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ARTIGO DE REVISÃO 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NO IDOSO 

Ana Teresa Loução de Goes 

 

RESUMO 

O envelhecimento da população mundial, incluindo a população portuguesa, constitui uma 

das questões mais atuais da sociedade moderna do século XXI. Porém, o aumento da 

longevidade não traduz um aumento da qualidade de vida e de saúde, podendo representar, 

ao invés disso, um aumento do tempo de doença e dependência, o que se reflete no 

aumento da necessidade de cuidados de saúde, em toda a sua plenitude. 

O processo fisiológico do envelhecimento é vasto e complexo, sendo que uma das 

características mais relevantes ocorre a nível da alteração da composição corporal, que 

coloca o idoso com maior risco de sofrer desvios do estado nutricional do que qualquer 

outro grupo etário. 

Deste modo, surge a necessidade de desenvolver métodos rápidos, simples e acessíveis de 

identificação dos idosos em risco nutricional, de modo a poder detetar precocemente esses 

desvios e intervir atempada e eficazmente, evitando as suas consequências mais graves. É 

nesse sentido que parâmetros de avaliação da ingestão alimentar, antropométricos, 

bioquímicos, clínicos e de rastreio, como o Mini-Nutritional Assessment se tornam 

essenciais a tornar o envelhecimento mais saudável. 

 

Palavras-chave 

Processo de Envelhecimento, Avaliação Nutricional no Idoso, Nutrição no Idoso. 
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ABSTRACT 

The aging of the world population, including the Portuguese population, is one of the most 

current issues of modern society of the 21st century. However, increased longevity does 

not translate an increase in quality of life and health, representing instead an increased 

duration of disease and dependence, which is reflected in increased need of health care, in 

all its fullness. 

The physiological process of aging is vast and complex, and one of the most relevant issues 

is the level of change in body composition, which puts the elderly at greater risk of 

suffering nutritional problems than any other age group. 

Thus arises the need to develop rapid, simple and affordable methods for identifying 

elderly at nutritional risk, in order to detect and intervene early and effectively, avoiding 

the most serious consequences. It is in this sense that the parameters of assessment of 

dietary intake, anthropometric, biochemical, clinical and screening, as the Mini 

Nutritional Assessment become essential to make aging healthier. 

 

Key words 

Aging process, Nutritional assessment in the Elderly, Nutrition and Aging. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população constitui uma das questões mais atuais da sociedade 

moderna. A população com idade igual ou superior a 60 anos de idade é a que apresenta uma 

taxa de crescimento mais rápida. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a 

previsão de crescimento da população idosa é de cerca de 694 milhões (22,3%) entre 1970 e 

2025. Estima-se que no ano de 2050 esta faixa etária represente 2 biliões da população 

mundial, o que corresponderá a 80% da população total em países desenvolvidos. (1) 

No caso de Portugal, dados referentes ao ano 2000 indicam que por cada 100 jovens havia 

102 idosos, com estimativas de um aumento de quatro vezes para o ano 2050 (100 jovens por 

cada 398 idosos) (2) representando uma taxa de envelhecimento da população de 

aproximadamente 16%. 

O envelhecimento é um processo normal e quase universal, com uma íntima ligação aos 

processos de diferenciação e crescimento. Durante o crescimento o anabolismo excede o 

catabolismo. Uma vez atingida a maturidade fisiológica invertem-se os papéis, sendo o 

catabolismo a exceder o anabolismo, conduzindo a perda celular que, por sua vez, vai originar 

vários graus de ineficiência e falência de função orgânica. (3) 

O crescente envelhecimento da população implica várias consequências a diversos níveis para 

a sociedade, sendo que uma das principais se reflete nos cuidados de saúde. De facto, os 

idosos são os maiores consumidores de cuidados de saúde, tanto hospitalares como em 

ambulatório. É a faixa etária responsável pelo maior número de consultas, pelo maior número 

de visitas domiciliárias, pelo maior consumo de medicamentos, pela maior ocupação de 

camas e pela maior duração média de internamento (10 dias).  

O facto do envelhecimento cronológico diferir do biológico, torna difícil demarcar a fronteira 

da velhice. A OMS utiliza a seguinte classificação: 45-59 anos, meia-idade; 60-74 anos, 
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idosos jovens; 75-89 anos, idosos; mais de 90 anos, muito idosos. No entanto, o termo idoso 

refere-se, habitualmente, a indivíduos com idades iguais ou superiores a 65 anos. (4) 

Porém, o aumento da longevidade em pouco traduz melhoria da qualidade de vida. Pelo 

contrário, reflete, mais fielmente, um aumento do tempo de doença. À medida que a 

população envelhece há um aumento da prevalência de doenças crónicas em que a idade 

constitui um fator de risco, como doenças cardiovasculares e metabólicas, o que torna 

essencial um melhor conhecimento das doenças, estado nutricional e das alterações corporais, 

psicológicas e sociais desta faixa etária. 

A velocidade da evolução do envelhecimento é influenciada por fatores modificáveis 

(ambientais, sociais, psicológicos e de estilo de vida) e fatores não modificáveis (genéticos e 

biológicos). (5) 

A nutrição, enquanto fator modificável, tem a capacidade de aumentar a longevidade e a 

qualidade de vida e de proporcionar um envelhecimento saudável. 

Um estado nutricional correto é um dos fatores modificáveis mais importantes no que 

concerne à velocidade da evolução do envelhecimento, uma vez que uma nutrição adequada 

pode retardar o envelhecimento, assim como fornecer qualidade de vida e diminuir a 

incidência de doenças relacionadas com a idade. Três quartos da saúde e longevidade 

dependem do estilo de vida, metade de fatores ambientais e nutricionais. (6) 

Por outro lado, avaliar o risco nutricional de um indivíduo idoso é um ato fundamental, 

porém, pode revelar-se uma tarefa complicada, na medida em que são poucos os instrumentos 

de rastreio específicos existentes; algumas das ferramentas existentes só podem ser usadas por 

profissionais de saúde treinados; a interpretação de marcadores bioquímicos é pouco clara; as 

medições antropométricas são afetadas por várias condições; os inquéritos que existem são 

pouco fiáveis (muito dependentes da memória e colaboração, por exemplo). 
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Com este artigo de revisão, pretendo referenciar os métodos de avaliação nutricional que 

existem para o idoso, salientando a sua importância na identificação dos idosos em risco 

nutricional e possibilidade de correção dos desvios da composição corporal, de modo a tornar 

o envelhecimento um processo mais saudável.  

 

MÉTODOS 

 Para a realização deste artigo, realizei pesquisas bibliográficas nas bases de dados PubMed e 

MedScape com as palavras-chave: nutritional assessment, aging process, e elderly nutrition, 

tendo selecionado os artigos mais atuais acerca desta temática, compreendidos entre o ano 

2000 e 2012. Além disso, também consultei alguns livros sobre Nutrição. 

 

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO  

O envelhecimento humano é um processo fisiológico, ao qual se associam várias alterações 

nas funções e na composição do organismo. 

