo especialmente alarmantes nos doentes. A apresentacdo sinais de
baixo peso é um destes casos, sendo utilizado muitas vezes o IMC (indice de Massa Corporal)
para esta avaliacdo. O ponto de corte ndo é consensual entre os diferentes autores, mas tem-se
verificado um aumento de mortalidade em idosos com IMC inferior a 24kg/m?, o que tende a
mostrar a necessidade dos doentes idosos apresentares IMC ligeiramente superiores a
populagéo em geral® 2 Outras situagdes de alarme sdo a perda de peso involuntaria (mais de
5% do peso em 3 meses ou mais de 10% em 6 meses) ou alteracdo do apetite ou do aporte

5,19,24,25

nutricional recentes Dentro da populacdo idosa também importa realcar que 0s

doentes demenciados deverdo ser acompanhados de perto, sendo obrigatéria a integragdo de
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um rastreio nutritivo no programa de cuidados associados & deméncia®. Segundo a ESPEN ¢é
recomendado o rastreio nutricional de todos os doentes assim que sdo diagnosticados com
deméncia e a repeticdo desta avaliacdo em intervalos regulares (entre trés a seis meses) ou se
surgir alguma alteracdo de satide em geral ou nos hébitos de alimentac&o?®.

Sendo a idade um indicador independente de progndstico, e muitas vezes sendo melhor a
prever este aspeto do que muitas ferramentas disponiveis, 0s questionarios que incluem este
dado est4 em clara vantagem em relacdo a outros™. A idade consegue prever um declinio do
estado nutricional, a mortalidade e o tempo de internamento hospitalar®, no entanto nio
consegue prever a resposta a terapia nutricional®.

A escolha da ferramenta a utilizar € um passo importante, devendo ser escolhida sempre
tendo em conta as suas limitacdes e a sua aplicabilidade clinica®’. Existem diversas
ferramentas de avaliacdo nutricional que foram desenvolvidas ao longo dos anos e por todo o
mundo’, com tipos de avaliacdo, objetivos e populacio alvo também diferentes. No entanto,
ndo existe uma ferramenta consensual a ser utilizada, o que é compreensivel tendo em conta a
etiologia multifatorial da desnutricao™®*"*"%,

E importante a utilizacdo de medicdes que sejam precisas, ndo invasivas e que facilmente
detetem a desnutricdo na avaliacdo do idoso®. A ferramenta ideal de rastreio devera incluir
medidas antropomeétricas, dietéticas e funcionais e devera ser facil de aplicar, interpretar e ter
uma boa relacdo custo-eficacia®®. Terd de ter validade preditiva, validade de contetdo,
replicabilidade e terd de ser pratica. Ndo devera ter informacdo redundante e devera estar
associada a um protocolo especifico de atuacéo®’.

Estas ferramentas, no geral, sdo desenhadas para detetar défice proteico e energético e para
prever a probabilidade de desenvolvimento de desnutricdo ou do seu agravamento, pelo que

deverdo responder a quatro questdes abrangentes: 1) Qual a condi¢do agora? (IMC ou

circunferéncia braquial — que podera ser mais indicada para o idoso) 2) A condigdo esta
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estavel? (perda de peso recente) 3) Ird a condicdo piorar? (averiguar se a alimentacdo tem
vindo a deteriorar-se e desde quando) 4) Ird o processo patoldgico acelerar a deterioracédo
nutricional? (quando existe doenca de base; pode haver anorexia ou aumento do dispéndio
energético)’. As ferramentas terdo de ser escolhidas consoante o objetivo da sua utilizacéo, a
qualidade, a validade e em que contexto esta indicada a sua utilizacdo®.

Foram desenhados varios instrumentos de avaliacdo ao longo dos anos, com componentes
de estudo diferente e desenhados para diferentes populacdes. O MNA (Mini Nutritional
Assessment) (anexo 2) e o MUST (Malnutrition Universal Screning Tool) (anexo 3) séo
questionarios que englobam avaliacdo da antropometria, cognicao e percecdo de saude; o NRI
(National Risk Index) e GNRI (Geriatric Nutrition Risk Index) que incluem parametros
clinicos e bioguimicos; e 0 SGA (Subjective Global Assessment) (anexo 4) e o NRS-2002
(Nutrition Risk Screening) (anexo 5) que tém em conta a historia clinica, gravidade de doenca
e avaliacdo subjetiva do idoso®*!. A ESPEN recomenda, no doente idoso, a utilizacdo do
MUST, especialmente em contexto de controlo e evoluc&o®. Aconselha-se a utilizagdo do
NRS-2002 em contexto hospitalar, que permite a identificacdo rapida dos doentes que
necessitem de reforco nutricional e reflete a severidade de doenca aguda®'*%. Esta ferramenta
tem ainda em consideracdo a adequacdo a idade, o que € de extrema relevancia no que trata de
desnutricdo™. Para rastrear na comunidade esté indicado o uso do MNA, que é um misto de

|14,17,32

ferramenta de rastreio e de avaliagcdo nutriciona , e da sua versdo mais curta, MNA-SF

(Mini Nutritional Assessment — Short Form) *42°,

A validade do MNA foi comprovada pela associagdo dos seus resultados com um outcome
adverso, degradagéo do status funcional, mortalidade e um aumento de visitas ao médico de
familia®"3*3*. E muitas vezes preferido em relacdo aos outros dado ter sido desenhado

15,20

especificamente para idosos™, poder ser aplicado em instituicbes, hospitalares e néo

hospitalares, ou na comunidade®2%:%73032:36,
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Mini Nutritional Assessment

Este questionario é, em regra, utilizado para rastreio na comunidade por ndo necessitar de
recolha de sangue e por ser facil recolher os dados®. E um método de rapida realizagdo e que
tem uma boa especificidade e sensibilidade, tendo por objetivo identificar idosos em risco de
desnutric&o®.

Foi desenvolvida uma versdo mais curta, 0 MNA-SF, que tem por objetivo identificar
individuos que apresentem indicadores de desvio nutricional, por forma a aplicar a sua forma
integral quando hé necessidade®. Esta versdo curta tem a vantagem de poder ser aplicada a
doentes que tenham défices cognitivos ou dificuldades na comunicacdo e apresenta duas
versdes. A primeira a ser desenvolvida inclui o IMC na sua avaliacdo, que é muitas vezes
sobrevalorizado nos idosos devido a uma diminuic&o da altura nestes doentes®, e a segunda
substitui esta medida pela medicdo do perimetro dos gastrocnemius, 0 que se provou ser
igualmente especifico e valido, mas permite distinguir melhor entre doentes em risco de
desnutricdo e ja desnutridos*®*"*. No caso de estarmos perante um doente institucionalizado
deveremos implementar de inicio a forma integral®.

Estas ferramentas estdo todas validadas para serem utilizadas no dmbito de rastreio de
desnutricdo®’ e est4 validada a sua utilizagdo na populacdo idosa portuguesa®. O MNA, apesar
de ser uma boa ferramenta para rastrear a desnutricdo no idoso, ndo tem dados consistentes no
que toca & sua capacidade de prever o outcome clinico e tem uma baixa especificidade*%,
possivelmente devido ao ponto de corte utilizado para o IMC%.

Este instrumento de avaliagdo é composto por quatro partes®®?°

, sendo uma de avaliagdo
antropométrica, que inclui peso, altura e perda de peso, outra de avaliacdo do estado geral,
onde questiona acerca do estilo de vida, medicacdo e mobilidade, outra de informagéo

dietética e nutricional, onde pergunta o numero de refeicdes, aporte alimentar e de liquidos e
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autonomia na alimentacéo, e por fim, de avaliacdo subjetiva, onde se pede para fazer uma
auto-avaliacdo de salde e estado nutricional'**>*#1303 A sya versdo mais curta tem apenas
seis questdes e funciona como uma triagem na qual, quem pontua onze ou menos, devera
prosseguir para a sua forma completa?®2%%,

N&o se encontrou correlacdo entre os resultados do MNA e resultados laboratoriais de
albumina, pré-albumina ou da contagem total de linfécitos®®. No caso particular dos idosos
residentes em lares, os com desnutricdo, segundo este método de rastreio, apresentavam risco
aumentado para infecOes e Ulceras de pressdo. Para além disto, verificou-se também um
aumento da mortalidade®3#*¢,

Ha quem defenda que este teste deveria ser submetido a uma revisao, no sentido de atribuir
diferentes valores de corte de acordo com o pais em que esta a ser utilizado, e no sentido
também de incluir uma avaliacdo qualitativa da alimentac&o™®, j& que a qualidade da dieta é
um fator de extrema importancia no que toca ao estado de satide nutricional do individuo®. A
qualidade pode ser avaliada questionando acerca da ingestdo de nutrientes especificos®’ e,
guem defende a importancia desta questdo, justifica-o afirmando que a perda de peso nédo é
uma medida sensivel para dieta inadequada®’.

O MNA-SF foi considerado a ferramenta mais apropriada para rastreio, por ser pratico e
ter uma boa sensibilidade e especificidade”****. Apesar de varios estudos apontarem para o

facto de que este tem pouca especificidade®?’

, isto ndo é consensual, havendo trabalhos que
dizem ter 100%%. E recomendada a sua utilizacdo na comunidade’ e em qualquer instituicéo
de satde®®, embora para este contexto existam outras mais apropriadas que foram referidas
previamente®®. O valor prognéstico do MNA que, apesar de controverso, era identificado em

alguns estudos, é perdido quando se aplica a sua versdo curta®. No entanto este ganha mais

forca no que toca ao rastreio de desnutricdo na populacdo idosa com défice cognitivo
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moderado a severo, porque a versdo completa do MNA apresenta uma sensibilidade e

especificidade menores do que a sua versao curta®.

Avaliacéo nutricional

Quando, no rastreio, se identifica risco ou ja uma situacdo de desnutricdo devera proceder-
se a uma avaliagdo nutricional mais detalhada®. Uma vez que a etiologia da desnutrigdo é de
cariz multifatorial, também a nossa abordagem devera abranger diversas componentes

61529 @ ytilizando uma combinag&o de métodos®.

(metabdlicas, nutricionais e funcionais)

A ESPEN aconselha o uso do SGA para a avaliagdo ap6s rastreio’®, que engloba a
componente da histéria clinica com exame fisico completo, onde devera constar as medidas
antropométricas e dados laboratoriais complementares. Na avaliacdo nutricional completa,
deveremos proceder a confirmacdo diagnodstica e identificacdo de défices nutricionais
especificos, para que possamos intervir mais adequadamente®.

