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Apresentacao

Diretrizes na Pratica Clinica

Guidelines in the Clinical Practice

No presente suplemento do BRASPEN Journal, temos o prazer de ver publicada
mais uma atualizacdo das Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional (DITEN):
Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Envelhecimento, que foi elaborada/
atualizada por destacados profissionais da BRASPEN.

Segundo Ballesteros y Vidal, “Nutricdo Baseada em Evidéncias” pode ser
definida como “conjunto de recomendacdes desenvolvidas de maneira sistematica
para ajudar os profissionais de saude na tomada de decisoes sobre qual a melhor
intervenc¢do nutricional para resolver um problema clinico especifico”.

Diretrizes em Nutri¢ao Clinica sdo extremamente importantes. Elas formulam
linhas de tratamento baseadas no conhecer multidisciplinar, envolvendo médicos,
nutricionistas, enfermeiros e farmacéuticos. Além disso, promovem a uniformi-
zacao das praticas de terapia nutricional, racionalizam seu uso e, consequentemente,
reduzem custos.

Em 2009, a SBNPE/BRASPEN iniciou o Projeto DITEN, o qual tive a honra
e o privilégio de coordenar. Todo o projeto foi desenvolvido junto a Associagdo
Meédica Brasileira, apds treinamento especifico, e grande nimero de renomados
especialistas na nutri¢do clinica de todo o Brasil atendeu ao nosso convite. A
Nutri¢ao Clinica brasileira passou a se nortear pelas recomendacdes do DITEN, o
que certamente resultou em maior uniformizagao da pratica da terapia nutricional
em nosso Pais.

Como a ciéncia evolui rapidamente, frequentemente conceitos validos ha
poucos anos mudam e precisam ser revistos. E neste cenério que a atual diretoria
da BRASPEN enfrentou o desafio de rever algumas das Diretrizes do DITEN.

Parabéns aos autores dessa atualizagdo por todo o esforco. Estou seguro que
servird para atualizar os conceitos ¢ uniformizar os cuidados nutricionais dos
pacientes idosos. Com certeza, a tenacidade, a competéncia e a determinagao da
atual diretoria da BRASPEN envidara todos os esforgos para que outras diretrizes
do DITEN sejam atualizadas, garantindo que os nossos pacientes recebam a terapia
nutricional dentro dos mais elevados padrdes cientificos nacionais e internacionais.

Antonio Carlos L. Campos

Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo da UFPR
Coordenador do Projeto DITEN
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Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no envelhecimento

INTRODUCAO

A populacéo brasileira vem passando por drdsticas
mudancas nas taxas de mortalidade e fecundidade, espe-
cialmente nas Gltimas cinco décadas, caracterizadas por um
aumento da expectativa de vida e, facilmente explicadas por
fatores como: reducdo da mortalidade infantil, melhora nas
condigées de salde, combate as doencas infectocontagiosas
e queda na taxa de fecundidade "2 . Consequentemente,
a populacéo brasileira vem cursando com um processo
de envelhecimento rdpido e exponencial, nunca visto
anteriormente.

Em menos de 50 anos, o Brasil passou por uma transicdo
epidemioldgica, de um perfil de morbimortalidade tipica de
uma populagdo jovem com predominio de doencas infec-
tocontagiosas, para um predominio de doencas crénico-
degenerativas e incapacitantes, proprias de faixas etdrias mais
avancadas como insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus,
neoplasias e deméncias. Nesta idade, a desregulacdo do
sistema imunolégico, associada a maiores tendéncias &
desnutricdo, aumentam a incidéncia e a letalidade das
doencas infecciosas nessa populacéo, em uma espécie de
“transicéo epidemiolégica as avessas” (9.

Vale lembrar que os sobreviventes das coortes de 1940-
1970, tem hoje entre 45 e 75 anos e representam 25% da
populacdo atual. A maioria deles envelheceu cultivando
hdbitos de vida deletérios & satde — predominantemente os
homens — e sem acesso adequado as tecnologias propostas
para prevencdo de doencas. Esta sobremortalidade mascu-
lina tem sido determinante para o processo de feminizagéo
do envelhecimento

A populacéo idosa é heterogénea apresentando neces-
sidades de cuidados individualizados. Diversas sdo as modi-
ficagdes que ocorrem no organismo que envelhece, e elas
necessitam ser conhecidas, para que se possa diferenciar os
padrées normais do envelhecimento (senescéncia), daquelas
associadas ao envelhecimento patolégico (senilidade). O
desconhecimento dessas particularidades pode induzir tanto
a tratamentos fiteis, por se considerar aspectos préprios do
envelhecimento como indicativos de doencas, como também
negligéncias, por se considerar sinais e sinfomas importantes
como normais no idoso 9.

O processo de envelhecimento traz consigo modifica-
coes fisiolégicas, tais como alteracées no paladar, olfato,
digestivas (menor motilidade do tubo digestério e menor
secrec@o gdstrica), polimedicagdo e toda consequéncia
da cascata medicamentosa, além das modificagdes na
composicdo corporal com reducdo da massa magra e
aumento do tecido adiposo, lentificando o metabolismo
energético de repouso “. Alguns autores consideram
que os sinais de desnutricGo podem ser dificeis de
distinguir daqueles resultantes do processo natural de

envelhecimento devido as alteracées na composicéo
corporal. Todavia, se essa condicéo nédo for detectada,
pode contribuir para o agravamento de manifestacdes
clinicas associadas & inUmeras doencas crénicas e para o
aumento da mortalidade ). Dados atuais apontam para
uma prevaléncia de desnutrico em idosos domiciliados
entre 1% a 15%, para idosos internados nos hospitais entre
35% e 65% e para os idosos institucionalizados detecta-se

desnutricdo em 25% a 60% © 7).

Assim sendo, enfrentar o desafio do envelhecimento é
primordial para garantir a sustentabilidade do sistema de
salde, que estd ameacado pelo relativo e absoluto aumento
no nimero de idosos. Esse fenémeno implica uma urgente
necessidade de reviséo das estruturas e metodologias dos
atuais sistemas de satde, que foram originalmente dese-
nhados para individuos jovens com doencas agudas, para
uma atencdo focada em portadores de multiplas condicées
crénicas, além de uma interacdo multidimensional entre
saude fisica, mental (aspectos cognitivos e emocionais), auto-
nomia, integrac@o social, suporte familiar e independéncia
econémica.

Recentemente, um subgrupo de idosos (acima de 80
anos de idade) denominado idosos longevos, muito idosos
ou superidosos 19, ou ainda, octogendrios, nonagendrios
e centendrios, tem constituido um dos segmentos popu-
lacionais que mais cresce mundialmente e que acarretam
implicacées politicas, sociais, médicas e econédmicas 'V .
Nos paises desenvolvidos, usa-se a expressdo “oldest-old”,
considerando o critério da idade acima de 85 anos, j& que
a expectativa de vida é maior nesses paises 1?19, Em geral,
idosos longevos tendem a necessitar de cuidados mais
complexos e de longa duracéo e utilizam, frequentemente,
diversos medicamentos — polifarmécia, o que contribui
para maior assisténcia dos servicos de salde, custos mais
elevados e riscos para o desenvolvimento de incapacidade
funcional. Nos longevos, a funcionalidade é fundamental
para uma boa performance e funciona como um indicador
do processo sadde-doencga, essencial para o planejamento
das intervencées e monitoracéo do estado clinico-funcional
desta populacéo 1419,

Algumas condicdes comuns na populagdo idosa s@o
denominadas “Gigantes da Geriatria”, tais como: instabi-
lidade postural e quedas, incontinéncia (urindria e fecal),
incapacidade cognitiva (deméncia, delirium, depressdo e
doenca mental), imobilidade e lesdo por presséo e iatro-
genia. Essas podem determinar o surgimento de uma ou
mais sindromes geridtricas, por condigdes multifatoriais, e
associam-se & perda da independéncia e da autonomia “.
Pela sua frequéncia e importéncia para a satde da populagéo
idosa, outras condicdes comuns tém sido descritas como
insuficiéncia familiar, sarcopenia e fragilidade.
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Afragilidade é o estado de vulnerabilidade aumentada a
desfechos adversos de satde como internacées frequentes,
quedas, dependéncia e mortalidade (¢,
pelo declinio das reservas e funcées fisioldgicas associado
4 idade avancada e resulta na diminuigéo da capacidade
de lidar com estressores. Tem sido associada a maiores
complicacées cirtrgicas, infeccdes, imobilidade, declinio
fisico e incapacidade funcional (7).

Em geral ocorre

Esse conceito foi operacionalizado em um instrumento
conhecido como Fenétipo da Fragilidade ou Fendtipo de
Fried, que se caracteriza pela presenca de trés ou mais dos
seguintes critérios: perda de peso involuntdria (5 Kg no
Oltimo ano); autorrelato de exaustdo; fraqueza; baixo nivel
de atividade fisica e lentificacdo da marcha. A presenca de
trés ou mais parédmetros define o “idoso fragil”, e a presenca
de um ou dois pardmetros define o idoso “pré-fragil”. Os
idosos que ndo apresentam nenhum desses parGmetros sdo
considerados robustos 118 19)

A prevaléncia da fragilidade tem sido varidvel nos estudos,
em funcdo da definicéo utilizada e da populacéo estudada,
com média de 10,7% estimada para idosos (65 anos ou mais)
residentes na comunidade, com maior frequéncia no sexo
feminino e crescente com o avancar da idade, chegando a

taxas de 26,1% apds os 85 anos 2021,

O Brasil j@ passa por um crescente e exponencial aumento
da expectativa de vida, que serd ainda maior nos préximos
anos, demandando servicos de satde especializados, que
deverdo ser um reflexo do planejomento e das prioridades
atuais das politicas publicas sociais. E primordial que fenham
intfervencdes integradas e que assegurem o cuidado as
doencas crénicas, mas que também fortalecam a promocéo
de uma longevidade sauddvel. Portanto, a infervencéo da
terapia nutricional nesse processo se torna essencial e, deve
ser orientada de forma individual, em funcdo da multicom-
plexidade clinica, das mudancas biolégicas e psicolégicas
associadas & necessidade de manutencéo da capacidade
funcional do idoso para um envelhecimento sauddvel e ativo.

METODOLOGIA

Esta diretriz foi elaborada de forma a apresentar questées
especificas sobre terapia nutricional no envelhecimento,
cada uma delas com seu nivel de evidéncia, apresentando
respostas claras e de forma obijetiva. Foi recomendado aos
autores, utilizar o critério GRADE “Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evaluation” no sentido
de uniformizar as recomendacées para condutas clinicas
distintas. O sistema GRADE define de uma forma obijetiva o
nivel (qualidade) de evidéncia cientifica da recomendagdo
para se adotar ou nGo uma determinada conduta.

O nivel de evidéncia representa a confianca na infor-
macdo utilizada. No sistema GRADE, a avaliacéo da

qualidade da evidéncia é realizada para cada desfecho anali-
sado utilizando o conjunto disponivel de evidéncia. Nesse
sistema, a qualidade da evidéncia é classificada em quatro
niveis: alto, moderado, baixo, muito baixo.

Alto - resultados sdo provenientes de ensaios clinicos
randomizados bem planejados e conduzidos, com grupos
paralelos, com controles adequados, andlise de dados
adequada e achados consistentes tendo como alvo o
desfecho clinico de interesse para o médico e o paciente.
Em algumas situacées, estudos observacionais podem
ser considerados de nivel alto de qualidade para apoiar
recomendacdes, inclusive terapéuticas.

Moderada - resultados sdo provenientes de ensaios
clinicos randomizados com importantes problemas na
conducdo, inconsisténcia nos resultados, avaliacdo de um
desfecho substituto (surrogate endpoint) em lugar de um
desfecho de maior interesse para o médico e paciente,
imprecisGo nas estimativas e vieses de publicacdo. Os
resultados podem ser também provenientes de estudos
observacionais.

Baixa - resultados sdo provenientes de estudos
observacionais, mais especificamente estudos de coorte
e caso-controle, considerados altamente susceptiveis a
vieses. Pode ser também ensaios clinicos com importantes
limitacoes.

Muito Baixa - resultados sGo provenientes de estudos
observacionais ndo controlados e observacées clinicas néo
sistematizadas, relato de casos e série de casos. Quando
a qualidade da evidéncia é muito baixa qualquer estimativa
de efeito deve ser vista como incerta.

Além disso, os seguintes fatores também foram conside-
rados para determinar o nivel da evidéncia da recomendacéo:

¢ Delineamento do estudo;

* Limitacdes metodoldgicas (risco de viés);
* |nconsisténcia;

* Evidéncia indireta;

* Imprecisdo;

* Viés de publicacéo.

* Magnitude de efeito;

* Gradiente dose-resposta;

* Fatores de confus@o residuais.

Apés a elaboracdo da diretriz, esta foi revisada por autor
sénior (DBDN) responsavel pela diretriz de terapia nutricional
no envelhecimento. Mesmo sendo as recomendagdes aqui
apresentadas pautadas em evidéncias e opinido de espe-
cialistas, recomenda-se que a compreensdo das decisdes
clinicas sempre deve ter como soberanas as condicoes
clinicas atuais, circunsténcias locais e individuais de cada
idoso.
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1 - Principios Gerais de Terapia Nutricional no
Envelhecimento

O processo de envelhecimento influencia no estado
nutricional e no metabolismo energético?

Sim. A desnutricdo e a desidratagdo sGo comuns
em pessoas idosas, mas também a obesidade é
um problema crescente nessa faixa etdria. Com o
processo de envelhecimento, o gasto energético de
repouso (GER) estd geralmente diminuido, além da
ocorréncia de resisténcia anabélica, principalmente
devido & reducdo da massa magra e aumento da
gordura corporal total.

Nivel de Evidéncia: opiniGo de especialista

Na prdtica clinica, muitas vezes ndo estd evidente quais
séo as estratégias adequadas e eficazes para combater
as alteracdes no estado nutricional, reducdo da ingestdo
alimentar, a resisténcia anabdlica e a queda do metabolismo
energético basal durante o processo de envelhecimento ?2)

Um paciente geridtrico ndo é especificamente definido por
sua idade, mas sim caracterizado por um alto grau de fragili-
dade e multiplas doencas ativas que se tornam mais comuns
na faixa etdria acima de 80 anos. Como consequéncia de
doencas agudas e/ou crénicas, em combinagdo com alte-
racdes estruturais relacionadas & idade, ocorrem limitacoes
nas funcées fisicas, mentais e/ou sociais. A capacidade de
realizar as atividades cotidianas de forma independente é
prejudicada ou perdida 2.

Uma das sindromes geridtricas mais significativas é a
sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva e genera-
lizada da forca e da massa muscular, que pode estar asso-
ciada ao declinio da performance ou desempenho fisico ?3.
Uma perda excessiva de massa muscular e forca resulta em
deficiéncia fisica, fragilidade, incapacidade e dependéncia.
Apesar da grande sobreposicdo com a sarcopenia, a fragi-
lidade representa uma sindrome clinica distinta, caracteri-
zada ndo apenas por alteragcdes musculares mas por uma
vulnerabilidade aumentada ao estresse por consequéncia
do declinio cumulativo de érgdos e sistemas fisiolégicos que
podem ocorrer com o envelhecimento. A fragilidade estd
associada a um aumento do risco de resultados adversos &

saude e estima-se que afeta cerca de 25% das pessoas com
(22, 24)

85 anos ou mais

Quais sdo os objetivos da terapia nutricional no pa-
ciente idoso?

O objetivo da terapia nutricional no idoso é forne-
cer quantidades adequadas de calorias, proteinas,

micronutrientes e liquidos, a fim de atender aos re-
quisitos nutricionais e, assim, manter ou melhorar o
estado nutricional durante o processo de envelhe-
cimento.

Nivel de Evidéncia: alto

O cuidado nutricional engloba também uma adequada
manutencdo da hidratacéo para o individuo idoso. As reco-
mendacdes devem ser individualizadas a fim de assegurar
uma ingestdo nutricional adequada principalmente de prote-
fnas e micronutrientes. O objetivo é manter ou adequar o
estado nutricional, além de melhorar as condicées clinicas
e a qualidade de vida ??),

A nutricdo é um importante componente para manter a
salde e o bem-estar de idosos. Uma nutricdo inadequada
contribui para a progressdo de vdrias doencas e é também
considerada como um importante fator contribuinte para a

complexa etiologia da sarcopenia e da sindrome da fragi-
lidade #.

Por outro lado, o paciente idoso também necessita de uma
intervencé@o nutricional multimodal e interdisciplinar. Nessa
situac@o, o objetivo é garantir uma adequada ingestdo de
nutrientes e calorias para prevenir ou fratar a desnutricéo,
mantendo ou recuperando o peso corporal. Também é impor-
tante melhorar clinicamente o paciente, a sua capacidade
funcional, garantindo a reabilitacdo, a independéncia, e por
fim reduzir as complicacées e a mortalidade 2.

E importante lembrar que muitos fatores, relacionados
ao envelhecimento e as comorbidades, contribuem para a
ingestdo insuficiente tanto de calorias quanto de nutrientes
especificos. Com isso, frequentemente as pessoas idosas
estdo em risco de desnutricdo. Particularmente diante das
doencas agudas ou crénicas, os pacientes idosos vivenciam
problemas nutricionais que vem acompanhados de anorexia,
sendo que aliados a uma resposta metabdlica, podem rapi-
damente resultar em desnutricao 2529

Quuais as necessidades energéticas para idosos?

A necessidade energética para individuos idosos
deve ser de 30 a 35 Kcal por kg de peso corporal ao
dia, entretanto essa necessidade deve ser ajustada
individualmente de acordo com o estado nutricio-
nal, nivel de atividade fisica e a demanda metabé-
lica relacionada a doenca.

Nivel de Evidéncia: moderado

A necessidade energética didria indicada para pacientes
idosos é de 30 a 35 Kcal por kg de peso corporal. Essa
quantidade deve ser individualizada e é uma estimativa
aproximada das necessidades totais de energia. Por isso, para
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uma adequada necessidade calérica é necessdrio considerar
outros fatores relevantes, como género, estado nutricional,
atividade fisica e condicéo clinica #2.

Além disso, sendo o objetivo da nutricdo, tanto pela
via oral como por terapia nutricional enteral ou parenteral,
garantir a ingestdo e a toleréncia ao suporte nutricional,
existe uma grande heterogeneidade e variacéo individual
das necessidades energéticas, mesmo em se tratando de
idosos saudaveis.

Sendo assim, a adequacéo da ingestdo calérico proteica,
qgue comumente é baixa em idosos institucionalizados ou
internados nas unidade hospitalares, precisa ser monitorada
diariamente através do controle do peso corporal (levando-se
em consideracdo a retencéo ou perda de dgua), da capaci-
dade funcional e dos sinais e sintomas a fim de garantir que
as necessidades nutricionais sejam totalmente cobertas ?? .

Quais as necessidades de proteinas em idosos?

A necessidade proteica das pessoas idosas deve ser
entre 1,0 a 1,5 g de proteina por kg de peso corpo-
ral por dia. A quantidade necessita ser ajustada in-
dividualmente de acordo com o estado nutricional,
prdtica de atividade fisica, presenca e tipo de pa-
tologia, e também conforme o grau de catabolismo
relacionado a doenca.

Nivel de Evidéncia: alto

O processo natural de envelhecimento estd associado
& perda gradual e progressiva de massa muscular, forca e
performance muscular ?¥. A boa nutricéo, especialmente
uma ingestdo adequada de proteinas, ajuda a limitar e
tratar os declinios funcionais relacionados & perda de massa
muscular durante o processo de envelhecimento. Nos idosos,
é esperado o beneficio do aumento da ingestéo proteica,
especialmente em relacéo aqueles com anorexia e ingestdo
alimentar reduzida, juntamente com maiores necessidades
devido ao catabolismo das condicées inflamatérias #¢).

Hé& também muitas outras razdes pelas quais idosos t&m
aumento das suas necessidades protfeicas, como a resis-
téncia anabdlica que prejudica a sintese proteica limitando
a manutencéo e o crescimento da massa muscular ?7. Além
disso, outros fatores estdo envolvidos e resultam na neces-
sidade de maior ingestdo de proteinas como: diminuicdo
da disponibilidade de aminodcidos pés-prandiais, menor
perfusGo muscular, diminuicdo da captacdo muscular de
aminoécidos da dieta, reducdo da sinalizacdo anabélica
para sintese protfeica e capacidade digestiva reduzida por

menor secrec@o da mucosa gdstrica ?¢ 27

Sendo assim, a recomendagéo tradicional de proteinas
de 0,8 g por kg de peso corporal ao dia para adultos

independentemente da idade, foi recentemente discutida para
individuos idosos. Assim com base nas evidéncias os idosos
necessitam de quantidades maiores de proteina para preser-
vacédo da massa magra, das funcées e da satde. Por isso, a
recomendacdo atual de proteinas para os idosos sauddveis
deve serde 1,0 g a 1,2 g/Kg/dia, ndo esquecendo que essa
quantidade deve ser individualizada considerando o que &
foi citado anteriormente ). Por outro lado, para os pacientes
idosos com doenca aguda ou crénica, a necessidade proteica
é maior, variando entre 1,2 a 1,5 g/Kg/dia, podendo chegar
a 2,0 g/Kg/dia, na presenca de doenca grave cuja perda
proteica é maior devido ao elevado catabolismo proteico 7).

Convém lembrar que o apetite e consecutivamente a
ingestdo de alimentos reduz com o envelhecimento. Isso
foi recentemente denominado de "anorexia do envelheci-
mento" para indicar a diminuigdo multifatorial do apetite
e da ingestdo de alimentos que ocorre tardiamente com a
idade. Como a desnutrigéo representa o desfecho da incom-
patibilidade entre ingestdo alimentar e demanda de energia,
esse disturbio foi reconhecido como uma sindrome geridtrica
especifica que pode levar & desnutrico caso néo seja diag-
nosticada e tratada adequadamente. Como muitos idosos,
principalmente os longevos, apresentam essa sindrome, a
ingestdo de calorias e nutrientes por via oral associada a
suplementacdo hipercalérica e hiperproteica ou a oferta
por nutricGo enteral ou parenteral, devem ser garantidas 8.

Quanto deve ser a oferta de fibra dietética para os
idosos?

A recomendacéo de fibra dietética, para os indivi-
duos idosos deve ser de 25 g ao dia, com o objetivo
de manter um adequado funcionamento intestinal.
Nivel de Evidéncia: moderado

O processo de envelhecimento leva a diversas alteracoes
anatémicas e funcionais que interferem na satde do idoso.
Modificacées estruturais também sdo observadas no intes-
tino, como a atrofia da mucosa intestinal e do revestimento
muscular. Isso pode resultar em deficiéncia na absorcéo
de nutrientes e ainda favorecer o surgimento de algumas
doencas como a doenca diverticular do célon devido a
alteracées na motilidade intestinal ?9).

Essas alteracdes na motilidade também podem contribuir
para o surgimento de constipagdo intestinal. Em idosos com
60 anos ou mais, a incidéncia de constipacdo intestinal pode
atingir 21 a 34% das mulheres e 9 a 26% dos homens 7.

As fibras dietéticas solUveis e insolUveis apresentam
propriedades distintas favorecendo desde o controle glicé-
mico até o controle do peso corporal e o adequado funcio-
namento infestinal £ 31
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A recomendacdo atual de fibra dietética para idosos é
de 25 g ao dia, com o objetivo de manter um adequado
funcionamento infestinal associada a adequada ingestdo de
liquidos ao longo do dia para que ocorra os efeitos positivos
das fibras dietéticas ?? .

Hé indicacées especificas de micronutrientes para
idosos?

A recomendacgdo de micronutrientes para os idosos
serd de acordo com o proposto nas Dietary Refe-
rence Intakes (DRI’s), tendo como exce¢do somen-
te idosos com deficiéncia de algum micronutriente
especifico.

Nivel de Evidéncia: moderado

As DRI’s orientam quanto as recomendacdes de
nutrientes e energia para individuos sauddveis. As reco-
mendacdes dos principais micronutrientes para idosos
segundo as DRI"s sdo: cdlcio (1200 mg/dia), ferro (8 mg/
dia), magnésio (420 mg/dia para homens e 320 mg/dia
para mulheres), zinco (11 mg/dia para homens e 8 mg/
dia para mulheres), vitamina D (20 microgramas/dia),
vitamina B, (2,4 microgramas/dia) e vitamina C (90 mg/
dia para homens e 75 mg/dia para mulheres). Desde que
ndo haja deficiéncia especifica, os micronutrientes devem
ser administrados de acordo com as recomendacdes para
idosos saudaveis 2.

Em decorréncia de uma prevaléncia crescente de
doencas gastrintestinais, que sdo acompanhadas pela
reduzida biodisponibilidade de nutrientes, os idosos podem
apresentar maiores riscos de deficiéncias de vitamina B, ,,
célcio e ferro, e nesse caso deverdo ter sua suplementacéo
necessdria 22,

Em relagdo a vitamina D, meta-andlises recentes
recomendaram a sua suplementacéo para as pessoas
idosas para prevencdo de fraturas e outros transtornos.
A suplementacédo de vitamina D associada ou ndo a
reposicédo de célcio estd indicada para idosos com
idade = 65 anos. Em geral, nessa faixa etdria, os
idosos apresentam risco aumentado de deficiéncia
de vitamina D (250H vitamina D < 20 ng/ml) com
maior chance de quedas e fraturas @339, Assim a
suplementacdo de micronutrientes principalmente
cdlcio, vitamina D e ferro merecem uma avaliacéo e
reposicéo individualizada.

A suplementacé@o deve ser baseada nas recomenda-
¢des das DRI’s, ndo devendo ultrapassar a UL (Tolerable
Upper Intake Level), que é definida como o mais alto valor
de ingestdo didria realizada de forma prolongada o que
aparentemente, ndo oferece risco & satde 9.

Estd indicado o uso de probiéticos em idosos
sauddveis?

O uso de probidticos deve ser considerado para
idosos sauddveis. O objetivo é prevenir e/ou tratar
a disbiose intestinal, uma condicdo muito comum
nessa faixa etdria.

Nivel de Evidéncia: baixo

A disbiose infestinal é um desequilibrio da microbiota
intestinal que produz efeitos adversos e prejudiciais a satde
do hospedeiro. Ocorre modificacées na qualidade e quan-
tidade da flora microbiana bem como das suas atividades e
metabdlitos produzidos 7).

As possiveis causas da disbiose intestinal nos idosos s@o
decorrentes da md alimentagdo, do estresse, da disponibi-
lidade de material fermentdvel, da digestdo lentificada, do
tempo de trénsito intestinal, da alteracéo do pH intestinal e
da condigd@o imunolégica. Outros fatores também podem
levar a esse desequilibrio da microbiota intestinal como o uso
indiscriminado de antibiéticos, de anti-inflamatérios hormo-
nais e ndo hormonais, abuso de laxantes, consumo excessivo
de alimentos industrializados e pobres em fibras alimentares,
a excessiva exposicdo ds foxinas ambientais, a presenca
de doencas crénicas, as disfuncées hepato-pancredticas,
a doenca diverticular e a hipocloridria, condicdes essas
também comuns nessa faixa etdria 8.  Assim, o uso de
probidticos podem modular de forma benéfica a flora intes-
tinal dos idosos contribuindo para a reducéo da colonizacdo
de microrganismos patogénicos, e consecutivamente com
a reestruturagdo da microbiota apés o uso de antibiéticos,
melhora da constipacéo intestinal, de alguns tipos de diar-
reias e ainda proporcionando a sintese de algumas vitaminas
89, Os probidticos também sdo importantes na regulacéo
do sistema imunolégico, principalmente influenciando no
balanco das citocinas pré e anti-inflamatérias, o que pode
resultar na melhora da resposta imunolégica 9. Entretanto,
a recomendacdo dos probidticos deve ser feita de forma
individualizada pois muitos estudos ainda sdo necessdrios
para indicar, com seguranca, o uso rofineiro mesmo para
idosos sauddveis.

2 - Triagem e avaliacdo nutricional no idoso

Quando a triagem de risco nutricional deve ser
realizada para avaliar o idoso?

Todo idoso sauddvel ou enfermo deve passar pela
triagem nutricional. A triagem nutricional é o pri-
meiro passo para um planejamento nutricional
adequado. Para os pacientes idosos, a triagem deve
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ser realizada em 24h apés a internacdo e repetida
semanalmente. O idoso institucionalizado, também
deve ser triado na admissdo e essa rotina repetida
a cada trés meses ou anualmente, a depender das
condicées clinicas e do hdbito alimentar.

Nivel de evidéncia: moderado

Todos os idosos devem passar pela triagem de risco
nutricional logo na internacdo ou nas primeiras 24h e a
informacdo deve ser anotada no prontudrio do paciente.
Considerando que com o processo de envelhecimento muitos
idosos apresentam alteracdes do estado nutricional e/ou da
capacidade funcional, triar inicialmente o individuo idoso
deve ser a primeira etapa do tratamento nutricional. Essa
rotina pode ser realizada tanto na unidade hospitalar quanto
na atencd@o primdria de idosos domiciliados “9

O obijetivo da triagem nutricional é diagnosticar os
pacientes em risco de desnutricdo e diante disso, iniciar
imediatamente um tratamento nutricional preventivo para
evitar a piora clinica, o surgimento de complicacdes bem como
prejuizos na capacidade funcional e no estado nutricional “1.