O envelhecimento pode traduzir-se, em parte, por diminuição da estatura e do peso, perda de 

tecido ósseo e muscular (esta última mais evidente no homem), aumento da gordura corporal 

e diminuição da quantidade de água total do corpo. (7) 

As alterações na composição corporal que se verificam durante o envelhecimento são 

importantes tanto para o conhecimento gerontológico como para o suporte nutricional no 

idoso. (8) 

Das alterações da composição corporal que acompanham o envelhecimento há duas que mais 

interferem com o estado de saúde do idoso, a perda de massa magra e ganho de massa gorda 

(MG). Estudos acerca da composição corporal demonstraram que (9) o envelhecimento 

representa um aumento de cerca de 13% de massa gorda. No entanto, resultados de outros 

estudos revelam conclusões diferentes. Alguns autores (10) verificaram um aumento na 
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gordura corporal nos idosos mais jovens, seguida de uma diminuição nos idosos mais velhos e 

outros (10) demonstraram um aumento gradual de gordura com o envelhecimento.  

Com o envelhecimento, verifica-se outra mudança significativa que diz respeito à distribuição 

de gordura. Estudos transversais mostram uma redistribuição lenta e progressiva da massa 

gorda nas pessoas de idade avançada: a gordura subcutânea dos membros tende a diminuir, 

enquanto a gordura intra-abdominal aumenta. A primeira variação traduz-se numa diminuição 

da espessura das pregas cutâneas bicipital, tricipital e da barriga da perna e reflete-se num 

aumento da razão perímetro da cintura/perímetro da anca. As mulheres acumulam mais 

gordura subcutânea que os homens e perdem-na numa idade mais avançada. Com o avanço da 

idade observa-se uma diminuição da massa magra que se traduz especialmente na perda de 

massa muscular. (11) A perda progressiva de massa muscular, força muscular e qualidade 

muscular com a idade denomina-se sarcopenia. É uma consequência natural do avançar da 

idade, que se inicia a meio da vida e acelera a partir dos 75 anos de idade. Esta perda de 

massa muscular ocorre também em idosos fisicamente ativos, que continuam a perder massa 

muscular, apesar de manterem o seu estado funcional. A sarcopenia surge em consequência a 

perda de neurónios alfa motores no sistema nervoso central; diminuição da hormona de 

crescimento; ingestão proteica inadequada; desregulação das citocinas metabólicas 

(principalmente IL-6) de corrente, talvez, do ganho de massa gorda; diminuição de 

estrogénios; diminuição da atividade física. (12) A perda de massa muscular conduz a uma 

diminuição do metabolismo basal de cerca de 3-4%/década de vida (após os 40 anos de 

idade), (11) pois no envelhecimento há substituição de tecido metabólico ativo por tecido 

inativo. 

A sarcopenia surge como manifestação comum devida a causas variadas. (13,14) Os fatores 

de risco mais importantes e mecanismos relacionados que influenciam o declínio muscular 

são o envelhecimento por si só, suscetibilidade genética, fatores comportamentais, alterações 
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no estilo de vida e co morbilidades crónicas. (15,16) De salientar que a prevenção e/ou 

tratamento de qualquer destas causas não altera o fenótipo clínico nem as consequências da 

sarcopenia. Logo, é, com certeza, uma condição clínica multifatorial, que ocorre do efeito 

cumulativo das deficiências em múltiplos sistemas, tornando o idoso vulnerável a situações 

desafiantes como doença aguda. (17) 

O desenvolvimento de sarcopenia traduz-se por incapacidade de efetuar as atividades normais 

da vida diária e risco aumentado de quedas e fraturas, e eventualmente perda de 

independência. (18) Estima-se que entre um quarto e metade da população com mais de 65 

anos de idade sofra de sarcopenia. (19) 

Obesidade abdominal ou emagrecimento, juntamente com sarcopenia, provocam imobilidade, 

alterações músculo-esqueléticas, resistência à insulina, hipertensão arterial, aterosclerose e 

distúrbios do metabolismo dos lípidos e/ou da glicose. Patologias crónicas (doenças que 

interferem com a capacidade de um indivíduo se alimentar, como por exemplo, um acidente 

vascular cerebral e problemas dentários, síndromes de má absorção, caquexia cardíaca, 

doença pulmonar obstrutiva crónica, doenças malignas, estados hipermetabólicos, distúrbios 

neurológicos, demência e uso de fármacos como antineoplásicos), distúrbios psicológicos e 

problemas sociais podem conduzir a uma diminuição da ingestão de alimentos. (20) 

Além desta alteração na composição corporal, são várias as manifestações do envelhecimento 

no organismo humano. Com o avançar da idade, verifica-se uma diminuição linear da 

densidade óssea, particularmente dos ossos longos e coluna vertebral. Regista-se uma perda 

óssea de 8% por década na mulher e de 3% no homem, após os 40 anos de idade. A perda de 

massa óssea, que pode conduzir a osteoporose (mais frequente na mulher) acarreta uma maior 

tendência para fraturas. Por outro lado, ocorre calcificação articular, que se traduz por menor 

flexibilidade, conduzindo a estados de inatividade, logo, aumento da taxa de perda de massa 

óssea e maior risco de fratura osteoporótica. A nível pulmonar, a capacidade ventilatória 
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diminui com a idade, o que não impede a oxigenação eficaz dos tecidos, porém limita a 

capacidade do sistema durante o exercício físico intenso. O envelhecimento acarreta 

substituição de tecido ativo por tecido conjuntivo fibrótico, fazendo com que a elasticidade do 

músculo diminua, incluindo o cardíaco e a musculatura das paredes arteriais, uma das razões 

pela qual se verifica um aumento da prevalência de hipertensão arterial a partir dos 60 anos de 

idade. Relativamente ao sistema renal, a função do rim pode diminuir até 50% entre os 30 e os 

80 anos de idade, sendo normal a diminuição de massa renal com o envelhecimento, bem 

como a perda de nefrónios, fazendo que com possa haver eliminação desadequada de ureia e 

creatinina. A nível do aparelho digestivo são diversas as alterações que ocorrem com o 

decorrer dos anos, como diminuição da produção de saliva, perda de dentes, diminuição do 

paladar, diminuição da área de absorção intestinal e do peristaltismo. Os idosos aparentam ter 

uma maior tendência a infeções, por diminuição da função do sistema imunitário. Porém, o 

mecanismo desencadeante deste fato não está totalmente esclarecido. A função endócrina 

está, de modo geral, reduzida nesta faixa etária (diminuição da T3, atividade da insulina, 

hormonas sexuais, hormona de crescimento), tendo uma forte influência no estado nutricional 

do idoso. O envelhecimento é, também, caracterizado por uma diminuição variável da 

capacidade cognitiva. A capacidade mental inicia o seu declínio por volta dos 45 anos e 

agrava a partir dos 65 anos de idade. Vários estudos defendem que a deterioração cognitiva 

pode ser agravada por défice nutricional. Por outro lado, os idosos perdem a sensação de sede, 

pelo que a desidratação é responsável por, aproximadamente, 6,7% das hospitalizações desta 

faixa etária, (21) podendo ser responsável por problemas, como obstipação, oclusão intestinal, 

deterioração cognitiva, declínio funcional e mesmo morte. (21) 
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NUTRIÇÃO NO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO 

O envelhecimento provoca alterações na composição corporal, na função de órgãos, no 

consumo adequado de energia e na capacidade de escolha de uma alimentação equilibrada 

(22), resultando numa redução progressiva da resistência ao stress, num aumento da 

vulnerabilidade a doenças e, consequentemente, morte. 