Em primeiro lugar procede-se, entdo, a recolha de uma historia clinica detalhada, de forma
a identificar fatores de risco e causas que poderdo estar subjacentes a desnutri¢cdo, como seja
por catabolismo aumentado ou outras razbes. Podemos utilizar questionarios de habitos
alimentares como o Questionario de Frequéncia Alimentar, que nos permite averiguar a média
de consumo de porgdes alimentares standardizadas®”*®, o Modified Dietary History Method,
em que registamos os alimentos consumidos durante trés dias através de uma checklist
fornecida de acordo com os habitos nacionais onde se encontra o individuo® ou o Simplified
Nutritional Apetite Questionnaire, que avalia o apetite do doente™.

Durante a realizagdo do exame fisico, devemos procurar a presenga de edemas e ascite,
alteracBes da pele e das mucosas, e averiguar a presenca de feridas®. O sistema muscular deve

ser inspecionado e palpado, em especial os musculos temporais, deltdides, supra e

infraescapulares, bicipetes, tricipetes, quadricipetes e musculos interésseos das maos®. Na
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avaliacdo antropometrica, existem diversas medidas que podemos avaliar. A medida
antropométrica mais utilizada ¢ o IMC, que no idoso é muito indicativo da quantidade de
massa muscular®®. O valor de corte para os idosos é alvo de opinifes controversas mas
podemos considerar que um valor <23 kg/m? como sendo indicativo de baixo peso. A
medicdo das pregas cutaneas € um método indireto para estimar a quantidade de tecido
adiposo, embora néo avalie a distribuicdo corporal do mesmo®. Devemos avaliar as pregas
bicipital, tricipital, gemelar, subescapular e abdominal®®. Os perimetros sio medidas
importantes, sendo o perimetro braquial um bom indicador de massa magra e de reserva
proteica. O perimetro gemelar € uma forma alternativa da avaliacdo da massa magra e que

apresenta uma boa sensibilidade®*?

para a desnutricdo no idoso. O perimetro abdominal é o
mais importante quando se trata de doentes obesos, pois é um indicador que tem boa
correlacdo com a gordura visceral. O perimetro bitrocanteriano utilizado no célculo da relagédo
cintura/anca, indica-nos o tipo de distribuicdo de gordura corporal®®. Nos doentes com
sarcopenia esta relacdo pode estar mais elevada do que seria de esperar, devido a um
perimetro trocanteriano diminuido®. A espessura do adutor do polegar é outra forma indireta
de avaliacdo do compartimento muscular do doente®®. A forca de preensdo palmar é um bom
indicador de capacidade funcional do muasculo esquelético e de morbimortalidade® e tem uma
elevada sensibilidade. Esta medicdo é de extrema importancia na avaliacdo do doente
desnutrido, uma vez que a desnutricdo compromete primeiro a capacidade funcional do
individuo e s6 depois se traduz numa diminuicdo das medidas antropométricas e avaliacdes
bioquimicas®®*’. Tanto a forca de preensdo palmar como outras medidas de avaliagdo da
capacidade funcional do idoso nas atividades de vida didria (como o tempo de marcha de
10m, tempo de levantar de uma cadeira ou capacidade de se equilibrar numa perna) séo

importantes preditores de independéncia e correlacionam-se com a forca muscular®, devendo

também integrar a sua avaliagao.
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Para os doentes em que ndo é possivel avaliar medidas exatas de altura e peso, estdo
disponiveis formulas que nos permitem fazer uma estimativa desses valores, como por
exemplo as formulas de Chumlea, para o calculo de altura e peso (recomenda-se, no calculo
do IMC a partir destes valores, que se utilize a mesma férmula no calculo das duas
parcelas)®**.

Estas medidas antropométricas sdo importantes para identificar grupos de individuos
desnutridos que beneficiariam de intervencdo nutricional. Também sdo utilizados para a
monitorizagdo da terapéutica®®, devido & sua alta fiabilidade* mas é preciso ter em atengo
que o estado de hidratacdo influencia estas medicdes® e que estas medidas ndo estdo
validadas para o doente idoso*".

Existem outras formas de avaliagdo da composicdo corporal, nomeadamente a
bioimpedancia (que tem algumas limitacGes devido ao facto de utilizar a agua corporal total
para determinacdo dos diversos compartimentos corpéreos®?), absorciometria bifotonica
(considerada o gold standard), tomografia computorizada, ou ressonancia magnética®.

Também nos podemos socorrer de marcadores bioquimicos para o diagndstico de
desnutricdo. Estes sdo muito atrativos porque sdo faceis de determinar, no entanto sdo muito
dispendiosos, demorados e pouco especificos, uma vez que também se alteram com situacdes
de stress, inflamacdo, medicacdo ou até condicbes ambientais®®®2. Nenhum est4 validado
para a populago idosa, constituindo isto um problema®. Os pardmetros determinados nesta
avaliacdo bioquimica sdo a albumina (que esta muito relacionada com a desnutri¢do proteico-
cal6rica mas que é pouco sensivel a rapidas variacdes devido ao seu elevado tempo de semi-
vida)®, a pré-albumina (que tem um tempo de semi-vida menor® e é considerada uma medida
sensivel, com boa relacdo com o outcome clinico e é custo-eficaz para este efeito™), a
transferrina (que € um bom indicador de estado proteico visceral e tem um tempo de semi-

vida ainda menor que a pré-albumina®) e ainda a creatinina excretada nas 24h, que é um dos
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marcadores mais fidedignos da proporc¢éo e renovacdo de massa muscular em doentes com

uma funcdo renal normal®®.

Outros parametros, como a hemoglobina, contagem de
linfdcitos, colesterol ou triiodotironina, tém muito pouco interesse devido a sua escassa
especificidade®.

Como ja foi dito, esta avaliacdo devera ser integrada numa abordagem global do doente

idoso. Para este efeito, e dado todas as causas que estdo subjacentes a esta problematica,

estara também indicado fazer uma avaliagéo fisica funcional, cognitiva e psicolégica®.
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. Causas de desnutricao

O corpo humano sofre, ao longo dos anos, alteracbes fisiologicas associadas ao
envelhecimento do organismo. Este processo é dindmico e progressivo, levando a alteracoes
morfolégicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas****. Algumas destas alteracdes refletem
a instabilidade nutricional que estes individuos apresentam, nomeadamente a variacdo da
percentagem de massa corporal com aumento da massa gorda e redistribuicdo da mesma, a
diminuicdo da massa magra (0ssos, Orgaos, pele e musculo — estando a perda deste

relacionada com a func#o fisioldgica, forca e mobilidade)?***

e outras que traduzem possiveis
causas que justificam a suscetibilidade dos idosos a desnutricdo, como a diminui¢do da
producdo de saliva, esvaziamento gastrico lento (resultando em saciedade precoce), alteracoes
hormonais (como aumento da colecistoquinina ou diminuigdo da grelina), alteracdes
sensoriais, diminuicdo dos recetores opidides e a diminuicdo da massa magra (massa
muscular ou 6ssea, essencialmente na mulher)**#*° Estas alteracdes fazem parte das razdes
pelas quais o doente idoso estd mais predisposto a desnutricdo e, assim, mais suscetivel de
sofrer as suas consequéncias, como um tempo de recuperagdo mais lento, com risco acrescido
de se tornar dependente?. Ocorre, assim, uma perda progressiva da capacidade adaptativa do
individuo ao meio ambiente, tornando-o vulneravel a adversidades que possam ocorrer no seu
curso de vida®*2. No entanto, esta problemética ndo é inevitavel, podendo ser prevenida se
nos mantivermos atentos as suas principais causas e conseguirmos prever o seu aparecimento.

Em varios estudos efetuados, as caracteristicas individuais encontradas que estdo
associadas a maior risco de desenvolvimento de desnutricdo foram a idade avancada, o
analfabetismo, o estado civil (ndo ser casado - portanto solteiro, viivo ou divorciado), o
género feminino** (como fator independente de risco, por estas viuvarem mais que 0s homem
e por serem mais pessimistas em relacdo ao seu estado de saude), viver sozinho, ser
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reformado, viver em meio rural, ser fumador, a polimedicacdo, as comorbilidades cronicas
(nomeadamente doenca oncoldgica, cardiovascular, depressdo ou diabetes mellitus), ter
sofrido um evento agudo ha menos de trés meses, a diminuicdo da mobilidade, problemas de
cognicdo e também ocorre mais em pessoas com estilo de vida sedentario, poucas posses
econdmicas, com ma auto-percecéo de salide e uma capacidade funcional baixa>®9!?72%3",
Também estdo em risco doentes com baixo consumo de frutas e vegetais, com problemas na
alimentacdo ou de digestdo, nomeadamente obstipacdo, xerostomia, indigestao, disfagia ou
diarreia crénica, ou doentes alcodlicos**®*. No outro extremo estdo os fatores protetores,
como o exercicio fisico, a vida social ativa, uma capacidade funcional adequada, uma boa
qualidade de vida, viver na europa e viver acompanhado®%,

Sendo a desnutricdo no idoso de etiologia multifatorial®®, existem muitas variaveis que
levam a uma diminuida ingestdo alimentar. Entre estes encontram-se fatores fisiologicos
associados ao envelhecimento®, fatores autolimitantes (como diminuicdo do apetite,
patologia de base, problemas orais, depressdo, disfagia, problemas cognitivos, isolamento,
dificuldades de transportes, aumento do limiar sensitivo — no que toca a sede, por exemplo),
fatores psicolégicos™, limitagdes associadas as refeicdes (inflexibilidade de horérios de
alimentacdo, refeicbes nao apelativas, dificuldade em arranjar comida) ou barreiras

institucionais (interrupcGes da refeicdo, assisténcia inadequada, odores desagradaveis ou

comportamentos desadequados)®.

Anorexia

Os idosos apresentam muito frequentemente anorexia, o que é um fator de risco major para
0 desenvolvimento de desnutricdo e contribui também para um aumento da
morbimortalidade®. Pode ter predisposicdo genética®®, ou pode ser resultado de diversos

fatores associados a saude do doente idoso. Foi descrita pela primeira vez em 1988 por John
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Morley como a anorexia do envelhecimento, apresentando-se mais frequentemente em
mulheres, individuos institucionalizados, hospitalizados e idosos®.

As causas da anorexia do envelhecimento podem ser fisiologicas (como a xerostomia,
problemas de denticdo, esvaziamento gastrico retardado, obstipacdo, alteracdes hormonais
como diminuicdo da grelina), psicoldgicas (depressdo, deméncia, delirium), sociais (viver e
fazer as refeicbes sozinho, reforma com alteracfes dos seus habitos), efeitos secundarios da
medicacdo (que pode ser um efeito direto na anorexia ou por causar também xerostomia,
alteracdes do paladar, olfato ou causar nauseas; mais de 250 farmacos da pratica médica
comum tém este tipo de efeito secundario), ou secundéarias a doencas cronicas (oncoldgica,
patologia cardiovascular, DPOC, doenca renal, patologia hepatica) e doenca aguda

(nomeadamente infecdes)™.