Também o que reforca a rotina de triar o idoso preco-
cemente, é que o envelhecimento também pode levar a
desnutricdo devido a vérios fatores, como perda de apetite,
comprometimento oral do paladar e olfato, interacées medi-
camentosas e isolamento social V). Também nessa fase da
vida, muitos idosos apresentam doencas crénicas néo trans-
missiveis associadas ou caréncias nutricionais especificas 2.

Entretanto, para uma triagem nutricional fidedigna é
importante utilizar ferramentas validadas na literatura e,
sempre que possivel, adaptadas a situacdo particular de
cada individuo “3 44

Para os idosos institucionalizados, a triagem nutricional
também é o primeiro passo dentro da conduta nutricional.
Para esses idosos, a triagem deve ser repetida a cada trés
meses ou anualmente, o que vai variar de acordo com
sua evolucdo clinica, presenca de desnutricGo e ingestdo
alimentar insuficiente ??)

Na presenca de deméncias e, fora das unidades hospi-
talares, também estd indicado a realizacao de triagem nutri-
cional. Nesses casos, o paciente pode ter uma nova triagem
em um intervalo de trés a seis meses, sempre considerando
as condigdes clinicas e nutricionais, como a capacidade de
ingestdo via oral #9

Quais os métodos devem ser utilizados para a tria-
gem nutricional do idoso?

Os métodos de triagem nutricional mais indica-
dos para os pacientes idosos sGo a Mini Avaliagéo

Nutricional na versdo completa ou reduzida (MAN-
r). Para os idosos hospitalizados e os da atengdo
primdria domiciliados, pode-se utilizar o Determine
Your Nutritional Health (DNH) na verséo em por-
tugués - Verifique a Condicdo Nutricional do Ido-
so. Também para os pacientes idosos, a Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002) pode ser utilizada.
Nivel de evidéncia: moderado

A avaliacéo do risco nutricional através de ferramentas
de triagem tem como objetivo identificar se o individuo
tem risco de desnutricéo, e deve ser realizada utilizando-se
instrumentos validados pela literatura de acordo com parti-
cularidades de cada individuo @344,

Para idosos em ambiente hospitalar, independente do
diagnéstico que o motivou internar, faz parte do cuidado
nutricional vdrias etapas, sendo a primeira a realizacéo
de triagem nutricional com alguma ferramenta validada
para esta populagéo. Dentre as ferramentas disponiveis, a
mais utilizada para este fim é a Mini Avaliacdo Nutricional
(MAN), que também tem sua forma reduzida (MAN-r).
Em complementacéo & triagem padrdo (avaliacdo de
perda peso, reducdo na ingestdo alimentar e presenca de
doenca), é importante lembrar das doencas e sindromes
comuns para essa faixa etdria. Essas podem contribuir
para o surgimento da desnutricdo, da imobilizacéo
prolongada e ainda para o surgimento de doencas

neurofisioldgicas 2.

Para os idosos portadores de alguma deméncia, que
estdo em tratamento domiciliar, a MAN para a realizacdo
da triagem estd indicada segundo as diretrizes da European
Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) para o
tratamento de deméncia ¥,

Uma revisdo sistemdtica, realizada com idosos brasileiros
domiciliados, mostrou que o Determine Your Nutritional
Health (DNH) foi o método escolhido para triar os idosos na
atencéo primdria “9. Esse método foi validado por Roediger
et al ¥9, com denominacdo "Verifique a Condicdo Nutri-
cional do Idoso". Esta ferramenta consiste em 10 questdes
que apresentam uma pontuacéo especifica. Assim ao final,
classifica o idoso em: bom estado nutricional, risco nutricional
moderado ou alto risco nutricional. Na adaptacéo brasileira,
o DNH deve ser realizado pelo profissional quando o idoso
ndo conseguir responder sozinho o questiondrio, e se aplica

apenas aos idosos domiciliados #0441,

Em um estudo transversal realizado com 134 idosos,
comparando o Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI), com
a MAN e a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) mostrou que
o GNRI apresenta uma boa especificidade e sensibilidade,
guando comparada a MAN, para detectar idosos em risco
de desnutricéo “7.
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Para idosos hospitalizados ou institucionalizados, o
MAN ¢ a ferramenta mais indicada pela literatura, por sua
excelente sensibilidade e especificidade “¥. Ela é dividida
em categorias que analisam a histéria dietética, a auto
percepcdo de salde, dados antropométricos e estado
nutricional. J& sua versdo reduzida (MAN-r) contempla
dados antropométricos e avaliacéo global, além de manter
a mesma exatiddo diagnéstica da ferramenta original.
Segundo andlise, o MAN-r tem maior sensibilidade e
especificidade, além de ser também uma ferramenta vali-
dada e indicada pelas diretrizes ASPEN (American Society
of Parenteral and Enteral Nutrition) e ESPEN “7). Por outro
lado, a triagem de risco nutricional (Nutritional Risk Scre-
ening 2002 - NRS-2002) também pode ser utilizada para
avaliar o paciente idoso. Essa triagem é facil e rapida,
muito difundida e utilizada na prdtica clinica e classifica
os pacientes em risco nutricional quando o escore for >
3 pontos “V. Assim para os idosos em risco nutricional, a
préxima etapa é a realizacdo detalhada da avaliacéo do
estado nutricional.

Quando a avaliacéo do estado nutricional deve ser
realizada no idoso?

A avaliagéo nutricional do idoso, hospitalizado ou
institucionalizado, deve ser realizada logo apds
identificacdo da triagem positiva para risco nu-
tricional. Para os idosos internados, nas unidades
hospitalares, a reavaliagdo nutricional deve ser
feita semanalmente. Para os institucionalizados ou
domiciliados, essa reavaliagdo pode ser realizada
mensalmente ou de acordo com a condicdo clinica
e nutricional do idoso.

Nivel de evidéncia: moderado

Apbs realizacdo da triagem nutricional, os idosos em
risco nutricional devem passar pela avaliacdo nutricional
minuciosa dentro das primeiras 24h. O objetivo é confirmar
se o paciente apresenta apenas risco nutricional ou jé se
apresenta em desnutrigéo. A reavaliagdo nutricional do idoso
modifica-se de acordo com a gravidade e as caracteristicas
individuais.

Para os idosos hospitalizados, a avaliacéo nutricional
deve ser repetida semanalmente e anotada em prontuério.
Para os idosos institucionalizados ou domiciliados, essa
reavaliacdo pode ser realizada mensalmente ou de acordo
com a condicéo clinica e nutricional do idoso. Os profis-
sionais devem ficar atentos a necessidade de reavaliacées
mais préximas para evitar que a condicdo nutricional piore e
seja responsdvel por agravos na condicéo geral do paciente
idoso 4.

Quais métodos devem ser utilizados para avaliar o
estado nutricional do idoso?

A sistemdtica da avaliagdo nutricional deve contem-
plar: modificagées do peso corporal, alteragées da
ingestdo alimentar bem como a anamnese alimen-
tar, a presenca de sinais e sintomas, disturbios do
trato digestério, revisGo dos sistemas, hdbitos ge-
rais, gasto energético relacionada a doenca princi-
pal, exame fisico principalmente para avaliar perda
de massa magra e de gordura corporal. Também a
capacidade funcional deve fazer parte da avalia-
¢do nutricional do idoso.

Nivel de evidéncia: forte

Para essa avaliacdo pode-se utilizar tanto critérios
fenotipicos (perda de peso, reducéo do IMC e reducéo
do massa muscular) quanto os etiolégicos (andlise da

ingest@o oral e da condic@o inflamatéria relacionada ao
43)

diagnéstico atual) !

Vérias ferramentas estéo indicadas para avaliar o estado
nutricional do idoso. Assim como para a triagem nutricional, a
MAN completa ou a verséo reduzida (MNA-r) estdo indicadas
para determinar o estado nutricional do idoso internado,
institucionalizado ou no domicilio @3,

Uma outra ferramenta muito utilizada na pratica clinica é
a avaliacéo subjetiva global (ASG). A ASG engloba modifi-
cacbes ocasionadas pelo surgimento da doenca em relacdo
ao peso corporal, ingestdo de alimentos, sinais e sinftomas,
principalmente do trato digestério, modificacdes na capaci-
dade funcional, estresse metabdlico relacionado a doenca
e exame fisico para avaliar perda de gordura, massa magra
e a presenca de edema “9).

O indice de massa corporal (IMC), apesar de suas limi-
tacées, € um pardmetro muito utilizado, principalmente para
avaliacdo de idosos da comunidade. Para idosos existem
diferentes sugestées de pontos de corte e, segundo a reco-
mendacdo do protocolo Sistema de Vigiléncia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), o ponto de corte é < 22 kg/m? para

baixo peso; > 22 e < 27 kg/m? para peso adequado; =
50-52

<

27 kg/m? para excesso de peso 052, Nas unidades hospi-
talares, em geral ocorre maior utilizacdo da classificacdo
da Organizacdo Pan Americana da Satde (OPAS), no qual
o ponto de corte é < 23kg/m2 para baixo peso; > 23 e <
28 kg/m2 para peso adequado; = 28 e < 30 kg/m2 para

sobrepeso e = 30 kg/m2 para obesidade ©3 .

Também pode fazer parte da avaliacdo nutricional, a
realizacéo das medidas antropométricas cldssicas como de
circunferéncia do braco (CB, cm), prega cuténea do triceps
(PCT, mm), circunferéncia muscular do braco (CMB, cm),
utilizando-se para classificacdo o resultado em percentis,
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sendo que valores de percentil menor que 10 considerados
como déficit nutricional importante 4. A circunferéncia da
panturrilha (CP, cm) é uma outra medida antropométrica
muito utilizada para estimar a massa magra na populacéo
idosa. A mensuracdo da CP é prdtica, de facil aplicabili-
dade e um bom preditor da performance fisica, sobrevida

5556 O ponto de corte

e risco de readmissdo hospitalar |
< 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres, indi-
cando reducdo da massa magra, para a populacéo de

idosos brasileiros ©7).

Como deve ser a intervencédo e o monitoramen-
to nutricional dos idosos com risco nutricional ou
desnutridos?

Apds a identificag@o do risco nutricional ou da des-
nutricéo, deve-se definir os objetivos individuais do
plano nutricional. As intervencées precisam ser im-
plementadas, verificadas quanto a sua eficdcia e
ajustadas até que os objetivos do tratamento sejam
alcangados.

Nivel de evidéncia: alto

Com base nos resultados da avaliag@o nutricional, ou
seja, do diagndstico de risco nutricional ou da desnutricao,
os objetivos da intervencéo dietética devem ser definidos e
um plano de cuidado nutricional individualizado, deve ser

implementado conforme Figura 1 ??. Vale destacar que as
condicées fisicas, mentais, psiquicas, sociais, clinicas e éticas
devem ser consideradas para o sucesso do plano terapéutico.
O grande objetivo do plano nutricional é garantir uma ingestdo
nutricional adequada de calorias e nutrientes para manter ou
melhorar o estado nutricional e a qualidade de vida 2.

Apébs implementacdo do plano de cuidado, o monito-
ramento do processo é essencial. O objetivo é analisar se
as metas nutricionais foram ou néo atingidas. Para isso,
deve-se realizar reavaliacdes a beira do leito ou periodi-
camente (de acordo com o local que o idoso esteja sendo
assistido; se internado no hospital ou institucionalizado ou
em cuidado domiciliar). O estado nutricional, a ingestdo
alimentar, a toleréncia da terapia nutricional enteral, paren-
teral ou mista devem ser avaliadas com frequéncia, até que
as necessidades nutricionais estejam cobertas. Para isso,
aconselha-se que cada equipe estabeleca um protocolo de
cuidados e monitorizacéo, podendo variar de acordo com
a instituigéo ou condigdo clinica e nutricional. Na literatura,
intervalos regulares entre 3 a 6 dias, ou mesmo 10 a 15 dias,
sdo propostos para monitorar idosos em cuidados fora da
unidade hospitalar 3

O peso corporal é um excelente parémetro de monito-
ramento nutricional e deve ser aferido, principalmente para
idosos com deméncia, entre um a trés meses, a depender
da sua condicéo clinica #9. Para os pacientes internados, o
peso corporal pode ser mensurado semanalmente.

TRIAGEM

« Estado Nutricional
Ingestdo alimentar
Necessidades aumentadas

- —_—

AVALIACAO
a) Estado Nutricional
b) Deficiéncia Nutricional
* Monitorar ingestdo
alimentar
Necessidades nutricionais
c) Identificar causa principal
d) Preferéncias individuais

|

[

sim

>

sim

desnutricio?
/

PERIODICAMENTE
RE-TRIAGEM

\, ‘ )
ndo 41
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Desnutrigdo ou
risco de
desnutrigio?

"
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ndo .

ingestdo adequada
Causa principal do tratamento

DEFINICAO DAS METAS: ingestdo, peso/IMC
INTERVENCOES - Plano de Cuidado Nutricional

MONITORAMENTO
Metas atingidas?

L Atualizacdo das metas e intervengdes +— ndo

/ \‘

»
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Figura 1 - Esquema utilizado para o processo do cuidado nutricional. Adaptado de Volkert et al®.
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A avaliacéo da ingestdo oral deve ser feita diariamente
para identificar precocemente os idosos com baixa ingestéo
e, por conseguinte, iniciar uma terapia nutricional que
garanta a cobertura de toda necessidade nutricional. Uma
ingest@o oral, menor do que 50%, é um indicador de mau
prognéstico. Qualquer ingestdo reduzida por uma semana
ou mais de duas semanas, associada sinais e sinfomas
que levam a reducéo da alimentacéo, contribuem para
desfechos desfavordveis e por isso devem ser corrigidos
prontamente “3

Quando as intervencdes nutricionais ndo forem efetivas,
a equipe deve adotar medidas terapéuticas que garantam
uma adequada ingestdo oral 8¢9 Essa intervencdo pode
ser realizada através da melhora na qualidade da dieta oral,
considerando as preferéncias individuais ou ainda associar
a via oral com suplementacéo oral, ou ainda intervir através

da terapia nutricional enteral, parenteral ou mista #2 4461

Também é importante a monitorizacdo didria dos sinais
e sinfomas e dosagem periédica de exames bioguimicos
como sédio, potéssio, glicemia, hemograma, lipidograma,
proteinas totais e fracdes e outros que forem necessdrios 2.

Uma outra avaliacéo simples, rdpida e capaz de verificar
a capacidade funcional é a mensuracdo da forca de preenséo
palmar, que pode ser realizada com auxilio de um dinamé-
metro. Como a fung@o muscular modifica-se rapidamente,
ao contrdrio das medidas antropométricas como o peso, ela
¢ capaz de mostrar a evolucdo favordvel ou ndo do idoso,
e ainda, avaliar se a terapéutica nutricional estd atendendo
ao objetivo proposto ©9) .

Quais as possiveis causas de desnutricGo e desi-
dratacéo em idosos, e de que forma seria possivel
reverté-las?

As causas de desnutricdo e desidratacdo em idosos
sG@o multifatoriais (anorexia, xerostomia, disgeusia,
disturbios gastrointestinais, hipertermia, isolamento
social, depresséo etc.); devem ser identificadas e
eliminadas o quanto antes, de forma individualiza-
da, com foco na reversdo do problema que motivou
o quadro. Por se tratar de vdrios aspectos distintos,
um trabalho integrado por uma equipe multiprofis-
sional deve ser iniciado.

Nivel de Evidéncia: alto

As causas potenciais de ingestdo alimentar e/ou estado
nutricional inadequados em idosos sdo de origem multifato-
rial e devem ser explorados sistematicamente, por exemplo,
por check-lists, e posterior avaliacédo e diagnéstico clinico.

A avaliacédo da degluticdo, exame odontolégico,
avaliacdo geral de satde e o controle de medicamentos pelo

risco de polifarmdcia devem ser analisados. Também deve-se
investigar os possiveis efeitos colaterais, que impecam uma
nutricio adequada e que ao mesmo tempo séo pontos de
partida para intervencées adequadas.

Em idosos institucionalizados, os problemas alimentares
sdo generalizados e também devem ser identificados. A
observacao informal da aceitacéo alimentar durante as
refeicoes, propicia agdes corretivas apropriadas de imediato.

Dentro das causas da desnutricdo, deve-se considerar as
restricdes alimentares impostas pela presenca de doencas
crénicas, as alteracdes cognitivas, a restricdo fisica de
mobilidade, estados depressivos e mudancas do humor e o
isolamento social. Dentro das possibilidades, quanto mais
esses fatores forem corrigidos, maior ganho a sadde serdo
acumulados @2,

Um estudo de Osta et al ¥, realizado com 171 idosos
hospitalizados, mostrou que 52% estavam em risco nutri-
cional e 13,5% desnutridos. Havia mais idosos desnutridos
em fratamento clinico que cirdrgico (16,2% vs 10,5%, p
<0.003). Além disso, a desnutricéo esteve significativa-
mente associada ao baixo nivel de escolaridade, idade mais
avancada, infernacdo prolongada, aumento no nimero de
comorbidades, polimedicacdo e baixo escore de atividades
didrias. Os autores concluiram que 2 em cada 3 pacientes
idosos, com 60 anos ou mais, estavam desnutridos ou risco
nutricional, e esse estado nutricional estd associado a vdrios
fatores de risco 4.

Por outro lado, a hidratacéo inadequada estd associada
ao aumento da morbimortalidade em individuos idosos.
Picetti et al 9, elaboraram um questiondrio para avaliar a
hidratacdo de 170 idosos e os resultados mostraram que 56%
dos entrevistados consumiam menos de 6 copos de liquidos
por dia, enquanto 9% relataram beber menos de 3 copos.
A maioria dos entrevistados ndo sabia que a hidratacdo
inadequada ou alteracdes no estado de hidratacdo pudessem
resultar em confusd@o, convulsdes ou morte 9.

Sinais clinicos e testes simples comumente usados para
avaliar baixa ingestdo de liquidos e desidratacdo, como
turgor da pele, ressecamento da boca, mudanca de peso,
cor da urina, ndo devem ser usados para avaliar o estado
de hidratacéo em idosos pela baixa especificidade nessa
populacdo.

Segundo a OMS (Organizacdo Mundial de Satde), uma
vez detectado risco nutricional ou desnutricéo no idoso, deve
ser realizado um aconselhamento dietético através de uma
alimentacéo sauddvel com valores adequados de calorias,
proteinas e micronutrientes. Importante considerar o uso
de suplementos nutricionais orais, caso necessério, para
atender as metas nutricionais associado a intervencées no
estilo de vida, principalmente para idosos em isolamento

social ©4),
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Como deve ser feito o monitoramento do estado
nutricional e de hidratacéo entre os idosos institu-
cionalizados?

O monitoramento do estado nutricional e de hidra-
tacdo em idosos institucionalizados deve ser feito
através das ferramentas de triagem e de avaliagdo
nutricional, da andlise de peso corporal e do IMC
(Kg/m2). Essas avaliacées podem ser realizadas
mensalmente em idosos desnutridos e a cada trés
meses em idosos ndo desnutridos. Também pode
ser utilizado o questiondrio validado EJFED-Q
(Edinburgh Feeding Evaluation Questionnaire) para
reconhecer problemas com alimentag@o e ingestdo
de liquidos de pacientes demenciados.

Nivel de Evidéncia: baixo

As alteragdes nutricionais acompanham as doencas
crénicas durante o processo de envelhecimento, colo-
cando os idosos institucionalizados, principalmente os
com deméncia, em risco nutricional ou de desenvolverem
desnutricdo. Em outras palavras, a presenca de deméncia
associada a desnutricdo, cria um circulo vicioso, no qual,
a prépria doenca associada a idade e suas intercorréncias
leva a uma reducdo na ingestdo oral com aumento dos
67, Esta situag@o pode causar
perda de peso corporal, deficiéncias nutricionais, sarcopenia
e fragilidade, fechando esse circulo entre deméncia e desnu-
tricdo. Em relacdo a desidratacédo, a idade avangada por si
¢ considerada um fator de risco importante 9.

requerimentos nutricionais

Para idosos em risco nutricional ou desnutridos, o acon-
selhamento nutricional continuado para paciente, familiares
e cuidadores deve fazer parte da intervencéo nutricional. O
objetivo é um trabalho em equipe onde todos devem cons-
cientizar sobre a importéncia da nutricdo e, assim, promover
a ingestdo adequada de alimentos 2.

Uma vez que as metas para recuperagéo do estado
nutricional estejam definidas, é importante monitorar a
adequacdo da ingestdo alimentar, o peso corporal, melhorar
a funcionalidade e manter a hidratacéo adequada.

A cada reavaliacéo, a pergunta "a meta nutricional foi
atendida?" deve ser respondida e, caso a resposta seja
negativa, a meta deverd ser revisada e novas intervencoes
iniciadas. Dentre os planos de atendimento para idosos
institucionalizados, a indicacdo de terapia nutricional é
comum e importante ndo apenas para o estado nutri-
cional, mas também para manutencéo de uma hidratagéo
adequada ©7),

Em relacdo ao estado nutricional de idosos institucio-
nalizados, monitorar o peso corporal e o IMC, bem como
o acompanhamento da ingestdo alimentar didria, podem

auxiliar em melhores desfechos clinicos e minimizar mortali-
dade nessa populacéo de idosos com deméncia 9.

Sendo a ingest@o alimentar um dos problemas relacio-
nados a desnutricdo e desidratacdo, uma sugestdo é usar o
questiondrio validado EAFED-Q (Edinburgh Feeding Evalu-
ation Questionnaire) que ajuda a reconhecer problemas
alimentares e ingestdo de liquidos em pacientes demen-
ciados. Esse questiondrio auxilia na revisdo do plano de metas
para melhora da desnutricéo e desidratacdo “°.

3 - Recomendacdes gerais para idosos em
risco nutricional ou desnutridos

Em que situagdes deve-se oferecer assisténcia du-
rante as refeicées dos idosos?

Sugere-se que idosos desnutridos ou em risco nu-
tricional, e com necessidade de auxilio durante as
refeicées em instituicbes* ou em domicilio**, rece-
bam assisténcia durante refeicGo para promover
uma ingestdo alimentar adequada.

Nivel de evidéncia: alto*/ baixo**

Muitos idosos apresentam restricdes na habilidade de
alimentar-se individualmente devido limitagdes funcionais e
cognitivas. Oferecer auxilio pode ser necessdrio, podendo
variar desde o posicionamento adequado & mesa, orientacéo
verbal e direcionamento de assisténcia fisica no momento do

ato de comer e beber ?2

Trés estudos bem desenhados, foram identificados
como relevantes para este tema ©879, Abbott et al ©®)
e Abdelhamid et al ¥, avaliaram idosos institucionalizados,
desnutridos ou em risco nutricional. Vérias intervencées foram
utilizadas, durante as refeicées, para melhorar & ingestéo de
alimentos e bebidas com resultados positivos.

Tassone et al "9 avaliaram os efeitos da assisténcia as
refeicdes de idosos hospitalizados por enfermeiros, voluntd-
rios ou funciondrios treinados. As varidveis investigadas foram
o estado nutricional, incluindo medidas antropométricas e a
ingestdo calérico proteica. Nesse estudo, a necessidade de
assisténcia as refei¢des incluiu: adequar & montagem das
bandejas, posicionar confortavelmente os pacientes, auxiliar
na abertura da embalagem de bebidas e alimentos, auxiliar
na alimentacdo, estimular a ingestdo e oferecer suporte
social durante as refeicées. Os resultados mostraram que a
assisténcia durante as refeicées melhorou significativamente
a ingest@o calérica e proteica diéria 9.

Assim, é correto afirmar que todos os idosos dependentes
quanto ao ato de alimentacdo, beneficiam-se da assisténcia
e de técnicas apropriada durante as refeicées.
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Estd indicado algum programa de entrega de refei-
¢6es em domicilio para idosos com dificuldade no
preparo ou obtencdo de alimentos?

E recomendado a entrega de refeicées em domicilio
para os idosos em risco nutricional ou desnutridos.
As preparacées ou refeicées devem ser saborosas
além de possuirem valor nutricional adequado ou
ainda que seja incluido refeicées adicionais para
auxiliar na ingestdo calérico proteica.

Nivel de evidéncia: moderado

Servicos nutricionais especializados de entrega de refeicoes
em domicilio sGo uma boa opcéo para os idosos que vivem
em casa e estdo sem condicdes de comprar ou preparar suas
proprias refeicdes. Adquirir esse tipo de servico, permite ao idoso
permanecer na sua residéncia e assim manter uma adequada
ingestao alimentar. Esse servico pode ser muito 0til na fransicdo
do paciente hospitalizado para o domicilio, quando ainda estd
em fase de recuperacéo e com atividades didrias limitadas.

A qualidade e eficacia deste tipo de servico dependem de
vdrios fatores. Vdrios estudos t8m mostrado que a ingestdo
nutricional dos usudrios estava abaixo das recomendacées V.
Revisdo recente verificou a dificuldade em avaliar os efeitos
do servico de entrega de refeicées para esta populacéo, mas
sugerem que idosos que ndo podem preparar as sua prépria
refeicdo, podem beneficiar-se com esse servico 2.

Uma questédo a ser verificada é se o servico de entrega
de refeicdes consegue atingir as necessidades especificas
dos idosos desnutridos ou em risco nutricional. Por exemplo,
um estudo mostrou que uma maior densidade calérica dos
alimentos, normalmente servidos nas refeicdes, aumenta o
valor calérico e consecutivamente a ingesté@o de nutrientes 73,
Uma outra investigagdo mostrou que o aumento no nimero
de refeicées de trés para cinco por dia, incluindo lanches
além das refeicoes principais, mostrou um aumento no peso
corporal em idosos desnutridos ou em risco nutricional 74

Estd indicado modificacées no ambiente e/ou inte-
racéo compartilhada durante refeigdes entre idosos
desnutridos ou em risco nutricional?

Idosos com quadro de desnutricGo ou em risco nu-
tricional devem receber uma alimentagGo em am-
biente confortdvel, agraddvel, limpo, adaptado as
suas necessidades a fim de assegurar a ingestdo
adequada de alimentos*. Deve-se também incenti-
var os idosos a realizarem as suas refeicées na com-
panhia de outras pessoas. Isso estimula a maior in-
gestdo alimentar e melhora a qualidade de vida**.
Nivel de evidéncia: alto*/baixo**

Conforme a European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), os fatores ambientais desempenham
um papel importante na atmosfera durante as refeicées.
O local onde a refeicdo serd realizada, os méveis, os
acompanhantes, sons do ambiente, odores, a temperatura,
iluminacdo, a acessibilidade aos alimentos, o tamanho das
porcoes e a apresentacdo dos pratos podem favorecer ao
maior interesse pela refeicdo/alimento e a maior ingestéo
22 Esses fatores séo determinantes para uma boa ingestéo
de alimentos e podem ser facilmente modificados/adap-
tados para auxiliar na ingestdo adequada de alimentos/

45 Em muitos casos, os idosos tem dificuldade

refeicoes
de ingerir alimentos e a diversidade de sua dieta é redu-
zida. As intervencées destinadas a fornecer alimentos
suficientes, de qualidade e quantidade adequada é de

extrema importancia 7).

Uma revisGo sistemdtica, mostrou que a realizacdo das
refeicdes em estilo familiar e ouvir musica suave durante
a alimentacdo também sdo intervencées promissoras que
melhoram o consumo de alimentos e bebidas por pessoas
com deméncia "%

Alimentar-se em companhia é uma situacdo conhecida
por estimular a ingestdo alimentar. Um estudo observacional,
realizado com 50 idosos em servicos de satde domiciliar,
mostrou um aumento significativo da ingestdo de calorias
pelos idosos que se alimentavam na companhia de outras
pessoas em comparacdo com aquelas que se alimentavam
sozinhos 2,

O efeito estimulante da companhia durante a refeicéo
parece depender do nimero de pessoas presentes durante a
refeicdo, bem como do relacionamento entre elas. Quanto
mais pessoas estiverem presentes, e quanto mais conhecidas
forem essas pessoas, mais alimentos serdo consumidos “% .

Deve ser oferecido suporte educativo nutricional
para cuidadores de idosos desnutridos ou em risco
nutricional?

Os profissionais de sadde e cuidadores devem rece-
ber educacgéo nutricional continuada, com o objeti-
vo de garantir a conscientizagdo e o conhecimento
bdsico sobre deficiéncias nutricionais, e assim ga-
rantir que os idosos desnutridos ou em risco nutri-
cional tenham uma boa ingestdo de nutrientes e
calorias.

Nivel de evidéncia: baixo

O conhecimento bdsico dos cuidadores e familiares a
respeito dos problemas relacionados & nutricdo no curso
da doenca, sobre os beneficios da intervencéo nutricional
adequada e da boa comunicacéo, é essencial para o sucesso
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do cuidado nutricional de pacientes com deméncia “9.

A American Geriatrics Society (AGS) cita a educacdo do
cuidador como uma das intervencdes necessdrias na manu-
tencao da satde e na prevencao de problemas relacionados
a nutricéo V79,

Muitos profissionais, da drea da saldde, desconhecem
a importéncia da terapia nutricional ?2. Esses conheci-
mentos podem ajudar a sanar as dificuldades e garantir
uma melhor abordagem diante de fatos adversos, ofere-
cendo mais seguranca ao cuidador e paciente ). Efeitos
positivos foram vistos quando os cuidadores receberam
educacd@o continuada. Foi evidenciado uma melhora do
peso corporal e um aumento na quantidade de alimentos
ingeridos 8.