Distúrbios no estado nutricional de um indivíduo seja por defeito (desnutrição), seja por 

excesso (obesidade) influenciam negativamente a longevidade e a qualidade de vida.  

Entre os 50 e 65 anos de idade, o maior problema nutricional é a obesidade, estando associada 

a doenças crónico-degenerativas. Acima dos 80 anos de idade, desnutrição e perda de massa 

magra são os maiores problemas. As doenças associadas com desnutrição incluem 

tuberculose, doenças pulmonares obstrutivas, insuficiência cardíaca avançada, doenças 

neoplásicas, nomeadamente cancro do pulmão e do estômago, enquanto as que se associam 

com obesidade incluem doenças cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes e, nos homens, 

o cancro do cólon. (23) 

Investigação recente sugere que a alimentação dos indivíduos idosos pode influenciar 

significativamente o risco de virem a desenvolver distúrbios metabólicos, incluindo 

resistência à insulina e diabetes mellitus tipo 2. (24,25) Vários estudos demonstraram, por 

outro lado, uma associação entre alimentação e marcadores de inflamação sistémica, como a 

proteína C-reativa (PCR), um reagente de fase aguda, e citocinas pro-inflamatórias 

(interleucina-6 e fator de necrose tumoral-α). (26,27) Um estado de inflamação foi implicado 

na patogénese de múltiplas condições patológicas crónicas, nomeadamente doença 

cardiovascular e diabetes mellitus tipo 2, apesar dos mecanismos subjacentes ainda não se 

encontrarem esclarecidos. (28) 

A alimentação nos idosos é afetada por vários fatores característicos desta faixa etária. A 

perda de peso, quando presente, é geralmente consequência do balanço energético negativo 
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(baixa ingestão alimentar relativamente ao gasto de energia). Poder-se-á verificar a 

denominada anorexia fisiológica do envelhecimento, causada pelo atraso do esvaziamento 

gástrico (diminuição da resposta glicémica), pela incapacidade de produzir óxido nítrico 

(dilatação da musculatura do fundo gástrico, que conduz a saciedade precoce), pelo aumento 

de produção de colecistocinina (sinalização de saciedade) e pelo aumento da resistência à 

insulina (sensação de saciedade). De referir, também, que a supracitada anorexia poderá ter 

outro tipo de causas, nomeadamente, sociais, psicológicas e médicas. (29) 

Um padrão alimentar rico em cereais, vegetais, fruta, carne de aves, peixe e lacticínios com 

baixo teor de gordura e pobre em cereais refinados, carne vermelha, bebidas açucaradas, 

gorduras processadas, açúcar e lacticínios com alto teor de gordura, tem sido associado com o 

aumento de sensibilidade à insulina. No que diz respeito ao estado de inflamação, uma 

alimentação rica em vegetais, fruta, cereais, peixe, carne de aves e pobre em cereais refinados, 

carne vermelha e processada, açúcar, bebidas açucaradas e batatas fritas, foi associada a 

inflamação sistémica reduzida. Estes padrões de qlimentação podem contribuir para um risco 

metabólico diminuído pois são ricos em nutrientes protetores, alguns, talvez, ainda por 

identificar. (30) 

Intervenções alimentares são importantes determinantes modificáveis com fortes efeitos sobre 

a saúde ao longo da vida, influenciando a qualidade e o tempo de vida, logo, a longevidade. 

Deste modo, descobrir meios capazes de reduzir a morbilidade e atrasar a mortalidade torna-

se um objetivo primordial. (31) Alterações quantitativas da ingestão calórica (restrição 

calórica), assim como qualitativas (uso de antioxidantes), têm provas positivas demonstradas 

na proteção contra doenças degenerativas relacionadas com a idade, na manutenção da 

vitalidade e na extensão do tempo de vida. 
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Vários estudos sugerem que a ingestão adequada de todos os nutrientes essenciais ao 

organismo, nas quantidades necessárias (principalmente hidratos de carbono), pode prolongar 

a esperança de vida. (32) 

Estudos efetuados concluíram que a glicose é a principal causa das alterações verificadas no 

envelhecimento assim como em doenças associadas à idade. (33) 

Outros estudos verificaram que os ácidos gordos polinsaturados de cadeia longa estão 

associados a uma diminuição do risco de défice da função cognitiva. (24) 

A utilização de suplementos de antioxidantes incluídos numa estratégia anti envelhecimento 

tem vindo a ser defendida de modo crescente, tendo sido demonstrada a sua associação com a 

função cognitiva em estudos epidemiológicos e laboratoriais. (34,35) Acredita-se que estes 

têm um papel importante na prevenção e tratamento de doenças crónicas e que protegem as 

células do stress oxidativo, limpando os radicais livres que podem danificar o ADN e 

sustendo reações de peroxidação lipídica em cadeia. São defesas antioxidantes enzimas que 

removem os radicais livres (peroxidase, superóxido dismutase), proteínas que reduzem a 

disponibilidade de pró-oxidantes como o ferro (metalotioneína) e “varredores” de radicais 

livres (vitaminas C e E). Os antioxidantes da dieta são substâncias que se encontram nos 

alimentos que diminuem significativamente os efeitos adversos das espécies reativas, como 

por exemplo, vitamina C, vitamina E, carotenoides e selénio. (35) 

 

RISCO NUTRICIONAL NO IDOSO 

De acordo com Guidelines da Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo 

(ESPEN), um índice de massa corporal (IMC) compreendido entre 20,00 e 24,99kg/m² é o 

ideal para a população geriátrica. Um IMC inferior a 20,00kg/m² é considerado abaixo do 

peso normal. (22) 
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Os idosos têm maior probabilidade de ser subnutridos do que os adultos e são mais suscetíveis 

a rápida perda de peso, em resposta a doença aguda, stress e associada ao próprio processo de 

envelhecimento. (36) 

A perda de peso é frequentemente devida a uma diminuição da ingestão alimentar, tanto por 

fatores fisiológicos como não fisiológicos, (37) pelo que é muito importante averiguar se a 

perda de peso foi intencional ou não. Uma perda de peso rápida, significativa e não 

intencional é indicativa de patologia subjacente. Mesmo na ausência de doença, a fragilidade 

nutricional e sarcopenia (perda de massa e força muscular) ocorrem com o avançar da idade e 

são responsáveis por incapacidade funcional em 30% dos indivíduos com mais de 60 anos de 

idade e em mais de 50% acima dos 80 anos. (38,39) 

 São vários os mecanismos que poderão estar envolvidos no desenvolvimento de desnutrição 

no idoso, como, por exemplo, distúrbios gastrointestinais e endócrinos, alteração dos sentidos 

de paladar e olfato. Sarcopenia, imobilidade, depressão, isolamento social e demência são 

mais fatores associados à diminuição da ingestão oral. (40) 

Um estado de desnutrição aumenta o risco de quedas com fraturas traumáticas. (41) 

A desnutrição está diretamente relacionada com aumento da mortalidade/morbilidade, 

aumento do tempo de internamento, atraso na cicatrização, disfunções orgânicas e défice 

cognitivo. (42) Por outro lado, a desnutrição, como consequência de uma alimentação 

inadequada e perda de peso, está associada a incapacidade funcional no idoso. 