Disfagia

A disfagia é uma situacdo frequente na populacdo idosa, acometendo cerca de 15%. Trata-
se de qualquer distarbio no processo de degluticdo, condicionado por alteracdes anatomicas
ou funcionais em qualquer porcéo do trato digestivo entre a boca e o es6fago***.

A fisiologia da degluticdo também sofre alteragdes com o envelhecimento devido a
reducdo da massa muscular e da elasticidade do tecido conjuntivo, com perda de forca e de
amplitude de movimentos, tornando-se a degluticdo num processo mais lento com o avancar
da idade™. Para esta degluticdo deficitaria também contribui a diminuic&o da humidade oral,
do paladar e do olfato®. Estas alteracdes podem contribuir para uma maior frequéncia de
aspiracOes e estdo também relacionadas com o estado nutricional e o prognéstico no doente
idoso™.

A principal causa de disfagia no idoso &, no entanto, a presenca de uma doenca de base*.

As causas secundarias mais comuns sdo as doencgas neurologicas (nomeadamente deméncia e
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AVC (acidente vascular cerebal)), massas tumorais da cabeca e/ou pescogo e défices
metabdlicos®**. A disfagia constitui um fator independente de morbimortalidade e tem como
principais complicacbes o desenvolvimento de pneumonias de aspiracdo e de
desnutricdo®™***. Daqui resulta num consumo alimentar e de liquidos diminuido, levando a
um estado nutricional deficitario, podendo despoletar ou promover um estado de fragilidade
no doente idoso**.

A disfagia ap6s um AVC é altamente prevalente, afetando até 65% dos casos**. Muitos
doentes recuperam espontaneamente no primeiro més apos o evento, outros mantém as
alteracdes até seis meses ap0s. Os doentes com alteracBes da degluticdo pos-AVC apresentam
maior risco de desenvolver complicacdes, como pneumonias de aspiracdo, desidratacdo e
desnutricdo, e de terem um tempo de internamento mais prolongado, um pior progndstico a
longo prazo e, consecutivamente, maiores custos associados*’. A disfagia p6s-AVC nem
sempre significa alteracdo da degluticdo, podendo estar relacionada com altera¢6es do estado
de consciéncia ou com fraqueza fisica*.

Estima-se que cerca de 45% dos doentes demenciados sofram de algum grau de
dificuldade & degluticdo®. Muitas vezes os doentes com sindrome demencial apresentam
diminuicdo do consumo alimentar®® e uma lentificacdo deste processo, o que resulta na
necessidade de mais tempo para as refeicdes, com risco aumentado de desenvolvimento de
desnutrico a isto associado*®. Isto associado a outras alteracdes neuropsiquiétricas, que estao
muitas vezes presentes, resulta num risco aumentado de aspiracdo que, quando associada a
desnutricdo, determina um elevado risco de pneumonias de aspiracdo, que sdo uma grande

causa de mortalidade nestes doentes**,
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Patologia Neuropsiquiatrica

Deméncia

A deméncia é uma doenca cujo principal fator de risco ¢ a idade avancada tendo, portanto,
a sua prevaléncia uma tendéncia a aumentar com o envelhecimento da populacdo. Apesar de
associada ao envelhecimento esta ndo faz parte de um processo fisioldgico, encontra-se
intimamente ligada ao desenvolvimento de desnutric&o no idoso™.

Esta patologia encontra-se sob o nome de Transtorno Neurocognitivo Maior na DSM-5 e é
caracterizada por evidéncia de declinio cognitivo significativo a partir de nivel anterior de
desempenho num ou mais dominios cognitivos (atencdo complexa, fungdo executiva,
aprendizagem e memodria, linguagem, perceptomotor ou cognicdo social)*. Estes défices
cognitivos interferem nas atividades da vida diaria, ndo ocorrem exclusivamente no contexto

de delirium e ndo sdo atribuiveis a outro transtorno mental®

. Apesar de receber uma nova
nomenclatura, o termo deméncia ainda é mantido e pode ser utilizado sem prejuizo do seu
significado cientifico®®.

As principais causas de deméncia sdo a doenca de Alzheimer (DA) e a deméncia cérebro-
vascular, sendo também os distdrbios de corpos de Lewis (doenca de Parkinson (DP) e
deméncia de corpos de Lewis) e a deméncia fronto-temporal estatisticamente significativos,
alcancando 8% da etiologia deste disttrbio®.

1 é comumente

A deméncia, que resulta numa diminuicdo de capacidade funciona
acompanhada de perda de peso, mesmo em estadios iniciais da doenca, apesar da capacidade
de beber, comer e deglutir serem afetadas apenas em estadios tardios*?®. O seu mecanismo é
multifatorial, complexo e pouco compreendido. Sabe-se que a atrofia pode afetar diversas
regides cerebrais, incluindo as que sdo responsaveis pelo controlo do apetite e pela conduta

associada & alimentacdo®. Num estadio precoce de deméncia os doentes ja evidenciam

dificuldades relacionadas com as compras, armazenamento e confecdo dos alimentos, o que
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conduz a uma dieta deficitaria que agrava o risco de desnutricdo e apresentam também
disfuncéo olfativa e do paladar®*?. Na deméncia ligeira a moderada, os doentes j& evidenciam
um défice de atencdo, executivo e dificuldade em tomar decisdes. No estadio moderado a
grave, ocorre dispraxia, agnosia, problemas comportamentais, disfagia orofaringea e recusa
alimentar®*?°4*, Os habitos dietéticos alteram-se e resultam também numa escassa variedade
alimentar e, num conseguinte, desequilibrio nutricional. Com a progressdo da doenca 0s
doentes podem esquecer-se se ja comeram ou nao, perdem a capacidade de manejar 0s
alimentos ou os utensilios, surgem problemas comportamentais e perdem a independéncia
para se alimentarem, tornando-se agitados e hiperativos, dificultando as refeicBes para os
cuidadores®®. Os doentes passam de independentes a frageis e evoluem para um estado
dominado pela incapacidade funcional e pela dependéncia®**. Desenvolvem um estado de
ansiedade aumentada e de depressdo de forma mais frequente o que, associado as dificuldades
funcionais e sociais, dita a gravidade da doenca®.

Para além das questdes ja apresentadas, 0os doentes demenciados apresentam muitas vezes
disfagia, tal como descrito anteriormente®®**. Esta ocorre com maior frequéncia em estadios
avancados de deméncia fronto-temporal mas pode surgir em qualquer tipo de deméncia e em
qualquer estadio?®®. Fatores que contribuem para a disfagia incluem agnosia para os alimentos,
tatil ou oral e apraxia da degluticdo e alimentac&o?.

Outras razdes que estdo por detras do desenvolvimento da desnutricdo no idoso incluem
problemas mastigatorios, xerostomia, mobilidade reduzida, doenca aguda, distdrbios
psiquiatricos, efeitos secundarios da medicacéo, conflitos familiares e dificuldades sociais®®.
E importante evitar a sobrecarga dos cuidadores nestes casos, uma vez gue se provou estar
associada a um risco aumentado de comportamento alimentar inadequado com consequente

perda de peso em doentes com DAZ.
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Pode criar-se um ciclo vicioso entre a desnutricdo e a deméncia, culminando numa
deterioracdo do estado nutricional que contribui assim para o agravamento da doenca®.
Nestes doentes um aumento do IMC diminui significativamente o risco de mortalidade®.

Alguns fatores de risco para a desnutricdo e perda de peso em doentes demenciados

incluem o género feminino, a presenca do alelo APOEe4 e estados inflamatérios de base®.

Doenca de Parkinson

A DP é um preditor independente de desnutricdo™, esta tradicionalmente associada a perda
de peso®’ e apresenta uma frequéncia variavel de desnutricdo. Embora estudos recentes nio
tenham encontrado associacdo entre esta e o baixo peso*, outros determinaram, para esta
patologia, uma frequéncia de desnutricio que variava entre 0-2%'**® e 15-349%%°
discrepancia de valores justificada provavelmente pelas diferentes ferramentas utilizadas, e de
risco de desnutricdo de 20-34%" (superior ao da populagdo em geral)™'.

Esta patologia esta associada a uma alteracdo na composi¢do corporal que se agrava com 0
avancar da doenca®® e que se traduz numa substituicao de tecido muscular por gordura®’*.
Em doentes com DP encontraram-se alguns fatores de risco para o desenvolvimento de

desnutricdo. Entre eles, destacam-se a anorexia', as alteracdes do olfato ou paladar'

, 05
estados ansiosos®, a habilidade diminuida para comer', o catabolismo aumentado?, as
alteracBes gastrointestinais**, o baixo peso corporal & altura do diagndstico®, a perda de
peso™, a duracdo da terapia e a dose de levodopa>*%. Por outro lado, o sono parece funcionar
como fator protetor para a perda de peso nestes doentes”’.

Na maioria dos estudos a relacdo entre os sintomas motores e ndo motores desta patologia

e as variaveis nutricionais foi pouco significativa®’. No entanto, alguns autores verificaram

uma relacéo entre a funcdo motora pupilar e a perda de peso e baixo IMC*'.
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Doentes que apresentem perda severa de olfato consideram-se em risco de perda de peso,
devido a um fenétipo chamado de olfato-peso-discinésia®®, devendo-se tomar medidas
preventivas no sentido de evitar a perda de peso™.

Estudos recentes estabeleceram uma relacdo protetora entre a vitamina D e as células
dopaminérgicas, protegendo-as contra toxicos®, e uma correlacdo entre os niveis desta

vitamina e a severidade da DP°.

Saude oral

A salde oral deficiente, auto-percecdo de mau estado oral e a perda de denticdo estdo
intimamente relacionados com o risco de desenvolvimento de desnutri¢do do doente idoso®*°,
Comprova-se que as pessoas idosas com menos dentes estdo em risco de consumir menos
alimentos nutritivos como vegetais, fruta, carne e cereais integrais, adivinhando problemas
como a perda de peso e caréncias nutricionais*°.

Um estado de salde oral deficitario estd intimamente ligado a um défice da satde geral.
Isto ocorre primariamente por fatores de risco comuns, existindo, por exemplo, uma
correlagdo positiva entre infecdes orais, como a gengivite'® ou a periodontite, e 0 risco de
doenca cronica, particularmente a diabetes mellitus®®. Devemos, assim, fazer esforcos por
manter a saude oral, para conservar um bom estado nutricional e, assim, preservar a salde em
geral®.