Bunn et al "9 abordaram a eficdcia de uma série de inter-
vencdes, incluindo educacdo ou treinamento para pessoas
com deméncia e seus cuidadores formais e informais. O
estado nutricional ndo foi relatado em nenhum dos estudos,
mas o objetivo geral de apoiar a ingestdo alimentar foi suges-
tivo que os participantes estavam em risco de desnutricdo ou
i@ desnutridos. Concluiram que a educacéo nutricional e o
apoio aos cuidadores formais e informais, foram classificados
como intervencées favordveis 79 .

Assim recomenda-se melhorar o conhecimento de cuida-
dores, familiares e sempre que possivel do paciente sobre a
nutricdo como uma das estratégias para melhorar a ingestdo
de nutrientes e calorias por idosos com desnutricdo ou em
risco nutricional. Por razdes de garantia de qualidade, é dese-
javel que as informacées e a educacdo nutricional continuada
sejam fornecidas por um especialista em nutricdo, como um
nutricionista @2

4 - Suplementacgao nutricional em idosos

Quais estratégias nutricionais devem ser tomadas
para melhorar a ingestéo alimentar de idosos des-
nutridos ou em risco nutricional que apresentam
baixa ingestéo oral de alimentos?

Inicialmente para melhorar a ingestdo oral, o idoso
deve receber aconselhamento nutricional sobre a
importédncia da alimentagdo. O nutricionista deve
fazer adaptacées no carddpio para que este, além
de saboroso, nutritivo e atrativo, facilite a masti-
gacdo, reduza o desconforto causado por algumas
queixas como a disfagia/odinofagia, e assim venha
garantir uma maior seguranca. Lanches intermedi-
drios, pequenas porc¢ées de alimentos (finger food),
a suplementagéo oral ou a oferta de alimentos na-
turais, sGo estratégias eficazes.

Nivel de Evidéncia: opiniGo de especialista

A orientacéo/aconselhamento nutricional é a primeira
linha de terapia nutricional, e deve ser um processo
continuo de didlogo com o paciente para que esse desen-
volva a compreensdo de suas necessidades e das metas
nutricionais /7).

A associacéo de diferentes estratégias no cuidado nutri-
cional como enriquecimento calérico e proteica da dieta, a
oferta de suplementos nutricionais orais (SNO) e o aconse-
lhamento até 3 meses apés a alta hospitalar, refletem em
efeitos positivos na ingestdo calérico proteica 2.

Muitos idosos sdo restritos em sua capacidade de
comer e beber de forma independente devido as limi-
tacées funcionais e cognitivas, assim, as estratégias
nutricionais devem abranger além da personalizacéo
da refeicéo, a assisténcia no consumo dela e fatores
ambientais (local, ambientacéo, sons, companhia durante
a refeicdo). Um exemplo é a importdncia do posiciona-
mento adequado em uma mesa e a solicitagdo verbal no
direcionamento da assisténcia fisica para levar alimentos
e liquidos até a boca @9,

As caracteristicas sensoriais dos alimentos (aparéncia,
variedade de sabor, cor, aroma, textura) desempenham
papel importante junto as preferéncias pessoais do idoso.
O nutricionista deve ficar atenta ao carddpio, a consisténcia
das preparacées e as preferéncias ou aversées relatadas. A
adaptacéo do plano alimentar a fim de estimular o desejo
e o prazer na alimentacéo devem fazer parte do cuidado
nutricional. Para idosos desnutridos ou com risco de desnu-
tricdo, o fornecimento de lanches intermedidrios e porcoes
reduzidas (finger food) pode facilitar o consumo e alcance
das necessidades nutricionais % 78,

A dificuldade na mastigacéo e na degluticéo sGo muito
comuns nessa faixa etdria. Isso aliado a perda da elasticidade
do tecido conectivo do trato digestério superior, a reducéo
na producédo de saliva e a menor sensibilidade de paladar
e olfato limitam a capacidade de ingestéo e aumentam o
risco de desnutricdo em idosos. Assim, as preparacdes com
textura modificada, saborosas e adequadas a cada paciente,
auxiliam na ingestdo oral além de tornar o processo de
degluticGo mais seguro para o idoso disfdgico, evitando a
broncoaspiracéo V9.

Assim, o cuidado nutricional compreende diversas abor-
dagens, incluindo a orientacéo nutricional, enriquecimento
das refeicoes, fornecimento de lanches intermedidrios e de
suplementos nutricionais orais (SNO). A suplementacéo ou
enriquecimento da dieta pode ser realizada adicionando
alimentos naturais ou nutrientes especificos as refeicoes
(exemplos: médulos de proteina em pd, maltodextring,
triglicérides de cadeia média, efc.), podendo aumentar a
densidade calérica e proteica de refeicées e bebidas, sem
grande aumento no volume #° .
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Hé indicaco de uso de suplementos nutricio-
nais orais para idosos desnutridos ou em risco
nutricional?

Sim. O uso de suplementos nutricionais orais (SNO)
para idosos desnutridos ou em risco de desnutricGo
estd indicado na presenca de ingestdo oral insufi-
ciente. Deve-se respeitar as preferéncias do idoso,
além da textura que também deve ser adequada
para idosos disfagicos. O SNO deve ter sabor va-
riado e o consumo monitorado e assegurado por
supervisdo e auxilio quando necessdrio.

Nivel de evidéncia: moderado

O envelhecimento estd associado a mudancas na compo-
sicao corporal, sendo que apds os 60 anos, ocorre progres-
siva diminuicdo de massa magra e aumento de gordura
corporal @3, O peso corporal estdvel pode mascarar essas
modificacdes na composicéo corporal relacionadas & idade.
Os idosos, por consumirem uma quantidade insuficiente de
proteina, apresentam mais risco de sarcopenia, osteoporose

e de prejuizos na resposta imune ©9 .

Diversos fatores levam ao comprometimento da ingestao
nutricional nos idosos aumentando o risco de desnutricdo. A
anorexia relacionada ao envelhecimento estd associada as
doencas agudas e crénicas. Isso resulta gradativamente na
baixa ingestdo alimentar que somada aos efeitos catabdlicos
pode rapidamente levar a desnutricdo 9.

Quando prescritos, os SNO podem fornecer uma
quantidade de até 400 Kcal e 30 g de proteinas ao dia
(1150 Garantir um consumo de proteina para os idosos é
fundamental, e as recomendacées atuais sugerem que os
SNO fornecam em torno 30 g de proteina ou 0,4 g por
kg/refeicdo. Essa quantidade parece ser a dose étima para
resposta anabdlica, gerando maior disponibilidade de
aminodcidos musculares %81

Em idosos com risco de desnutricdo, o uso de SNO
orientados por nutricionistas resultou em maior ganho de
peso e menor risco de quedas, quando comparado ao grupo
que recebeu somente a visita nutricional ??. Em idosos
institucionalizados, o consumo de calorias aumentou 30%
entre os que receberam lanches intermedidrios e 50% para
os que receberam SNO. O uso de SNO hiperproteicos,
resultou em menor risco de complicagdes, menor nimero
de readmissées hospitalares, maior forca de preensdo
palmar, maior ingestdo proteica energética e em melhora
no peso corporal. Recomenda-se que o SNO forneca pelo
menos 400 kcal com até 30% de calorias oriundas de
fontes proteicas ).

De acordo com o Integrated Care for Older People
(ICOPE), a recomendacéo a favor do uso de SNO ¢ forte

para idosos desnutridos. Uma meta-andlise realizada através
de 70 estudos, mostrou que pacientes institucionalizados,
hospitalizados e desnutridos, que receberam SNO apresen-
taram aumento do peso corporal ©9).

Qual periodo minimo que o idoso desnutrido ou
em risco nutricional deve receber a suplementacéo
nutricional oral?

Quando prescritos, os SNO devem ser prescritos e
continuados por um periodo minimo de 35 dias.
Nivel de Evidéncia: moderado

Milne et al ®2, mostraram um impacto significativo do
uso do SNO por periodo maior a 35 dias na reducéo da
mortalidade. Isso mostra que as intervencdes nutricionais
precisam de tempo prolongado para serem efetivas, por isso
recomenda-se que o uso do SNO seja continuado por no
minimo 35 dias #2,

Outros estudos, mais recentes, mostraram beneficios do
uso prolongado da SNO por até 12 semanas © 84, Sendo
assim, recomenda-se que, enquanto houver indicacéo, o
uso do suplemento nutricional oral deva ser continuado por
um perfodo mais longo, respeitando a individualidade de
cada caso pois a adesdo ao consumo do SNO, por longos
perfodos depende do tipo de monitoramento, aceitabilidade,
toleréincia e efic4cia nutricional 2,

E importante também avaliar a real necessidade do SNO.
Em muitas situagdes, quando a ingestdo oral e a aceita-
bilidade do SNO né&o forem adequadas, a equipe deverd
avaliar o inicio de uma terapia nutricional enteral exclusiva
ou associada & ingestdo oral 9,

Por isso, para determinar por quanto tempo a prescricdo
do SNO deve ser mantida, sugerimos que seja feita avaliacdo
da aceitacdo alimentar por métodos j@ reconhecidos (recor-
datério de 24 horas ou registro alimentar), realizando o
célculo do consumo energético 9. A partir da avaliacdo
da aceitacdo alimentar, se o que foi ingerido for insuficiente
para suprir as necessidades nutricionais, cabe ao profissional
definir a melhor estratégia para manter ou suspender a SNO.
Essa conduta deve ser decidida junto ao paciente/familiares/

cuidadores.

O volume, apresentacéo do produto, sabor, consisténcia,
densidade calérica, composicao, frequéncia, fracionamento
e hordrio da oferta do SNO irdo depender do objetivo
nutricional. Por outro lado, as prescricdes devem ser moni-
toradas para reduzir desperdicio e/ou aumento da ingestdo.
Suplementos nutricionais com maior densidade energética
e menor volume s@o recomendados para pacientes idosos
que apresentam restricdo hidrica ©,
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Para determinar a frequéncia da suplementacéo nutri-
cional também é importante considerar os conceitos de
fracionamento proteico e crononutricdo. O estudo PROT-
AGE ) sygere que 25-30g de proteina por refeicéo, seja
uma boa estratégia para vencer a resisténcia anabdlica,
sendo que a suplementacdo nutricional pode auxiliar os
idosos a atingirem esta recomendacédo. Em recente reviséo

81 os autores também conclu-

realizada por Franzke et al
fram que otimizando o tempo e a distribuicdo da ingestdo
proteica com uma ingestdo de pelo menos 25-30 g de
proteina por refeicéo e com uma proximidade temporal com
atividade fisica, parece ser uma estratégia promissora para

promover um envelhecimento muscular saudével em idosos.

Como deve ser feito o acompanhamento da aceita-
¢@o oral do suplemento nutricional em idosos?

Recomenda-se ferramentas de acompanhamento
da aceitagdo do suplemento nutricional oral, como
por exemplo o recordatério de 24 horas ou registro
alimentar. Em ambiente hospitalar também pode-
se ter auxilio da equipe de enfermagem para ob-
servar e registrar a aceitagdo em prontudrio. J& em
ambiente domiciliar, a familia e/ou cuidadores po-
dem ajudar no acompanhamento dessa aceitacéo.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista

Diversos estudos tém demonstrado melhor adesé@o a
ingestdo do SNO quando o idoso recebe visitas didrias ou
periédicas (dependendo do local de atendimento), incentivos
e aconselhamento da importancia do SNO por um profis-
sional de satde ©°).

Segundo Urzola €9, a adesdo a ingestdo do SNO pode
ser avaliada através de métodos diretos (que se baseiam
em determinacées analiticas ou na observacédo direta da
ingestGo do SNO) ou métodos indiretos (questiondrios,
contagem de SNO remanescentes, registros de dispen-
sacdo de farmdcias e sistemas de controle eletrdnico para
abertura de recipientes). Esse estudo sugere ainda algumas
estratégias para alcancar essa aderéncia terapéutica como:
promover uma melhor relacdo médico/nutricionista/
paciente, informar o paciente sobre a doenca e o trata-
mento, envolver o paciente no plano terapéutico, fornecer
informacées por escrito, envolver a familia/cuidadores
nesse processo, usar métodos de lembrete, reforcos peri-
odicos e elaboracdo de obijetivos, investigar a aderéncia,
sempre incentivar e entrar em contato com o paciente, por
exemplo via telefone, nos casos em que ele ndo compareca
as consultas €9

A fim de ajudar na aceitacdo do SNO, os produtos
oferecidos devem ser adaptados aos desejos e necessidades

do idoso. Em particular, transtornos de degluticdo podem
requerer adaptacdo de textura. Também existe o risco da
reducéo de aceitacdo apds consumo por longo perfodo,
devendo a aceitacdo ser regularmente avaliada e sempre
procurar modificar o sabor do suplemento quando neces-
sario ??. Uma oferta variada e opcées para modificacées
frequentes, sGo propostas para aumentar o consumo desses
produtos nutricionais.

5 - TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PAREN-
TERAL EM IDOSOS

Quando a terapia nutricional enteral (TNE) estd
indicada para idosos desnutridos ou em risco
nutricional?

A TNE estd indicada para pacientes idosos, com
bom prognéstico, quando a via oral esté contra in-
dicada ou quando a ingestdo oral estd deficiente,
em torno de 60% por mais de trés dias consecutivos
e sempre quando o trato digestério puder ser utili-
zado. O objetivo é garantir a oferta adequada de
calorias e nutrientes, a melhora ou a manutencgdo
do estado nutricional

Nivel de evidéncia: forte

A nutricdo adequada é um fator primordial para manu-
tencdo e prevencdo das doencas e da desnutricGo em
idosos. Porém, sabe-se que é um desafio manter alimen-
tacdo e hidratacdo adequadas para os idosos, devido a
diversos fatores que alteram toda a dinédmica de vida e a
integridade fisica como a maior prevaléncia de doencas
crénicas, dificuldades cognitivas, fragilidade, sarcopenia,
polifarmdcia, perda de autonomia, dificuldade para masti-
gacdo e degluticdo #2 87,

A reduc@o na ingestdo de proteinas, calorias e
liquidos agravam o estado nutricional, o que aumenta
o risco de comorbidades, ocasionando piores desfechos
clinicos e na qualidade de vida. Os efeitos deletérios
da desnutricdo e da sarcopenia nos idosos |G sGo bem
reconhecidos. A perda de massa muscular acarreta em
uma maior fragilidade, perda da performance fisica,
agrava o declinio cognitivo, e por fim, eleva a taxa de

infeccées e mortalidade 8787,

Além disso, diversos problemas podem acabar
comprometendo a ingestdo de alimentos por via oral,
como por exemplo as doencas neurodegenerativas,
em que o declinio cognitivo prejudica a dindmica dos
hordrios de alimentacé@o, além de resultar na perda da
capacidade de mastigar e deglutir de forma eficaz e

segura 971
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Disturbios de comportamento como agitacdo e hipera-
tividade, por vezes, demandam necessidade do emprego
de drogas com efeitos sedativos, o que inviabiliza que um
cuidador faca a oferta nutricional adequada no momento
das refeicoes 9.

A disfagia também é muito prevalente nos idosos. Estudos
mostraram uma prevaléncia que pode chegar a 57% na
presenca de deméncia, sendo a pneumonia aspirativa uma
causa comum de morte em idosos com alteragdes cognitivas
importantes 49,

Também nas enfermidades agudas, como traumas
ou grandes cirurgias, muitas vezes os idosos ndo podem
receber dieta via oral, ou ainda essa pode néo ser suficiente
para atender a necessidade nutricional e a demanda meta-
bélica e, portanto, a instalacéo e o inicio da TNE faz-se
necessdrio 7274,

Uma vez que o alvo terapéutico seja melhorar o desfecho
clinico, e dentro do contexto de um agravo ou doenca,
muitas vezes faz-se necessdrio ofimizar a oferta calérica e
proteica por via enteral, seja de forma exclusiva ou de forma
a complementar & alimentacdo oral. Nestes casos, estudos

mostraram ganho de peso e melhora nutricional em pacientes
idosos 7% 7¢I,

Assim a TNE deve ser indicada para pacientes idosos nas
seguintes situagoes:

* quando aingestdo de alimentos/suplementos por via oral
for insuficiente para atender as necessidades de energia
e proteinas;

e frente a quadros clinicos especificos que necessitam de
grande oferta de nutrientes para promover a recuperacéo
do estado de salde e que ndo estdo adequadamente
supridas pela alimentacdo oral (exemplos: estado critico,
cicatrizacdo de feridas, grandes cirurgias, sarcopenia,
queimaduras extensas);

¢ quando a oferta de energia e calorias é necessdria para
melhorar a qualidade de vida;

e quando aingestdo de alimentos por via oral é impossivel
(exemplos: lesées graves de cavidade oral, cirurgias de
face e /ou cabeca e pescoco, obstrucées completas de
trato gastrintestinal e fistulas de alto débito);

* quando a alimentacéo por via oral pode expor e aumentar
o risco de broncoaspiracéo e pneumonia aspirativa.

Deve ser considerado os riscos e beneficios na indi-
cacdo da terapia nutricional enteral para os idosos?

Antes da indicagéo e do inicio da TNE em idosos,
todos os beneficios esperados com esta terapia de-
vem suplantar os potenciais riscos envolvidos.
Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista

Atualmente, os dados se mantém controversos na
literatura quanto aos reais beneficios da indicacdo da
nutricdo enteral para os idosos com doenca avancada.
Sendo assim, deve-se ponderar quanto a indicacdo da TNE
quando esta néo visa melhorar as condicées do idoso, ou
seja, quando os riscos, prejuizos e desconfortos superam
os beneficios 7).

Alguns autores descreveram que nem todos os idosos
beneficiom-se do uso de gastrostomia, principalmente os
portadores de deméncia avancada e doencas crénico-
degenerativas em estdgio avancado “> 77,

Portanto, recomenda-se que alguns fatores de risco
sejam considerados relevantes para a tomada de decisdo,
principalmente os preditores para piores desfechos clinicos
ou que oferecam uma perspectiva de condicéo clinica irre-
versivel. Nestes casos, deve-se considerar o baixo beneficio
da alimentacéo artificial, principalmente o uso de dispositivos
invasivos como a gastrostomia, cujo procedimento poderd
ser ftil e ainda trazer riscos de complicacées, principalmente

as infecciosas 78100,

Por isso, é razodvel que cada caso seja avaliado de forma
individual, levando-se em consideracéo o impacto da terapia
nutricional no estado clinico e na qualidade de vida, antes
da tomada de deciséo.

Quando estd indicada a terapia nutricional enteral
via gastrostomia endoscépica percuténea (GEP) em
idosos?

Pacientes idosos que necessitam de TNE por mais
de quatro semanas ou que ndo desejam e/ou to-
leram a sonda nasoenteral, devem ser submetidos
gastrostomia endoscépica percutdnea (GEP), desde
que os beneficios superem os riscos envolvidos no
procedimento. Todavia, essa prdtica deve ser de-
sencorajada em idosos com deméncia avancada.
Nivel de Evidéncia: moderado

Idosos com doencas clinicas ou cirGrgicas, agudas
e/ou crénicas que apresentam distdrbios disfdgicos com
risco para broncoaspiracéo, tempo prolongado para
completar as suas refeicées, perda de peso involun-
taria, funcdo respiratéria em declinio, desidratacéo, e
gue necessitam de TNE por longo prazo (por mais de 4
semanas), tem indicagdo de gastrostomia. A autorizagéo
prévia do procedimento pelo préprio paciente e/ou seu
responsdvel legal deve fazer parte do processo % 101
192 Recomenda-se realizar a gastrostomia endoscépica
percutdnea (GEP) precocemente antes que ocorra agra-
vamento do estado nutricional e/ou comprometimento
da funcéo respiratéria 109,
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Os beneficios da GEP, bem como os potenciais riscos,
devem ser explicados ao paciente e seus cuidadores/
familiares, sempre ressaltando os prejuizos nutricionais
qgue podem ocorrer caso o procedimento seja adiado
(98,104,109 " Um estudo prospectivo mostrou que pacientes
com GEP apresentaram melhor sobrevida e menor taxa
de aspiracdo quando comparados a individuos com
sonda nasoenteral por longo periodo (1%, Kurien et al
(109 gvaliaram 1.327 pacientes com gastrostomia e
encontraram que a realizacdo precoce da GEP favoreceu
a uma menor taxa de ébito quando comparada aos que

adiaram o procedimento (199

Porém, dados disponiveis na literatura sobre uso da GEP
em idosos ainda s@o conflitantes. Uma revis@o sistemdtica
nédo encontrou diferenca na incidéncia de pneumonia aspi-
rativa e outras complicacdes entre os pacientes com sonda
nasoenteral e GEP 7. Pacientes idosos com deméncia
avancada, submetidos a GEP, nGo apresentaram melhores
resultados nutricionais e nem na sobrevida, quando compa-
rados a outros pacientes que necessitaram de GEP por outras
patologias (107,

Hé indicacdo de administracéo de terapia nutricio-
nal parenteral (TNP) em idosos desnutridos ou em
risco nutricional?

Idosos com bom progndstico devem receber nutri-
¢Go parenteral se a ingestdo oral e/ou a nutricdo
enteral for impossivel por mais de trés dias ou se
for inferior a 50% das necessidades energéticas por
mais de uma semana, a fim de atender as necessi-
dades nutricionais e manter ou melhorar o estado
nutricional.

Nivel de evidéncia: moderado

A terapia nutricional parenteral (TNP) é um procedimento
terapéutico seguro e eficaz, que é utilizado para o forneci-
mento de todos os macronutrientes e micronutrientes através
de um acesso vascular central ou periférico. Quando indi-
cada, seu objetivo é permitir uma nutricGo adequada para
pacientes que necessitam de suporte nutricional, e ainda
quando a via oral e/ou enteral séo contra indicadas ou ndo
conseguem atender as suas necessidades nutricionais do
paciente idoso.

A idade, por si s6, ndo deve ser um fator para contra
indicar a TNP Quando indicada, a TNP deve ser iniciada
imediatamente para reduzir os risco de desnutricdo e a
perda de massa magra que pode ser grave em perfodos
longos de jejum especialmente em pacientes com maior
fragilidade 1081091,

Diversos estudos documentaram que a terapia nutri-
cional parenteral é um método vidvel e de sucesso, para
suporte nutricional em idosos, ndo apenas em ambiente
hospitalar, mas também em domicilio 9. A administracéo
de nutricdo parenteral domiciliar em idosos com idade
avancada teve efeito protetor contra infeccdo de corrente
sanguinea associada ao cateter e, assim, concluiram
que a idade ndo deve ser vista como um fator de contra
indicacdo da TNP (111

Um estudo multicéntrico avaliou os efeitos causados pela
administracdo da TNP em idosos néo criticos comparados
com pacientes jovens. Foi observado a mesma incidéncia
de hiperglicemia e hipertrigliceridemia, porém uma menor
ocorréncia na elevacdo de enzimas hepdticas no grupo de

idosos 112),

Assim, os critérios para a indicagdo da TNP sé&o os
mesmos para os adultos jovens: quando hé impossibilidade
de dieta oral e/ou TNE ou quando a dieta oral e/ou enteral
sdo insuficientes (menor de 50 a 60% nas necessidades
energéticas) 119

A TNP néo estd indicada em situacdes em que ndo se
esperam beneficios ao paciente. Por exemplo, para os idosos
em cuidados paliativos, a indicag@o deve ser baseada no
progndéstico da doenca, portanto, devem ser considerados
o estado nutricional, ingestdo alimentar e expectativa de
vida. A tomada de decisdo deve ser sempre em conjunto
com o paciente, familiares e a equipe interdisciplinar, sendo
o conforto do paciente a maior prioridade ©7.

Esté indicado o uso de restricdo fisica ou sedacéo
farmacolégica para possibilitar a administragéo da
terapia nutricional enteral em idosos?

Pacientes idosos nGo devem receber sedacéo far-
macoldgica ou restri¢ées fisicas para manutengéo
da administragdo de terapia nutricional enteral de-
vido ao maior risco de imobilidade e perda de mas-
sa livre de gordura.

Nivel de evidéncia: moderado

O objetivo do suporte nutricional é melhorar, ou pelo
menos, manter o estado nutricional do idoso, o que estd
correlacionado com a manutencdo da massa magra e,
especialmente, da massa muscular esquelética. Por isso,
parece ébvio que a imobilizacéo do idoso no leito leva a
maior perda de massa livre de gordura, e notavelmente &
maior perda da massa muscular com repercusséo na forca e

func@o, em particular em idosos pré frageis e frageis (114119,

A perda de atividade fisica por imobilidade no leito é
uma consequéncia légica da sedacdo farmacolégica ou
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da limitacdo ocasionada por restricées fisicas. J& que a
manutenc@o ou o ganho da massa muscular sdo os objetivos
centrais do suporte nutricional no idoso, a imobilizacéo e/ou
sedacd@o contrariam as metas planejadas de otimizacdo do
suporte nutricional calérico proteico. Além disso, a sedacdo

e as restricdes fisicas também podem levar & deterioracdo
cognitiva e, portanto, devem ser evitadas e desencorajadas
pela equipe de sadde %)

No entanto, deve-se mencionar que em raras excecoes,
como no caso do delirium hiperativo, até o paciente iniciar
o controle medicamentoso com efeito sedativo, assim como
em alguns casos psiquidtricos, a restricdo fisica prescrita
por um periodo de tempo muito limitado e de curto prazo,
podem ser uma estratégia para evitar prejuizo fisico como
risco de queda em idosos hospitalizados 7).

Com a finalidade de reduzir a restricéo fisica em idosos
institucionalizados, alguns estudos avaliaram a intervencéo
EXBELT ("& "9 que consiste na minimizacdo da instalacéo
de contencdo mecénica de longo prazo através de uma
intervencéo com multiplos componentes que incluem:

mudanca na politica institucional, programa de educacdo
em salde, consulta e a disponibilidade de intervencées
alternativas, e concluiram que esse tipo de intervencéo
teve um efeito prolongado na reducdo bem sucedida da

restricdo fisica (7.

Vale ressaltar que a imobilidade associada ao tempo
prolongado no leito, mostra-se prejudicial & satde do
idoso também por afetar diversos sistemas, podendo levar
ao aparecimento de doencas adicionais aquelas que
ocasionaram o seu repouso no leito, como por exemplo,
a perda da integridade da pele com surgimento de leséo

por pressdo (129

Hé risco de sindrome de realimentagéo entre ido-
sos desnutridos ou em risco nutricional que iniciam
terapia nutricional enteral ou parenteral?

Sim. Pacientes idosos com risco de desnutricdo ou
desnutridos, a TNE e/ou a TNP devem ser iniciadas
precocemente, mas com aumento lento e gradual
da oferta de calorias durante os primeiros trés dias,
a fim de evitar a sindrome de realimentacéo (SR),
principalmente em idosos desnutridos graves. Re-
comenda-se nesse periodo, a monitoriza¢do labo-
ratorial do fésforo, potdssio e magnésio para idosos
em risco.

Nivel de evidéncia: baixo

Atualmente, a conscientizacéo sobre desnutrico na
populacdo idosa estd bem estabelecida, ao passo que o

potencial risco provocado pela sindrome de realimentagéo
(SR) é muito menos conhecido, especialmente em pacientes
idosos. A triagem de risco para a SR néo é comumente apli-
cada. Mesmo quando hé desnutricdo, o risco é geralmente
negligenciado entre pacientes hospitalizados ou institucio-

nalizados #121)

Os fatores de risco conhecidos para a SR sdo IMC redu-
zido, perda de peso significativa e involuntdria, auséncia de
ingestdo de nutrientes por vérios dias, baixas concentracdes
plasmaticas de fésforo, magnésio e potdssio e histérico
de abuso de drogas ou &
fatores de risco mais comumente observados entre pacientes

idosos 122,

cool 121), Esses s@o também os

A SR, cuja fisiopatologia exata ainda néo estd clara,
ocorre principalmente nas primeiras 72 horas apds o inicio
da TNE ou TNP quando esta é iniciada de forma plena e
agressiva. A hipofosfatemia, um dos critérios laboratoriais
mais comuns da sindrome, pode cursar com alteracées

neuromusculares, neurolégicas, respiratérias e/ou hemato-

l6gicas 129

As consequéncias clinicas incluem sobrecarga de volume
por desequilibrio dos fluidos e sédio, redistribuicéo e maior
fluxo intracelular de fésforo, potdssio e magnésio com conse-
quente deplecéo sérica, fraqueza muscular generalizada
por reducéo aguda da forca
especialmente tiamina (vitamina B,), anemia e, em casos

24 deficiéncia de vitaminas

mais graves, insuficiéncia respiratéria grave e faléncia de
multiplos érgaos 121

Friedli et al 2%, criaram um algoritmo para a prevengéo,
diagnéstico e tratamento da SR em pacientes idosos hospi-
talizados '%). O diagnéstico foi baseado na hipofosfatemia,
definida como uma diminuicdo nos valores de fésforo > 30%
abaixo do valor inicial ou < 0,6 mmol/L, ou ainda quando
potdssio e magnésio estavam abaixo dos valores normais,
apds inicio da terapia nutricional.