A obesidade (IMC superior a 29,9kg/m²) na população idosa tem vindo a aumentar nos países 

industrializados, a uma taxa de crescimento estimada em 15 a 20%. Mesmo nos países em 

vias de desenvolvimento tem-se registado um aumento do excesso de peso na população 

geriátrica, à medida que vai aumentando a sua capacidade económica. (43,44) De facto, a 

obesidade no idoso pode, rapidamente, tornar-se numa ameaça à saúde mundial. (45) 
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A obesidade numa fase tardia da vida está relacionada com aumento de co morbilidades na 

velhice, entre elas, hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardiovascular, osteoartrite. 

Contudo, a obesidade não está associada a declínio da função cognitiva. (46) 

O IMC não é um indicador ideal do teor de gordura nos idosos, pois pode subestimar a 

proporção de massa gorda, que aumenta naturalmente com a idade. (47) A obesidade é um 

fator implicativo, responsável por distúrbios como aumento do stress oxidativo e inflamação e 

diminuição do encurtamento dos telómeros, perigosa para células saudáveis e que constitui 

um mecanismo de senescência celular prematura e perda de longevidade. (48,49) A obesidade 

na velhice poderá ser devida ao reduzido gasto energético verificado nesta faixa etária, assim 

como ao aumento da eficiência do armazenamento de gordura e diminuição do metabolismo 

basal. O excesso de peso, e mesmo um aumento modesto de peso (superior a 5kg) na meia-

idade, já terá as mesmas consequências que a obesidade. Um IMC elevado conduz a limitação 

funcional, especialmente a nível de mobilidade.  

A obesidade sarcopénica caracteriza uma estado nutricional único, observado nos idosos, em 

que um excesso de gordura corporal é acompanhado por perda muscular e de massa magra 

incluindo massa óssea. (50) Tanto a obesidade como a obesidade sarcopénica estão 

independentemente associadas a incapacidade funcional, mas Baumgarten et al (51) 

demonstraram que a obesidade sarcopénica está mais associada a incapacidade que qualquer 

outro tipo de estado nutricional. (52) Por outro lado, está associada a maior prevalência de co 

morbilidades, pelo que é considerada uma forma mais severa de obesidade. 

Presume-se comumente que idosos com IMC elevado estão em risco de sobrevivência 

reduzida. Evidências recentes, porém, indicam que, no caso dos idosos, a obesidade é 

paradoxalmente associada com risco de mortalidade mais baixo, e não mais alto. Estudos 

variados demonstram que valores de IMC compreendidos entre 25 e 30kg/m² estão associados 

com o risco de mortalidade mais baixo em adultos idosos, e reportam uma associação inversa 
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entre IMC e mortalidade por qualquer causa. Estas observações contraintuitivas têm sido 

denominadas como “o paradoxo da obesidade” (53) ou “epidemiologia reversa”. (54) Um 

estudo recente revela que idosos que têm excesso de peso são mais saudáveis e têm melhor 

qualidade de vida que idosos com peso normal. (55) A comunidade médica aconselha 

rotineiramente a perda de peso a pessoas com excesso de peso e obesas, de todas as idades. 

Porém, a literatura não corrobora a ideia de que excesso de peso e obesidade constituam um 

fator de risco para idades superiores a 65 anos. (56) 

É de salientar que o risco de mortalidade em idosos obesos que já o eram na idade adulta, 

enquanto se encontra diminuído em idosos que se tornam obesos. Isto poderá ser explicado 

pelo facto de que os efeitos da obesidade na saúde são cumulativos, demorando vários anos a 

se manifestar, pelo que as pessoas acabam por morrer de outras causas antes (fatores de risco 

competitivos). (57) 

Zamboni et al (50) concluíram que a composição corporal (gordura abdominal e massa magra 

corporal) é mais importante na determinação do risco de mortalidade associado à obesidade 

nos idosos, do que o IMC usado isoladamente.  

Outra característica curiosa da obesidade iniciada na velhice, consiste na proteção contra 

fraturas osteoporóticas. Um IMC mais elevado está associado a densidade mineral óssea mais 

elevada em todo o sistema esquelético. Por outro lado, pode conduzir a uma melhoria nas 

defesas antioxidantes e proteger contra desnutrição proteico calórica na velhice. 

Consequentemente, os efeitos protetores da obesidade no idoso poderão ultrapassar os 

negativos, nomeadamente proteção contra fraturas ósseas osteoporóticas (58), aumento das 

defesas antioxidantes, reservas de gordura e energia (importantes na recuperação de doença 

aguda e trauma) e, possivelmente, aumento da longevidade. (56) Porém, deve ser enfatizado o 

facto de a obesidade estar intimamente relacionada com mortalidade cardiovascular e 

incapacidade funcional. (57) 
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NO IDOSO 

Com o aumento da população idosa a nível mundial, tem-se tornado premente a adaptação de 

métodos antigos e descoberta de novos para estudo e avaliação desta faixa etária, na medida 

em que há parâmetros em que diferem dos adultos. Por outro lado, são necessários métodos 

com capacidade de identificar os idosos em risco nutricional de modo a poder desenvolver 

estratégias que permitam a intervenção no sentido da correção do risco e, consequentemente, 

melhoria da qualidade de vida, assim como da morbilidade e mortalidade. A avaliação do 

estado nutricional deve fazer parte integrante da avaliação geriátrica global, sobretudo porque 

as carências clinicamente aparentes são raras. (59) 

Estudos terapêuticos provaram que apoio nutricional atempado melhora não só o prognóstico 

(60, 61), como também a qualidade de vida do idoso, enquanto é rentável. (62) Reconhecer e 

tratar é um imperativo clínico. 

Como foi evidenciado em revisões recentes (63,64) existem atualmente mais de 70 

ferramentas de avaliação nutricional, 21 das quais específicas para a população geriátrica, 

apesar de este facto ser provavelmente subestimado. Infelizmente, é de referir que estas 

ferramentas, dependendo dos itens e princípios nutricionais usados, têm diferentes resultados 

em termos de rigor (sensibilidade e especificidade), confiança e prognóstico e são mais ou 

menos aplicáveis de acordo com comodidade de utilização e aceitação por parte do indivíduo 

testado. 

Contudo, dados recentes acerca da prática clínica corrente revelam que as rotinas e atitudes 

orientadas para questões nutricionais são muito escassas entre a população médica e de 

enfermagem. (65) A importância de uma intervenção precoce deve ser enfatizada, uma vez 

que a eficácia do tratamento na presença de deterioração nutricional moderada será maior e, 

teoricamente, pode prevenir várias complicações e custos associados. (66) 
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Quando se pretende estabelecer um sistema de avaliação nutricional, devem ser utilizados 

vários componentes - avaliação clínica, da ingestão alimentar, antropométrica e laboratorial - 

que forneçam dados que caracterizam as diferentes fases de evolução do estado nutricional. 

(67, 68) A avaliação nutricional é mais eficiente quando se baseia na utilização de vários 

destes componentes em combinação, do que quando se baseia em apenas uma medida. 

Quantas mais medições saírem dos padrões considerados normais, maior a probabilidade da 

população sofrer de um mau estado nutricional. 

A avaliação nutricional é consistentemente influenciada pelo estado de saúde e co 

morbilidades concomitantes bem como pela presença de malnutrição proteico calórica e 

idade. (69-72) 

 

Avaliação Clínica 

A utilização dos parâmetros supracitados deve ser sempre enquadrada na avaliação clínica 

adequada à situação, que pressupõe a história clínica, o exame físico e a avaliação funcional. 