Existem fatores que predispdem a problemas orais, como € o exemplo da xerostomia que
pode ser primaria ou secundéria a efeitos farmacoldgicos, entre outras causas™®?*. Muitas
situacOes podem culminar na perda de dentes®. Esta perda esta relacionada com um aumento
da mortalidade em geral, possivelmente por um estado inflamatério de base, pela deficiente

funcdo mastigatoria e, por fim, pelo culminar num estado nutricional deficitario®**.
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Nos doentes que sofrem perda de denticdo, a preservacdo de alguns dentes naturais
mostrou ser um fator protetor contra o desenvolvimento de desnutricdo, mesmo quando se
preservam menos de oito dentes***°. N&o obstante, a utilizacdo de proteses dentarias deve ser
adotada no sentido de facilitar a mastigacdo e a degluticdo, por favorecer uma dieta variada
que, de outra forma, sofreria alteragdes o que poderia conduzir a um consumo diminuido de
alimentos com valor nutritivo®**. De facto, demonstrou-se uma relacéo entre doentes idosos
com edentulismo e um baixo IMC, pelo que é aconselhado preservar a denticdo natural dos
doentes ou, se ndo conseguirmos, de fomentar a utilizacdo de préteses dentarias, de
preferéncia a utilizacdo de duas arcadas prostéticas completas nos casos de edentulismo®.
Estes doentes podem experienciar dor, desconforto ou pouca estabilidade prostética devido a
reabsorcdo residual da porcdo alveolar ou a lesbes da mucosa, resultando ambos em
diminuicéo da capacidade mastigatéria e risco aumentado de desnutri¢do®.

Apesar da prevaléncia de edentulismo ter vindo a diminuir nas Gltimas décadas, continua a

ser um problema frequente que teremos de considerar nos idosos®®.

Alteracges sensoriais

As alteracdes sensoriais fazem parte das transformacdes que ocorrem naturalmente com o

envelhecimento!®?+3°

. Quando o paladar'®, olfato™® ou visdo® estdo afetados existe um risco

acrescido de desenvolvimento de desnutricdo. Estas alteracBes sensoriais determinam o

desenvolvimento de anorexia e dificultam o processo de alimentac&o. Também é preciso ter

em atencdo que doentes com este problema tenderdo a abusar dos condimentos alimentares

pois precisam de cerca de onze vezes mais sal e trés vezes mais agucar do que 0s jovens para
H 24

sentir 0 mesmo sabor-”.

Também pode ocorrer uma disfuncdo do limiar da sensacdo de sede, 0 que compromete

também o estado nutricional do doente'®.
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De notar que existem farmacos que podem ter como efeito secundario alguma destas
alteracdes, pelo que é necessario proceder a uma revisdo periddica da tabela terapéutica, no

sentido de averiguar se existe alguma alteracio benéfica possivel®*.

Estilo de vida

Existem certos aspetos do estilo de vida que estdo associados a um risco superior de
desenvolver desnutricdo. Entre estes encontram-se os habitos tabagicos, alcodlicos e o
sedentarismo, estando provado que idosos ndo fumadores e com atividade fisica regular tem
uma melhor qualidade de vida associada®¢.

O grau de conhecimento acerca do valor nutricional dos alimentos, dos processos de
confecdo e da importancia da alimentacdo na saude também pesam na probabilidade de sofrer
de caréncia nutricionais?®. O fato de o individuo morar e alimentar-se sozinho, de estar
isolado e sofrer de soliddo ou de ter problemas financeiros também agravam o progndstico no
que toca a desnutricio®.

Outros fatores associados ao ambiente envolvente do doente contribuem para a
determinacdo do risco de desnutricdo, como a disponibilidade de servicos e assisténcia

social®*,

Fatores psicossociais

A salde mental do doente tem muita influéncia na saude nutricional, sendo que, para além
da deméncia, existem outros problemas tais como a confusdo, depressdo, ansiedade e
isolamento que contribuem para um risco aumentado de desnutricio com alteracdo dos
padrdes alimentares®*. A soliddo é uma razdo que estd muitas vezes por detras do
desenvolvimento da desnutricdo, porque além de contribuir para a depresséo, faz com que o

doente mantenha habitos alimentares erraticos'®:%,
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Os doentes vilvos e os reformados tém um risco particularmente acrescido de sofrerem de
desnutricdo por uma variedade de razdes, especialmente se viverem sozinhos™.
Pensa-se que o0 estado nutricional de um doente seja mais previsivel consoante a sua

educacdo, rendimento, estado civil e socioeconémico do que a sua idade cronoldgica'®.

Outras causas

Muitas outras situacdes patoldgicas que acometem a populacdo idosa estdo associadas a
um estado nutricional deficiente. Entre estas encontram-se uma variedade de comorbilidades
cronicas, tais como problemas respiratorios, gastrointestinais (como hipocloridria, gastrite
atréfica, peristalse diminuida, malabsorcdo e mobilidade esofagica alterada™®), endécrinos,
infeciosos, situacdes de incapacidade fisica, por exemplo por artrite, ou outras doengas como
o cancro™®?,

Mais de 50% dos doentes que sofrem de doenca oncoldgica tem alteragdes no paladar e

olfato™ devido & doenca ou ao seu tratamento.

Fatores de risco associados a institucionalizacdo

Existem estudos que mostram que muitos idosos recebem alta das instituicdes de salde
desnutridos’. E, portanto, importante esclarecer que razes estio por detras desta ocorréncia.

Algumas das razbes encontradas para esta situacdo foram o servico de refeicdes, que é
muitas vezes limitado no que toca as escolhas disponiveis e com uma apresentacdo pobre, o
tempo limitado para as refeicdes, que associado a lentificacdo propria do envelhecimento
conduzem a um aporte nutricional diminuido, a falta de proteses dentérias, que muitas vezes
se retiram aos doentes e ficam esquecidas no espolio destes, a necessidade de supervisdo e

ajuda com a refeicdo devido & incapacidade desenvolvida, uma necessidade aumentada de
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aporte nutricional devido, por exemplo, a infecdo, cicatrizacdo ou evento agudo e ainda a
auséncia de refeicdes que as vezes ocorre quando os doentes se deslocam para fazer exames®.

Sabe-se que mais de 250 farmacos utilizados na pratica corrente alteram o paladar e a
funcdo olfativa'®, pelo que a polifarmacologia aumenta o risco de desnutricdo no idoso por
varios mecanismos. Podem ter anorexia como efeito secundario, levando diretamente a um
menor consumo alimentar, ou podem causar outras alterac6es a nivel do paladar, olfato ou ao
trato gastrointestinal, como nauseas, vomitos, atraso do esvaziamento gastrico, diarreia ou

malabsorcdo®.
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. Abordagem terapéutica

Uma nutricdo adequada é um pré-requisito para um bom estado funcional do doente, pelo
que, sendo deficiente, tem de ser obrigatoriamente corrigida de forma a recuperar a sua
qualidade de vida®™. Estd provado que uma boa nutricdo reduz a mortalidade, tempo de
hospitalizagdo e o prognéstico do doente®®. A estratégia a adotar nestes doentes ndo sera
apenas especificamente nutricional, dado a desnutricdo ter uma etiologia multifatorial. E,
portanto, imperativo obter um plano de acompanhamento a longo prazo com base numa
avaliacdo de uma equipa multidisciplinar’.

Vias estruturadas de cuidados nutricionais ap0s o rastreio estdo preconizadas em varias
ferramentas, tais como o0 MNA ou o0 MUST. Sera necessario o doente fazer uma avaliacédo
nutricional mais detalhada e depois ser avaliado também por um nutricionista para receber
tratamento dietético adequado, bem como por outros especialistas se se requerer tratamento de

patologias mais especificas’.

Generalidades

Para recuperar de um estado de salde debilitado devido a desnutricdo é imperativo
proceder a modificacdes dietéticas e do estilo de vida, nomeadamente relacionadas com a
atividade fisica e com os habitos tabagicos™*. Também contribuem para uma melhor nutricdo
a educacdo nutricional (que pode passar por consultas de nutricdo), sessdes em grupo (que
envolve demonstracBes de culinaria e discussdes conjuntas), bem como aconselhamento
telefonico, panfletos, livretos e subscricdes para um boletim nutricional por pelo menos um
ano’. Disponibilizacdo de servicos de entrega de comida ao domicilio, como Meals on

Wheels, ajuda a manter o funcionamento fisico e a minimizar os efeitos da desnutricdo’.
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No que toca a dieta, ndo é apenas necessario adequar o aporte proteico e energético, que
devera ser de pelo menos 30-33 kcal/kg/dia e de 1g proteina/kg/dia em idosos doentes®®,
como € necessario garantir que ndo existam caréncias nutricionais especificas e é também
preciso ter em atencdo a qualidade da dieta®°*. Um estudo® provou que ao substituir-se
apenas 5% do teor de gorduras saturadas por gorduras insaturadas, diminui-se o0 risco de
doenca coronaria em 42% e que, se substituir hidratos de carbono por gorduras mono ou
polinsaturadas também se reduz o risco cardiovascular, por se melhorar a sensibilidade da
insulina, a agregacdo plaquetar, diminuir os fatores inflamatdrios e melhorar as arritmias
cardiacas. Uma dieta mediterranea, com consumo abastado de frutas, vegetais, alimentos ricos
em Odmega 3 e cereais integrais, diminui o risco de desenvolver AVCs hemorragicos, doenca
coronéria, diabetes e deméncia®. Também o consumo de vitaminas C, E e de betacarotenos
parece proteger contra o declinio cognitivo>.

No caso de ndo conseguirmos alcancar 0s objetivos nutricionais através da alimentacédo

oral®

pode recorrer-se a utilizacdo de suplementacdo nutricional, que ¢ indicada, segundo a
ESPEN, em todos os doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo que ndo conseguem
atingir as suas metas apenas através da dieta”>?®. Esta medida, aumenta o consumo de macro
(proteinas, hidratos de carbono e gordura) e micronutrientes (vitaminas e minerais), e assim
melhora a capacidade funcional do individuo, reduz a mortalidade, ajuda a contrariar a PEM
(desnutricdo proteico-energética), ajuda na reabilitacdo fisica e psicoldgica na maioria dos
doentes e tem melhores resultados quando associada a exercicio fisico®?*?**>’_ O seu efeito
no tempo de internamento hospitalar e na qualidade de vida tem dados inconsistentes na
literatura®. Para determinar 0 seu uso é importante avaliar o estado nutritivo basal e o
consumo dietético nutritivo e, no caso de existirem caréncias, suplementar de preferéncia com

doses normais e com cuidado para evitar a toxicidade®. E preciso ter em atencdo que o efeito

deste suporte nutricional ndo € universal, uma vez que a idade altera a resposta a este, e que a
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eficacia da suplementacdo esta dependente dos doentes, ja que alguns se recusam a tomar 0s
suplementos devido aos custos associados, a sua reduzida palatividade e aos seus efeitos
secundarios, sobretudo os efeitos gastrointestinais®**°.