As diretrizes do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) mostraram que idosos frédgeis ou que
vivem sozinhos fazem parte do grupo de risco mais propenso
& SR (126)

O estado de hidratagéo também é um ponto-chave
no gerenciamento da SR. O peso corporal (ou balanco
hidrico) deve ser verificado diariamente no inicio da terapia
nutricional para idosos em risco, pois um aumento de
0,3-0,5 kg por dia (1,5 kg/semana) pode ser um sinal de
retencdo hidrica patoldgica consequente a instalacdo da

sindrome (127)

Assim, a prevencdo da SR inicia-se com uma oferta
calérica reduzida, ou seja, menor que 50% do plane-
jado, podendo ser até com 5 a 10 Kcal por Kg de peso
corporal ao dia. A evolucédo deve ser lenta e progressiva,
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durante as primeiras 72 horas associada a dosagem e
reposicdo do fésforo sérico quando necessdrio, a fim de
evitar a ocorréncia da sindrome. Ainda para a prevencéo
e tratamento é fundamental que o paciente em risco seja
acompanhado por uma equipe interdisciplinar, e que seja
realizado o monitoramento laboratorial dos niveis séricos
de fésforo, magnésio e potdssio, de forma prévia e nos
primeiros dias da terapia nutricional, independente de
sua via 127,

6 - Sarcopenia: defini¢ao, triagem e interven-
cao fisica

O processo de envelhecimento modifica a capa-
cidade funcional, a quantidade e a qualidade do
musculo?

Sim. O processo de envelhecimento modifica a ca-
pacidade funcional, a quantidade e a qualidade
muscular. Existe uma diminui¢Go lenta e progressi-
va da quantidade de massa muscular associada ao
processo de envelhecimento a partir da 59 década,
tornando-se mais expressiva a partir da 7¢ década.
No entanto, as alteragées da qualidade muscular
estdo associadas as alteragées estruturais das fibras
musculares (mioesteatose), que ocorrem numa ve-
locidade mais acelerada, determinando perda de
funcdo mais acentuada e diminuigdo da capaci-
dade funcional desproporcional & perda de massa
muscular.

Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista

A sarcopenia é um distGrbio muscular esquelético
progressivo e generalizado que estd associado a uma maior
probabilidade de resultados adversos, incluindo quedas,
fraturas, incapacidade fisica e mortalidade. Em idosos, esse
processo acontece lentamente com o avanco da idade,
denominada sarcopenia primdria ou relacionada a idade
(1] " . . .
("age-related”), ou seja, aquela relacionada diretamente ao
processo de envelhecimento e ndo & presenca de processos
patolégicos 128
de forma secunddria a uma doenca sistémica, especialmente

G P
ds associadas a processos inflamatérios, malignidade ou
faléncia de 6rgdos. A inatividade fisica também contribui
para o desenvolvimento da sarcopenia, seja devido a um
estilo de vida sedentdrio ou & imobilidade ou incapacidade

relacionada & doenca 128129,

. Por outro lado, a sarcopenia pode ocorrer

O processo de envelhecimento determina uma perda
lenta e progressiva da massa muscular. Esta perda se dé as
custas de reducéo do nimero de fibras musculares do tipo
1 e 2, sendo que em idades mais avancadas ocorre também

uma reducéo (atrofia) do tamanho das fibras do tipo 2 (acéo
rdpida). As fibras musculares séo substituidas por tecido
fibroso (miofibrose) e gordura (mioesteatose), modificando
as caracteristicas do mUsculo e reduzindo o tecido funcional
30 Essas alteracdes determinam uma diminuicéo
na qualidade muscular, que pode preceder a perda da massa
muscular propriamente dita.

contratil ¢

A quantidade da massa muscular esquelética atinge
seu pico entre a 2% e a 4% décadas de vida. A partir de
ent@o, diminui progressivamente durante o processo do
envelhecimento, sendo esta diminuicdo mais evidente a
partir da 5% década %1, A perda muscular ndo é uniforme
em fodos os grupos musculares, sendo que a taxa de
perda de musculatura nos membros inferiores é mais
gue o dobro da taxa de perda observada nos membros

superiores (137,

Existem divergéncias quanto & velocidade de perda
muscular na literatura, dependendo do tipo de estudo e
do método utilizado para avaliacdo da massa muscular.
Estudos longitudinais sugerem que ocorre uma perda anual
(mediana) em torno de 0,37% e 0,47% em mulheres e
homens, respectivamente, sendo que esta perda se torna
mais acentuada a partir dos 75 anos, passando para 0,64
a 0,70% por ano em mulheres e 0,80 a 0,98% por ano em
homens 199, Estes valores sdo considerados uma estimativa
mais realistica do que as reportadas anteriormente (1-2%

ao ano) (34

A qualidade muscular é um termo relativamente novo,
recentemente incorporado na avaliacéo da sarcopenia @3
O conceito de qualidade muscular seria baseado na funcéo
muscular produzida por unidade de massa muscular, e estaria
associada com as alteracdes estruturais que ocorrem no
musculo durante o processo do envelhecimento, em especial,

a mioesteatose.

As mudancas estruturais das fibras musculares, decor-
rentes do processo de envelhecimento, vao determinar
alteracées na qualidade muscular; alteracées, essas, que
sdo responsdveis pela associacdo ndo-linear entre a perda
de massa muscular e a perda da forca e ou performance.
Assim como ocorre um aumento da gordura corporal,
durante o envelhecimento, também ocorre um aumento da
quantidade de gordura interposta entre as fibras musculares
(gordura intermuscular, ou ainda, infiltracdo gordurosa);
ou dentro das fibras musculares (gordura intramuscular,
ou mioesteatose). A mioesteatose estd associada com uma
diminuicdo na forca muscular, resultando num aumento da
incapacidade fisica 139

A perda da funcéo, relacionada ao processo do enve-
Ilhecimento, envolve alteracdes qualitativas e quantitativas
na estrutura e desempenho do musculo esquelético e
acontece em todos os idosos em graus variados, mesmo
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naqueles considerados sauddéveis, em bom estado nutri-
cional e fisicamente ativos ('3, A perda de massa muscular
fica em torno de 3,7% e 4,7% por década em mulheres e
homens, respectivamente ('*3, enquanto a perda da forca
¢ muito maior, sendo aproximadamente 15% entre a 6°
e 79 década, e pode exceder a 30% por década apds os
70 anos (137,

Existe alguma ferramenta de triagem para ser utili-
zada no rastreamento de sarcopenia entre idosos?

Entre as diversas ferramentas de triagem de sarco-
penia entre idosos previamente propostas, poucas
foram avaliadas a luz dos novos critérios diagnéds-
ticos recentemente estabelecidos para a doencga.
Sugere-se a utilizagdo do questiondrio SARC-F ou
do escore SARC-CalF para a identificagdo de casos
de alto risco para sarcopenia na prdtica clinica.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista

A associacdo entre senescéncia e sarcopenia torna-se
cada vez mais reconhecida entre profissionais de saude,
assim como os potenciais beneficios terapéuticos relacio-
nados & identificagdo precoce do quadro patolégico em
questdo 23 138, Porém, também sd@o notdrias as limitagdes
impostas pelo nivel de complexidade de alguns dos métodos
envolvidos no diagnéstico formal da doenca, principalmente
no que diz respeito & avaliacdo da massa muscular, como o
custo elevado, a necessidade de instrumental especifico ou
treinamento especializado. Dessa forma, como alternativa,
preconiza-se a incorporacéo do rastreamento da sarcopenia
na rotina de atendimento ao idoso através de ferramentas
de triagem de fdcil execucdo e baixa complexidade, de
modo a viabilizar sua aplicabilidade nos diferentes niveis
assistenciais 137

Através do uso de questiondrios, aferices antropomé-
tricas ou testes funcionais (isoladamente ou combinados
na forma de escores ou algoritmos), diversas abordagens
ia foram propostas para o rastreio da sarcopenia 138,
Poucas, porém, se mostraram vélidas e/ou factiveis quando
adaptadas para populacées diferentes das quais foram

originadas.

Mesmo entre as mais adequadas, nenhuma das
ferramentas propostas foi capaz de evidenciar equilibrio
satisfatério entre sensibilidade e especificidade ou, em
termos prdticos: a capacidade de identificar individuos de
risco aumentado para a doenca e de minimizar a quan-
tidade de individuos de baixo risco desnecessariamente
encaminhados para investigacdo diagnéstica 149, Por fim,
fatores como a escassez de estudos comparativos entre
os métodos, a divergéncia entre critérios diagndsticos

adotados e falhas metodolégicas, eventualmente obser-
vadas em estudos de adaptacdo transcultural, inviabilizam
o estabelecimento da superioridade de uma ferramenta
sobre as demais (138 140-143)

Com base nas estratégias de rastreio preconizadas
pelas principais sociedades cientificas internacionais
relacionadas ao tema, mas, ainda, considerando as
limitacées acima, o questiondrio SARC-F parece ser a
maneira mais apropriada para o rastreio da sarcopenia
no idOSO (23, 138, 144) .

O SARC-F é um instrumento de triagem de sarcopenia
proposto por dois pesquisadores norte-americanos em
2013 149, e ¢, sem dUvida, a ferramenta mais aceita como
base da estratégia de rastreio populacional da doenca.
Trata-se de um questiondrio composto por cinco questoes
obijetivas, que aborda a autopercepcéo do entrevistado a
respeito de temas relacionados & funcionalidade muscular.
Proporcionalmente ao grau de prejuizo associado, cada
resposta é pontuada em O (nenhum prejuizo), 1 ou 2
(prejuizo méximo); e a soma dos cinco valores obtidos
constitui o resultado final do teste (0 a 10 pontos).

Através de traducéo, adaptacdo transcultural e identi-
ficacdo de pontos de corte, o instrumento possui versdes
validadas em vdrios paises, entre eles, o Brasil 44 (Tabela
1). Em termos prognésticos, sua capacidade em predizer
desfechos negativos relacionados & sarcopenia j& estd
bem estabelecida 147 148)

Na identificacdo de casos positivos, porém, sua perfor-
mance é marcada por alta especificidade e sensibilidade
baixa a moderada (140142 Por esse motivo, e com base
no teor dos dominios avaliados pelas perguntas do ques-
tiondrio, o mesmo estudo que propds a versdo brasileira
do SARC-F avaliou a associacdo de uma medida antropo-
métrica (o escore SARC-CalF - Tabela 2) ao questiondrio
original, resultando em melhora significativa na sensibi-
lidade observada 4. A consisténcia dessa abordagem
alternativa, |d evidenciada em outras populacées, é vista
como uma maneira potencialmente eficaz de melhorar
o desempenho do questiondrio original no rastreio da
sarcopenia (138 143, 144)

Por fim, cabe aqui a ressalva que existem outras abor-
dagens recomendadas para o rastreamento da sarcopenia,
mas, até o momento, ndo parece haver evidéncias sufi-
cientes para corroborar tais indicacées neste documento.
A definicéo de sarcopenia aqui adotada, apesar de subs-
tancialmente corroborada pelas principais sociedades
internacionais, é relativamente recente; portanto, existem
poucos estudos disponiveis sob a eficacia das ferramentas
aqui sugeridas & luz dos critérios atualizados da doenca (4%
149151 A aplicabilidade desses e de outros instrumentos
deve ser mais elucidada ao longo dos préximos anos.
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Tabela 1 - Questionario SARC-F

Componente Pergunta Pontuacéo
Forca O quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar 5kg? Nenhuma =0
Alguma =1
Muita, ou ndo consegue = 2
Ajuda para caminhar O quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um comodo? Nenhuma =0
Alguma =1
Muita, usa apoios, ou incapaz = 2
Levantar da cadeira O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama ou Nenhuma =0
cadeira? Alguma = 1
Muita, ou ndo consegue sem ajuda = 2
Subir escadas O quanto de dificuldade vocé tem para subir um lance de escadas de Nenhuma =0
10 degraus? Alguma = 1

Muita, ou ndo consegue = 2

Somatorio (0-10 pontos)
0-3: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliagdo periddica)
> 4: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigacéo diagndstica completa)

Fonte: Barbosa-Silva et al, 201649

Tabela 2 - Escore SARC-CalF.

Componente Pergunta Pontuagéo
Forca O quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar 5kg? Nenhuma =0
Alguma =1
Muita, ou ndo consegue = 2
Ajuda para caminhar O quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um cémodo? Nenhuma =0
Alguma =1
Muita, usa apoios, ou incapaz = 2
Levantar da cadeira O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama ou Nenhuma =0
cadeira? Alguma =1

Muita, ou n&o consegue sem ajuda = 2

Subir escadas O quanto de dificuldade vocé tem para subir um lance de escadas de  Nenhuma =0
10 degraus? Alguma =1
Muita, ou ndo consegue = 2
Quedas Quantas vezes voceé caiu no Ultimo ano? Nenhuma =0
1-3 quedas =1
4 ou mais quedas =2
Panturrilha Meca a circunferéncia da panturrilha direita exposta do(a) paciente Mulheres:
em pé, com as pernas relaxadas e com os pés afastados >33cm=0
20cm um do outro <33cm=10
Homens:
>34cm=0
<34cm=10

Somatorio (0-20 pontos)
0-10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliagdo periddica)
11-20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigagéo diagndstica completa)

Fonte: Barbosa-Silva et al, 2016140
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Quais os principais métodos de composicéo cor-
poral utilizados para diagnéstico de baixa massa
muscular em idosos?

A baixa massa muscular deve ser avaliada prefe-
rencialmente por exames de imagem, tais como a
resson@ncia magnética (RM), a tomografia computa-
dorizada (TC) ou, ainda, a absorciometria por duplo
feixe de raios-X (DXA). Na prdtica clinica, a DXA é
a metodologia mais disponivel, enquanto o uso da
TC fica, de modo geral, restrito para pacientes que
tenham previamente realizado o exame por indica-
cdo clinica (também chamado "oportunistico"), e o
da RM, limitado a ambientes de pesquisa. O uso da
bioimpedéncia elétrica (BIA) para fins diagnésticos
requer cautela, respeitando critérios como a escolha
de equacées validadas para a populacéo estudada e
para o aparelho utilizado. Em estudos populacionais,
medidas antropométricas como a circunferéncia da
panturrilha tém se mostrado uma opgao viavel.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista

Mesmo que né@o mais considerada o principal deter-
minante de sarcopenia na mais recente atualizagdo do
Consenso Europeu (EWGSOP2) @3, a massa muscular
ainda é vista como critério diagnéstico, e sua avaliacao,
fundamental para confirmacdo da doenca. Frequentemente
referida como componente mais complexo da investigagéo
diagndstica da sarcopenia, a avaliacdo da quantidade
muscular é um assunto complexo, e a algumas das consi-
deracées necessérias para a escolha do método utilizado
serdo abordadas a seguir.

A massa muscular esquelética (MME) apendicular é o
maior determinante da capacidade funcional do idoso,
especialmente a dos membros inferiores, dado seu envolvi-
mento em funcdes como a deambulacéo, levantar-se de uma
cadeira ou subir escadas. Além disso, os membros inferiores
parecem melhor refletir as perdas associadas ao envelheci-
mento, visto que a diminuicéo de MME é proporcionalmente

maior do que a observada nos membros superiores durante
esse processo. Assim, os membros inferiores parecem ser o
local mais sensivel para a avaliagcéo de perdas musculares
que ocorrem entre a 4° e a 7° décadas, assim como o
compartimento muscular mais responsivo as infervengdes
baseadas em exercicio fisico. Sendo assim, representam o
sitio de avaliagdo de maior relevéncia para o diagnéstico

da sarcopenia 34

Cada método possui vantagens e desvantagens, e a
escolha do método mais adequado depende do local de
avaliacéo, dos recursos financeiros disponiveis, de carac-
teristicas clinicas do paciente e, finalmente, do obijetivo da
avaliacdo. Um breve resumo dos métodos mais adequados
para cada contexto estd apresentado no Quadro 1.

Ressondncia magnética (RM): A RM é considerada o
padréo-ouro para avaliacdo da composicéo corporal e da
massa muscular esquelética (MME), sendo um dos poucos
métodos capazes de identificar adequadamente a presenca
de infiltracdo gordurosa entre as fibras musculares. E capaz
de avaliar a quantidade e qualidade da massa muscular
total ou regional com acurécia e sem envolver radiacéo 3%,
Porém, seu alto custo, a complexidade técnica envolvida no
seu uso, e o fato de néo ser portdtil, tornam a adocéo do
método limitada ao Gmbito de pesquisas (particularmente,
em estudos de validacdo de métodos mais simples).

Tomografia computadorizada (TC): Dada sua boa acurdcia,
na quantificacdo da massa muscular e na avaliagdo indireta
da infiltracdo gordurosa na musculatura, a TC também é
considerada método padréo-ouro para avaliacdo da MME (139,
No entanto, devido s altas doses de radiacéo envolvidas, o
custo elevado e o alto grau de complexidade técnica associado
ao instrumento, seu uso é geralmente limitado a ambientes
de pesquisa. Uma importante excecéo é a utilizacdo da TC
no diagnéstico da sarcopenia secundéria (principalmente
em pacientes com cancer ou criticos), na disponibilidade de
exames “oportunisticos ou de conveniéncia” - ou, em outras
palavras, realizados por indicacdo clinica. Apenas recente-
mente estudos foram publicados com valores de referéncia

Quadro 1 - Principais métodos de avaliagédo da massa muscular no diagnéstico da sarcopenia.

Ambiente de pesquisa? Clinica/hospital® Atencao primaria®
RM +++ ++ +
TC +++ ++ +
DXA +++ +++ +
BIA ++ ++ +
Antropometria + ++ ++

RM: ressonancia magnética; TC: tomografia computadorizada; DXA: absorciometria por dupla emiss@o de Raio X; BIA: bioimpedancia elétrica.

?dentificagao de grupo de maior risco; *identificac@o de paciente/individuo de maior risco.
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oriundos de populacées saudaveis, sugerindo pontos de corte
para o diagnéstico da sarcopenia primdria 192153,

Absorciometria de duplo feixe de raios-X (DXA): A DXA
tem como principal vantagem ser um método amplamente
disponivel nos ambientes clinicos e estimar, com boa
acurdcia, compartimentos apendiculares e corpo inteiro.
Tem como desvantagens a exposi¢do do paciente (ainda que
em doses muito pequenas) & radiacéo e o fato de nédo ser
portatil. Além disso, o exame é prejudicado pela presenca
de préteses ou edema.

Apesar de ser considerado o método de primeira escolha,
na avaliacdo clinica (e recomendado pelo EWGSOP2), a
DXA néo avalia especificamente a MME apendicular, e sim
a massa magra apendicular. A massa magra apendicular
(apendicular lean mass - ALM) tem sido erroneamente refe-
rida como MME apendicular (apendicular skeletal muscle
mass — ASM) na maioria dos artigos e consensos; porém, o
Unico método capaz de avaliar a MME é a RM, e ndo a DXA.

A massa magra apendicular é composta, na sua maior
parte, por musculo esquelético, mas, também por pele,
tecido conectivo e gordura intframuscular. O aumento desses
dois Gltimos componentes durante o envelhecimento pode
mascarar a diminuicdo da massa muscular, levando & supe-
restimativa da MME apendicular (%%, Sendo assim, existe
certa reluténcia por parte de alguns autores em aceitar a
54)

DXA como padrdo-ouro para essa finalidade '°4. Apesar
dessas limitacoes, estdo disponiveis pontos de corte espe-
cificos para diferentes populacées para a identificacéo de

baixa massa muscular.

Bioimpedéncia elétrica (BIA): A BIA é um dos métodos
mais amplamente disponiveis e utilizados, o que pode ser
explicado pelo seu relativo baixo custo (em comparagéo
aos demais métodos), sua facilidade técnica de execucdo
e portabilidade. Existem vdrios aparelhos disponiveis no
mercado, possibilitando o exame em pacientes acamados ou
ambulatoriais. Dependendo do método utilizado no desen-
volvimento da equacéo/algoritmo utilizada/o pelo aparelho,
diferentes compartimentos corporais podem ser estimados
pela BIA, como, por exemplo, a massa livre de gordura e a
MME total ou apendicular.

No entanto, a BIA possui limitacées relevantes que devem
ser consideradas na sua utilizacdo como ferramenta de
avaliacéo para sarcopenia, e tais aspectos foram tema de
um recente artigo de revisdo %%, Nele, destaca-se a neces-
sidade de equacdes validadas para as populacées estudadas
e para o aparelho utilizado, além de ser fundamental a
disponibilidade de pontos de corte especificos para a popu-
lacdo abordada. Mesmo com essas restricdes, a BIA pode
ser um método Util para a sarcopenia, principalmente como
instrumento de acompanhamento periédico dos pacientes
apds o inicio de intervencdes. O uso do angulo de fase,
obtido diretamente das suas medidas brutas de resisténcia e

reacténcia, também pode ser Util como marcador tanto de
quantidade como de qualidade muscular 19, e é visto como
um parémetro potencialmente capaz de tornar-se um bom
marcador de sarcopenia.

Antropometria: apesar de ser um aceito “com restricoes”
pela EWGSOP a antropometria pode ser a Unica opgéo
disponivel para avaliagdo da massa muscular em muitos
locais. Apesar da drea muscular do braco ser a medida
antropométrica classicamente utilizada para avaliacdo de
massa muscular, sabe-se que a avaliacdo dos membros
inferiores parece ser mais sensivel as modificacdes na massa
muscular relacionadas & idade 134, Apenas recentemente foi
demonstrado que a circunferéncia da panturrilha (CP cm)
tem uma melhor correlacdo com a massa magra apendi-
cular estimada pela DXA do que a circunferéncia do braco,
mesmo em individuos com idade acima de 60 anos ). A
CP tem sido utilizada como marcador de massa muscular
para estudos de prevaléncia de sarcopenia em vdrios estudos
populacionais, inclusive no nosso pais, utilizando pontos de
corte validados para esta populaggo (<33 cm e <34cm,
para mulheres e homens, respectivamente) 7). Torna-se,
portanto, um método bastante Gtil em situacdes onde os
demais métodos néo estdo disponiveis.

Outras tecnologias vém sendo estudadas para a avaliagéo
de massa muscular, e entre elas destaca-se o ultrassom (US)
e o teste de diluicdo de creatina marcada com deuterium
(D,-Cr). Estudos futuros poderGo demonstrar sua utilidade
no diagnéstico da sarcopenia (18,

Quuais critérios devem ser avaliados para o diag-
néstico de sarcopenia em idosos?

De acordo com as Ultimas recomendacées, o diag-
ndstico de sarcopenia é baseado em dois critérios:
a diminuicGo de for¢a (critério fundamental) e a
baixa quantidade de massa muscular (critério con-
firmatério). A avaliagéo da forca deve ser feita, pre-
ferencialmente, através da dinamometria manual.
Por outro lado, a escolha do método de avaliagéo
da quantidade de massa muscular (total ou apendi-
cular) é mais complexa, e requer considera¢do dos
aspectos discutidos anteriormente. Como referén-
cia, sugere-se, quando disponiveis, a utilizagcdo de
valores normativos oriundos de amostras jovens e
sauddveis da mesma populacdo.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista

A ¢ltima versdo do documento de Consenso Europeu
de sarcopenia (EWGSOP2) 23, atualmente adotada pelas
principais sociedades especializadas (137 ¥4, preconiza
novos critérios diagnésticos para a doenca. A forca, ante-
riormente vista como um dos componentes de avaliacdo da
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funcao (ou qualidade) muscular, agora assume um papel
central no diagnéstico da sarcopenia como pardmetro
suficiente para indicar o inicio do tratamento. Por outro
lado, a baixa massa (ou quantidade) muscular é agora
sugerida como critério confirmatério, necessdria apenas
para o diagnéstico formal da doenga. Assim, considera-
se a sarcopenia provavel quando constatada baixa forga
muscular, ou confirmada, na presenca concomitante de

baixa massa muscular @3,

O principal método recomendado para avaliacdo da
forca muscular &, invariavelmente, a avaliacéo da forca de
preensdo palmar através da dinamometria manual @3 13
144 Apesar de envolver instrumental especifico e, de certa
forma, dispendioso, o teste é visto como simples e rapido,
e é comprovadamente associado a desfechos negativos
como aumento do nimero de hospitalizagées, limitagdes
funcionais, diminuicéo da qualidade de vida e mortalidade
(159,160 - Como alternativa, o Consenso Europeu também
sugere o teste de sentar-levantar (baseado no tempo levado
pelo individuo para sentar e levantar cinco vezes de uma
cadeira) como método de avaliacéo de forca muscular. As
referéncias mencionadas para justificar tal indicacéo, porém,
sGo conflitantes em relacdo ao real parédmetro avaliado por
esse feste de funcdo (forca muscular, performance ou ambos)
(161-163) "e assim, por hora, sua adocdo, apesar de prdtica,
deve ser vista com cautela.

Por fim, vale ressaltar a énfase dada no Gltimo Consenso
a adocao de dados normativos compativeis com a populacéo
estudada para determinar a adequacé@o dos parGmetros
observados na investigacéo diagnéstica da sarcopenia 3.
Recomenda-se, quando disponiveis, a utilizacéo de valores
de referéncia determinados com base em individuos jovens
e sauddveis oriundos da mesma populacéo a ser avaliada.
Dessa forma, os pontos de corte sugeridos para a populacéo
brasileira estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Pontos de corte sugeridos para determinagéo de baixa forca e
baixa massa muscular na populagéo brasileira.

Componente Pontos de corte
(déficit) a

Forca de preensao palmar (dinamometria H: < 30 kg
manual) M: < 16 kg
(Bielemann et al, 2016)164
Massa muscular apendicular (DXA) H: < 7,5 kg/m?
(Barbosa-Silva et al, 2016)¢" M: < 5,5 kg/m?
Massa muscular apendicular (CP) H: <34 cm
(Barbosa-Silva et al, 2016)¢” M: <33 cm

CP: circunferéncia da panturrilha; DXA: absorciometria de duplo feixe de raios-X; H: homens;
M: mulheres.

#Valores derivados de amostra populacional brasileira (n = 3454) composta por adultos jovens
(30 anos) e saudaveis.

Existe algum critério de gravidade no diagnéstico
de sarcopenia?

As recomendacées atuais apontam como critério
de gravidade para sarcopenia a presenca de baixa
performance muscular, geralmente caracterizada
pela constatacdo de baixa velocidade de caminha-
da através do teste da marcha em um percurso de
quatro metros.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista

Assim como em definicdes prévias, a combinacédo de
baixa massa muscular, baixa forca e baixa performance ainda
representam a chamada sarcopenia grave. Porém, de acordo
com o Ultimo Consenso Europeu ?3, a performance muscular,
previamente considerada, como critério diagnéstico, é agora
considerada apenas critério de gravidade para a doenca.

Por sua simplicidade e rapidez de execugdo, a velocidade
de marcha é amplamente aceita como principal método de
avaliagéo da performance muscular 2313144 Considera-se
o tempo levado pelo individuo para completar um percurso
pré-estabelecido em linha reta, e, dessa forma, a velocidade
de caminhada é calculada pela razdo entre a disténcia
percorrida (em metros) e o tempo gasto para completar o
trajeto (em segundos). Pela praticidade, a disténcia de quatro
metros é frequentemente utilizada, e a incapacidade de
completar esse percurso em menos de 5 segundos (ou seja,
uma velocidade < 0,8 m/s) é indicativo de baixa performance
muscular 149, O ponto de corte adotado é preconizado por
sua comprovada associacdo a desfechos negativos relacio-
nados & sarcopenia 166 167)

Como alternativas, testes como o Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB) e o Timed “Up & Go” (TUG) também
podem ser utilizados para a avaliagédo da performance
muscular @3, Porém, a aplicac@o desses testes é considera-
velmente mais complexa, e, dessa forma, os mesmos motivos
que impossibilitariam a avaliagéo pelo teste da velocidade
de marcha também inviabilizariam os demais, e, assim, né@o
serdo aqui detalhados.

A avdliagéo da qualidade muscular é importante para
o diagnéstico e acompanhamento da sarcopenia?

A qualidade muscular estd associada as alteragées
estruturais ocorridas no musculo, com provdveis
consequéncias funcionais. Apesar da sua avaliagéo
estar recomendada pelos novos critérios da EWG-
SOP2, ainda ndo existe uma padronizagdo no seu
conceito ou nos métodos para a sua avaliagdo na
prdtica clinica, nem pontos de corte definidos para
identificacGo de baixa qualidade muscular. No
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futuro, espera-se que esta medida possa comple-
mentar o diagnéstico e acompanhamento da sarco-
penia, explicando melhor a relagGo entre a perda
de massa e for¢ca muscular.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista

A qualidade muscular é um conceito relativamente novo,
e apenas recentemente foi considerada um determinante
clinicamente relevante na performance fisica, incapacidade e
mortalidade de idosos 1331681, A qualidade muscular expressa
a relacéo entre a forca ou poténcia muscular produzida por
unidade de massa muscular, e uma qualidade muscular
reduzida reflete que a mesma quantidade de massa muscular
produziria uma menor forca/poténcia. A diminuicdo da
qualidade muscular explica a discrepéncia que ocorre entre
a perda de forca em relacdo & perda de massa muscular no
idoso: o envelhecimento implica ndo apenas na diminuicdo
da quantidade de massa muscular, mas também em sua
qualidade.

Esta alterac@o na quantidade de forca que o musculo
pode produzir parece estar associada com as alteracées
estruturais sofridas por este musculo durante o processo
de envelhecimento, destacando-se entre elas a mioes-
teatose. A mioesteatose, depdsito de gordura entre as
fibras musculares e dentro das fibras musculares, causa

uma diminuicdo progressiva da qualidade muscular com
a idade (167171,

Embora a importdncia da avaliacdo da qualidade
muscular seja atualmente reconhecida, ainda nédo se tem
um consenso sobre a sua avaliacdo na prdtica clinica.
Baseado na sua definicdo formal (relacéo entre a forca ou
poténcia produzida por unidade de massa muscular), alguns
métodos tém sido sugeridos, como o indice de qualidade
muscular 72, Este indice baseia-se na razéo entre a forca
de preensdo palmar obtida pelo dinamémetro ou a poténcia
muscular obtida pelo teste de sentar-levantar (sit-to-stand
test) 173); e a estimativa da massa muscular esquelética
obtida por métodos quantitativos, como, por exemplo, a
bioimpedéncia elétrica.