Relativamente à história clínica e exame físico há que ter em conta qualquer possibilidade do 

idoso omitir sintomas ou sinais clínicos de mal nutrição, quer por alteração do seu estado 

cognitivo quer por considerá-los próprios da idade. (85) Por outro lado, os sintomas e sinais 

mais frequentes nesta fase podem ter uma etiologia não nutricional, como é o caso da cegueira 

noturna consequente de cataratas e não de deficiência de vitamina A. (85)  

A capacidade física para executar as tarefas diárias e a autonomia dos idosos são os pontos 

mais importantes da avaliação funcional.  

Neste sentido, foi desenvolvido um programa de Avaliação Geriátrica Global, que consiste na 

avaliação multidisciplinar do idoso nos planos em que é deficitário – físico, mental, funcional, 

social – com o objetivo de estabelecer e coordenar planos de cuidados, serviços e 

intervenções, que respondam aos seus problemas, às suas necessidades e às suas 
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incapacidades. (86) Este programa recomenda a utilização de várias escalas, avaliando o 

estado funcional e atividades da vida diária básicas – escala de Katz (anexo 1); estado 

funcional e atividades instrumentais da vida diária – escala de Lawton & Brody (anexo 2); 

marcha – classificação funcional da marcha de Holden (anexo 3); estado afetivo – escala de 

depressão geriátrica de Yesavage-versão curta (anexo 4); estado cognitivo – Mini-Mental 

State Examination de Folstein (anexo 5); estado nutricional – Mini-Nutritional Assessment.  

 

Avaliação da Ingestão Alimentar 

Diversos métodos de quantificação dos alimentos ingeridos podem ser utilizados para avaliar 

a ingestão alimentar dos indivíduos idosos.  

O registo e a avaliação precisa deste parâmetro é o aspeto mais difícil da abordagem 

nutricional. A informação obtida pode ser muito útil, no entanto é importante reconhecer as 

limitações dos dados. Estes dependem da competência do entrevistador e da memória, idade e 

colaboração do inquirido. (73) 

Na escolha do método a usar ter-se-á que entrar em linha de conta com vários fatores, 

nomeadamente, número de indivíduos a avaliar, suas capacidades cognitivas, disponibilidade 

de um nutricionista (custo) e grau de precisão desejado, tendo sempre em conta o objetivo a 

pesquisar. 

Os métodos podem ser retrospetivos, dependendo da memória dos indivíduos, ou prospetivos 

como um registo planeado do consumo alimentar no momento em que ele ocorre. 

Relativamente aos métodos retrospetivos poder-se-ão utilizar o Inquérito Alimentar relativo 

às últimas 24 horas. Estudos revelam que os dados obtidos desta forma são estatisticamente 

válidos para grupos de população de 50 anos ou mais, porém, este método possui algumas 

fontes de erro: incapacidade de responder com precisão às espécies e quantidades de 
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alimentos ingeridos, ingestões atípicas do dia anterior e fracasso para obter a verdade, por 

uma série de razões, nomeadamente vergonha. (74) 

Outra forma consiste no Questionário de Frequência Alimentar, que permite a recolha de 

informações sobre a frequência de consumo de alimentos ou grupos de alimentos que o 

individuo ingere diária, semanal ou mensalmente. Estas informações podem auxiliar na 

verificação da veracidade das respostas do inquérito das 24 horas anteriores e esclarecer o 

padrão alimentar real do indivíduo. Os questionários de frequência alimentar fornecem uma 

estimativa sobretudo qualitativa, podem ser administrados direta ou indiretamente e revelam-

se muito úteis em termos epidemiológicos. (74) 

O Diário ou Registo Alimentar, é um método que requer que o indivíduo escreva tudo o que 

come ou bebe durante um certo período de tempo. Os sujeitos necessitarão de algumas 

instruções antes de iniciarem o registo e a precisão é obtida se uma pessoa experiente verificar 

o diário com o indivíduo de forma a clarificar as ambiguidades ou corrigir erros óbvios. (75) 

Finalmente, poder-se-á proceder à Observação da Ingestão Alimentar que, sendo o mais exato 

dos métodos, é também um dos mais dispendiosos, demorados, difíceis e de uso limitado. 

Deve ser discreto, e é aplicado mais facilmente quando as refeições são fornecidas, como no 

caso de pacientes hospitalizados ou que recebem apoio domiciliário. É necessário o 

conhecimento da quantidade e do tipo de alimento oferecido e um registo da quantidade 

realmente ingerida. (75) 

 

Avaliação Antropométrica 

A antropometria nutricional foi definida por Jellife em 1966 (76) como "medição da variação 

das dimensões e composição corporal do organismo humano em diferentes fases etárias e 

graus de nutrição". Esta técnica, usada há já muito tempo, tanto na área clínica como na área 
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epidemiológica, usa procedimentos simples para quantificar diferenças na forma humana. (77) 

É de fácil utilização e padronização, barata, não invasiva e indolor. 

No entanto, não há consenso acerca da utilidade clínica da antropometria nas pessoas de idade 

avançada para o prognóstico e para avaliar a resposta aos tratamentos a que os indivíduos 

estão sujeitos. (78) 

Nos idosos com alterações clínicas a antropometria tem várias limitações tanto na sua 

aplicação como na interpretação dos resultados. (78) É preciso ter em conta a diminuição de 

altura que ocorre com a idade quando se relacionam parâmetros metabólicos, circulatórios, 

endócrinos e nutricionais com o IMC. (78) 

É importante escolher as medições a executar de acordo com os objetivos da avaliação, bem 

como das características do indivíduo a avaliar. (77) Uma melhor compreensão das 

modificações no tamanho, forma e composição corporal é importante para a saúde, suporte 

nutricional e tratamento farmacológico dos idosos e para o desenvolvimento de orientações 

apropriadas. (77) A utilização adequada da antropometria requer a comparação dos dados dos 

indivíduos a avaliar com dados de pessoas saudáveis da mesma idade e do mesmo sexo, e, na 

medida do possível, com os mesmos antecedentes genéticos e ambientais. Os valores médios 

de estatura, peso, perímetros e espessura de pregas cutâneas de pessoas com 65 anos ou mais 

estão disponíveis nos inquéritos nacionais de saúde de muitos países. No entanto, a 

disponibilidade de dados de referência para a estatura e peso dos idosos com idade superior a 

80 anos, é limitada ou obtida a partir de grupos que podem não ser representativos da 

população idosa dos dias de hoje. (77) 

Na determinação do estado nutricional do idoso a partir de dados antropométricos, medidas 

simples como peso, estatura, altura joelho-pé, perímetros braquial, abdominal e da anca e 

pregas cutâneas tricipital e subescapular são muito utilizadas devido às suas vantagens: 

simplicidade e rapidez, não invasivas, equipamentos de fácil aquisição e custo acessível, que 
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estima os compartimentos corporais com razoável exatidão, desde que realizadas por um 

avaliador experiente. (23) 