As alteracGes nutricionais devem-se acompanhar de alteracdes de exercicio fisico,
nomeadamente treino de resisténcia, para evitar que a nossa abordagem resulte num aumento
de tecido adiposo****®°. Existem teorias que defendem uma janela temporal 6tima para a
alimentacdo aquando da préatica do exercicio fisico de resisténcia, de maneira a otimizar a
sintese proteica e a reversao da perda muscular, mas ainda nao se alcangou nenhum consenso
relativamente a esta questdo®*,

A ESPEN elaborou orientaces praticas* para lidar com idosos no que toca ao consumo
diario proteico e a préatica de exercicio fisico, aconselhando entdo um consumo proteico de 1-
1,29 de proteinas por kg por dia em idosos saudaveis e de 1,2-1,5g proteinas por kg por dia
em idosos com doenca aguda ou crénica, adequando sempre a severidade de doenca. Quanto a
pratica de atividade fisica, recomendam-na a todos o0s idosos, enquanto estes reunirem
condicdes para tal, integrando também treino de resisténcia quando possivel, para aumentar a
massa magra®’.

Utilizando a pré-albumina como marcador nutritivo, esta devera aumentar cerca de 2g/dl
por dia com suporte nutricional adequado. Se em oito dias ndo conseguirmos aumentar 4g/dl é
um indicador de mau prognéstico, tendo de se avancar para medidas extra'®.

E recomendada a elaboracdo de um plano pos-alta bem estruturado, que podera incluir
acompanhamento dietético, no sentido de prevenir a desnutri¢cdo do doente idoso ou de trata-
la, caso ja se tenha instalado®. Neste Gltimo caso é aconselhada uma dieta hipercalérica e

enriquecida com suplementos e, em doentes com PEM, é especialmente importante

suplementacdo com vitamina D, B12 e ferro®°,
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Para os doentes institucionalizados, é importante também proceder a vigilancia apertada do
peso, com medicBes mensais ou, se o doente se encontrar em estado grave, semanais’. Deve
ter-se um protocolo nutricional preconizado, incluindo a toma de suplementos orais™.

Para o seguimento do doente s30 necessarias avaliacbes repetidas®?*, sendo as medidas
mais indicadas o IMC, a variacdo do peso ou, em caso de edema ou ascite, 0 perimetro dos
gastrocnemius®. Devemos proceder a documentacdo de todos os dados obtidos a cada

avaliacdo de forma a ver a sua evolucdo e resposta a terapéutica’.

Particularidades

Como discutido anteriormente, existem certas condi¢cdes que aumentam a predisposicdo do
idoso a desnutricdo e que necessitam de ser geridas de modo a corrigir este estado de saude

deficitario.

Anorexia

E a etiologia mais comumente subjacente a desnutricdo no idoso e tem diversas causas
associadas®. Devemos pesquisar primeiro as causas subjacentes a este sintoma e corrigi-las,
como por exemplo fazer uma revisio da medicacdo habitual®*.

Uma das formas de ultrapassar esta situacdo € através da ativacdo do sistema heddnico
durante as refeicdes. Deve estimular-se o apetite através do sabor, que devera ser enriquecido
com recurso a especiarias, do cheiro e aspeto da comida, do ambiente envolvente e da
componente social associada. Podemos optar por fornecer por¢des mais pequenas de comida
de cada vez mas mais enriquecidas®>*°. A pratica de exercicio fisico também ajuda a estimular
o apetite, devendo, portanto, ser encorajada®. No caso de o doente se queixar de xerostomia,

devemos aconselha-lo a tomar pequenos goles regulares de agua ao longo do dia, a usar

substitutos de saliva e a evitar comida muito seca®. Se os doentes vivem sozinhos tém
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também um risco acrescido de comer menos, pelo que devemos aconselha-los a comer com
amigos ou familia e podemos estabelecer metas e objetivos, com um sistema de feedback e
monitorizagdo para o manter comprometido e estimulado®®.

Quando ndo conseguimos melhorar este aspeto, ndo se alcancando as quantidades

necessarias de nutrientes para o individuo, devemos ponderar a utilizacéo de suplementos®*°.

Disfagia

A disfagia € muito prevalente na populacdo idosa, devendo-se estudar o individuo quando
esta presente, dados o0s riscos associados a esta situagao®?°.

Existem varias estratégias a adotar nestes doentes, que passam por terapias de degluticdo e
nutritivas que deverdo ser muito bem coordenadas®®. Devemos adequar a consisténcia da
comida que pode variar de normal a mole, evitando alimentos muito frios ou muito quentes®.
No caso dos liquidos, pode-se ter de considerar a utilizacdo de espessantes®. Devemos ter em
conta, que do processamento alimentar, pode resultar refeicdes com menor valor nutritivo™.
Em doentes com disfagia e outras comorbilidades associadas, devemos considerar a utilizacéo
de terapia comportamental®.

Existem estratégias, chamadas medidas compensatérias, que servem para facilitar o aporte
oral de alimentos, podendo-se optar por técnicas de alimentacdo artificial, as quais devem ser
utilizadas por pequenos periodos de tempo em doentes que se preveja melhoria da sua
situacdo clinica®®. Estas estratégias incluem ajustes posturais que diminuem a probabilidade
de aspiracdo, manobras de degluticdo para aumentar a seguranca e eficacia desta,
modificagcdes da dieta com alteracdo da consisténcia da comida e utilizacdo de espessantes de
liquidos**. Os espessantes alimentares podem resultar em alimentos ultraespessos, espessos ou

finos, estando demonstrado que os ultraespessos estavam associados a menor aspiracdo que 0s

outos. Mas estes resultados variavam com a forma de apresentacdo entre colher e copo®. Nos
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Estados Unidos da América, desenvolveu-se um protocolo, o Frazier water protocol, que
retne orientacdes especificas acerca do consumo de agua, estimulando os doentes a beberem
4gua entre as refeicbes™. N&o existem orientacdes relativas a alteracdo da dieta, mas é
necessario prudéncia para evitar restricbes excessivas e ter atencdo para detetar uma
diminuicdo de consumo alimentar*. Na tentativa de padronizar a alimentacdo modificada
para os diferentes niveis de disfagia, a Associacdo de Dietética Americana desenvolveu uma
dieta nacional para a disfagia, na qual preconiza quatro niveis*. O nivel um trata-se de uma
dieta a base de comida homogénea, tipo pudim, que ndo requer mastigacdo, apenas controlo
do bolus; o nivel dois € indicado para a disfagia por alteracbes mecanicas e faz-se a base de
comida semi-solida e humida, ja requerendo, alguma capacidade de mastigacdo; quando o
doente padece de disfagia avancada, avanca-se para o nivel trés da dieta, com alimentos
solidos suaves, como péaes humedecidos, arroz, frutas cozinhadas ou carne em fatias finas,
havendo necessidade de habilidade mastigatdria preservada; o quarto e ultimo nivel trata-se
de uma alimentacdo normal, sem alteracdes ou restricdes, em doentes que ndo tém alteracGes
da funcdo deglutiva™.

Também ¢é de extrema importancia treinar os cuidadores dos doentes em alimentagédo
assistida, ja que existe um risco acrescido de aspiracdo e outras complicagcbes no momento da
refeicdo™.

A ESPEN defende que, em casos de disfagia severa, devera ser considerada a hipétese de
adotar técnicas de alimentacdo entérica, de modo a suprir as necessidades energéticas e
nutricionais, e que esta se deve acompanhar de terapia de degluticdo até ser novamente seguro
retornar & alimentacdo oral®. Estas abordagens demonstraram ter impacto na adequagdo e
manutencdo de peso nos doentes idosos*. Estima-se que cerca de 64.1% dos doentes com

disfagia venham a necessitar de recorrer a nutricdo ndo oral, pelo que é importante ficar
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atentos a possiveis complicacbes que possam estar associadas a estas formas de
alimentacéo™.

A reabilitacdo da degluticdo, que se provou diminuir o risco de desnutricdo e de
pneumonia, consiste numa intervencdo com exercicios, que incluem sempre exercicios de
resisténcia, que demonstraram melhorar este processo®. Estes incluem exercicios motores
orais, dos labios e lingua, treino de forca da musculatura respiratoria e o programa de terapia
McNeil, que usa a prépria degluticio como exercicio em sessbes dirias**. O uso
concomitante de estimulacdo elétrica facilita a contracdo muscular durante a degluticéo,

diminuindo o risco de aspiragdo™.

Patologia Neuropsiquiatrica

Deméncia

Nos doentes que sofrem de deméncia provou-se ser benéfico o acompanhamento nos
momentos de refeicdo, o encorajamento por parte dos cuidadores ou familiares, a utilizacdo de
louca colorida e visualmente apelativa e a preferéncia por alimentos que se possam comer
com as maos™®.

As orientacfes da ESPEN para a nutricdo em doentes com deméncia aconselham, apds
uma devida avaliacdo nutricional, uma intervencdo que deverd ser monitorizada de perto e
acompanhada a longo prazo, sendo aconselhado vigiar alteracdes de peso regularmente, de
trés em trés ou a cada més se existirem problemas de satide ou de peso®. Aconselha-se que as
refeicbes tomem lugar em local agradavel e acolhedor, com estimulagdo dos varios sentidos,
com decoracdo, sons, odores, temperatura e iluminacdo agradaveis®®. Se possivel, o doente
deverd comer sempre acompanhado, devera receber apoio, ser encorajado e deve-se tentar
estimular socialmente os doentes e manter sempre uma boa relacdo entre os cuidadores e

doentes®®. E necessério adequar a quantidade e o tipo de comida a cada doente, tendo em
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conta os gostos de cada um. Deve-se estimular o consumo de alimentos ricos em proteinas
entre as refeicles, devendo-se evitar dietas muito restritivas. Alguns autores defendem que a
liberalizacdo dietética (com alguns cuidados referentes as comorbilidades) para os idosos em
unidades de cuidados de longa duracdo podera ajudar a manter uma boa nutricdo e a melhorar
a qualidade de vida®®. A disponibilizacdo de alimentos que se possam comer com as maos
pode ajudar a manter a independéncia do doente no momento da refeicdo quando este perde a
capacidade de manusear os utensilios?®. Recomenda-se a educacdo dos cuidadores no sentido
de aprenderem a lidar com os problemas nutricionais associados & deméncia®®. As causas
reversiveis de desnutricdo deveréo ser identificadas e tratadas®®. N&o é recomendado o uso de
suplementos em idosos demenciados com o intuito de prevenir ou corrigir o défice cognitivo
guando ndo ha défice demonstrado. O uso de suplementos alimentares deve ser considerado
guando os doentes ndo consomem alimentos suficientes para suprir as suas necessidades,
tendo que Se garantir que os doentes os tomam mesmo?®. Em Gltima anélise, a utilizagdo de
técnicas de alimentacdo artificial € recomendada em idosos com esperanca média de vida
mais longa, sem que se alongue o sofrimento do doente e sem se prejudicar a independéncia
do mesmo®. Tanto a adocdo de medidas de alimentacdo artificial como o utilizagdo de
suplementos alimentares em doentes com deméncia precoce para prevenir a desnutricdo sdo

indicacdes de nivel C pela ESPEN?°.