Uma outra maneira de avaliar indiretamente a quali-
dade muscular seria pela avaliacéo da infiltracdo gordu-
rosa entre as fibras musculares. Porém, poucos sdo os
métodos considerados capazes de fazer essa avaliacdo com
preciséo adequada. Entre eles, destacam-se a ressonéncia
magnética (através da mensuragdo direta do contetdo
de gordura no musculo) e a tomografia computadorizada
(indiretamente, pela medida da atenuagdo muscular) 139,
Outro método que também pode auxiliar na avaliagéo da
qualidade muscular seria o ultrassom, através da atenu-
acdo muscular, porém ainda sem protocolos bem definidos
para esta avaliagdo. Uma outra maneira de se estimar a

qualidade muscular seria associando a medida de angulo
de fase obtida pela bioimpedancia elétrica & estimativa de
massa muscular obtida por absorciometria por dupla feixe
de raios-X (1%9)

Espera-se que, futuramente, a avaliacdo da qualidade
e da quantidade musculares possam ser realizadas em
conjunto, ndo apenas para o diagndstico e escolha do
tratamento, mas também para a monitorizacéo da resposta
as intervencdes terapéuticas adotadas.

Além das intervencées nutricionais, de que forma
deve ser realizada a indicacdo de exercicio fisico
em idosos com sarcopenia?

Como diferentes modalidades de exercicio induzem
diferentes adaptacées fisiolégicas e visam varia-
dos componentes da sarcopenia, um programa de
exercicios multicomponentes, incluindo exercicios
resistidos, aerdbicos e de equilibrio, deve ser indi-
cado para idosos com sarcopenia.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista

Nenhum tipo de exercicio isoladamente parece abordar
adequadamente todos os requisitos do exercicio terapéutico
na sarcopenia relacionada & idade e, portanto, recomenda-se
que sejam preferidos programas de exercicios completos!'’4.
As modalidades de treinamento resistido e aerébico atuam
na maioria das vias de sinalizacéo anabdlicas relacionadas &
sarcopenia, processos de controle de qualidade mitocondrial
e apoptose (179

O exercicio aerébico causa aumento de producédo de
ATP nas mitocéndrias do misculo esquelético e melhora a
capacidade aerébica, a regulacdo metabdlica e a funcéo
cardiovascular. Além disso, contribui para a inducéo
da biogénese e dindmica mitocondrial, para a restau-
racdo do metabolismo mitocondrial, reduz a expresséo
de genes catabélicos e aumenta a sintese de proteinas
musculares (176,

O exercicio resistido é considerado uma estratégia impor-
tante para prevenir a perda de massa muscular, pois estimula
a hipertrofia muscular e aumenta a forga muscular, alterando
o equilibrio entre a sintese e a degradacao proteica muscular,
em direcdo a sintese 177 .

Um programa de intervencdo com exercicios multicom-
ponentes que consiste em freino resistido, treino aerébico
e treino de equilibrio parece ser a melhor estratégia para
melhorar massa muscular, forca muscular, marcha e equili-
brio, além de reduzir a taxa de quedas e, consequentemente,

manter a capacidade funcional 179

O Quadro 2 traz as recomendacdes gerais para a pres-
crigéo de exercicio em pacientes idosos com sarcopenia.
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Quadro 2 - Recomendacdes gerais para a prescricdo de exercicios em pacientes idosos com sarcopenia.

Tipo Frequéncia Exercicios Séries/Repeticoes Itensidade

Resistido 2-3 vezes por 8-10 envolvendo gran- 1-3 8-12 Iniciar com 20-30% de 1RM e
semana des grupos musculares progredir até 80% de 1RM

Aerdbico 3-5 vezes por Caminhada, ciclismo, 10-30 minutos Progressiva, moderada a alta
semana subir escadas (12-14 na escala de BORG)

Equilibrio Caminhada na linha, pé com pé em tandem, ficar de pé em uma perna, caminhada no calcanhar e transferéncias de peso

de uma perna para a outra
Funcional Exercicios nos quais as atividades de vida diaria sdo simuladas, como o exercicio de sentar-levantar

RM: repeticdo maxima
FONTE: Adaptado de Fragala MS et al, 2019 78,

Estd indicado a realizacGo de treino resistido em
idosos durante o periodo de hospitalizacdo?

Sim. O treinamento resistido é geralmente reco-
mendado para combater a perda de massa muscu-
lar relacionada a idade, pois promove o anabolismo
das proteinas musculares, bem como adaptagées
musculares metabdlicas e morfolégicas especificas.
Apesar disso, a sua prescri¢éo ideal nGo estd clara.
Nivel de evidéncia: moderado

O repouso no leito, ou inatividade aguda associada &
hospitalizagéo, representa uma ameaca potente ao tecido
muscular e & capacidade funcional. Em idosos, a inatividade
fisica durante a hospitalizacéo, quase uma parte aceita da
experiéncia hospitalar, mas claramente contribui para uma
série de resultados negativos, incluindo uma reducéo na
capacidade de realizar atividades da vida diaria, maior
incidéncia de readmissdo e institucionalizacéo 7).

O exercicio resistido estd bem estabelecido como uma
das estratégias mais eficazes para reduzir as perdas de massa
muscular esquelética durante o envelhecimento. A falta de
forca durante o avanco da idade, ndo estd relacionada
apenas & perda de tecido contrdtil, mas também & quali-
dade desse tecido. O exercicio resistido induz a liberacdo de
importantes horménios e fatores hipertréficos que aumentam
a sintese de proteinas e contribuem para melhorar néo
apenas a massa muscular, mas também a funcéo muscular.
Esses aumentos de forca sdo consequéncias de adapta-
¢6es neurais, como melhorias no recrutamento mdéximo de
unidades motoras e aumentos na espessura muscular 189

Uma revisGo sistemdtica de intervencées por exercicios
para idosos hospitalizados também constatou que o impacto
no desempenho das atividades da vida diéria néo era claro,
mas relatou uma pequena, mas importante redugéo no tempo
de internacdo e nos custos gerais '8

Um programa de exercicios que contava com 5 a 10
minutos de treino resistido por sess@o, resultou em aumento
na massa muscular em idosos sarcopénicos com hepatoma.
Além disso, o exercicio foi um fator independente para hiper-
trofia muscular (182

Apesar da aceitacdo geral de sua eficdcia, o limiar de
volume ou intensidade do treino resistido, necessdario para
proteger a massa e a funcdo muscular esquelética, durante
o repouso no leito, ainda ndo estd claro. Muitos estudos
empregaram com sucesso programas de treino resistido de
intensidade relativamente alta. No entanto, em populacées
de pacientes agudos, as intervencoes de exercicios de alta
intensidade podem ser contraindicadas clinicamente ou

simplesmente inviaveis (177181,

7 - Qualidade da proteina no idoso e estraté-
gias ergogénicas

Durante periodos de intervencdo com exercicio fisi-
co, quantidades adequadas de calorias e proteinas
devem ser fornecidas aos idosos desnutridos ou em
risco nutricional?

A necessidade energética de idosos com desnutri-
¢do ou em risco nutricional, durante periodos de in-
tervengdo com exercicios fisicos, é de 32 a 38 Kcal
por kg ao dia. A necessidade de proteina deve ser
de 1,2 a 1,5 g por kg ao dia. A necessidade exata
de energia e proteina, deve ser ajustada individu-
almente de acordo com a intensidade do exercicio
fisico, comorbidades e toleréncia.

Nivel de evidéncia: moderado

O exercicio fisico aumenta o gasto energético didrio. Para
evitar a perda de peso e estimular a manutencéo da massa
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magra, um balanco energético positivo deve ser almejado
183 A meta da terapia nutricional deve levar em conta a
intensidade do exercicio fisico, género, estado nutricional, a
doenca, aceitacao e tolerabilidade da alimentacdo. Devido &
grande heterogeneidade e variacdo individual de resultados
entre os idosos, os valores exatos devem ser ajustados de
acordo com a monitorizacdo do peso e composicéo corporal
M, Por isso as necessidades devem ser estimadas antes do
inicio do exercicio fisico ??.

Em idosos com baixo peso (IMC < 22 kg / m?), as
necessidades energéticas variam entre 32 a 38 Kcal por kg/
dia. Se por um lado, a reducéo da atividade fisica diminui
as necessidades energéticas totais, por outro lado, o efeito
inflamatério das comorbidades e o uso de medicacées pode
aumentar essas necessidades.

A European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)
recomenda em praticantes de exercicio fisico uma ingestéo de
proteinas igual ou superior a 1,2 g por kg de peso corporal/
dia para melhorar a capacidade fisica, estado de sadde e
reduzir riscos de mortalidade precoce ©". O grupo de espe-
cialistas da ESPEN, recomenda o consumode 1,0a 1,2 g/
kg de peso corporal / dia de proteina para idosos saudéveis
(mais de 65 anos) e um aumento adicional da ingestdo para
1,2 a 1,5 g por kg de peso corporal / dia quando os idosos
estdo cronicamente doentes ou desnutridos 29,

Qual a melhor fonte proteica para melhorar ou
manter a massa muscular no idoso?

A melhor fonte proteica para melhor ou manter a
massa muscular no idoso é aquela com maior di-
gestibilidade e absorcdo e com maior disponibili-
dade de aminodcidos pés-prandial. A proteina do
soro do leite (whey protein) preenche esses critérios
e ainda, por ser rico em leucina, se torna um po-
tente ativador da sinalizagdo anabdlica no musculo
esquelético. As proteinas ofertadas na forma liqui-
da também sdo mais eficientes que proteinas na
forma sélida.

Nivel de evidéncia: moderado

A qualidade da proteina contribui de forma determinante
para o anabolismo proteico do musculo esquelético no
envelhecimento. A composicdo de aminodcidos, digesti-
bilidade e biodisponibilidade dos aminodcidos, séo fatores
importantes da qualidade proteica e no seu potencial efeito

anabdlico 184,

A proteina do soro do leite (PSL), mais conhecida como
whey protein, estimula a sintese proteica pds-prandial em
homens idosos sauddveis com maior eficdcia do que a
caseina ou caseina hidrolisada. Este efeito deve-se a uma

combinacéo de digestdo mais répida, cinética de absorcéo,
disponibilidade de aminodcidos pés-prandial e maior teor
de leucina no soro do leite 8. A quantidade de leucina na
dieta demonstrou ser um fator critico nesse contexto, devido
ao papel da leucina como um potente ativador da sinalizacdo
anabdlica no musculo esquelético (18,

Em estudos anteriores, aminodcidos ou proteinas isoladas
foram fornecidos para avaliar a sintese proteica muscular
p6s-prandial. Os estudos mostraram que a carne picada foi
digerida e absorvida mais rapidamente do que o bife em
homens idosos, o que resultou em uma maior disponibili-
dade de aminodcidos e em maior equilibrio de proteinas no
corpo infeiro 187

Isso mostra a relevancia da matriz de fontes de prote-
fnas (como a textura dos alimentos) para o metabolismo
e retencdo de proteinas pés-prandiais, principalmente em
idosos. Além disso, o consumo de uma refeicdo liquida
a base de proteina provocou o aumento mais rdpido e
maior na concentracdo plasmética de aminodcidos em
comparacdo com uma refeicdo sélida 188, Alimentos
proteicos liquidos, como leite e iogurte sdo, portanto,
considerados fontes eficazes de proteinas de alta qualidade

para idosos 187,

Embora as proteinas & base de vegetais sejam conside-
radas menos anabdlicas, em parte devido ao seu menor
conteGdo de aminodcidos essenciais e leucina, ainda é
possivel obter uma ingestdo adequada de proteinas de forma
isolada ou em combinacéo de fontes de proteinas vegetais e
animais. O consumo de multiplas fontes de proteinas vegetais
e animais fornece uma ampla variedade de macro e micronu-
trientes, fibras, compostos bioativos que sé@o particularmente
mais importantes para idosos acima de 85 anos (187,

E possivel tragar estratégias nutricionais para ven-
cer a resisténcia anabdlica do idoso?

Sim. Otimizar o tempo e a distribuicdGo da ingestdo
de proteinas com pelo menos 25 a 30 g de por re-
feicdo acompanhada da atividade fisica, parece ser
uma estratégia promissora para vencer a resistén-
cia anabélica e promover o envelhecimento saudd-
vel do musculo esquelético em idosos.

Nivel de Evidéncia: baixo

A distribuicdo da quantidade de proteina entre 25 a
30 gramas, nas principais refeicées do dia, é uma estra-
tégica conhecida e utilizada para ofimizar a massa magra
e aumentar a performance fisica do idoso "% . Para os
idosos, a resisténcia anabdlica pode ser vencida através
da combinacdo da ingestdo de proteinas e exercicio fisico.
Eles atuam sinergicamente no anabolismo do musculo
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esquelético melhorando assim o balango nitrogenado posi-
tivo (191,
téncia anabdlica, como a diminuicéo do fluxo sanguineo e
fornecimento de oxigénio e/ou nutrientes para o musculo
esquelético, podem ser preservados (ou restaurados) por

meio de treinamento fisico (192

Mecanismos fisiopatoldgicos presentes na resis-

Moore et al 173 mediram a sintese proteica muscular apds
a oferta de diferentes doses de proteina através da infusdo,
em um Unico bolus, para idosos sauddveis e adultos jovens.
Os dados sugerem que a quantidade (em peso corporal)
de proteina necessdria para estimular, ao méximo, a sintese
proteica muscular é de 0,4 g por kg de peso corporal para
os idosos, e de 0,24 g por kg para os jovens 173,

Em apoio a esses achados, Shad et al'?) relataram que
quatro dos cinco estudos que forneceram uma quantidade >
0,4 g por Kg de aminodcidos, mostraram resultados positivos
contra a resisténcia anabélica em idosos '?". O quadro que
emerge desses achados é que o tecido muscular nos idosos
¢ menos eficiente para a sintese proteica, sendo necessdrio
uma maior ingestdo de proteinas para estimular ao maximo

a sintese na musculatura esquelética (79,

Uma estratégia-chave potencial para melhorar a resposta
na sintética das proteinas musculares em idosos é a realizagéo
de exercicios fisicos em estreita proximidade temporal com a
ingestdo de protefnas de alta qualidade. E um achado relati-
vamente consistente de que o estimulo proteico combinado
ao exercicio melhora sinergicamente a resposta da sintese
proteica bem acima das taxas observadas apenas com a

administracdo de proteinas em adultos jovens e idosos 171

Pennings et al 8% estudaram jovens e idosos apds a
ingestdo de 20 g de proteina em repouso e durante a
recuperacdo de exercicios de resisténcia. Os resultados
mostraram que as taxas pds-prandiais de sintese proteica
muscular foram maiores apds o exercicio resistido do que em
condicées de repouso para ambos os grupos etdrios. Esses
achados apoiam a nocdo de que a ingestdo de proteina apds
o exercicio fisico promove um maior acimulo de proteinas
musculares pds-prandiais, independentemente da idade (189,

Embora alguns dados sugiram que um determinado
“limiar” na intensidade e/ou volume do exercicio resistido seja
necessdrio para superar a resisténcia anabdlica relacionada
a idade, outros resultados mostraram, que mesmo com a
prética de exercicios moderados, j& ocorre um aumento na
resposta anabdlica muscular associada a ingestdo proteica
em idosos ©".

Ha evidéncias de que suplementacéo nutricional
com beta-alanina, leucina e HMB (hidroxi-metil-
butirato) possuem finalidade ergogénica, quan-
do ofertada, para idosos desnutridos ou em risco
nutricional?

A associag¢do de suplementacdGo com beta-alanina,
leucina e HMB com uma alimentagéo rica em pro-
teinas e exercicios fisicos pode potencializar a res-
posta ergogénica. Esses beneficios nGo sGo vistos
quando esses suplementos sdo ofertados de forma
isolada.

Nivel de evidéncia: muito baixo

Estudos com idosos sauddveis confirmam que a adicéo de
leucina a uma refeic@o proteica melhora a sintese muscular,
e que aproximadamente 2,5 g de leucina por refeicéo sdo
suficientes para gerar o efeito @174, Uma proporcdo maior
de leucina é necessdria para estimular a taxa de sintese
de proteinas musculares em idosos, em comparagéo com
adultos mais jovens 17,

Um estudo mostrou que idosas sarcopénicas que se exer-
citaram e consumiram aminodcidos suplementares, ricos em
leucina, apresentaram aumento da massa e forca muscular
nas pernas e ainda uma velocidade de marcha mais rapida
199 Além disso, Borsheim et al mostraram que os idosos
que receberam aminodcidos essenciais suplementares por
16 semanas, desenvolveram aumento da massa muscular e
melhoraram a funcionalidade, mesmo na auséncia de inter-

197

vencdes com exercicios 1?7, No entanto, outros resultados

mostraram que a suplementacéo prolongada de leucina, por

si s6, ndo aumentou a massa ou forca muscular (79,

O beta-hidroxi-metilbutirato (b-HMB), um metabdlito
ativo da leucina, tem sido utilizado, em associacéo a alimen-
tacdo rica em proteina, em pacientes com ou em risco de
desnutricdo. O obijetivo é diminuir o catabolismo proteico e
aumentar a massa magra. Alguns estudos que combinaram
exercicios fisicos associados a ingestdo de HMB com uma
dieta hiperproteica, mostraram melhora da mobilidade, da
forca e da qualidade de vida. O mesmo néo foi observado
qguando a intervencdo foi apenas o exercicio fisico. Isso
reforca os beneficios da intervencéo multimodal 199

Evidéncias adicionais mostram que o B-HMB também pode
ajudar a aumentar a massa e a forca muscular em idosos e em
populacdes clinicas especificas (AIDS, céincer), além de atenuar
a perda muscular em pacientes gravemente enfermos ?%9

O estudo de del Favero et al mostraram que a suplemen-
tacdo de beta-alanina é capaz de aumentar a concentracéo
de carnosina muscular em individuos idosos (60 a 80 anos).
O estudo também mostrou evidéncias convincentes, indi-
cando que o aumento da carnosina muscular teve efeito
paralelo a uma melhora na tolerdncia ao exercicio fisico,
sem evidéncia de qualquer efeito adverso "),

No entanto, permanece a necessidade de estudos mais
bem controlados e, em vdrias situacdes clinicas, para identi-
ficar as populacées que mais se beneficiam dessa intervencdo
especializada com beta-alanina e hidroxi-metilbutirato.
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Hd indicagdo do uso de creatina para idosos com
sarcopenia a fim de aumentar a massa magra e a
forca muscular?

Sim. A suplementacéo de creatina parece aumen-
tar a massa muscular e a forca em idosos (parte
superior e inferior do corpo), possivelmente influen-
ciando o metabolismo de fosfato de alta energia, a
cinética das proteinas musculares e os fatores de
crescimento.

Nivel de evidéncia: moderado

A creatina provoca um maior aumento da forca nos
membros inferiores, o que é especialmente importante,
pois os grupos musculares da parte inferior do corpo
sGdo mais afetados negativamente durante o processo de
envelhecimento (202299 Chilibeck et al mostraram em
artigo de meta-andlise, um aumento significativo da massa
magra e da forca na parte superior e inferior do corpo em
idosos suplementados com creatina durante o treinamento
de resisténcia (7— 52 semanas) em comparacdo com o
grupo placebo 072,

Devries e Phillips também mostraram que a suplemen-
tacdo de creatina, durante o treinamento de resisténcia (7
a 26 semanas), aumenfou a massa magra, o desempenho
fisico na parte superior e inferior do corpo de idosos em

comparacéo ao placebo %),

Por fim, Candow et al mostraram que a suplementacédo
de creatina, durante o treinamento resistido (> é semanas)
em mais de 300 idosos, aumentou a massa magra e a forca
(“chest press”) mais do que no grupo placebo e quando o
treinamento resistido isolado era realizado 4. Em estudos
mais recentes, o mesmo grupo de pesquisadores concluiram
que a suplementacdo de creatina, durante o treinamento de
resisténcia, parece ser uma intervencéo eficaz para aumentar
a massa muscular, a forca e o desempenho fisico funcional

no envelhecimento (205206

Existe indicagdo de administracdo de esteroides
anabolizantes e horménio de crescimento (GH)
para idosos desnutridos e/ou com diagnéstico de
sarcopenia?

7

Sim. A testosterona é uma possivel intervencdo
para idosos do sexo masculino com niveis séricos
de testosterona < 200 a 300ng/dl e com fraque-
za muscular clinica. O objetivo é melhorar a massa
muscular*. Ndo recomendamos a suplementacdo
de GH para melhorar a massa muscular, forca ou
desempenho fisico em idosos**.

Nivel de evidéncia baixo*/muito baixo**

Em uma recente revisGo sistemdtica e meta-andlise com
foco em infervencoes farmacolégicas para melhorar a massa
muscular, forca e desempenho fisico em idosos, identificou-se
que poucos estudos avaliaram idosos com sarcopenia ?%”). Desse
modo, os resultados observados séo generalizados para todos
os idosos ao invés de apenas idosos sarcopénicos. Essa meta-
andlise identificou efeito positivo da testosterona no aumento
da massa muscular (maior do que na forca ou funcionalidade)
demonstrado em homens com baixos niveis séricos de festos-
terona (< 200-300 ng/dL). Concluiu-se que a suplementacéo
de testosterona é uma possivel intervencéo para melhorar a
massa muscular e a forca muscular em homens idosos com
niveis séricos baixos de testosterona e fraqueza muscular clinica.
Parémetros de hematdcrito, perfil lipidico e eventos prostdticos

devem ser monitorados com frequéncia ?%7

Possiveis eventos adversos da suplementacéo de testos-
terona também foram relatados como retencdo de liquidos,
ginecomastia, agravamento da apneia do sono, policitemia
e progressdo de tumores prostéticos benignos ou malignos
%) No entanto, doses fisiolégicas de suplementacéo em
idosos com fragilidade e comprovadamente hipogonddicos
foram bem toleradas: a maioria dos estudos encontrou

apenas policitemia leve, sem aumento de eventos prostéticos

ou cardiovasculares 2%8)

Existe um consenso sobre o efeito positivo da testosterona na
massa muscular, porém um efeito menos pronunciado na forca
muscular, e um efeito ainda menor no desempenho fisico. Esses
resultados estéo alinhados com dois grandes estudos recentes:
The Testosterone’s Effects on Atherosclerosis Progression in
Aging Men (TEAAM) e no Testosterone Trials (TTrials), nos quais
a suplementacéo de festosterona em homens idosos sauddveis
e comunitdrios estd associada apenas a melhorias modestas no
desempenho fisico, mas é considerada segura %7219,

Outras investigacées clinicas, incluindo farmacogenédmica
e novas informagdes de medicamentos personalizados, séo
necessdrias para selecionar os idosos que se beneficiariam

mais com a suplementacéo de testosterona®?'!.

Em relacdo a administracdo de GH, Borst et al concluiram
que embora a reposicdo de horménio do crescimento em
idosos aumente a massa muscular, ndo se sabe ao certo se
melhora a forca muscular ou desempenho fisico. Além disso,
a administracéo de GH tem uma alta incidéncia de eventos
adversos, ndo sendo adequado como uma intervencéo
para tratamento de sarcopenia em pessoas idosas @',
Eventos adversos da reposicéo de GH foram descritos como
retencdo de liquidos, ginecomastia, hipotenséo ortostdtica,
sindrome de compressdo do tUnel do carpo, hiperglicemias
e artralgias @9, Sendo assim, ndo hd evidéncias seguras
para sua administracdo e, portanto, néo se recomenda a
administracdo de GH como intervencdo farmacolégica em
idosos sarcopénicos.
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8 - Intervencéo nutricional no idoso diabético

Quais as recomendacdes caléricas e proteicas para
idosos com diabetes mellitus (DM)2

A recomendacédo nutricional para o idoso diabéti-
co segue os principios bdsicos estabelecidos para
pacientes diabéticos sem complicacées. A dieta
deve ser normocalérica ou hipocalérica para os
idosos diabéticos obesos. Os carboidratos devem
permanecer entre 55% das necessidades energéti-
cas totais (10 a 15% de carboidratos simples), 30%
de lipideos (igualmente distribuidas entre satura-
das, monoinsaturadas e poli-insaturadas), 15% de
proteinas (1,0 a 1,2g por kg/peso), 300 mg/dia
de colesterol e 14 g de fibras dietéticas/ 1000 Kcal
ao dia.

Nivel de evidéncia: baixo

O diabetes mellitus (DM) no idoso estd associado com
forca muscular reduzida, baixa qualidade muscular e perda
acelerada de massa muscular esquelética, resultando em
sarcopenia. E também reconhecido como um potencial
fator de risco para fragilidade no idoso ?'. A fragilidade é
uma sindrome clinica cujos sinais e sinfomas s@o preditores
de diversas complicacdes, o que torna essa condicdo um
importante problema de satde publica ?2.

Também a alimentacé@o inadequada pode aumentar
o risco de sarcopenia e fragilidade em idosos. O
manejo do idoso fragil diabético inclui uma ingestdo
adequada de proteinas combinada com um programa
de exercicios fisicos que incluem treinamento aerébico
e de resisténcia #0214

Por outro lado, as dietas individualizadas melhoram o
diagnéstico nutricional, a glicemia e a qualidade de vida
dos idosos. O plano nutricional deve contemplar as metas
caléricas e proteicas, as comorbidades associadas, deficién-
cias nutricionais, preferéncias, aversées, prdticas culturais/

religiosas e status social €%,

Deve-se aconselhar quanto a ingestdo de carboidratos
a partir de vegetais, frutas, grdos integrais, legumes e
produtos ldcteos evitando a ingestdo de outras fontes de
carboidratos, especialmente aqueles que contém acrés-
cimo de gordura, actcar ou sédio e ainda aqueles com
elevado indice glicémico. A oferta proteica deve provir de
fontes de carnes magras (bovina, aves, peixes), soja, leite,
queijos e iogurtes de baixo teor de gordura e também de
fontes vegetais, como leguminosas, cereais integrais e frutas
oleaginosas @14

Em caso de desnutricdo, é recomendado aos idosos
diabéticos as mesmas diretrizes para os idosos néo diabéticos

22 Para os diabéticos com dislipidemia, & importante avaliar

a possibilidade de um plano nutricional especifico para as
anormalidades lipidicas ©9.

Idosos diabéticos devem receber orientacées e in-
tervengdes nutricionais especificas para otimizacéo
do controle glicémico?

Sim. Os idosos, seus familiares e/ou cuidadores,
devem receber periodicamente orientacées sobre o
autocuidado do diabetes mellitus (DM). A orienta-
cdo de dieta individualizada para este grupo, pode
melhorar o estado nutricional e a qualidade de vida.
Nivel de evidéncia: baixo

A American Association of Diabetes Educators (AADE)
relatou que a construcéo de comportamentos sauddveis
¢ apropriada para um programa de autogerenciamento
do DM. Isso serve, como base para que os idosos com a
doenca, incorporarem uma alimentacéo sauddvel em seu
autocuidado e estilo de vida @',

Um idoso pode ter um consumo alimentar irregular e
imprevisivel e por conseguinte evoluir com desnutricdo,
anorexia e degluticdo prejudicada. Além disso, a falta de
conhecimento e informacées equivocadas, sobre dietas/
alimentos para controle glicémico, podem inadvertidamente
levar & diminuicdo da ingestdo e contribuir a perda de peso
involuntdria e progress@o para desnutricéo. ldosos diabéticos
devem ser avaliados regularmente e aconselhados sobre o
contetdo de sua dieta e beneficios potenciais da reducdo
de pesoem obesos 9.

A educacéo nutricional para idosos com DM, visa otimizar
a adeséo da terapia nutricional e deve ser prioridade para
todos os programas de controle do DM. Os familiares/
cuidadores devem ser inseridos no programa de educacédo
nutricional logo apés a confirmagdo do diagnéstico. Por meio
do conhecimento, é possivel compreender a importéncia
e influéncia dos alimentos na homeostase glicémica e na

prevencdo de complicacées tardias @49

Quuais estratégias podem ser utilizadas para pre-
vencgédo da hipoglicemia em idosos?

O controle glicémico através do aconselhamento e
do plano nutricional associados ao gerenciamento
farmacolégico reduzem o risco de hipoglicemia em
idosos com DM. Idosos diabéticos sGo um grupo de
alto risco para hipoglicemia (glicemia inferior a 70
mg/dL ou 3,9 mmol/L).

Nivel de evidéncia: baixo
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As hipoglicemias no idoso, sdo mais frequentes e mais
graves do que em adultos jovens. A hipoglicemia pode ter
consequéncias graves como quedas com fraturas ésseas
ou traumatismo cranioencefdlico @4, Os idosos tém maior
risco de hipoglicemia por muitas razées, incluindo a defici-
éncia de insulina que requer insulinoterapia e a insuficiéncia
renal progressiva que cursa com alteracdes metabdlicas
importantes.