A recolha de dados antropométricos nos idosos apresenta problemas especiais. Muitas 

medições requerem uma postura ereta, no entanto muitos idosos têm dificuldade mantê-la. A 

estatura pode não ser medida de modo exato pelo facto do idoso estar imobilizado, pelo 

aumento da cifose resultante do adelgaçamento dos discos cartilagíneos entre as vértebras ou 

pelo arqueamento das pernas. (79)  

Por outro lado, a medição do peso em idosos imobilizados requer equipamento especial e 

caro, como uma cama portátil ou cadeira de rodas especial. (79) Têm vindo a ser criadas 

novos parâmetros antropométricos, nomeadamente a altura do joelho-pé para estimar a 

estatura, utilizando a fórmula desenvolvida por Chumlea, já validada para a população 

portuguesa. (quadro 1) 

A medição dos perímetros braquial e da barriga da perna e das pregas cutâneas tricipital e 

subescapular fornecem dados fidedignos e exatos para a maioria da população. (79) No 

entanto, as pregas cutâneas tricipital e subescapular, apesar de estarem correlacionadas 

significativamente com a percentagem de gordura corporal nas crianças e jovens adultos, não 

são tão fiáveis nos idosos uma vez que com a idade a gordura sofre uma redistribuição 

progressiva das extremidades para a área visceral. Sendo assim, a medição dos perímetros do 

tronco fornece uma informação mais importante em relação à gordura corporal armazenada 

do que as pregas. (79)   

Por outro lado, a variação na elasticidade, hidratação e compressibilidade da adiposidade 

subcutânea e tecido conjuntivo que se verifica nos idosos pode alterar a relação das medições 

das pregas cutâneas com a composição corporal. (79) Sendo assim, estudos que pretendam 

medir a gordura subcutânea nos idosos têm que ter em conta estas variações na composição 

corporal. (79) 
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Quadro 1 – Fórmula de Chumlea, para estimativa da estatura 

Homens Estatura = 64,19 – (0,04 x Idade) + (2,02 x altura joelho pé em cm.) 

Mulheres Estatura = 84,88 – (0,24 x Idade) + (1,83 x altura joelho-pé em cm.) 

 

O índice de massa corporal (IMC), que utiliza o peso e a estatura como critério diagnóstico, 

obtido a partir da divisão da massa corporal em quilogramas, pela estatura em metro, elevada 

ao quadrado (kg/m
2
), é útil tanto em nível individual como populacional, permitindo 

comparação com estudos nacionais e internacionais, além de expressar as reservas energéticas 

do indivíduo. (23) É um método útil, do ponto de vista clínico, para o diagnóstico de 

obesidade, uma vez que tem uma boa correlação com a massa gorda. Entretanto, a grande 

dúvida é se os valores validados e estabelecidos para adultos jovens podem ser aplicados com 

confiança para indivíduos idosos, considerando as modificações corporais que ocorrem nesse 

grupo etário, uma vez que um determinado IMC não implica necessariamente a mesma 

quantidade de gordura e músculo no corpo. (80)   

Lipschitz (81) acrescenta que essa dúvida é agravada pela heterogeneidade que acompanha o 

envelhecimento e pela presença de patologias dependentes da idade. Com o avanço da idade, 

as alterações que ocorrem no organismo afetam os parâmetros de avaliação antropométrica do 

idoso, levando a uma provável mudança na relação entre adiposidade corporal e IMC, com o 

envelhecimento. (23) 

Segundo Landi et al.
 
(82), como o IMC não distingue adequadamente massa gorda e massa 

magra, pode ser um indicador menos útil de adiposidade entre idosos, que possuem maior 

quantidade de massa gorda num determinado IMC do que entre indivíduos jovens, devido à 

redução na massa muscular relacionada com a idade. Sendo assim, o IMC não pode ser 

utilizado como única estimativa de obesidade ou massa corporal gorda, em idosos. De modo a 

poderem transmitir alguma confiança, os pontos de corte do IMC têm que ser validados para 



                 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA  

6º ANO PROFISSIONALIZANTE - 2012/2013 

 

 TESE DE MESTRADO – ARTIGO DE REVISÃO PÁGINA 

24 

   AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NO IDOSO 

  

cada grupo etário, sendo influenciados paralelamente por fatores étnicos, geográficos e 

epidemiológicos. Deste modo, pode ser considerada uma medida pouco fiável, na medida em 

que poderá ter baixa especificidade. 

Burr & Phillips (83) estudaram indivíduos acima de 75 anos de idade e concluíram que o IMC 

diminui com a idade depois de 70 anos, em ambos os sexos. Medidas como circunferência 

média do braço e prega cutânea tricipital (PCT) também diminuíram com a idade, 

particularmente em mulheres. Já a área muscular do braço e a circunferência muscular do 

braço mostraram um declínio constante ao longo da idade, com aproximadamente o mesmo 

índice em ambos os sexos.  

 

Avaliação Bioquímica 

Os dados bioquímicos são geralmente os indicadores mais sensíveis do estado nutricional, 

sendo avaliados quando são identificados desvios significativos nas medições 

antropométricas. (84) Fornecem-nos resultados objetivos e quantitativos, mas têm a 

desvantagem de exigir equipamento adequado e serem muito dispendiosos. (84) Outro 

problema destes é a falta de padrões credíveis e apropriados. Os padrões que existem são 

derivados de estudos com adultos jovens, e raramente foram diretamente testados acerca da 

sua aplicabilidade nos idosos (84). A albumina sérica é um parâmetro muito utilizado na 

avaliação do idoso. Uma baixa concentração pode indicar má nutrição proteico-energética. No 

entanto, um grande número de condições clínicas, como doenças do fígado e rins, cancro e 

algumas infeções, induzem diminuição do nível de albumina sérica, pelo que a interpretação 

dos valores deve ser feita com especial cuidado. (84) Além da baixa especificidade, a 

determinação dos valores de albumina é pouco sensível, dado a sua semivida longa (cerca de 

14 dias). Por seu lado, a transferrina, sendo um parâmetro que pode ser utilizado, tem uma 

especificidade baixa, apesar de ser mais sensível que a albumina (semivida de 8 dias). Por 
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estas razões, hoje a pré-albumina é mais utilizada, pois sendo mais específica (maior 

dependência do fornecimento alimentar), é também mais sensível (semivida 2-3 dias). (84) 

 A determinação de alguns nutrientes específicos como a riboflavina, tiamina, vitamina B6 e 

B12, ácido fólico, vitaminas C e D, ferro e zinco podem ser usados para avaliar o estado 

nutricional dos idosos. Numerosos estudos com idosos têm mostrado que deficiências nestes 

nutrientes se associam a consumos alimentares insuficientes. (84) A determinação dos níveis 

séricos de colesterol total e de colesterol das lipoproteínas de baixa densidade (LDLc) são 

parâmetros bioquímicos muito comuns na avaliação do idoso, uma vez que são indicadores de 

risco de doença coronária. Por sua vez, valores de colesterol total inferiores a 160mg/dl 

podem ser indicação de mal nutrição proteico-energética. (84) 

 

Avaliação do Risco Nutricional 

A avaliação e reabilitação geriátricas têm demonstrado diminuir a mortalidade e melhorar o 

estado funcional dos idosos. (72) Em muitos casos, o sucesso da avaliação do idoso resulta do 

uso de instrumentos de rastreio simples e globalmente aceites, como o Geriatric Nutritional 

Risk Index (GNRI), o Nutritional Risk Score (NRS-2002), o Malnutrition Universal Screening 

Tool (MUST) e o Mini Nutritional Assessment (MNA). (87) Surpreendentemente, poucos 

programas de avaliação do idoso focaram a avaliação nutricional como maior componente do 

estado de saúde dos idosos, embora vários estudos tenham demonstrado que a má nutrição 

proteico-calórica é um problema comum nesta faixa etária e raramente reconhecido. (72) O 

maior desafio, atualmente, para os profissionais de saúde é identificar os indivíduos idosos 

que beneficiariam de uma intervenção nutricional, uma vez que nem todos os idosos 

necessitam de ser submetidos a uma bateria de testes antropométricos, nutricionais, 

laboratoriais para avaliação do seu estado nutricional. Deste modo, estes instrumentos breves 
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de rastreio nutricional surgem como tendo o potencial para melhorar marcadamente a 

qualidade da avaliação nutricional em pessoas idosas. 