Doenca de Parkinson

Nestes doentes, € importante ter em atencdo a variacdo de peso e ajustar as doses de
levodopa consoante este e, se necessério, suplementar com outros farmacos dopaminérgicos>’.

De facto, nestes doentes deverd ser implementado um rastreio regular de
desnutricdo®’**, devido ao risco acrescido desta patologia pelo facto de os doentes com baixo

peso ou que apresentam perda de peso tém um risco aumentado de discinésia®. A avaliagdo
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do ponto de vista nutricional feita a estes doentes deverd também incluir uma avaliacédo

psicolégica, de forma a facilitar uma abordagem multidisciplinar®.

Saude oral

E imperativo educar toda a comunidade para a higiene oral, uma vez que uma das
principais razdes para a perda de dentes é a periodontite®. Quando os doentes apresentam ja
perda de dentes, deve-se fazer o maximo esforco por preservar os dentes naturais que estes
ainda apresentem® e promover a utilizagdo de préteses dentarias®®. Quando apresentam
auséncia total das arcadas dentarias, deve-se preferir a utilizacdo de duas proteses totais por
estar associado a melhores resultados na prevencdo de desnutricio®. As préteses devem-se
manter sempre bem ajustadas a boca do doente, de modo a evitar o desconforto ou a dor

associados a sua utilizagdo>*%.

AlteracOes sensoriais

O primeiro passo é averiguar se havera alguma causa reversivel subjacente a este sintoma,
como por exemplo o efeito secundario de algum farmaco, e, entdo se possivel, corrigir a
situacdo®.

No caso de o doente apresentar diminuicdo do paladar, devemos estimula-lo aumentando a
utilizacdo de condimentos alimentares com especiarias (evitando a utilizacéo de sal e agucar)
e aumentando a da variedade de sabores apresentados®.

Se o doente apresentar alteracdes da visdo é necessario corrigi-las, ajustando a graduacao
dos 6culos, devendo ser confortavel o seu uso®®. Também se mostrou benéfica a estimulacéo
da visdo através da utilizacdo de louca e talheres de cores apelativas que contrastem com a

comida, bem como o cuidado com o ambiente envolvente com uma boa iluminag&o®®.
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Estilo de vida

E necesséario educar os doentes num estilo de vida saudavel e estimula-los a receber
tratamentos para combater o alcoolismo, o tabagismo ou outras dependéncias. E importante
encorajar a pratica de exercicio fisico e ajuda-los na aprendizagem culinaria e nutricional***®,

Também devemos incentivar o doente a, caso more sozinho, procurar fazer as refeicGes
junto de amigos ou familiares, de forma a combater a soliddo e a promover um maior aporte

alimentar®316:24,

Fatores psicossociais

O doente devera ser avaliado na sua componente mental e, caso se encontrem sinais de
depressdo, ansiedade ou outros sintomas psicolégicos estes devem ser valorizados e
corrigidos®. Esta provado que utilizar louca de cores vivas e a promogdo de um ambiente
envolvente agradavel ajudam a combater a depressdo que, por conseguinte ajuda a manter um

|39

bom estado nutricional®. E mandatério sensibilizar o doente para a componente social que

estd associada ao desenvolvimento de desnutri¢cdo, encorajando-o combater a soliddo e a
procurar companhia também para os momentos da refeicio®®*®,
E importante ressalvar que a aposentacdo, devido as alteracdes nos habitos de vida em

geral (e alimentares em particular) e a elevada prevaléncia de depressao, € um fator de risco

para o desenvolvimento de desnutricio™®.

Outras causas

E necessario proceder a correcio de patologias de base, seja para trata-las ou estabiliza-las,
de modo a n&o terem repercussdes no estado nutritivo do doente. E muito importante também
tratar situagdes como obstipacdo, nduseas ou dor, ja que influenciam o apetite e estado geral

dos doentes®.
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E importante ressalvar que a utilizacio de suplementos nutricionais, bem como de dietas
hiperproteicas, devem ser muito bem avaliadas em doentes que tenham problemas renais,
nomeadamente doenca renal crénica (DRC)*. Em doentes idosos que tenham rins saudaveis
ou apenas disfuncdo ligeira utiliza-se uma dieta standard. Quando apresentam uma taxa de
filtracdo glomerular moderadamente baixa devemos proceder a uma avaliacdo individual e
pesar os beneficios de instituir uma dieta proteica e, no caso de o doente ter DRC avancada,
aconselha-se um aporte proteico nao superior a 0,6 — 0,8g/kg por dia com aporte energético
adequado (30kcal/kg por dia), exceto nos casos de doentes que se encontrem em cuidados

paliativos®.

Fatores de risco associados a institucionalizacao

E preciso assegurar que os doentes quando tém alta hospitalar estdo bem nutridos, ou pelo
menos que VAo orientados para evitar e combater a desnutricdo’. Para isso, os doentes devem
ser avaliados para o risco de desnutricdo antes da alta hospitalar e, caso se verifique, tera de
ser submetido a uma avaliacdo completa e sugerido um plano de tratamento e seguimento a
médio a longo prazo’.

Nos doentes que apresentem problemas de desnutricdo deve-se fazer uma revisdo da sua
terapéutica habitual para averiguar se algum dos farmacos tem efeitos secundarios
particularmente indesejados nestas situacdes, como anorexia, nauseas ou outros, e deve tentar-
se substituir ou suspender farmaco®. Se, mesmo com o efeito indesejado, n&o for possivel
substituir a substancia em questdo, devemos tentar corrigir 0 sintoma que esta a causar 0

desiquilibrio®.
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. Consequéncias da desnutricao

Um estado nutritivo deficitario predispde os idosos a certas condicdes e complicaces®
que seriam evitadas caso se fizesse um controlo adequado do aporte nutricional. Sabe-se que a

desnutricdo, como dito anteriormente, é um grande preditor de morbimortalidade’%:930:36.3950

e de qualidade de vida’**93%0

e que os doentes que sofrem deste problema estdo em maior
risco de desenvolver muitas condi¢fes, como a sindrome de fragilidade, deterioracdo da
cognicdo, Ulceras de pressdo, osteomalacia, osteoporose, fraturas &sseas, problemas
dermatol6gicos e de cicatrizacdo, diminuicdo da forca muscular e da atividade
imunitaria’®**? (ficando mais suscetiveis a infecdes), de terem um tempo de recuperacio
mais  prolongado'™® e ainda de terem um risco acrescido de doenca
cardiovascular’10:1319:24.29303944 A" condicdo nutricional podera ser, portanto, considerada
como o fator priméario para determinar o estado fisico e mental de um individuo®’.

A sindrome de fragilidade no idoso trata-se de um estado de reservas funcionais

diminuidas®®®" 424

, muito associada ao envelhecimento patolégico, ocorrendo destabilizacdo
em Vvarios sistemas fisiologicos e diminuigdo da habilidade de restabelecimento homeostatico
ap6s um stress biopatolégico ou algum evento agudo®®"#3_ Esta associada a degradacéo
precoce das funcdes fisicas e cognitivas levando a uma maior dependéncia e a um declinio
cumulativo dos diversos 6rgaos com risco aumentado de quedas, hospitalizacdo, incapacidade
funcional e morte®**** A sindrome de fragilidade é de etiologia multifatorial** e cumpre
certos critérios de diagndstico (diminuicdo da resisténcia, perda de peso involuntaria, fadiga e
menor capacidade fisica com lentificacdo ao caminhar®®). Caracteriza-se pela presenca de
certos sinais e sintomas que, como 0 nome indica, determinam o estado fréagil do idoso. Entre
estes sinais de alarme estdo, a perda involuntaria de peso, a auto percecdo de fadiga, a

diminuicdo da forca de preensao, a reducao da capacidade fisica em geral (com algum grau de

42



dependéncia para as atividades de vida diaria), a diminuicdo da velocidade da marcha e uma
menor interacdo social*’. Esta sindrome, cuja prevaléncia oscila entre 7 — 17% na populagéo
idosa, abrange, portanto, componentes fisicos, psicoldgicos e sociais. E vista mais
frequentemente em idosas com algum grau de défice cognitivo e com mais de 80 anos,
estando associada a outros fatores de risco como baixo rendimento economico, baixo nivel
educacional, viuvez, patologia crénica de base e polimedicacdo®’. O défice de proteinas e
vitaminas (antioxidantes, D, E, C e folato) sdo fatores independentes de risco de
desenvolvimento desta sindrome®’.

As necessidades basicas do organismo humano dependem de muitos fatores individuais, no
entanto, quando existe um aporte calérico inferior a 21 kcal/kg/dia, ou um défice de trés ou
mais nutrientes, existe um risco acrescido de desenvolvimento de sindrome de fragilidade®”.
Quando ocorre perda de peso no idoso, esta esta muitas vezes associada a perda de massa
muscular com desenvolvimento de fragilidade, perda de capacidade funcional e aumento da
morbimortalidade®®. De facto, em doentes institucionalizados, a perda de peso é um fator
preditivo de morte independente, estando um IMC baixo associado a menor sobrevivéncia®.

A perda de massa muscular que se associa ao envelhecimento deve-se essencialmente a
uma diminuicdo da sintese proteica’®, de causa multifatorial, e a uma inatividade fisica, por
sedentarismo ou doenca aguda, com consequente resisténcia anabélica®®*®, Esta resisténcia é a
razdo pela qual os idosos necessitam de um consumo proteico superior as restantes faixas
etarias® e a perda muscular é muitas vezes agravada pela desnutricdo, levando a um
envelhecimento patolégico, tendo um grande contributo para o desenvolvimento de
sarcopenia, com as devidas consequéncias***®. A sarcopenia pode ter etiologia primaria
(associada a idade), ou secundéria (associada a patologia de base, estilos de vida sedentarios,
ou défices nutricionais o que, no idoso, se torna complicado de distinguir)***°. De facto, o

consumo proteico diminuto consegue, de forma independente, prever um estado de
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fragilidade generalizada e de diminuicdo de massa 6ssea*®. Esta perda de massa muscular,
além do impacto que tem na capacidade funcional do individuo, também limita a resposta
homeostética face a processos catabélicos, por reduzir a reserva proteica muscular®®.