Os idosos, com DM também apresentam maior risco de
declinio cognitivo que estd associado a hipoglicemia, assim
como a hipoglicemia grave tem relacdo com o aumento
do risco de deméncia #%). Portanto, a hipoglicemia deve
ser evitada e monitorada, com intervencdes nutricionais e
farmacolégicas que podem necessitar de ajustes adequando
as necessidades do idoso 14

Nesse contexto, tratomento menos invasivo, principal-
mente para aqueles com comorbidades associadas, que
comprometem a qualidade de vida, deve ser discutido com a
prescricdo de dietas menos restritivas, medicamentos menos
agressivos, menor rigor no monitoramento glicémico e metas
glicemicas mais flexiveis, com glicemias a qualquer momento
(glicemia randémica) abaixo de 180 mg/dL e hemoglobina
glicada (Hb Alc) < 7% @4,

A automonitorizagéo da glicemia também deve ser consi-
derada para os idosos com DM. No entanto, caso o idoso
tenha limitacées em suas atividades bdsicas e instrumentais
de vida didria, isso pode afetar o autocuidado e sua quali-
dade de vida @), Por conseguinte, deve-se evitar a reducao
ou interrupcéo inesperada do suporte nutricional, reducdo
sUbita dos corticoides e esquemas de controle glicémico muito
rigorosos para reduzir os riscos de hipoglicemias graves 9.

Quais estratégias podem ser utilizadas para pre-
vengéo de picos hiperglicémicos em idosos com
diabetes mellitus (DM)2

A hiperglicemia em pacientes estdveis hospitaliza-
dos é definida como acima de 140mg/dL (> 7,8
mmol/L). Para auxiliar no melhor controle glicé-
mico, uma abordagem nutricional com énfase no
porcionamento das refeicées e escolhas alimen-
tares mais sauddveis, pode ser uma alternativa a
contagem de carboidratos. Na terapia nutricional
enteral, as férmulas especificas para o controle gli-
cémico podem ser uma opcdo eficaz.

Nivel de evidéncia: baixo

Pacientes idosos diabéticos descompensados podem estar
sujeitos a complicacdes agudas decorrentes da hiperglicemia,
incluindo desidratacéo, deficiéncia na cicatrizacéo de feridas
e coma hiperosmolar @14,

Metas glicEmicas especificas, para a populacéo idosa
tém sido sugeridas, levando-se em consideracdo fatores
diversos, como presenca ou ndo de doencgas que limitam
os anos de vida @', Uma abordagem individualizada é
essencial, levando em consideracdo critérios para fragili-
dade, institucionalizacéo e presenca de deméncia. Nessas
situacdes, seriam aceitdveis valores de glicose em jejum de
até 150 mg/dL e pés-prandial até 180 mg/dL, bem como
alvos de HbATc menos rigorosos ©9. As recomendacées
nutricionais também aconselham um plano alimentar indi-
vidualizado, com base nos objetivos do tratamento, em
virtude de par@metros fisiolégicos e/ou uso de medicacdes
para controle 9,

Na terapia nutricional enteral, as férmulas especificas
para o controle glicémico parecem promover melhor controle
da glicose pés-prandial, da HbATc e da resisténcia insulinica,
quando comparadas as férmulas enterais padrdo ?14).

9. Intervencéo nutricional no idoso obeso e
bariatrico

Quuais as recomendacdes caléricas e proteicas para
idosos obesos?

As recomendagées de ingestdo energética e protei-
ca para idosos obesos devem ser individualizadas,
considerando o nivel de atividade fisica, comorbi-
dades associadas e tolerdncia. Recomenda-se uti-
lizar 30 Kcal por kg/dia e aplicar reducéo caléri-
ca moderada de 500 Kcal/dia, assegurando uma
ingestdo proteica de 1,2 a 1,5 g por kg de peso
corporal ao dia.

Nivel de evidéncia: moderado

Segundo dados brasileiros, a prevaléncia de obesidade
na populacdo idosa varia de 12-25%, acometendo 30% das
mulheres e 17% dos homens 219,

Até recentemente, direfrizes para ingestdo energética e
proteica para idosos obesos eram similares ds recomen-
dacées de adultos. Novas evidéncias mostraram ser essa
recomendacdo inadequada, por ndo considerar as alteracdes
da composicdo corporal associadas ao envelhecimento,
ocasionando perda na quantidade e qualidade muscular,
sarcopenia e ainda dificuldade na recuperacédo 17219,

Estudos mostraram que o gasto energético em repouso
(GER) de idosos sauddveis foi de 20 Kcal por kg/dia. Consi-
derando os niveis usuais de atividade fisica entre 1,2 a 1,8,
o gasto energético total (GET) pode variar entre 24 a 36
Kcal por kg/dia. O GER estd fortemente associado & massa
magra e é influenciado pelo género (homens tem GER mais
elevado) e pelo estado nutricional #29. Por essa razdo, 30
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Kcal por kg/dia é uma estimativa média aproximada dos
requerimentos energéticos para idosos sauddveis ?2

Abordagens para reducéo de peso em idosos obesos
devem ser cuidadosamente planejadas para evitar a perda
de massa muscular. Para atingir uma reducéo lenta e gradual
de peso, recomenda-se 30 Kcal por kg/dia e aplicar uma
reducdo moderada de 500 Kcal por dia, mantendo um
aporte minimo de 1000 a 1200 Kcal/dia #2221 222 Dietas
muito restritivas devem ser desencorajadas devido ao risco de
desnutricéo e declinio funcional. A recomendacéo proteica
deve ser de 1,2 a 1,5g por kg/dia, priorizando as de alto
valor biolégico #7:222.223)

Idosos com sobrepeso ou obesidade devem realizar
restricdes dietéticas e/ou intervencdes nutricionais
especificas para perda de peso?

Recomenda-se que idosos com sobrepeso e obesi-
dade evitem dietas muito restritivas para prevenir
perda de massa muscular e a funcionalidade. As-
sociar uma dieta hipocalérica rica em proteinas de
alto valor biolégico aliada a prética de atividade
fisica, parece ser uma boa estratégia.

Nivel de evidéncia: baixo

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) define sobre-
peso como indice de massa corporal (IMC) entre 25 e 30
kg/m? e obesidade como IMC = 30kg/m?2. Porém, devido
mudancas na composicdo corporal e reducéo da estatura
durante o processo de envelhecimento, a validade do IMC
para idosos como medida de sobrepeso e obesidade é

questiondvel #2222

Além disso, hé evidéncias de que a localizac@o da gordura
corporal € um fator mais importante devido a sua interferéncia
na funcionalidade, no aumento do risco cardiovascular e nas
alteracdes metabdlicas do que apenas na sua quantidade
aumentada @'7:219 Em 1994, Lipschitz ©? propés uma nova
classificac@o para idosos, utilizando o ponto de corte do
IMC = 27 kg/m? como excesso de peso, sobrepeso e/ou
obesidade.

,

E consenso entfre pesquisadores que idosos com sobre-
peso ou obesidade devem evitar dietas restritivas para
prevenir perda de massa muscular, e consequentemente,
declinio da massa magra, da funcéo muscular e da funciona-
lidade, ou seja, a sarcopenia. Além disso, o “efeito sanfona”
pode contribuir para o desenvolvimento da obesidade sarco-
pénica 17,219,221,224)

Em idosos com sobrepeso e sem comorbidades,
recomenda-se manter o peso corporal estdvel e evitar a
progressdo para obesidade. Para tanto, combinar uma
dieta equilibrada, rica em nutrientes, com valor energético

e proteico adequados &s necessidades individuais asso-
ciada a prdtica da atividade fisica, ¢ uma boa estratégia

para reduzir o peso corporal, melhorar o sobrepeso e a
obesidade 72,

Em idosos com obesidade graus Il e Ill (IMC > 35 kg/
m32), j& ocorre alteracdes metabdlicas e um aumento do risco
de doencas cardiovasculares, assim como também de limi-
tacées na mobilidade, fragilidade e patologias ortopédicas,

principalmente quando hd perda de massa muscular @17:221)

Portanto, idosos com obesidade devem receber interven-
¢bes nutricionais especificas e individualizadas para reducdo
de peso, evitando as dietas muito restritivas e consequente
maior risco da perda de massa, funcéo e funcionalidade
muscular.

Quuais estratégias podem ser utilizadas para redu-
¢éo de peso e preservagdo de massa muscular em
idosos obesos?

Recomenda-se que idosos com sobrepeso ou obesi-
dade combinem dieta hipocalérica e hiperproteica
com atividade fisica e mudancas no estilo de vida.
Isso deve estar associado a redugdo gradual e lenta
da ingestdo calérica de no mdximo 500 kcal/dia e
uma perda ponderal de no mdximo 250 a 1000 g
por semana.

Nivel de evidéncia: moderado

A perda de peso no idoso, segura e efetiva, deve ser
realizada através de uma combinacéo de dieta hipocalérica e
hiperproteica com aumento da atividade fisica e mudancas no
estilo de vida. Perdas moderadas de peso (0,4-0,9 kg/semana
ou 5-10% de peso em 6 meses), melhoram comorbidades
como osteoartrose, doenca cardiaca isquémica, resisténcia
a insulina e intolerncia a glicose. Porém, também podem
ocasionar concomitante uma perda indesejavel de massa

muscular e éssea 223225

Por isso, a reducdo calérica deve ser gradual e lenta,
visando uma menor perda da massa muscular. Para isso,
recomenda-se no mdéximo uma reducdo de 500 Kcal/dia
das necessidades energéticas estimadas. Também a reducao
do peso corporal deve ser entre 250 a 1000g/semana ou
uma reducdo de 5-10% do peso corporal inicial em é meses.
Dietas restritivas de muita baixa caloria séo contraindicadas
para idosos devido ao risco de desnutricdo e perda da capa-
cidade funcional #6219

Um outro fator essencial é o consumo adequado de
proteinas de alto valor biolégico durante a dieta hipocalé-
rica. Estudos sugerem as seguintes estratégias para melhorar
a sintese proteica durante o tratamento da obesidade em
idosos a fim de minimizar a perda de massa magra 2¢:27.222
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e ingestdode 1,2 a 1,5 g de proteina por kg de peso/dia;

e consumo de proteinas logo apés o exercicio fisico, apro-
veitando a acdo da insulina no tecido muscular;

* ingestdo de 20-30 g de proteina por refeicao;

* quando necessdrio utilizar suplementos nutricionais a base
de proteina do soro do leite “whey protein” com 20-25 g;

* suplementacdo de aminodcidos essenciais (arginina,
glutamina e lisina) e aumento do aporte de leucina;

e suplementagdo de hidroxi-metilbutirato (HMB);

* suplementacdo de vitaminas D, B, e B,,, além de
micronutrientes como magnésio e selénio nos casos de
deficiéncia.

Finalmente, a atividade fisica regular, combinando exer-
cicios aerébicos e resistidos, contribui para reduzir os niveis
séricos de colesterol, melhorar a sensibilidade & insuling,
melhorar qualidade de vida, melhorar o estado funcional,
manter a massa muscular e 6ssea, melhorar a forca
muscular e potencializar a perda de gordura corporal. Além
disso, reduz a gordura intramuscular (mioesteatose), melho-
rando a resisténcia anabdlica e a capacidade funcional do
musculo, diminuindo os marcadores inflamatérios como
TNF-a e IL-6 ?19:223)

Quais critérios sdo utilizados para a indicar a cirur-
gia baridtrica em idosos obesos?

Recomenda-se a cirurgia baridtrica em idosos obe-
sos com idade < 80 anos, preferencialmente por
via laparoscépica. A cirurgia sé estd indicada apds:
falha na tentativa de perda de peso por meios
tradicionais por mais de 6 meses; ter maturidade
psicolégica; IMC > 35 kg/m2 associado a comor-
bidades ou IMC > 40 kg/m2 sem comorbidades;
ter demonstrado compromisso com as avaliagées
médicas, nutricionais e psicolégicas antes e pds-
cirurgia.

Nivel de evidéncia: moderado

Nos Ultimos 10 anos, houve um aumento da procura
pela cirurgia baridtrica na populacéo idosa, buscando

226 Nessa

melhor qualidade de vida para essa faixa etdria
populagdo, fatores de risco como fragilidade, sarcopenia,
resisténcia insulinica, niveis séricos da leptina, presenca de
diabetes tipo 2, falha na regulagéo do aporte nutricional e
distribuicéo de gordura devem ser considerados e justificam

em alguns casos o procedimento baridtrico 29,

Embora néo exista um consenso sobre o limite de idade
para a indicacdo da cirurgia baridtrica, pacientes com idade
= 80 anos apresentam maior risco perioperatério, com 2%
de mortalidade e 20% de complicacées ??/). Quanto ao

tipo de cirurgia, a maioria dos estudos mostraram que a via
laparoscédpica, nesse grupo etério, € mais segura e indicada

devido ao menor nimero de complicagdes 216229,

A porcentagem de perda de peso e a taxa de remissdo
de comorbidades como diabetes tipo 2 e da hipertensdo
arterial, apés a cirurgia baridtrica, séo significativas e
semelhantes a dos mais jovens ?26:228
revisGo, com mais de 9000 pacientes (451 idosos), mostrou
um maior nimero de complicacées nos idosos, como:
re-hospitalizacéo, reoperagéo por sangramento, obstrucéo
intestinal, presenca de corpo estranho, entre outras ?%9. Por
outro lado, a maioria dos estudos mostraram que a cirurgia
bari4trica, em idosos com idade < 80 anos ndo aumenta o
risco de 6bito e de complicagdes 226227

). Porém, um estudo de

Os critérios para indicagéo da cirurgia baridtrica no idoso
obeso ndo diferem dos utilizados para os adultos jovens e

sdo eles @19

* Falha natentativa de perda de peso por meios tradicionais
por periodo maior que 6 meses;

* Ter maturidade psicolégica;

* Apresentar diagnéstico de obesidade de acordo com:
IMC > 35 kg/m? com comorbidades ou IMC > 40 kg/

m? sem comorbidades;

* Demonstrar compromisso com as avaliacées médicas,
nutricionais e psicolégicas antes e pds-cirurgia
Em relacéo as deficiéncias nutricionais, antes e depois da
cirurgia baridtrica, ndo ha diferencas significativas em relacdo
aos adultos jovens, reforcando a importéncia do acompa-

nhamento clinico-nutricional em qualquer grupo etdrio %)

10 - Intervenc¢oes nutricionais especificas em
patologias frequentes no envelhecimento

Hé indicacdo do uso de suplementagdo nutricio-
nal oral (SNO) entre idosos submetidos a cirurgias
ortopédicas de quadril?

As intervencbes nutricionais com SNO para pa-
cientes geridtricos, no peri-operatério de cirurgias
ortopédicas de quadril devem fazer parte de uma
intervencdo individual e interdisciplinar. O objetivo
é garantir a ingestdo adequada de nutrientes e ca-
lorias, melhorar os resultados clinicos, evitar com-
plicagées pés-operatérias e manter a qualidade de
vida.

Nivel de evidéncia: forte

Uma recente revisdo sistemdtica/meta-andlise envol-
vendo 3881 idosos, com fratura de quadril (idade média
80 anos) que receberam SNO, no pré-operatério ou na
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primeira semana de pds-operatério e continuada por pelo
menos um a seis meses, mostrou uma reducdo no risco de
complicacées pds-operatédrias 2%, Outros estudos recentes
também mostraram os beneficios da administracdo de SNO

na recuperacdo pds-operatéria de idosos apéds fratura de
quadril 230232

Intervengdes interdisciplinares, incluindo medidas nutri-
cionais, foram examinadas em trés ensaios clinicos randomi-
zados em pacientes com fratura de quadril em comparacéo
com os cuidados usuais. Nesses estudos, foram observadas
melhorias na independéncia funcional e equilibrio, principal-
mente naqueles que melhoraram o estado nutricional 33239

Um outro estudo geridtrico que associou cuidados nutri-
cionais combinados com treinamento de alta resisténcia,
com duracdo de doze meses, mostrou uma reducdo na
mortalidade e nas intfernacdes em comparagdo com os

cuidados usuais 234,

Protocolos multimodais como o Projeto ACERTO (Acele-
racdo da Recuperacdo Total pés-operatéria) de cuidados
perioperatérios, mostrou uma melhora na recuperacédo pés-
operatério em cirurgias de quadril. Alito e Aguilar-Nascimento
237} observaram reducéo no tempo de internacdo e dos
marcadores inflamatérios de resposta aguda, em pacientes
submetidos a artroplastias de quadril. Nesse protocolo foi
realizado uma intervencdo multimodal com abreviacdo do
tempo de jejum pré-operatério para 2 horas e suplementacao
nutricional com imunonutrientes no perioperatério.

Com base nesses resultados, recomenda-se oferecer SNO
para idosos com fratura de quadril, independentemente de
seu estado nutricional, a fim de melhorar a ingestéo alimentar,
reduzir o risco de complicacdes e tempo de internacdo no
pds-operatério.

Qual a necessidade proteica para pacientes idosos
estaveis com doenca renal crénica néo dialitica?

A ingestdo proteica do idoso com doenca renal cré-
nica (DRC) dependerd da fase em que se encontra.
Na fase nédo-dialitica, o tratamento nutricional tem
como objetivo retardar ou evitar a progressGo da
doenga renal. Na DRC grave (TFG for < 30 mL/
min/ 1,73 m?) a recomendacédo didria de proteina é
de 0,6 a 0,8 g/kg de peso corporal ideal. Na DRC
moderada (TFG entre > 30 e < 60 mL/min/1,73
m?2), a oferta pode chegar a 0,8 g/kg de peso cor-
poral ideal, entretanto a TFG deve ser monitorada
2x/ano. Nos casos de DRC leve, onde a TFG é >
60ml/min /1,73m?2, a ingestdo de proteinas segue
as necessidades do idoso, entre 1,0 a 1,2 g/kg de
peso corporal.

Nivel de evidéncia: moderado

A ingestdo proteica de pacientes idosos com doenca
renal crénica (DRC) é um tema bastante discutido devido
o papel central que a proteina tem na melhora da satde,
funcionalidade muscular e na sobrevida de idosos com DRC
sarcopénicos ou ndo. Somado a essas questdes, existem
questionamentos sobre o estresse que a proteina pode causar
na fungéo renal e o quanto as dietas ricas em proteinas estéo
relacionadas a progresséo da doenca renal 7.

Um grande estudo de coorte prospectivo, que acom-
panhou idosas por 5 anos com funcdo renal normal ou
levemente comprometida que consumiram em média 1,1g
de proteina/Kg/dia, mostrou que esse consumo ndo compro-
meteu a funcéo renal #*8. Os dados dessa coorte corroboram
com outro estudo que avaliou o impacto da ingestéo proteica
sobre a fungéo renal em mulheres por aproximadamente 11
anos. Os achados mostraram que a ingestdo proteica ndo foi
associada ao declinio da taxa de filtracdo glomerular (TFG).
Por outro lado, esse mesmo estudo, mostrou pacientes com
funcéo renal comprometida que ingeriam muita proteina
(principalmente de origem animal) e evoluiram com declinio
mais répido da TFG do que o esperado 37 .

Por outro lado, em renais crénicos, em tratamento conser-
vador, uma dieta pobre em proteinas com 0,6 g/Kg/dia pode
impedir um declinio na TFG de aproximadamente 1 mL/min
por ano por 1,73m? e estd associada a uma reducao de 30%
para a dependéncia de hemodidlise 240 241),

No entanto, existem preocupacdes quanto & seguranca
de dietas com pouca proteina, principalmente quando os
pacientes ndo sGo monitorados adequadamente em relagéo
aos indicadores nutricionais, funcionalidade e qualidade de
vida. Um estudo controlado randomizado, em pacientes
com DRC observou-se um pequeno declinio, porém signi-
ficativo, de indicadores nutricionais, principalmente na
massa muscular %2, Em casos em que hd necessidade de
restricdo proteica, recomenda-se uma ingestdo energética
de 30 Kcal/Kg/dia, e um equilibrio no balango nitrogenado.
Além disso, o acompanhamento nutricional regular, por um
nutricionista especializado em doenca renal, é imprescindivel

para detectar sinais precoces de desnutricdo 49

Um outro estudo controlado randomizado realizado
com idosos (idade = 70 anos) mostrou que uma dieta
muito pobre em proteina (0,3 g/Kg/dia) suplementada
com cetodcidos e vitaminas, atrasou o inicio de didlise
em aproximadamente 11 meses. Comparados ao grupo
controle, os pacientes que receberam uma dieta muito baixa
em proteinas tiveram taxas de mortalidade semelhantes e
mantiveram seu estado nutricional. E importante mencionar
que os pacientes incluidos no estudo nGo eram desnutridos
e que receberam aconselhamento nutricional e acompa-
nhamento para manter a ingestdo energética didria de 35
kcal por kg de peso corporal 44
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Em um estudo holandés retrospectivo em pacientes com
DRC avancada, que receberam aporte proteico em 0,6g/
Kg/dia associada ao aconselhamento nutricional, ajudou
a atrasar o inicio da didlise por 6 meses, sem diferenca na
mortalidade em comparag@o ao grupo controle que néo
recebeu uma dieta pobre em proteinas 4%

No entanto, existe a preocupacéo dos idosos com DRC
e com a sarcopenia ou com a massa muscular reduzida.
Por esse motivo é recomendada a ingestdo de pelo menos
0,8 g/Kg/dia para idosos com DRC néo dialitica e sarcopé-
nicos. Essa parece ser uma estratégia segura para manter ou
reduzir a perda de massa livre de gordura e ainda melhorar
a sobrevida @7

Assim em resumo, quando a TFG for < 30 mL/min/1,73m?
(DRC grave), a recomendacao didria de proteina para idosos
em tratamento conservador é de 0,6 a 0,8 g/Kg/dia ") ou
0,3 g/Kg/dia associada a suplementacdo com aminodcidos
essenciais e cetodcidos mais 1,0g de proteina para cada
grama perdida na proteindria 243,

Na DRC moderada (TFG entre > 30 e < 60 ml/
min/1,73m?), a ingestdo de 0,8 g/kg/dia é segura, entretanto
a TFG deve ser monitorada 2x/ano. Nos casos de DRC leve,
onde a TFG é > 60ml/min/1,73m?, a ingestdo de proteinas

deve ser acordo com as necessidades do idoso, podendo ser
entre 1,0 a 1,2 g/Kg/dia @,

As recomendacées do grupo PROT-AGE para idosos
refletem as diretrizes da International Society of Renal Nutri-
tion and Metabolism (ISRNM) 243, fornecendo o méximo de
proteina possivel para pacientes que néo fazem didlise com
base na funcdo renal real, medida pela TFG.

Qual a necessidade proteica para pacientes idosos
estaveis com doenca renal crénica dialitica (hemo-
didglise e didlise peritoneal)?

Para idosos estdveis sob terapia renal substitutiva,
tanto hemodidlise quanto didlise peritoneal, a reco-
mendagdo proteica é de 1,2 a 1,5 g por Kg ao dia.
Nivel de evidéncia: moderado

As diretrizes da International Society of Renal Nutrition and
Metabolism (ISRNM) recomendam necessidades caléricas,
na DRC dialitica, de 30 a 35 Kcal/Kg/dia para prevenir
a desnutricGo proteico calérica. Atualmente, os especia-
listas recomendam mais de 1,2 g de proteina/Kg/dia para
compensar o declinio espontdneo na ingestdo de proteinas e
o catabolismo induzido pelo processo dialitico. Recomenda-
se que mais de 50% da proteina consumida seja de alto

valor biolégico @49

O grupo PROT-AGE recomenda para idosos em terapia
renal substitutiva (hemodidlise ou didlise peritoneal) de 1,2
a 1,5g de proteina/Kg/dia. Entretanto, ainda nédo existem
estudos prospectivos que avaliaram o efeito dessas quanti-
dades de proteina em pacientes idosos em hemodidlise e/
ou didlise peritoneal ?7.

E importante considerar que pacientes idosos evoluem
com sarcopenia e que a DRC contribui para a piora do
declinio funcional, independente dos estdgios da doenca

a @49, Por isso, a terapia nutri-

renal e da terapia substitutiv
cional deve ser individualizada considerando o grau de
comprometimento da funcéo renal, o estado nutricional, o
tipo de tratamento dialitico e a idade do idoso. Por exemplo,
o uso de suplementos nutricionais orais em idosos dialiticos,
pode melhorar a albumina sérica de forma significativa e

reduzir a mortalidade em 34% em 1 ano 47,

Quanto de proteina é recomendado para idosos
com disfuncéo renal aguda?

A disfungéo renal aguda é uma situagdo hiperca-
tabdlica que aumenta a demanda por nutrientes e
calorias. Suas consequéncias, para o estado nutri-
cional, comprometem a massa magra, e por con-
seguinte, a forca e a funcionalidade. Nesse caso,
a terapia nutricional deve ser hiperproteica, para
minimizar a sarcopenia relacionada a idade e o hi-
percatabolismo associado a disfung¢éo renal aguda.
Recomenda-se de 1,2 até 1,5 g por Kg/dia de pro-
teinas avaliando riscos e beneficios. Essa recomen-
dacdo pode chegar até 2,0 g por Kg/dia em idosos
com necessidade de terapia renal substitutiva, com
desnutricdo grave e dependendo da condicgo indi-
vidual do idoso.

Nivel de evidéncia: baixo

O processo de envelhecimento influencia diretamente
na funcéo renal. Além disso, o idoso tem maiores chances
de apresentar episddios de disfuncdo renal aguda o que,
rapidamente pode levar a desnutricdo 8. Pacientes que ja
possuem doenca renal crénica também tem maior risco de
desenvolver uma disfung@o aguda, e acabam necessitando
de hemodidlise. Isso faz com que doencas agudas sejom
uma grande ameaga ao paciente idoso 243249

Paralelamente a deterioracdo da funcéo renal, o idoso
passa por um processo de perda de massa magra, de funcéo
e/ou performance muscular que é denominado sarcopenia
23 A sarcopenia é progressiva e sustenta o conceito de que

os idosos tenham uma demanda aumentada de proteinas 7.

Considerando o efeito desse aspecto para idosos com
disfuncéo renal aguda, o grupo PROT-AGE recomenda de
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1,2 a 1,5 g de proteina por kg/dia. Esse grupo também
sugeriu que idosos em estado de comprometimento agudo
e/ou grave recebam valores ainda maiores de proteina, caso
necessitem de terapia de substituicdo renal ?”. Um estudo
observacional com 843 idosos mostrou que pacientes que
receberam uma quantidade maior de 1,2 g proteina por kg/
dia, apresentaram reducé@o da mortalidade hospitalar 259,

Sabe-se que uma baixa ingestéo calérica e proteica, em
idosos com disfuncéao renal aguda, estd associada a um mau
progndstico ?°12°? Por isso, as recomendacées de calorias e
proteinas, na doenca renal aguda grave, devem ser individu-
alizadas. Os riscos e os beneficios, a curto e médio prazos,
devem ser monitorados através do estado nutricional ?7).

Hd indicacdo de terapia nutricional em idosos com
diagnéstico de depresséo?

Sim. Existe indicacGo de terapia nutricional para
idosos com depressdo quando apresentam desnu-
trigdo ou risco nutricional. Pacientes com depresséo
ndo precisam receber rotineiramente intervencéo
nutricional, a menos que estejam desnutridos ou
em risco de desnutricdo.

Nivel de evidéncia: baixo

A depresséo pode resultar em deficiéncias nutricionais e
desnutricdo durante o envelhecimento. A associacdo entre
humor deprimido e desnutricdo estd bem estabelecida. A
perda ou ganho de peso > 5% e/ou alteracdo no apetite é um
dos nove sintomas especificos que definem a depresséo maior
253) Dessa forma, a avaliagé@o de problemas nutricionais faz
parte do diagnéstico de depressdo, assim como a depresséo
estd incluida na avaliacéo geridtrica ampliada >4 259,

Entretanto, existem poucos estudos sobre o impacto de
intervencdes nutricionais nos desfechos da depresséo em
idosos. Um estudo prospectivo, controlado e duplo-cego,
realizado com 225 idosos hospitalizados mostrou uma
melhora dos sintomas depressivos em idosos que receberam
SNO por seis semanas ?°9. Porém, outro estudo semelhante
ndo encontrou diferenca nos sintomas da depresséo quando

a infervencdo nutricional foi utilizada 7.

Por isso, as intervencées nutricionais devem ser individu-
alizadas e tracadas de acordo com a condicdo nutricional,
a idade e gravidade da depressdo. O trabalho em equipe
definird adequadamente a quantidade de calorias e prote-
fnas, além da melhor composicéo nutricional para o paciente
idoso com depressdo.

A terapia nutricional individualizada estd indicada
para idosos que apresentam delirium?

Sim. O delirium é um acometimento de inicio agudo
e que pode repercutir por um periodo prolongado
na capacidade cognitiva e no nivel de consciéncia
dos pacientes idosos. A desnutricGo aumenta o risco
de delirium; além disso, quadros de delirium insta-
lados aumentam o risco de inadequagédo alimentar
e da aceleragdo do desenvolvimento da sarcope-
nia. Isso faz com que a avaliagdo nutricional seja
necessdria para identificar demandas metabdlicas
individuais. Também é necessdrio ajustes na consis-
téncia da dieta, modificacées na apresentagdo dos
alimentos e ainda avaliar a necessidade de vias al-
ternativas para nutricdo de curta e longa duragdo.

Nivel de evidéncia: moderado

O delirium é uma condicdo neuropsiquidtrica flutuante
que pode ser engatilhada por um processo orgénico agudo,
como a sepse, necessidade de ventilacdo mecénica, desnu-
tricdo ou durante o pds-operatério 53
uma sindrome exclusivamente geridtrica, essa populacao é
mais susceptivel ao delirium.