O GNRI foi proposto como um índice de risco associado à nutrição, mais do que como um 

índice de malnutrição, não pretendendo substituir os padrões clínicos nem os marcadores 

bioquímicos. Pode ser usado para classificar pacientes de acordo com o risco de 

desenvolvimento de complicações (mortalidade, infeções e escaras de decúbito) no decorrer 

de estado de doença usualmente associado a malnutrição e não como classificação do estado 

nutricional. (87) É, acima de tudo, um instrumento para ser usado na identificação de idosos 

que são candidatos a medições mais detalhadas e extensivas para avaliação nutricional. (88) 

Consiste em 16 questões que focam mecanismos de ingestão alimentar, restrição dietética 

prescrita, condições mórbidas que afetam a ingestão alimentar, desconforto associado à 

ingestão alimentar e mudanças significativas que afetam os hábitos alimentares. (88) Este 

instrumento está significativamente correlacionado com indicadores clínicos e bioquímicos, 

assim como com o IMC, perímetro da cintura e estado de hidratação. (88) 

O MUST e o NRS-2002 costumam ser utilizados na admissão hospitalar de adultos. (89) 

O Mini Nutritional Assessment (MNA), desenhado e validado por Guizog e col. (89) na 

década de 90, é um instrumento simples e rápido para avaliação nutricional, aplicável a idosos 

hospitalizados/institucionalizados ou que vivem no seu domicílio mas que estão debilitados. 

De referir que o MNA se encontra validado para a população portuguesa. 

O seu objetivo é avaliar o risco de má nutrição para permitir uma intervenção precoce sem ser 

necessária uma equipa especializada. (89) O MNA tem mostrado valor prognóstico no que diz 

respeito a morbilidade, mortalidade e resultados adversos nos idosos, apresentando uma 

sensibilidade de 90% e especificidade de 75%. No seu desenvolvimento foram considerados 

os seguintes requisitos: ser uma escala fidedigna e que permita a definição de limites, que 
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possa ser aplicada por um assessor não especializado, que o possível viés introduzido pelo 

entrevistador seja mínimo, que seja aceitável pelos pacientes e pouco dispendiosa. (90) 

O MNA (Figura 1) é composto por medições e questões simples de forma a ser efetuado em 

menos de 20 minutos. Inclui os seguintes itens: avaliação antropométrica (peso, altura, 

perímetro do braço e da perna), avaliação do estado geral (estilo de vida, medicação e 

mobilidade), avaliação de hábitos alimentares (número de refeições, ingestão e autonomia 

alimentar) e avaliação subjetiva (auto-percepção da saúde e nutrição). (90) A cada item é 

atribuída uma pontuação e o seu somatório permite classificar o estado nutricional dos idosos 

em adequado (mais que 24 pontos), risco de malnutrição (entre 17 e 23.5 pontos) e 

desnutrição (inferior a 17 pontos). (90) O MNA aparece assim como um instrumento prático e 

não invasivo, que permite uma avaliação rápida do estado nutricional de idosos debilitados, 

(89) incluindo parâmetros que permitem interpretar o tipo de desvio nutricional em causa e, 

logo, adotar as estratégias corretas para corrigi-los. Tendo em conta a sua viabilidade, o tempo 

reduzido na execução e o facto de poder ser feito pessoa não especializada, o MNA é um sério 

candidato a tornar-se parte integrante da avaliação de rotina e é recomendado pela Sociedade 

Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN), Associação Internacional de 

Gerontologia e Geriatria (IAGG) e Academia Internacional de Nutrição e Envelhecimento 

(IANA). (71,91) 

É de salientar que, um idoso que obtenha uma pontuação inferior a 17 pontos no MNA, é 

identificado como sofrendo de desnutrição, porém, é importante quantificar a severidade da 

desnutrição (medições antropométricas, bioquímicas e avaliação da ingestão alimentar). 

Porém, em idosos com défices cognitivos ou que necessitem de assistência de cuidadores a 

tempo inteiro, a realização do MNA poderá tornar-se mais demorada, o que poderá implicar 

na universalidade do seu uso, especialmente entre a comunidade médica. Deste modo, 

Rubenstein (91) desenvolveu o MNA-SF (Mini Nutritional Assessment – Short Form), com o 
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Figura 1 – Mini Nutritional Assessment 
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objetivo de se tornar uma ferramenta mais prática, preservando a exatidão do original. Os 

itens foram escolhidos a partir do MNA original, de acordo com os seguintes critérios: 

correlação maior com os resultados do MNA; maior exatidão diagnóstica; mínimo tempo de 

avaliação; e menor quantidade de respostas “não sei”. Assim, os autores reuniram 6 itens que 

constituem o MNA-SF: índice de massa corporal (IMC), perda de peso, doença aguda, 

mobilidade, distúrbios neuropsicológicos, e anorexia/dificuldades na ingestão alimentar. 

Utilizando as pontuações do MNA, a pontuação máxima do MNA-SF é de 14 pontos, 

dividindo os idosos em duas categorias: nutrição normal (entre 12 e 14 pontos) e possível 

desnutrição (inferior ou igual a 11 pontos), a última englobando os em risco e os com 

desnutrição, segundo o MNA. Aquando da validação deste teste, foi demonstrada uma 

sensibilidade de 97.9% e especificidade de 100%. (89) Rubenstein et al (92) propôs que o 

MNA-SF fosse utilizado como um instrumento para rápida identificação dos idosos que 

necessitassem de uma avaliação mais detalhada. De fato, o MNA original foi modificado de 

modo a representar um processo em duas etapas, a primeira sendo o MNA-SF com os seis 

itens, à qual se deve seguir a restante avaliação contemplada no MNA quando a pontuação do 

MNA-SF for inferior ou igual a 11 pontos. 