Um défice conjugado de proteinas e de calorias podem ser causa de doenca, mas também
podem resultar como consequéncia de algum estado patolégico®. Este desequilibrio tem
repercussdes a diversos niveis, como na segregacdo hormonal (nomeadamente de insulina,
hormona do crescimento e cortisol), a nivel hepatico, na reserva de minerais®*®. Este défice
caldrico-proteico € um fator preditor independente de mau prognostico e de pior qualidade de
vida®.

A desnutricdo é também um fator de risco para a deterioracdo cognitiva, em particular
défices de micronutrientes, como de tiamina, 4cido félico e de vitamina B12?°. Encontrou-se
uma relacdo entre padrdes alimentares desequilibrados e um aumento do risco de deméncia e
declinio cognitivo. Denotou-se também uma relacdo direta entre a perda de peso com
diminuicdo do IMC e a severidade e progressdo da doenca em doentes demenciados®®. Num
estudo efetuado com idosos com DA, verificou-se que uma pontuacdo baixa no MNA era
preditivo de progressdo de doenca no espaco de um ano®. Sendo a prépria deméncia uma das
causas de desnutricdo no idoso, isto gera um ciclo vicioso entre o agravamento do défice
cognitivo e do estado nutricional dos individuos, tornando-se este um grupo que necessitara
obrigatoriamente de acompanhamento nutricional e no qual a observacdo de perda de peso é
um sinal de alarme®.

As Ulceras de pressdao sdo complicagdes muito frequentes associadas a desnutricdo no
idoso®. A sua prevaléncia é inversamente proporcional ao grau de desnutricdo do individuo,
ao grau de imobilidade® e ao nivel de cuidados'®*2*3%®_ Qutros fatores de risco associados ao
desenvolvimento de Ulceras de pressdo incluem a severidade da doenca, historia recente de

Ulceras de presséo, perda de peso significativa, problemas relacionados com alimentacéo oral,
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o uso de cateteres e o uso de dispositivos de posicionamento®. Na abordagem destes doentes
podera estar indicada suplementacdo com elevada carga proteica e micronutrientes envolvidos
na cicatrizagcdo (como zinco, arginina, carotenoides e vitaminas A, C e E), de forma a ajudar o
processo de resolugdo de feridas e na prevencéo do desenvolvimento de novas Ulceras®. N&o
nos devemos esquecer da importancia da mobilizacdo frequente e posicionamento correto,
com almofadas nas zonas de proeminéncias ésseas dos doentes com Ulceras de pressio®.

A perda de peso, especialmente quando determinada pela perda de massa magra®, e a
desnutricdo aumentam a frequéncia de hospitalizaces, de quedas, tempo de internamento
hospitalar prolongado, de complicacGes graves e aumentam também o nimero de readmissdes

7,8,24,41

institucionais e da mortalidade . Uma fragilidade nutritiva também condiciona um

aumento do consumo dos cuidados de satide primarios’ e dos custos terapéuticos associados®*.
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. Ciclo vicioso entre perda de musculo e desnutricéo

Os idosos apresentam muitas vezes um défice de proteico na sua alimentacdo. Isto ocorre
devido a uma combinacdo de consumo deficitario e de necessidades aumentadas que se
verificam nesta faixa etaria*®®.

A perda involuntéria de peso no idoso esta intimamente associada a perda de massa
muscular, e é compreendida essencialmente por trés fases: diminui¢do da ingesta, sarcopenia
e caquexia®™®. A primeira ocorre por um défice proteico-energético e é sinénimo de PEM,
manifestando-se como anorexia e podendo ser revertida por um consumo energético e
proteico adequado®?*. A sarcopenia corresponde & perda progressiva de massa muscular e
ocorre com a idade ou com doenca subjacente, estando ou nao dependente de uma diminuicao
do consumo energético e sendo acelerada pela inatividade fisica'®. Estd associada a
fragilidade no idoso, a perda de forga, a diminuicdo das reservas proteicas, a um maior risco
de quedas e de lesdes e capacidade fisica diminuida®'®**. Também tem outras causas
associadas, como alteracdes hormonais com reducdo de hormonas anabélicas circulantes™®
(testosterona, estrogénio ou hormona do crescimento), causas neuronais e estados pro-
inflamatorios®*. A caquexia trata-se de uma sindrome metabélica que esta associada a doenca
cronica subjacente e estados pro-inflamatdérios com aumento do catabolismo. Isto conduz a
um maior gasto energético basal e a uma mobilizacdo aumentada de aminoacidos do masculo,
levando a uma perda de tecido muscular, com ou sem perda de gordura. Esta sindrome esta
associada a anorexia, estimulo catabolico, diminuicdo da forca muscular e diminuicdo do
estado funcional geral e psicossocial®#*.

A melhor forma de combater esta problematica, depois de excluidas e revertidas as
etiologias encontradas, passa pela pratica de atividade fisica. Estd comprovado que a préatica

regular de exercicio fisico ajuda a ultrapassar alguns aspetos da disfungdo mitocondrial que
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estd associada ao envelhecimento, e que conduz a resisténcia metabdlica nestes doentes,
promovendo assim a manutencdo e aumento da massa muscular®®. E aconselhada a pratica de
exercicio de resisténcia para este fim*.

Uma boa nutricdo com grande teor proteico também € essencial nestes doentes, de forma a

evitar o declinio da forca e eficiéncia muscular® .
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. Conclusao

O idoso desnutrido € um doente extremamente fragilizado que devera ser abordado atraves
de uma forma holistica, dado as diversas causas possiveis que poderao estar subjacentes.

E de maxima importancia rastrear regularmente os idosos para este problema. Para o
rastreio da comunidade estd mais indicado o uso do MNA-SF, pela sua fécil aplicabilidade e
elevada sensibilidade e especificidade, e no contexto hospitalar o NRS-2002, uma vez que
integra na sua avaliacdo a severidade de doenca aguda.

Embora devamos estar atentos a todos os idosos no sentido de prevenir o desenvolvimento
de desnutricdo, existem certas situacdes que nos deverdo alertar para esta eventualidade.
Através do desenvolvimento de uma checklist com estas situacdes particulares (tratando-se o
anexo 1 de uma hipotese desenvolvida ao longo da execucgdo deste trabalho) esta tarefa ficard
facilitada para o clinico que lida regularmente com estes doentes.

Muito importante também, é a monitorizacio e seguimento apds a alta do doente. E
necessario elaborar um plano de seguimento a longo prazo com objetivos concretos e vigiar a
evolucdo do doente, fazendo ajustes na terapéutica sempre que necessario. Seria vantajoso
utilizarmos as novas tecnologias de informacdo em nosso beneficio, tanto na monitorizacéo
do doente, criando, por exemplo, uma agenda na qual o doente comunicaria a0 médico
regularmente dados como 0 seu peso, alteracGes na dieta, situagcbes agudas ou outras que
alertassem o médico, ou até para auxiliar o doente no seu dia-a-dia, por exemplo, através de
aplicacGes moveis que acionassem alarmes de forma a lembrar o doente de fazer as refeicGes,
a comer determinados alimentos de forma regular, de beber agua, de fazer pequenas
caminhadas ou exercicios, de registar o peso e outras medidas antropomeétricas, entre outras

opcoes.

48



Existem muitas questdes nesta area que carecem de estudos de forma a melhorar a atuacédo
perante o idoso desnutrido, como é exemplo a questdo do momento 6timo para a ingestdo
alimentar perante o exercicio fisico. Também seria interessante elaborar um projeto, em parte
semelhante ao Meals on Wheels, no qual auxiliariamos grupos de idosos que tivessem alguma
dificuldade no processo de confecdo da comida, desde a aquisicdo dos produtos a sua
preparacdo, educando-os nesta vertente nutricional e facilitando também a componente social

que Ihe esta associada e é tdo favorecedora.
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Anexo 1

Situacdes de risco de desnutri¢do no idoso ndo institucionalizado

Serve a presente lista para auxiliar o medico na identificagdo de individuos com mais de 65

anos que poderdo estar em risco de desenvolver desnutricao.

Caso se verifigue alguma das situacGes abaixo ou uma combinacdo destas, dever-se-a

estudar o doente relativamente ao seu estado nutricional, nomeadamente através do

preenchimento do MNA.

Sinais de alarme de desnutricdo no idoso néo institucionalizado

Alteragdes sensoriais

Ulceras de presséo

Caracteristicas depressivas

Doenca cronica de base

Ansiedade ou stress psicoldgico

Doenca aguda h& menos de 3 meses

Défices cognitivos

Baixo peso

Disfagia

Perda de peso involuntéaria

Dificuldade econémicas

AlteracGes no apetite ou no aporte

nutricional

Problemas de satde oral

Auto percecao de ma saude/nutricdo

Alcoolismo

Anorexia

Imobilidade

Problemas digestivos

Doenga Parkinson

Analfabetismo

Doente vilvo, divorciado ou solteiro que

vive sozinho no domicilio

Polifarmacolgia
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Anexo 2

Mini Nutricional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritioninstitute

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a seccdo “triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os numeros da secco “triagem”.
Se a pontuac&o obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuac&o indicadora de desnutricéo.

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuic&o grave da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuicdo da ingesta Il

B Perda de peso nos ultimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso ]
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

2 = normal D
D Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos

dltimos trés meses?