). Mesmo ndo sendo

Os prejuizos do delirium no estado nutricional sdo
grandes pois cursam com diminuicdo do nivel de consci-
éncia e piora da capacidade cognitiva. Essas alteracoes
psiquicas, a longo prazo, levam a uma redugéo na ingestéo
de alimentos, ou até a negligéncia total das refeicdes o
que pode levar ao surgimento de déficit nutricionais e a

desnutricdo (258260

As repercussdes do delirium na piora do estado nutri-
cional podem ser de cardter qualitativo e/ou quantitativo.
No aspecto qualitativo, pode acontecer desvio do consumo
de alimentos para fontes que exijam menos esforco de masti-
gagdo, como por exemplo alimentos na consisténcia pastosa
ou liquida, que contém menor fonte de proteinas e calorias.
No aspecto quantitativo, as caracteristicas clinicas do delirium
(irritabilidade, ansiedade, inquietacao e distirbios do sono)
fazem com que o idoso ndo consiga valorizar o momento
da refeicdo, o que culmina também no déficit de nutrientes
e perda de massa magra 2,

Em unidades de terapia intensiva (UTl) sGo muitos os
fatores de risco para delirium. Eles podem incluir, além da
sepse, hipéxia, hipoperfuséo, necessidade de ventilacdo
mecdnica, uso de sedativos, aminas vasoativas, antibiotico-
terapia e transfusées de sangue. Por isso, a prevaléncia do
delirium em idosos dentro da UTI pode superar 30%, depen-
dendo do diagnéstico de base e da ferramenta utilizada no
reconhecimento 261263

A ocorréncia de delirium, apés cirurgias de grande porte,
também pode se associar com desnutricdo. O estudo de
Velayati et al mostrou uma maior incidéncia de delirium
pés bypass arterial coronariano em pacientes com triagem
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NRS-2002 > 3 e desnutridos pela avaliacdo subjetiva
global 64 Resultados similares foram verificados em outros
eSfUdOS (258, 265-267) .

A relacdo entre delirium e sarcopenia foi estudada por
Bellelli et al com 588 idosos hospitalizados. A prevaléncia
de sarcopenia foi verificada em 33,8% dos pacientes. Eles
concluiram que existe associacdo positiva entre a mani-
festac@o do delirium com a presenca de sarcopenia 68,
A associagdo entre a baixa massa magra e a presenca de
delirium, em pacientes hospitalizados, também foi verificada
em outro estudo 7).

11. Lescio por presséo em idosos

Existe indicacdo de terapia nutricional preventiva
para idosos com risco de les@o por presséo (LPP)2

A terapia nutricional tem beneficiado a recupera-
¢Go de idosos em diferentes condicées clinicas. A
indicacéo da terapia nutricional para prevenir le-
sGo por pressdo (LPP) em idosos fortalece a sua
utilizagdo. Entretanto, mais estudos sGo necessdrios
para comprovar com maiores evidéncias a sua indi-
cacgdo preventiva.

Nivel de Evidéncia: baixo

I

E consenso que a idade é um indicador de risco para
LPP, principalmente naqueles com idade acima dos 65
anos, pois ocorre um déficit na cicatrizacéo de feridas bem
como uma alterac@o nas caracteristicas fisioldgicas da pele
269 Também, a baixa ingesta alimentar é outro fator que
compromete os idosos. Esse déficit calérico proteico expoe
o idoso ao risco de desnutricdo, particularmente quando
associada a doencas agudas ou crénicas que contribui para
piora do quadro clinico, presenca de infeccoes e retardo na
cicatrizacdo ?9 .

Por outro lado, a terapia nutricional contribui para a
prevencdo da desnutricéo, da sarcopenia e para a melhora
das condicées da pele e tecidos. Essa terapia, dependendo
de cada caso, pode ser realizada de forma exclusiva pela
via oral ou associada a outras vias de nutricdo.

Um estudo randomizado com 100 pacientes, em
uso de dieta enriquecida com lipidios (4cido eicosa-
pentandico e dcido gamalinolénico), vitaminas A, C e E
verificou que houve um menor nimero de novas lesées
por pressdo e estabilizacdo na evolucdo das lesées

preexistentes ?79

Em revisdo sistemdtica com sete estudos randomizados,
Velez-Diaz-Pallares et al 7Y com o estudo ONTOP (Optimal
Evidence-Based Non-Drug Therapies in Older People),

descreveram que a terapia nutricional enriquecida com
proteina poderia levar a uma reducé@o da ocorréncia de
LP quando comparado ao grupo de nutricdo padrdao @7V,
Somente em um destes estudos com 501 pacientes, foi
utilizado a terapia nutricional para a prevencédo da LPP Os
demais estudos avaliaram o uso da dieta enteral por sonda
também enriquecida com proteina. Estes foram realizados
com foco no tratamento em populacées reduzidas, hetero-
géneas, em curtos perfodos, ndo demonstrando eficécia no
tratamento da LPP @71,

Contudo, embora a terapia nutricional tenha papel impor-
tante para a prevencdo e tratamento de vdrias doencas, as
evidéncias sdo insuficientes para a recomendagéo de rotina
das férmulas hiperproteicas com micronutrientes para a
prevencdo de LPP em idosos de baixo ou médio risco. No
entanto, na situacdo de uma LPP instalada, a terapia nutri-
cional pode melhorar o processo cicatricial, contribuindo
para melhora da leséo.

Ha indicagéo de terapia nutricional por suplemen-
tos nutricionais orais (SNO) para idosos desnutridos
com les@o por presséo (LPP)2

Sugere-se o uso de suplementos nutricionais orais
para idosos desnutridos, em diferentes ambientes,
tanto hospitalar como domiciliar, respeitando as
preferéncias do idoso, de modo que essa terapia
favoreca o processo de cicatrizagdo como parte do
tratamento da lesGo por presséo.

Nivel de Evidéncia: moderado

Um paciente geridtrico nGo é especificamente definido
pela idade, mas sim caracterizado por um alto grau de
fragilidade e multiplas doencas ativas, mais comumente
na faixa etdria acima de 80 anos ??. Como consequéncia
da doenca aguda e/ou crénica, em combinacdo com
alteracdes degenerativas relacionadas & idade, ocorrem
limitagdes nas funcdes fisicas, mentais e ou sociais, reque-
rendo uma abordagem holistica a fim de evitar perda parcial
ou total da independéncia "9, O estado nutricional e a
nutricdo adequada s@o aspectos que devem ser valorizados
na senilidade.

Na impossibilidade da ingestdo oral fornecer nutrientes
adequadamente, suplementos nutricionais sGo recomendados
para evitar as perdas ponderais e o risco de desnutrico
272 qumentar os riscos e as taxas de infeccées e lesdo por
press@o (LPP), aumentar os tempos da internacao hospitalar,
da duracéo da convalescenca, bem como contribuir para o
aumento na mortalidade ?73),

A taxa de cicatrizacdo da LPP parece acelerar quando
uma férmula nutricional enriquecida com proteinas, arginina,
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zinco e vitamina C sdo administrados, tornando essa férmula
preferivel & padronizada. Os dados atuais requerem mais
estudos clinicos randomizados de alta qualidade e realizado
em maior escala #72

Em um estudo randomizado e controlado com 200
pacientes desnutridos com LPP internados em servicos de
longa permanéncia ou domiciliares, demonstrou que a suple-
mentacéo nutricional oral enriquecida com arginina, zinco
e antioxidantes, associados a outras acées farmacolégicas,
auxiliaram na melhora da cicatrizacéo, com reducéo da drea
das LPPs em 40% no periodo de oito semanas 74

O uso de suplementos nutricionais com nutrientes
especificos para cicatrizagéo estd indicado em ido-
sos tanto para prevengéo como no tratamento da
les@o por press@o?

A suplementacédo nutricional com alto teor de prote-
ina pode ter efeito preventivo na lesGo por pressdo.
Para o tratamento da lesGo por pressdo, sugere-
se o uso de suplementagdo nutricional enriquecida
com nutrientes especificos e rica em micronutrien-
tes associada a outras acées ndo farmacolédgicas.
Nivel de Evidéncia: moderado

O estado nutricional comprometido ou a desidratacéo
podem influenciar negativamente nas condicées da pele e
dos tecidos e expor o idoso ao risco de desenvolver lesdo
por pressdo (LPP). Nesses casos, o uso de suplementos

nutricionais orais (SNO) por via oral estd recomendado ?79.

Estudos tem demonstrado que vdrios nutrientes especi-
ficos e micronutrientes sGo essenciais para a cicatrizacdo
de tecidos com efeitos benéficos. Isso porque os macronu-
trientes fornecem a energia para o crescimento celular e os
micronutrientes atuam como cofatores para diversas enzimas
e genes envolvidos na proliferacdo celular e diferenciacéo
epitelial, indispensdveis para a formacdo do coldgeno e
angiogénese 79

Uma meta-andlise com quatro estudos randomizados e
controlados apontaram que a suplementacao nutricional oral
hiperproteica levou a uma menor incidéncia de LPP quando
comparado ao fratamento padrdo de rotina #2271
Lozano-Montoya et al #79, observaram que a intervencéo
nutricional iniciada j& na admisséo hospitalar, poderia reduzir
abruptamente o risco de desenvolver LPP em 2 a 4 semanas
entre idosos hospitalizados.

). Também

As férmulas nutricionais orais também melhoram a
relacéo custo efetividade ao correlacionar as despesas com
cuidados ndo nutricionais, tais como os cuidados de enfer-
magem e numero de curativos didrios ?7), aos custos da
suplementacéo nutricional especifica com micronutrientes.

12. Terapia nutricional em oncogeriatria

Quuais os principais objetivos da terapia nutricional
para o idoso oncolégico?

Prevenir ou reverter o declinio do estado
nutricional;

Investigar a relagdo da redugdo na ingestdo
alimentar com alteracées metabdlicas provo-
cadas pelo tumor ou da prépria condicdo de
senilidade;

Detectar precocemente alteracées nutricionais
para conduta mais efetiva;

Contribuir para reducdo do tempo de internacdo
hospitalar, diminuicGo de morbimortalidade;
Melhorar a qualidade de vida;

Uniformizar a terapia e a assisténcia nutricional
aos pacientes idosos oncolégicos, garantindo
equidade e qualidade na assisténcia.

Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista

O envelhecimento é um fator de risco importante para
o desenvolvimento de neoplasias. A presenca de comor-
bidades, nesta populacdo, pode ser um fator prognéstico
importante, tanto no diagnéstico quanto no tratamento,
devido a influéncia na gravidade da doenca, na funcionali-
dade e na fragilidade do idoso 2.

Alteracdes metabdlicas e do estado nutricional, sé@o
comuns em pacientes oncogeridtricos. A desnutricdo e a
perda ponderal sdo distirbios nutricionais mais encontrados
em idosos oncolégicos, levando ao maior risco de morbi-
mortalidade e menor qualidade de vida @78

A desnutricdo calérica e proteica, em pacientes inter-
nados por diversas doencas no Brasil, chega a quase 50,0%,
segundo dados do estudo multicéntrico IBRANUTRI (Inquérito

Brasileiro de Avaliacdo Nutricional) ).

Entre os pacientes
com céncer, esse indice de desnutricdo chega a 66,4%,
sendo também uma condicdo frequente em pacientes idosos
oncoldgicos, o que aumenta o risco para maior tempo de
hospitalizacdo, morbimortalidade, toxicidade e pior quali-

dade de vida nesta populacéo 78,

De acordo com o Inquérito Brasileiro de Nutricdo Onco-
|6gica, publicado pelo Instituto Nacional Combate ao Céncer
(INCA) em 2013, 55,7% dos idosos avaliados apresentaram
algum grau de desnutricdo ou presenca de risco nutricional
(B=409% e C = 14,7%) ?9. Essa investigacdo também
mostrou que os idosos foram os que apresentaram maior
perda de peso, menor ingestdo de alimentos e mais sinftomas
relacionados ao tumor quando comparado acos adultos
jovens. Desse modo fica claro a importancia da assisténcia
nutricional para o idoso oncolégico.
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Os principais fatores determinantes de desnutricéo, nos
pacientes oncolégicos, sdo a reducdo na ingestdo total de
alimentos, as alteracées metabdlicas provocadas pelo tumor
e o aumento da demanda calérica pelo crescimento tumoral.

Por isso o estado nutricional é de extrema relevéncia para
o sucesso do tratamento oncoldgico. A deteccéo precoce das
alteracées nutricionais possibilita a infervencéo em momento
oportuno, prevenindo a ocorréncia de alteracdes morfols-
gicas e funcionais dos 6rgdos envolvidos, com menores riscos
de complicacées pds-operatérias e de impacto na morbi-
mortalidade, no tempo de internacdo e no custo hospitalar.

O sucesso da terapéutica empregada estd diretamente
relacionado ao estado nutricional do idoso oncolégico. A
agressividade e a localizacéo do tumor, os érgéos envol-
vidos, as condicdes clinicas, imunoldgicas e nutricionais,
impostas pela doenca e agravadas pelo diagnéstico tardio
e pela magnitude da terapéutica, sdo fatores que podem
comprometer o estado nutricional, com graves implicagées

prognésticas, e interferir diretamente no tratamento?’9).

Quais ferramentas de triagem e avaliagéo nutricio-
nal sdo mais utilizadas para avaliar a condigéo nu-
tricional do idoso oncolégico?

O:s instrumentos de triagem que podem ser utiliza-
dos para determinar o risco nutricional do pacien-
te idoso oncolégico sGo MAN-r (forma reduzida),
NRS-2002, MST, MUST. Para a avaliagéo nutricional
pode-se considerar MAN-r, ASG-PPR ASG, assim
como dados antropométricos, bioquimicos, funcio-
nais, fisicos e dietéticos. A triagem e a avaliagGo
nutricional devem ser realizadas entre 24 a 48 ho-
ras da admissdo, em pacientes hospitalizados.
Nivel de evidéncia: moderado

Segundo o Consenso Nacional de Nutricdo Oncolé-
gica, publicado em 2018 pelo INCA (Instituto Nacional do
Cancer), a escolha dos instrumentos mais adequados para a
avaliacéo nutricional do paciente oncolégico idoso é funda-
mental para a definicdo de condutas nutricionais apropriadas,
com o objetivo de prevenir ou reverter o declinio do estado
nutricional 280,

A assisténcia nutricional envolve muitas etapas durante
todo o processo da doenca (triagem, avaliacéo nutricional,
conduta e monitoramento nutricional) e deve ser individu-
alizada ?> %78 A avaliacdo da ingestdo alimentar pode ser
realizada através de métodos objetivos e subjetivos e devem
ser reconhecidos e abordados de forma precoce. Poderd
ser realizada de forma qualitativa, e se possivel quantitativa,
utilizando os instrumentos registro alimentar de 24 horas,

histéria dietética ou escalas analégicas visuais ou verbais 8.

A Diretriz ESPEN ressaltou que todos os idosos, indepen-
dente do estado nutricional (obesos, desnutridos), devem
ser sistematicamente rastreados e avaliados, na admissédo,
utilizando métodos de triagem de acordo com a condigéo
clinica #?). Arends et al recomendaram triar todos os pacientes
oncolégicos, identificar sinais e sintomas (anorexia, caquexia,
sarcopenia), mensurar massa muscular, utilizar parGmetros
para avaliagdo nutricional e fisica rotineiramente V7).

A triagem é um processo para identificar os idosos em
risco nutricional ou que apresentem quadro de desnutrigéo,
com o objetivo em tragar um plano de cuidados e otimizar

?2)  Para idosos,

a qualidade nutricional do atendimento
segundo diretriz ESPEN, o instrumento mais comum para
triagem nutricional na populacdo idosa é a Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN-r) na forma reduzida, método sensivel e
validado, sendo que a frequéncia serd de acordo com a
condic@o clinica do paciente ?? . ParGmetros importantes
utilizados na triagem como indice de massa corporal (IMC),
alteracéo de peso corporal e ingestdo alimentar, podem
estar incluidos em sindromes geridtricas que frequentemente
contribuem para o desenvolvimento da desnutricdo como

imobilidade e problemas neuropsicolégicos #2).

J& a Diretriz Europeia de nutricdo no céncer V") e a Dire-
triz Brasileira %" destacaram outros métodos de triagem em
idosos oncolégicos como a triagem de risco nutricional como:

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), o MUST (Malnutrition

Universal Screening Tool), o MST (Malnutrition Screening Tool),

além da MAN forma reduzida. Ambas informaram que nédo
ha consenso e a escolha depende da condicé@o clinica do
paciente e dos recursos disponiveis 7281,

Também recomendaram a aplicagéo da triagem nutri-
cional em pacientes internados e ambulatoriais, semanal-
mente ou de acordo com a necessidade individual. Ressal-
taram que para ser eficiente deve ser rdpida, néo invasiva, e
indicam essa triagem até 48 horas em unidade de internacéo

hospitalar ou na consulta ambulatorial 7281,

Apés a triagem, a avaliacdo nutricional deve ser realizada
nos idosos que apresentarem risco ou a presenca de desnu-
tricdo, para que se possa obter o diagndstico nutricional e
definir as metas individuais do cuidado nutricional. Deve ser
aplicado conforme parémetros dietéticos, antropométricos,
clinicos, presenca de eventos adversos, dificuldades de
mastigacdo e/ou degluticdo #2279, Para isso, o Consenso
Brasileiro de Nutrico Oncolégica destacou alguns métodos
como: avaliacdo subjetiva global produzido pelo préprio
paciente, a ASG-PPP (validada para populacéo oncolégica)
e a MAN (validada e indicada para populacdo idosa) nas

primeiras 24 a 48 horas ?78,

A MAN trata-se de um instrumento simples e Util na prética
clinica para realizar a avaliagéo nutricional de idosos. Embora
ndo seja especifico para o idoso com céncer, tem sido bom
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instrumento para diagnéstico de desnutrico. E sensivel em
identificar risco ou presenca de desnutrigéo. Inclui aspectos
fisicos e mentais que frequentemente atingem o idoso, além
de utilizar parG@metros antropométricos e dietéticos ?2 .

Em relacdo a parémetros antropométricos, pode-se
utilizar IMC, % da alteragéo de peso corporal, circunferéncias
(braco, panturrilha, muscular) e dobras cutaneas. Identificar
a velocidade de alteragdes de peso é um dado relevante e
importante, assim como a mensura¢do da massa muscular.
Vale ressaltar a importancia em verificar as alteragdes de
peso como desidratacdo ou edema, pois podem dificultar a
andlise das variacées ponderais.

Entretanto, as medidas ndo devem ser utilizadas isolada-
mente. Apesar da sugestéo da avaliacdo da drea muscular do

(282) g circunfe-

braco pelo Consenso de Caquexia do Céncer
réncia da panturrilha apresenta uma medida significativa para
avaliar as alteracées de massa muscular no idoso, sendo os
valores de normalidade > 34 cm para homens e > 33 cm

para mulheres, j& validados para a populacao brasileira 7.

Além disso, se torna essencial acrescentar & avaliacdo do
paciente idoso oncolégico, um teste de forca, para determinar
a capacidade funcional do paciente. Essa medida é muito
0til pois modifica-se rapidamente, o que permite conhecer
melhor a condicdo nutricional e modular essa estratégia

através da melhor ofimizacdo da terapia nutricional 283

Como deve ser realizado o acompanhamento e
monitoramento nutricional de idosos oncolégicos?

O monitoramento poderd ser semanal, quinzenal
ou individualizada de acordo com condicéo clinica
do idoso oncolégico.

Nivel de evidéncia: moderado

De acordo com as diretrizes atuais, a frequéncia serd

variavel conforme as situacdes c
considerando sempre a ingestdo alimentar, mudanca de
peso, IMC e alteracées da composicdo corporal.

fnicas que se apresentarem,

Deve-se considerar importante, assim como a avaliacdo
do estado nutricional, a reavaliacéo e o monitoramento desse
idoso. Esse monitoramento poderd ser semanal, quinzenal,
mensal, ou de acordo com a avaliacéo nutricional e com a
condigéo clinica do idoso oncolégico #8281

Quais as necessidades energéticas para idosos
oncolégicos?

Para pacientes idosos oncolégicos, recomenda-
se que o gasfo energético seja determinado pela
calorimetria indireta. Na auséncia deste método,

considerar oferta de 25 a 30 Kcal por Kg/dia. No
caso de pacientes com baixo peso, considerar ofer-
ta energética de 32 a 38 Kcal por Kg/dia. O gasto
energético deve ser posteriormente ajustado com
base em sinais clinicos e julgamento de especialis-
tas que o acompanham.

Nivel de evidéncia: moderado

A alimentacdo é um importante modulador da sadde
e bem-estar de individuos idosos. A nutricGo inadequada
contribui para a progresséo de muitas doengas e também
é considerada um fator contribuinte importante na etiologia
complexa da sarcopenia e fragilidade 3.

A relacéo entre desnutricdo e piores desfechos clinicos,
como aumento das taxas de infeccbes e lesdes por presséo,
tempo de permanéncia hospitalar e mortalidade, & estd bem
estabelecida. Neste sentido, a oferta adequada de calorias,
para pacientes idosos oncolégicos, é de grande importéncia.
Vale lembrar que o gasto energético diminui com a idade
devido a reducéo do gasto energético em repouso (GER) e
atividade fisica 220284,

A presenca da doenca, como o céncer, pode aumentar
as necessidades energéticas devido ao aumento da demanda
energética pelo préprio tumor e inflamacéo. Por outro lado, a
diminuicdo da ingestd@o alimentar, alteracdes na composicao
corporal (perda de massa muscular) e anorexia podem levar
a diminuicéo do gasto energético ??9,

As diretrizes recentes publicadas pela ESPEN do paciente
oncolégico "” e do paciente idoso ?? sugeriram que as neces-
sidades caléricas devem-se ser calculados pela razéo de 25
a 30 Kcal por kg/dia e 30 Kcal por kg/dia, respectivamente.
Em idosos com baixo peso, considerar oferta energética de

32 a 38 Kcal por kg/dia ?2.

Quanto de proteina deve ser ofertada para idosos
oncolégicos?

A recomendacdo de ingestdo proteica no paciente
idoso oncolégico deve ser baseada na condicéo cli-
nica, estado nutricional e estadiamento da doenca.
Considerar sempre uma oferta proteica acima de
1,0 g/Kg/dia. Pacientes com algum grau de des-
nutricGo, aumentar oferta proteica para 1,2 a 1,5
g por Kg/dia.

Nivel de evidéncia: moderado

Quando comparado aos adultos jovens, os idosos geral-
mente consumem menos protfeina na alimentacdo. Um dese-
quilibrio entre a oferta de proteinas e a necessidade proteica
pode resultar em perda de massa muscular esquelética
devido a uma ruptura crénica no equilibrio entre a sintese e

BRASPEN J 2019; 34 (Supl 3):2-58

41



Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no envelhecimento

a degradacéo de proteinas musculares ?¢ 285, Como resul-
tado, ocorre perda progressiva de massa muscular, forca e
eventualmente, pode levar a incapacidade fisica ¥ .

A oferta proteica adequada busca compensar sua perda
associada as condicées inflamatérias e catabdlicas devido
a doencas agudas e crénicas como as interagdes do céncer
e o envelhecimento 7).

A Diretriz da ESPEN recomenda o consumode 1,2 a 1,5
g por Kg/dia de proteina para idosos com doenca aguda
e/ou crénica, podendo chegar a 2,0 g/Kg de peso corporal
/dia nos casos de doencas graves e maior estresse cata-
bdlico ?2. Além disso, a Society for Sarcopenia, Cachexia
and Wasting Disease sugere um tratamento multimodal em
conjuncdo a oferta proteica mais elevada, que inclui ativi-
dade fisica, nutricdo individualizada, nutrientes especificos
e medicamentos % .

Quais estratégias nutricionais podem ser utilizadas
para aumentar a densidade calérica e sintomas
que interferem na aceitagdo alimentar em idosos
oncoloégicos?

As estratégias nutricionais em idosos oncoldgicos
deverdo ser de acordo com as necessidades nutri-
cionais (priorizando a via oral), a fim de garantir
um melhor aporte calérico e proteico e minimizar
os sintomas (como nduseas, disfagia, mucosite,
diarreia, xerostomia, etc).

Nivel de evidéncia: baixo

F frequente pacientes oncogeridtricos apresentarem
eventos adversos decorrentes do préprio tumor, do tratamento
antineoplésico e com consequéncias importantes no estado
nutricional.

A Diretriz BRASPEN e ESPEN em céncer recomendaram
a orientacéo nutricional oral como sendo a primeira via de
escolha, de acordo com as necessidades nutricionais, e de
acordo com efeitos colaterais 77/ 281 |

Seguem algumas orientagdes gerais para o manejo dos
sinftomas em idosos oncolégicos frente aos principais efeitos
colaterais no tratamento:

Disfagia

¢ Adaptar a consisténcia e volume da dieta, conforme tole-
réncia, grau de disfagia e orientacdes fonoaudiolégicas;
Indicar o uso de espessantes para liquidos (sob orientacdo
do fonoaudiélogo);

Fracionar a alimentacéo de 5 - 6 refeicoes / dia, com a
oferta de alimentos macios e Umidos além de amassar
alimentos sélidos.

Inapeténcia
» Conscientizar o paciente da importéncia da alimentagédo

mesmo diante da inapeténcia;
Fracionar refeicdes em pequenas porcdes a cada 2 horas;

Preparar pratos coloridos, atrativos, variados e de acordo
com as preferéncias;

Aumentar a densidade calérico-proteica dos alimentos;

Sugestdes para enriquecer algumas preparagoes:
adicionar azeite, éleo vegetal, creme de leite ou gema
de ovo em sopas, purés e mingaus; adicionar cereais em
mingaus (aveia, amido de milho, fubd, etc.); nas sopas:
variar vegetais e adicionar macarrdo, carne, frango e
ovo; adicionar nas preparacdes 6leo vegetal, azeite de
oliva, éleo de soja, milho, canola ou girassol; preparar
sucos compostos de duas frutas ou de uma fruta com um
vegetal; nos pdes, torradas e biscoitos adicionar queijo,
requeijdo, geleia de fruta ou mel; opcoes de sobremesa:
frutas em calda ou sorvetes;

Nduseas e vémitos

Néo ficar muito tempo sem se alimentar e néo se deitar
apds as refeicoes;
Evitar beber liquidos no mesmo hordrio das refeicoes;

Evitar frituras, alimentos em temperaturas elevadas ou
com fortes odores;

Preferir alimentos gelados e citricos (oferecer bebidas a
base de gengibre)

Disgeusia

* Escolher alimentos com boa aparéncia e odor agradével;
Para diminuir a sensagdo de sabor doce nas preparagdes
salgadas, adicionar gotas de limao e pitada de sal;

Se estiver com a sensacdo de gosto metélico na boca,
evitar consumir carne vermelha;

Consumir alimentos com temperos naturais (exemplos:
hortelad, manjericdo, limao, salsa, cebolinha, coentro,
cebola, alho, orégano);

Alimentos ricos em zinco e cobre ajudam na recuperacéo
do paladar, como milho, feijdo, cereais de trigo, aveia,
ovos, carne assada, ervilhas, pdes integrais, vegetais
folhosos escuros.

Xerostomia
e Aumentar a ingestdo de liquidos e mastigar lentamente
os alimentos, evitando comer alimentos secos, duros e

crocantes;
Preparar a comida como caldos ou molhos;

Consumir frutas citricas e com alto teor de liquidos.
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Mucosite
e Evitar alimentos dcidos, picantes, muito condimentados
ou salgados;

* Evitar alimentos duros e de dificil mastigacéo;
e Adaptar consisténcia da dieta de acordo com dificuldade
de degluticao;

e Reduzir o consumo de sal e condimentos nas preparacoes

Diarreia
¢ Evitar alimentos ricos em lactose e sacarose;

* Evitar alimentos e preparacdes gordurosas e condimentadas;
* Aumentar a ingestdo de liquidos;

¢ Orientar uma dieta reduzida em fibra insolUvel e mais
adequada em soldvel.

Constipacédo intestinal
* Beber bastante liquido, especialmente dgua;

¢ Comer alimentos ricos em fibras, com caracteristica
laxativa;

e Estimular a mobilidade se néo houver contra indicacdo
médica

Flatuléncia

* Mastigar lentamente os alimentos e evitar falar durante
as refeicoes;

* Evitar os alimentos que fermentam e formam maiores
quantidades de gases, tais como: condimentos picantes,
batata-doce, agrido, berinjela, couve-flor, couve-
manteiga, repolho, mostarda, soja, caroco de feijdo,
ervilha seca, aveia, ovos, visceras (rim, coracéo, figado,
miolo);

* Evitar refrigerantes e bebidas gasosas.

Dieta de Baixo Teor Microbiolégico (Neutropenia)
e Higienizar frutas e verduras cruas com sanitizante;

 Utilizar dgua potavel, filtrada, fervida, ou mineral de boa
procedéncia para o consumo;

* Nao consumir pescados, ovos e carnes cruas. As carnes
n&o devem ter partes rosadas (crua ou malpassada) e os
ovos devem estar com a gema dura;

e Consumir leite e derivados somente pasteurizados;
e Nao utilizar probiéticos;
e Consumir produtos dentro da data de validade;

* Lavar bem as maos antes de comer ou preparar os
alimentos.