Em conclusão, a deteção precoce da má nutrição é muito importante uma vez que é mais 

difícil corrigir o estado nutricional de uma pessoa quando ele já está deteriorado. Estes 

instrumentos têm a vantagem de ser práticos, de baixo custo e não invasivos, aplicáveis por 

um entrevistador não treinado e permitirem um rápido diagnóstico do estado nutricional dos 

idosos. (90) 

 

CONCLUSÃO 

O aumento da esperança de vida é um facto mais que comprovado na sociedade moderna, 

especialmente nos países industrializados. No entanto, mais importante do que este aumento 
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de vida é a saúde e o bem estar dos idosos. O envelhecimento com sucesso é um conceito que 

tem como objetivo primordial a preservação da capacidade funcional, pelo que uma 

alimentação adequada é um elemento essencial deste processo. Se uma alimentação pouco 

saudável pode acelerar a senescência, também vários fatores associados à condição do idoso 

podem conduzir a uma alimentação deficiente. As complicações possíveis de uma nutrição 

deficiente podem prevenir-se através da identificação dos fatores de risco, podendo-se afirmar 

que a deteção precoce de desvios nutricionais facilita a intervenção nutricional atempada e 

assegura um aporte nutricional adequado. Poder-se-á afirmar que o objetivo final é criar uma 

situação na qual o aumento da esperança de vida reflita uma diminuição significativa da 

morbilidade e da incapacidade funcional. Para que tal aconteça, a deteção precoce dos idosos 

em risco nutricional torna-se essencial para um aumento da longevidade bem como da 

qualidade de vida, de modo a permitir a intervenção atempada e correção dos desvios 

identificados. Os instrumentos disponíveis para avaliação do estado e risco nutricional devem 

ser, portanto, realizados em toda a população geriátrica. Os testes de rastreio, como o MNA, 

tornam-se fundamentais nesta metodologia, uma vez que pela sua rapidez e simplicidade de 

execução, permitem uma identificação dos idosos em potencial risco, sendo esses os alvos de 

um estudo mais detalhado e demorado, otimizando recursos, tanto pessoais como financeiros.  
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ANEXO 1 – Escala de Katz
1
 

Permite avaliar a Autonomia do Idoso para realizar as atividades básicas e imprescindíveis à 

vida diária (ABVD). A informação pode ser obtida através da observação direta do idoso e/ou 

do questionário direto ao idoso, familiares ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, 

enfermeiros ou outros profissionais de saúde. 

Para cada ABVD o idoso é classificado como Dependente (0) ou Independente (1). Se o idoso 

recusa, ou não está habituado a fazer determinada ABVD, classifica-se como Dependente 

nessa atividade. A pontuação final resulta da soma das 6 ABVD. 

Tempo de aplicação: 5 minutos. 

ABVD Independente Sim Não 

Banho Necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do  

corpo (por ex., costas, extremidades). 

  

Vestir Escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar  

os sapatos. 

  

Higiene Pessoal Não necessita de ajuda para entrar e sair do WC; usa a 

sanita, limpa-se e veste-se adequadamente; pode usar 

urinol pela noite. 

  

Transferência  Não necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de 

uma cadeira nem para entrar ou sair da cama; pode usar 

ajudas técnicas (por ex, bengala). 

  

Continência Controlo completa da micção e defecação.   

Alimentação Leva a comida do prato à boca sem ajuda; exclui cortar a 

carne. 

  

  

                                                           
1
 In “Avaliação Geriátrica – Núcleos de Estudo de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna 

(GERMI)  

 Pontos 

De Dependência total 00 0 

Dependência grave 1-2 

Dependência moderada 3-4 

Dependência ligeira 5 

Independente 6 
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ANEXO 2 – Escala de Lawton & Brody
2
 

Permite avaliar a Autonomia do Idoso para realizar as atividades necessárias para viver de 

forma independente na comunidade, designadas por Atividades Instrumentais da Vida Diária 

(AIVD). A informação pode ser obtida através do questionário direto ao idoso, familiares ou 

cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais de saúde. 

Cada AIVD tem 3 níveis de dependência (3 a 5). Para cada AIVD o idoso é classificado como 

Dependente (0) ou Independente (1). No caso dos homens não se contabilizam a preparação 

das refeições, as tarefas domésticas e a lavagem de roupa. A pontuação final resulta da soma 

das 8 AIVD. 

Tempo de aplicação: 5 minutos. 

Mulher  Homem 

0-1 Dependência total 0 

2-3 Dependência grave 1 

4-5 Dependência moderada 2-3 

6-7 Dependência ligeira 4 

8 Independente 5 
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ANEXO 3 – Classificação Funcional de Marcha de Holden
3
 

Determina o grau de autonomia na marcha de acordo com o tipo de ajuda física ou supervisão 

necessárias, em função do tipo de superfície (plana, inclinada, escadas). A informação pode 

ser obtida através da observação direta do idoso a caminhar ou do questionário direto ao 

idoso, familiares ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais ou outros profissionais de saúde. 

São estabelecidas 6 categorias, tentando-se classificar o idoso na categoria que mais se 

aproxima da sua capacidade para a marcha. 

Tempo de aplicação: 3-5 minutos. 

Categoria Descrição 

0 

Marcha ineficaz 

O idoso não é capaz de caminhar, caminha apenas 

em barras paralelas ou requer ajuda física ou 

supervisão de mais que uma pessoa para andar de 

forma segura. 

1 

Marcha dependente 

Nível II 

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa 

para andar e evitar quedas. Esta ajuda é constante, 

sendo necessária para suportar o peso do corpo ou 

para manter o equilíbrio ou a coordenação. 

2 

Marcha dependente  

Nível I 

O idoso requer ajuda mínima de uma pessoa para 

não cair na marcha em superfície plana. A ajuda 

consiste em toques suaves, contínuos ou 

intermitentes, para ajudar a manter o equilíbrio e  

a coordenação. 

3 

Marcha dependente com  

supervisão 

O idoso é capaz de andar de forma independente  

em superfícies planas sem ajuda, mas para a sua 

segurança requer supervisão de uma pessoa. 

4 

Marcha independente 

(superfície plana) 

O idoso é capaz de andar de forma independente  

em superfícies planas, mas requer supervisão ou 

ajuda física para superar escadas, superfícies 

inclinadas ou terrenos não planos. 

5 

Marcha independente 

O idoso é capaz de andar independentemente em 

superfícies planas, inclinadas ou escadas. 

NOTA: assinalar o tipo de ajuda necessário: 1 bengala ou canadiana, 2 bengala ou canadiana, andarilho. 
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ANEXO 4 – Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão curta
4
 

Utilizada para o rastreio de depressão, avaliando aspetos cognitivos e comportamentais 

tipicamente afetados na depressão do idoso. A informação pode ser obtida através do 

questionário direto ao idoso. Pode ser aplicado por médicos, psicólogos, enfermeiros ou 

outros profissionais de saúde. É constituída por 15 questões com resposta dicotómica (Sim ou 

Não). As respostas sugestivas de existência de depressão correspondem a 1 ponto. A 

pontuação final resulta da soma da pontuação das 15 questões, correspondendo a: 

- 0-5 Pontos: Sem depressão; 

- 6-10 Pontos: Depressão ligeira; 

- 11-15 Pontos: Depressão grave. 

Tempo de aplicação: 6 minutos. 
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ANEXO 5 – Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein
5
 

Permite fazer uma avaliação sumária das funções cognitivas. A informação é obtida através 

do questionário direto ao idoso. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros 

profissionais de saúde. 

É atribuído 1 ponto à resposta correta a cada questão, perfazendo a pontuação final o máximo 

de 30 pontos. A interpretação da pontuação final depende do nível educacional do idoso: 

- ≤15 Pontos: analfabetos; 

- ≤22 Pontos: 1 a 11 anos de escolaridade; 

- ≤27 Pontos: escolaridade superior a 11 anos. 

Tempo de aplicação: 5-10 minutos. 
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