0=sim 2 =ndo []

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depresséo graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicoloégicos |

F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)’
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21=IMC<23
3=IMC223 0

Pontuacéo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [ ][]
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliacdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua prépria casa
(n@o em instituigdo geriatrica ou hospital)

1=sim 0=ngo O
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim =ndo

| Lesdes de pele ou escaras?
0 =sim 1=néo (|

References
1. Velias B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487

® Société des Produits Nestié, S A , Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestié, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Para maiores informagées: www.mna-elderly.com

J Quantas refeicoes faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeicdes
2 = trés refeicoes O

K O doente consome:
« pelo menos uma porcdo diaria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim []n&o[]
« duas ou mais porcSes semanais sim [Jndo[]
de leguminosas ou ovos?
« carmne, peixe ou aves todos os dias? sim [ ngo[]
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim» OO

L O doente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0=néo 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

0.0

N Modo de se alimentar
0 = n&o é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade l:]

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional O

P Em comparagao com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria satide?
0.0 = pior
0.5 = ndo sabe
1.0 = igual
2.0 = melhor

aod

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21
05=21<PB=<22
1.0=PB>22

il

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP231 O

aaao
00O
oono

Avaliacéo global (maximo 16 pontos)
Pontuagao da triagem
Pontuagéao total (maximo 30 pontos)

Avaliacao do Estado Nutricional

de24a30pontos [ ]
de17a235pontos [ ]
menos de 17 pontos ]

estado nutricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido
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Anexo 3

Malnutrition Universal Screening Tool

Passo 1 Passo 2 Passo 3

Pontuacao do IMC Pontuacao da perda Pontuacao da consequéncia
de peso de doenca grave
= Perda de peso Se o individuo esta
IMC m*>  Pontua =
o ke/ uagao involuntaria nos altimos gravemente doente e reduziu
>20 (_>30 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade) =0 % Pontuacao nutricional ou se se prevé
18.5-20 =1 <5 =0 nao conseguir alimentar-se
- 5-10 = durante >5 dias
<18.5 =2 >10 =5 Pontuacao 2

Se nao for possivel obter a altura e o E improvével que a consequéncia
peso, consulte a parte de tras para saber de doenca grave seja aplicada fora
como obter medigoes alternativas e P 4 do hospital. Consulte o Folheto
como utilizar os critérios subjetivos asso Explicativo da ‘MUST’ para obter

mais informagées

Risco geral de malnutricao

Somar todas as pontuacdes para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuacao O baixo risco Pontuacgao 1 risco médio Pontuagao 2 ou superior, alto risco

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo

N\

2 ou mais
Baixo Risco Risco Médio Alto Risco
Cuidados de saiide Observar Tratar*
de rotina :, Reglst%r :_ ingestao nutricional o Remeter ao nutricionista, a
: : urante 3 dias equipa de suporte nutricional ou
® Repetir o rastrelo o Se for adequada — preocupacéo implementar a politica local

Hospital - semanalmente ligeira e repetir o rastreio D ——

Instituicoes de cuidados — « Hospital — semanalmente : = i
mensalmente « Instituicao de cuidados — aumentar a ingestao nutricional geral
Comunidade — anualmente pelg mer;qzargensaln:ente - . ?g::nm;af e relver o Planol de
3 omunidade — pelo men L
para grupos especiais d.e bl pe cuidados Hospital - semanalmente
por exemplo os individuos : 2 Instituicao de cuidados -
>75 anos © Se for inadequada — preocupagao mensalmente Comunidade -
clinica — seguir as politicas locais, mensalmente
definir objetivos, melhorar e v )
aumentar a ingestao nutricional A menos gl se stispelte poder

A prejudicar ou nao beneficiar com o
geral‘ monitorizar e rever o plano suporte nutricional, por exemplo,

k J te cuidados regularmente J kmme iminente.

ﬁl'odas as categorias de risco: N
« Tratar as condicoes subjacentes e prestar ajuda e Obesidade:
aconselhamento nas opgoes alimentares, nos alimentos e nas « Registar a presenca de obesidade. Para os doentes
bebidas quando necessario. com condicoes subjacentes, estas sao geralmente
« Registar a categoria de risco da malnutricao. controladas antes do tratamento da obesidade.

k. Registar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local. J

Reavaliar os individuos identificados como estando em risco a medida que vao passando pelas instituicoes de cuidados
Consulte o Folheto Explicativo da “MUST" para obter informagdes mais detalhadas e o Relatério ‘MUST' para obter informagdes sobre as provas corroborantes.



Anexo 4

Subjective Global Assessment

MEDICAL HISTORY

Patient name: Data: / I

DIETARY INTAKE

1. ONo change; adequate
2. Inadequate; duration of inadequate intake

O Suboptimal sokd ciet [ Full fiusds or only oral nutrition supplements O Minimal intake, clear fluids or starvation
3. Dietary Intake in past 2 weeks"

a O Adequate O imgroved but not adequate [ No imgprovement or inadequate
WEIGHT Usual weight Current weight
1. Non fluid weight change past 6 months Weight loss («g)
0 <5% loss or weight stability [0 5-10% loss without stabilization or ncrease 00 >10% loss and ongoing
If abave not known, has there been a subjective loss of weight during the past six months?
O None or mild O Moaerate Osevers
2. Weight change past 2 weeks® Amount (if known)
\_ Oincreasad [ No change [0 Decreased
SYMPTOMS (Experiencing symptoms affecting oral intake)
1. OPain on eating O Anorexia O vomiting ONausea O Dysphagia O Diarrhea
[ Dental problems [ Feels full quickly [ Constipation
2. ONore O intermittent/mild/few O Constant/savera/multiple
3. Symptoms in the past 2 weeks”
L [ Resolution of symptoms Olmpeoving [ No change or worsenad
FUNCTIONAL CAPACITY (Fatigue and progressive loss of function)
1. No dysfunction
2. Reduced capacity; duration of change
[ Difficuty with ambulation/normal activities [0 Bed/chair-ricden
3. Functional Capacity in the past 2 weeks"
9 Oimproved ONo change O Decrease
METABOLIC REQUIREMENT
| Hon metatotc reuromant ONo Oves
PHYSICAL EXAMINATION
Loss of body fat ONo O Mia/Moderate OSevere
Loss of muscle mass OnNo O Mia/Moderate O Severe
Presance of edema/ascites ONo O Mid/Moderate OSevers
CACHEXIA
k ONo OYes
SGA RATING
L OA  Welknourished OB Mildly/moderately mainourishad 0OC Severely mainourished
Normal Some progressive nutritional loss Evidence of wasting and progressive symptoms

3 - Canadian | le Groupe de
*See page 2 SGA Rating for more description. Malnutrition | travail canadien
Task Force™ | sur la malnutrition”

Canaca
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SUBCUTANEOUS FAT

Physical examination Normal Mild/Moderate Severe
Under the eyes htly bulging area Somewhat hollow look, Slightly | Hollowed look, depression, dark
N dark circles, circles
Triceps space between fi Some depth to fat tissue, but not litle space between fingers,
e R ample. Loose fitting skin. L or fingers touch

Ribs, lower back, sides of trunk Chest is full; ribs do not show. | Ribs obvious, but indentations are | Indentation between ribs very
Slight to no protrusion of the iiac | not marked. liac Crest somewhat | obvious. liac crest very prominent
crest

prominent
MUSCLE WASTING
Physical examination Normal Mild/Moderate Severe
Temple Well-defined muscle Slight depression Hollowing, depression
Clavicke Not visible in males; may be Some protrusion; may not be al Protruding/prominent bone
wvisible but not prominent in the way along

fermales

Shoulder Rounded No square look; acromion Sauare look; bones prominent
process may protrude slightly
Scapula/ribs Bones not prominent; no Mild depressions or bone may Bones prominent; significant
significant depressions show slightly; not all areas depressions
Quadriceps Well defined Depression/atrophy medially Prominent knee, Severe
depression medially

Interosseous muscle between Muscle protrudes; could be flat in Slightly depressed Flat or depressed area
m@” and forefinger (back of fermales

FLUID RETENTION

Physical examination Mild/Moderate
Edema None Pitting edema of extremities / Pitting nd knees, sacral
pitting to knees, possible sacral edemasf)eggdidden may also
edema if bedridden have generalized edema
Ascites Absent Present (may only be present on imaging)

Prior to giving the final rating, the evaluator must determine whether cha in body composition and body weight are due to decreased food
intake or to cachexia/disuse. If there is evidence of reduced muscle and fat and no improvement with optimal nutrient intake, this is consistent
wihcadweda.I'lca'ggsedaispfesem,SGAraﬁngmaybeSGAAdespnebodyoanposiﬁoncrungesofweighllo&.nmsclewasl'ngand
subcutaneous fat loss.

A - Well-nourished no decrease in food intake; <5%w§v§gmbs; no/minimal symptoms affecting food intake; no deficit in function; no deficit
in fat or muscle mass OR *an individual with criteria for Boermmmreoenladeq.xatefoodntake:non-Midwei%h:signiﬁcam
recent improvement in symptoms allowing adequate oral intake; significant recent improverment in function; and chronic tin fat and
muscle mass but with recent clinical improverment.

B - Mildly/moderately malnourished definite decrease in food intake; 5% - 10% wg‘&hﬂ loss without stabilization or gain; mild/some
symptoms affecting food intake; moderate functional deficit or recent deterioration; mild/moderate loss of fat and/or muscle mass OR *an
individual meeting criteria for SGA C but with improvement (but not adequate) of oral intake, recent stabilization of weight, decrease in
symptoms affecting oral intake, and stabiization of functional status.

C - Severely malnourished severe deficit in food intake; > 10% weight loss which is ongoing; significant symptoms affecting food intaxe;
severe functional deficit OR *recent significant deterioration otwious sians of fat and/or muscie loss.

le Groupe de
travail canadien
sur la malnutrition™

result of aging and may not reflect malnutrition. Malnutrition

**In the elderly prominent tendons and hollowing is the Canadian
Task Force”
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Anexo 5

Nutrition Risk Screening — 2002

Deterioragéo do estado
nutricional

Gravidade da doenca

0: Ausente Estado nutricional normal Requerimento nutricional
normal

1: Leve Perda de peso > 5% em 3 meses | Fratura anca, doente crénico
Ou (especialmente cirroticos),
Aceitacdo da via oral abaixo de | doenga pulmonar obstrutiva
50-75% da estimativa de cronica, doentes em
requerimento ha 1 semana hemodidlise cronica,

diabéticos e oncoldgicos

2: Moderado Perda de peso > 2% em 2 meses | Cirurgia abdominal major,
Ou acidente vascular cerebral,
IMC =18,5a20,5 + pioradas | pneumonia grave, leucemia
condicdes gerais
Ou
Aceitacdo da via oral entre 25-
50% da estimativa de
requerimento ha 1 semana

3: Grave Perda de peso > 5% em 1 més | Traumatismo craniano,
Ou transplante de medula Gssea,
IMC < 18,5 + piora das pacientes criticos (Acute
condicdes gerais Physiology and Chronic
Ou Health Evaluation —- APACHE
Aceitacdo da via oral entre 0 - | 10)
25% da estimativa de
requerimento ha 1 semana

Score total:

1. Escolher score (0-3) para a Deterioracdo do estado nutricional (apenas um: escolha a
opcao com o resultado mais alto) e para a Gravidade de doenca

2. Adicionar os outros dois scores (score total)

3. Se idade superior ou igual a 70 anos: adicionar 1 ao score total para corrigir para a

fragilidade do idoso

4. Se o total corrigido a idade for superior ou igual a 3: iniciar suporte nutricional

Adaptado de: Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z. Nutritional risk screening
(NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clinical

Nutrition 2003; 22: 321-36
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