E importante ressaltar, que diante de qualquer sinal e

sinftoma, que dificulte ou impeca a ingestdo adequada de
nutrientes e calorias, a prescricéo de suplementos nutricionais

orais (SNO), hipercaléricos e hiperproteicos, deve ser consi-
derada. Para isso, deve ser feito uma avaliacdo individuali-
zada e monitorizacdo didria, a beira do leito, da aceitabili-

dade e toleréncia da suplementacao @2 77289

Considerando os idosos cirdrgicos oncolégicos, o
uso de SNO ou terapia nutricional enteral hiperproteica,
rica em imunonutrientes como arginina, nucleotideos e
dmega 3, estdo indicados no periodo perioperatério
na quantidade minima de 500 ml/dia. O objetivo é
a melhora da resposta imunolégica e modulacéo da
resposta inflamatéria cirdrgica, com reducéo de compli-
cacdes pds-operatédrias, tempo de internacéo e custos

hospitalares 77 281,267, 288)

13. Disfagia e envelhecimento

O processo de envelhecimento influencia na deglu-
tigGo e no risco de disfagia?

Existe um risco aumentado de disfagia, no processo
de envelhecimento, devido as alteragées estruturais
ocasionadas pelo préprio avango da idade em con-
junto & reducdo da funcionalidade na degluticéo.
Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista

O envelhecimento populacional é um fenémeno
mundial e requer planejamento social e multidisciplinar,
sobretudo do ponto de vista de satde publica. Na popu-
lagéo idosa, dois agravantes interferem de forma direta
na qualidade de vida e longevidade sauddvel: a disfagia
e o estado nutricional. As fun¢des do sistema mastigatério
sdo variadas, sendo que no idoso o preparo do bolo
alimentar, é de suma importéncia para inicio do processo
de digestao 287,

O processo de envelhecimento envolve mudancas
estruturais e funcionais que podem comprometer érgéos
e funcoes sistémicas, exigindo a adequagéo de padrées
anteriormente adquiridos ?79. A deglutico é um fend-
meno que exige a integridade de um grupo de estru-
turas interdependentes, envolvendo acdes mecénicas e
reflexas, de cardter neuromuscular, que dependem de
um sistema dindmico e sincrénico, de forma a conduzir
o alimento da cavidade oral até o estémago de forma
segura @7V

Alteracées importantes incluem limitacées & masti-
gacdo, atraso no disparo do reflexo da degluticao,
expanséo das estruturas faringeas, propulséo prolongada
da faringe, perda da sensibilidade faringea, aumento da
rigidez da parede esofdgica e reducéo da contratilidade
esofdgica. No idoso, essas alteracdes ndo ocorrem
apenas pela maior incidéncia de doencas que cursam
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com disfagia, mas também pelas alteracdes relacionadas

& idade nos mecanismos de degluticdo 72

As complicacées decorrentes da disfagia envolvem maior
risco de desnutricdo, desidratacdo, broncoaspiracéo, além
de aspectos sociais e emocionais, |4 que o momento da
alimentacéo deve representar um momento prazeroso, de
socializac@o e interacdo familiar ?°¥. Quando o ato de se
alimentar deixa de ser prazeroso e torna-se um desafio, o
idoso pode preferir se isolar, comprometendo o envelheci-
mento e a longevidade saudavel.

Quais indicacées de avaliacéo fonoaudiolégica du-
rante o processo de envelhecimento?

A atuacgéo do fonoaudidlogo no processo de enve-
Ihecimento é essencial. A deglutico é um processo
complexo e que, para ocorrer de forma segura e
eficaz, necessita da integridade de sistemas e es-
truturas que podem estar comprometidas no ido-
so. Idosos que G apresentam sinais de disfagia de-
vem ser avaliados, tratados e acompanhados por
um fonoaudidlogo experiente.

Nivel de Evidéncia: opiniGo de especialista

A atuacéo do fonoaudidlogo durante o processo de
envelhecimento visa uma melhor qualidade de atendimento
especializado relacionado & degluticdo segura, além de uma
orientacdo individualizada aos cuidadores e familiares de
forma preventiva, evitando as repercussées da disfagia, e
sendo co-participativos no processo de reabilitacéo funcional
no idoso 7).

Sabe-se que alteracées na funcdo da degluticGo podem
ser causadas pelo préprio processo de envelhecimento e sdo

274 Se essas alteracdes sdo tGo

denominadas presbifagia |
graves que sua compensagdo ndo é mais possivel, ocorre a

presenca de disfagia.

Na presbifagia, as alteragdes estdo associadas & fragi-
lidade da degluticdo devido modificacées estruturais no
processo de envelhecimento que ocorrem na parte alta do
mediastino, favorecendo a anteriorizacéo da laringe em
posicdo mais baixa, comprimindo o esfincter esofdgico
superior, podendo causar a flacidez dos ligamentos de
sustentac@o que interferem diretamente no fechamento da
laringe @79,

Além disso, nos idosos existem alguns outros fatores
associados como: reducdo na forca de ejecdo do bolo
alimentar, reducéo da tonicidade da faringe, presenca de
estase em valéculas e recessos piriformes, escape prematuro
de alimento sem disparo da degluticdo e protecdo de vias
aéreas, o que expde ao maior risco de aspiracdo para vias
aéreas.

Desta forma, existem algumas indicacées sugeridas para
avaliacdo fonoaudiolégica, que auxiliam na identificacéo do
risco para disfagia e na reabilitagéo, assim como de forma
preventiva para pneumonias por broncoaspiracéo:

Dificuldade de mastigar, preparar ou manter o alimento
na cavidade oral, de engolir ou na presenca de dor
(odinofagia);

Sensacdo de alimento parado;

Alteracéo de voz durante a alimentacéo;

Tosses, pigarros, engasgos;

Falta de ar durante as refeicdes ou ao deglutir saliva e/
ou medicacdes;

Perda de peso progressiva;

Pneumonias de repeticdo.

A saude bucal do idoso interfere no risco de pneu-
monias por broncoaspiracdo?

Sim. A higiene bucal deficiente pode afetar a qua-
lidade de vida do idoso, além de haver evidéncias
cientificas que comprovam a inter-relagdo entre
saude oral inadequada e doencgas sistémicas, como
as pneumonias aspirativas.

Nivel de evidéncia: moderado

Sabe-se que a deficiéncia na higiene oral do idoso
predispde & colonizagéo da boca por patégenos respira-
torios e, por sua vez, a aspiracdo subsequente de saliva
contaminada resulta no transporte dessas bactérias para
as vias aéreas inferiores, aumentando o risco de infeccées

respiratérias 279,

Atualmente hd um ndmero elevado de doencas crénicas
provenientes do envelhecimento populacional. Entre
elas, estd a pneumonia por aspiracéo, considerada uma
questdo de satde pUblica a qual possui trés principais
fatores de risco:

disfagia orofaringea com comprometimento da seguranca
da degluticdo: idosos disfagicos apresentam maior risco
de aspiracdo de alimentos e saliva comparados aqueles
sem dificuldades para deglutir 7?;

e funcionalidade reduzida: a incapacidade funcional
do idoso em manter os préprios cuidados bucais faz
com que dependam dos cuidados de terceiros, que
normalmente os negligenciam, ou os fazem de forma
esporddica. Esse foi um achado importante em resi-
dentes de instituicdes de longa permanéncia segundo
alguns autores *°”). Nesse estudo, um grupo de pacientes
idosos institucionalizados teve pior nivel de higiene
bucal e, consequentemente, maiores indices de placa e
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porcentagem de colonizac@o por patégenos respiratérios
quando comparado com o grupo de néo institucionali-
zados #77

;

salde e higiene bucais deficientes: esses fatores
ocasionam colonizacdo bacteriana por possiveis paté-
genos respiratérios 78277 Os idosos apresentam alte-
racdes nas barreiras de defesa das mucosas, tornando-os
mais suscetiveis & colonizacéo da orofaringe por Staphylo-

coccus aureus e Gram negativos aerdbicos %9,

Além disso, o nimero de dentes funcionais, a periodon-
tite e a presenca de placa dentdria foram correlacionados
com maior incidéncia, gravidade e taxa de mortalidade em
pacientes idosos com diagnéstico de pneumonia por aspiracéo
8O A presenca de bactérias na lingua de individuos edéntulos
sdo reservatdrios potenciais para patdgenos respiratdrios,
aumentando 1,5 vezes o risco para o surgimento de uma
pneumonia aspirativa em pessoas predispostas 0% 3%

Dessa forma, o equilibrio entre sadde bucal e doenca é
afetado pelo tipo de dieta, presenca de biofilmes, exposicdo
ao floor e qualidade da saliva. Ao longo da senescéncia,
observam-se alteracées fisiolégicas que podem comprometer
a qualidade e quantidade da saliva. Somam-se a esses fatores
a polifarmdcia, comum nos idosos, e que contribui de forma
significativa para a hipossalivacéo.

Ademais, a percepcdo gustativa fica comprometida devido
& reducdo dos receptores gustativos. O idoso compensa esta
situagdo consumindo alimentos mais acucarados, o que
aumenta o risco de cdries. Assim, vdrias patologias podem

desenvolver-se: patologias distréficas (Ulceras) e infecciosas
(candidiase) £,

Alinfer-relacéo existente entre a satde geral e a satde oral
em idosos sugere, por fim, a necessidade da implementacéo de
programas de prevencdo da satde oral numa sociedade cujo
numero de idosos aumenta exponencialmente a cada ano.

Quais as medidas para prevencgéo de broncoaspi-
ragéo entre idosos disfagicos?

Alguns cuidados para prevenir a aspiragdo sGo
importantes para um bom desfecho clinico em pa-
cientes idosos disfdgicos, tais como: higiene oral
eficiente, posicionamento correto no leito, estado
nutricional adequado, consisténcia adequada da
dieta, nivel de alerta favordvel para alimentacéo
oral e reabilitagdo da degluticéo.

Nivel de evidéncia: moderado

Tendo em vista & minimizac@o dos fatores de risco quanto
a aspiracdo, algumas intervencées foram recomendadas
pela Nursing Intervention Classification (NIC) tais como:

posicionar o paciente restrito ao leito com angulo igual
ou superior a 30°;  durante a alimentacédo por via oral ou
enteral elevar a cabeceira de 45° a 90°, mantendo elevada
de 30 a 40 minutos apds a alimentacdo; monitorar o nivel
de consciéncia e condicdo pulmonar; avaliar o reflexo de
tosse, a dindmica de degluticdo e o controle do vémito;
verificar se hd restos de alimentos ou medicamentos em
cavidade oral; realizar higiene oral adequada e discutir a
real necessidade na indicacdo de sondas gdstricas, enterais

ou gastrostomias %4,

A aspiracdo pulmonar do contetdo orofaringeo ou
géstrico é um evento comum que ocorre em até 50% dos
individuos saudéveis durante o sono e que se resolve, na
maioria das vezes, espontfaneamente, uma vez que possuem
integridade dos mecanismos de protecdo de vias aéreas?®®
308 Contudo, em idosos a frequéncia de aspiragcdes aumenta
devido a condicées associadas ao préprio envelhecimento
como dificuldade na degluticéo, alteracdo do nivel de cons-
ciéncia, comprometimento do reflexo da tosse, fragilidade,
comorbidade e funcionalidade reduzida®.

Como consequéncia, a aspirag@o pode ocasionar pneu-
monia, uma infecc@o de etiologia multifatorial resultante do
decréscimo dos mecanismos de defesa do idoso #%). O uso
de sondas para alimentacdo enteral que podem causar aspi-
racdo de alto volume, principalmente quando associada &
dismotilidade géstrica, tosse fraca, estado mental alterado®®%®),
doencas de base, alcoolismo, higiene oral deficiente com
colonizacéo bacteriana por possiveis patégenos respiratd-
rios e desnutricdo s@o alguns dos fatores que predispde ao
quadro®®,

Estudos apontam uma forte associac@o entre disfagia e
desenvolvimento de pneumonia por aspiracéo em idosos®'?,
A dificuldade para deglutir pode levar a ingestdo oral
ineficiente de nutrientes e liquidos e comprometer o estado
nutricional, favorecendo dessa forma, a maior perda de
massa muscular. Essas complicacées levam a um maior
grau de fragilidade, piora da degluticdo com consequente
risco de aspirac@o, readmissdes hospitalares e aumento da

morbimortalidade nessa populacdo!®® 7% 311, 312),

Diante do aumento do nimero de idosos na populacéo
brasileira e da complexidade de problemas que tal faixa etdria
carrega consigo, forna-se evidente que a pratica geridtrica é
interdisciplinar. E imprescindivel que toda equipe de satde
esteja atenta aos aspectos que envolvem o diagnéstico,
tratamento e prevencdo da pneumonia aspirativa. Dessa
forma, é possivel reduzir os indices de morbimortalidade da
pneumonia por broncoaspiracdo e aumentar a qualidade de
vida em idosos disfdgicos.

14. Desidratacéio em idosos:

diagnéstico e tratamento

orientacoes,
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Qual o volume de hidratagéo oral recomendada
para idosos?

As mulheres idosas devem receber pelo menos 1,6
litros de liquidos ao dia, enquanto homens idosos
devem receber pelo menos 2,0 litros de liquidos ao
dia, a menos que haja uma condicédo clinica que
necessite de uma conduta diferenciada devido ne-
cessidade de restrigées.

Nivel de evidéncia: moderado

A desidratacéo refere-se a uma falta de dgua (fluidos)
no organismo. Isso pode ocorrer devido a baixa ingestdo
de liquidos ou devido ao excesso de perdas por sangra-
mentos, vémitos, diarreia, ou uma combinacéo de ambos
813,319 A desidratacéo leva a perda de fluidos intracelular
e extracelular, elevando a osmolaridade em ambos os
compartimentos 2314 |

O consumo de liquidos é necessdério para compensar as
perdas didrias normais como respiracdo, transpiragéo, urina
e fezes. As bebidas correspondem a 70 - 80% dos liquidos
consumidos diariamente €', Por isso, recomenda-se uma
ingestdo adequada de liquidos totais (combinacéo de dgua,
alimentos e bebidas) de 2,0 litros/dia para mulheres e 2,5
L/dia para homens de todas as idades. Supondo que 80%
dessas recomendacées sejam provenientes de bebidas, as
mulheres necessitam em torno de 1,6 litros/dia e homens
de 2,0 litros/dia ©19)

As necessidades de liquidos fambém estao relacionadas com
o consumo de energia, perdas de édgua e funcdo renal. Portanto,
em locais de temperaturas elevadas e maior intensidade de
atividade fisica, essas recomendagées possuem variacdes que
devem ser avaliadas individualmente ©'9. Por outro lado, situ-
acdes clinicas especificas como insuficiéncia renal e cardiaca,
podem necessitar de uma restricdo da ingestéo de liquidos.

Quuais tipos de liquidos devem ser oferecidos a idosos
com a finalidade de prevenir a desidratagdo?

Uma variedade de bebidas apropriadas nutricional-
mente e com efeitos hidratantes devem ser ofereci-
das ao longo do dia, conforme a preferéncia dos
idosos. Essas bebidas podem ser dgua, dgua aro-
matizada, chés, leite, sucos de frutas e smoothies.
Nivel de evidéncia: moderado

As bebidas devem ser escolhidas e ofertadas, de acordo
com as preferéncias do idoso, ao longo do dia, bem como
o seu contetdo nutricional em circunsténcias especificas
B17)- Apesar da preocupacdo com o efeito "desidratante" da
cafeina e do dlcool, ainda néo estéo claros seus impactos,
e mais estudos precisam ser realizados, portanto, as bebidas

alcodlicas com até 4% de teor alcodlico e o consumo mode-
rado de café podem ser oferecidos, se essa for uma opcéo
atrativa e de preferéncia do idoso para hidratacdo ©17:319),
No Reino Unido, a ingestdo de cafés, chds e bebidas com
baixo teor alcodlico compdem cerca de 10% da ingestéo de
liquidos em idosos, sendo considerado fontes importantes de
hidratacéo nessa populagédo €',

Hé& boas evidéncias em estudos clinicos randomizados de
que o potencial de hidratagdo para a maioria das bebidas
ndo alcodlicas, como chd quente ou gelado, suco de frutas,

dgua com gds e refrigerantes sGo muito semelhantes aos da
dgua (22,317,318)

Em situacdes mais graves de desidratacéo, a hidratacdo
artificial pode ser considerada para reversédo imediata, com
a reposicéo de fluidos e eletrélitos através da via parenteral
ou da hipoderméclise ©7:320,

Como deve ser o monitoramento da ingestdo hidrica
em idosos desnutridos ou em risco de desnutri¢cGo?

Em ambientes de cuidados geridiricos, instituicbes
de longa permanéncia ou em domicilio, a equipe
interdisciplinar e os cuidadores devem monitorar e
registrar constantemente a quantidade prescrita de
liquidos e a ingesta real. Idosos e cuidadores/fami-
liares podem desenvolver formas individualizadas
de monitorar essa ingestéo.

Nivel de evidéncia: baixo

A desidratacéo é um fator precipitante da desnutricéo e o
monitoramento deve ser através de instrumentos multimodais
de rastreio de disfagia, desnutricdo, polifarmdcia, declinio
cognitivo e funcional e através do monitoramento da ingestéo
de liquidos diariamente ??. A avaliacéo interdisciplinar como
rotina pode prevenir possiveis efeitos que impecam uma nutricéo
e hidratag@o adequadas, revelando obstdculos alimentares e
possibilitando direcionamentos para infervencaes.

Com o envelhecimento, h4 uma reducéo de 20% a 30%
da dgua corporal total e de 8% a 10% do volume plasma-
tico, sendo que a reduc@o é maior no contetdo intracelular.
Esta desidratacéo crénica é agravada pela menor sensacéo
de sede, tornando o idoso mais vulnerdvel & desidratacdo
aguda, reacdes adversas e a infernacdes 21322, Ademais,
muitos idosos s@o restritos em sua capacidade de comer e
beber de forma independente devido &s limitagées funcio-
nais e cognitivas. O auxilio pode ser necessdrio para levar
alimentos e liquidos para a boca e o registro deve ser esti-

mulado pelos profissionais 21 322)

Numa revisdo sistemdtica, os autores observaram que a
introduc@o de instrumentos para o monitoramento e relatos
de riscos de desidratacéo de forma obrigatéria reduziram a
desidratac@o em idosos ©7).
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O processo de intervencdo precisa ser monitorado e as
reavaliacdes devem ser realizadas em intervalos regulares a
fim de verificar se as metas foram alcancadas. Se este néo for
o caso, as intervencdes devem ser modificadas e ajustadas
de acordo com os problemas vivenciados e a nova situacao

estabelecida ©23)

O diagnéstico de desidratacdo pode ser realizado
exclusivamente pelos sinais clinicos em idosos?

Néo. A osmolalidade sérica ou plasmdatica medida
diretamente é determinante para o diagnéstico da
desidratagdo em idosos. Sinais simples e testes co-
mumente usados para avaliar a desidratacéo por
baixa ingestdo devem ser usados associados a exa-
mes laboratoriais para avaliar o estado de hidrata-
¢do no idoso.

Nivel de evidéncia: baixo

Algumas das manifestacées clinicas de desidratacéo
incluem pele seca e reducdo do turgor cuténeo, porém
essas alteracées t&m pouca especificidade devido a
outras modificacées cuténeas relacionadas com o
envelhecimento. Outras caracteristicas incluem tontura,
fraqueza e apatia, todas erroneamente atribuidas a
outras causas, ou simplesmente atribuidas ao processo
de envelhecimento, fazendo com que a desidratacéo néo

seja reconhecida ©22),

As referéncias dietéticas para eletrélitos e dgua reco-
mendam que o principal indicador do estado de hidratagéo
no idoso é a osmolalidade plasmdtica ou sérica ©?4. A
avaliacéo através da osmolalidade sérica é a soma das
concentracdes de componentes osmoticamente ativos espe-
cialmente de sédio, cloreto, bicarbonato, glicose, potdssio
e ureia. A inferprefagdo da elevagdo através de exames
sorolégicos (> 300 mOsm/Kg ou osmolaridade calculada
> 295 mmol/L) como parémetro depende da gravidade da
doenca, se ndo, estes devem estar normalizados por trata-
mento adequado ?? .

A osmolalidade sérica g foi utilizada em diversas inves-
tigacdes para diagnéstico da desidratacdo % 329, Estudos
de coorte apés ajuste por fatores de confuséo, constataram
que os idosos com osmolalidade sérica elevada tém um risco

322) reqli-

aumentado de mortalidade #2327 Shimizu et al !
zaram um estudo observacional prospectivo e investigaram
vérios sinais como marcadores de desidratacéo, incluindo
a axila seca, que demonstrou ter uma sensibilidade de 44%
e uma especificidade de 89% naqueles com uma osmola-
lidade urindria superior a 295 mOsm/L, porém concluiram
que a avaliacdo clinica associada aos exames laboratoriais
apropriados foram fundamentais para diagnosticar com

preciséo a desidratacdo em idosos %2

Quais as principais estratégias para aumentar a in-
gestdo de liquidos em idosos com diagnéstico de
desidratacéo?

A individualizagéo do cuidado, de modo a garan-
tir o consumo adequado de liquidos, aumentar a
disponibilidade de bebidas de melhor preferéncia,
com oferta frequente pelos cuidadores e/ou fami-
liares e ter maior variedade de opgées e tempera-
turas adequadas.

Nivel de evidéncia: moderado

A reidratacéo e a prevencéo da desidratacdo requerem
fluido mediante prescricdo médica (> 1,5 litro/dia) e a
via de administracédo de fluido depende da acuidade e da
gravidade dos sinais clinicos ©29. A ingestdo de liquidos
orais pode estar diminuida em idosos por diversas razdes,
como limitacées fisicas, tentativa de evitar os sintomas
desconfortdveis de incontinéncia urindria e a palatabilidade

reduzida 428 .

Uma estratégia é a individualizagéo do cuidado, de modo
a garantir o consumo adequado, conforme evidenciado em
trés estudos clinicos randomizados; os autores mostraram os
resultados dos beneficios no grupo que recebeu cuidados
nutricionais individuais comparados ao grupo com cuidados
usuais, melhorando a evolucdo clinica e a qualidade de
VidO (329-331) .

Enfermeiros, familiares e cuidadores desempenham
um papel crucial na prevencéo da desidratacao, pois
tem sido demonstrado que o estimulo verbal para beber
entre as refeicoes foi eficaz na melhora da ingestdo
de liquidos em idosos com maior comprometimento
cognitivo 6201,

O que as evidéncias sugerem sdo que multiplas interven-
¢des como: aumentar a disponibilidade de bebidas, oferta
frequente de liquidos e ter maior variedade de opcdes, de
preferéncias e de temperatura, podem ser eficazes para
aumentar o consumo de bebidas e/ou reduzir a desidratacdo

em idosos 23,

Existe maior risco de desidratacdo entre idosos
disfagicos?

Sim. Muitas vezes o comprometimento da degluti-
¢do, desconhecida pelos idosos e cuidadores, faz
com que a desidratagdo ndo seja atribuida a dis-
fagia. A aceitagcdo de liquidos espessados, que tor-
nam a degluticdo mais eficaz e segura, tem sido
relatada como baixa, podendo levar a redugéo da
ingestdo de liquidos e aumenta o risco de desidra-
tacdo.

Nivel de evidéncia: moderado
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A disfagia orofaringea é uma condicéo altamente preva-
lente e crescente na populacdo idosa, devido multiplas alte-
racoes relacionadas a idade embora possa causar compli-
cagdes muito graves, as vezes ndo é detectada e fratada.
A falta deste diagnéstico ¢ uma das razdes pelas quais a
desidratacdo néo é regularmente atribuida a disfagia 78:332)

Em pacientes com disfagia, o desequilibrio dos fluidos
corporais é muitas vezes acelerado devido & restricéo da
ingestdo de liquidos, levando ao aumento da mortalidade
em idosos hospitalizados %), Como resultado, o estado de
hidratacdo dos pacientes com transtorno de degluticdo deve
ser monitorado de perto e rapidamente corrigido ©33 334

A ingestdo de liquidos tem sido relatada como baixa,
especialmente quando hd necessidade de espessamento dos
fluidos para tornar a degluticdo mais eficaz e segura, fazendo
com que a desidratacéo seja uma das consequéncias da
disfagia, assim como a desnutricdo (101339,

15. Terapia nutricional nos cuidados paliativos
e na terminalidade:

Idosos em fase terminal de vida, tem indicacéo roti-
neira de terapia nutricional enteral e/ou parenteral
devido a baixa ingestdo calérica?

Néo. A terapia nutricional enteral e/ou a parenteral
sdo, em principio, procedimentos de prolongamen-
to da vida. Se esse prolongamento ndo é mais uma
meta desejdvel, a qualidade de vida e o conforto
devem ser considerados exclusivamente. Portanto,
idosos em fase final de vida, a nutri¢cdo por via en-
teral e/ou parenteral deve ser evitada.

Nivel de evidéncia: baixo

Afase final (ou terminal) de vida € um momento que deve
ser considerado e tratado de forma multidisciplinar, especial-
mente em relag@o aos cuidados nutricionais, que ganham
um grande espaco |G que o ato de alimentar-se transcende
a simples necessidade de obter calorias e nutrientes 836337,
Assim sendo, é um grande desafio prover uma alimentacéo
que contemple o conforto diante das mais diversas adversi-
dades e dificuldades enfrentadas pelo idoso e seus cuidadores

e/ou familiares na terminalidade ©38)

E muito comum, e até esperado que, em certas situagdes
clinicas, o idoso apresente uma reducéo, ou até mesmo
rejeicdo ao ato de alimentar-se, e seja dependente de outros
para fazé-lo ©%). Nesta situacdo, hd forte tendéncia das
equipes de salde, médicos e cuidadores, indicarem alimen-
tacdo por meio de sondas e cateteres. Porém, um estudo
observacional prospectivo mostrou que a gastrostomia, em
idosos com deméncia avancada, ndo impactou em reducéo

da mortalidade 7). Especialmente nos casos em que houve
necessidade de contencéo do idoso, para manter o dispo-
sitivo, aumentou-se o risco de aspiracdo pulmonar, lesdo
por pressdo e desconforto intestinal *2. Uma meta-andlise,
concluiu que ndo hd evidéncia suficiente que sustente a
nutricdo enteral em idosos com deméncia avancada, tanto
para aumentar a sobrevida quanto para melhorar do status

nutricional ©40),

Assim, como a nutricdo enteral e/ou parenteral séo
procedimentos invasivos e de prolongamento da vida, néo
devem ser iniciados em situacdes em que ndo fragam bene-
ficios para o idoso em terminalidade. Especialmente para os
pacientes onde a morte é iminente ou com doenca avancada
incuravel, fora de possibilidades terapéuticas e que néo
possa ser revertida com nenhum tratamento. Por exemplo, na
deméncia avancada, na fase terminal de céncer, o conforto
do paciente é a maior prioridade ??),

Idosos em fase terminal de vida e com baixa acei-
tacéo oral, devem receber alimentacdo de conforto
(comfort food)?

Sim. Idosos em fase final de vida, a alimentagéo
oral deve ser adaptada para promover conforto e
seguranca, sendo a "comfort food" uma boa estra-
tégia a ser utilizada.

Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista

Sabe-se que a nutricdo é um fator de grande preocupacéo
entre os familiares e cuidadores de pacientes idosos. O fato
de que o idoso ndo esteja se alimentando adequadamente,
pode gerar ansiedade e angUstia. Muitas vezes, hd um medo
de deixar seu familiar "morrer de fome" ou uma sensacéo
de abandono. Por isso, a equipe interdisciplinar tem papel
fundamental nesse cuidado de fim de vida, orientando e
acolhendo os familiares quanto as condutas e as necessi-
dades dos pacientes, sempre respeitando a autonomia e

individualidade de todos 38,

Nesse contexto, a alimentacdo de conforto, ou "comfort
food”, significa fazer refeicdes que tragam um estado de
mdximo prazer ("nutrosofia” e filosofia do gosto, como a
gastronomia e o hedonismo), livre de padrées pré-deter-
minados e porcionamentos controlados #4!). Geralmente,
enquadra-se no contexto psicossocial e afetivo do paciente e,
portanto, podem trazer um outro significado para a alimen-
tacéo dentro de suas preferéncias e crencas ©4?. Por significar
uma alimentagédo livre, ndo hd qualquer tipo de controle de
metas caléricas e proteicas a serem atingidas, e o paciente

faz as escolhas de consisténcias, porcées e hordrios 43

Geralmente, as preferéncias sofrem variacdes com a
idade e género, e muitas vezes, entre os idosos, significa
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optar por consisténcias alimentares que possam trazer algum
risco ao idoso. Recomenda-se que essa seja uma opgdo a ser
considerada na ateng@o a esses idosos, uma vez que respeita
o principio da autonomia do paciente e/ou seus cuidadores

e familiares (¢7:344) .

Se o prolongamento da vida em idosos na ter-
minalidade, ndo é mais um objetivo desejavel, a
qualidade de vida e o prazer gustativo devem ser
considerados exclusivamente ou é necessdrio tracar
metas com necessidades calérico proteicas a serem
atingidas?

Idosos em cuidados paliativos na fase final de vida,
a alimentagéo deve ter o objetivo de promover ex-
clusivamente o conforto e, portanto, deve ter como
meta desejdvel, o prazer e a manutencdo da qua-
lidade de vida. Nesse contexto, a manipulagéo e
mobilizagdo de idosos em terminalidade por pro-
fissionais de saude, a fim de uma avalicdo nutri-
cional para tracar metas calérico proteicas, nGo se
aplicam.

Nivel de Evidéncia: muito baixo

O campo da alimentacéo e nutricéo influenciam dire-
tamente a qualidade de vida de um individuo e, conse-
quentemente, compdem aspectos que devem ser bem
gerenciados pelas equipes de satde que assistem o idoso
349 A alimentacdo estd relacionada & uma percepcéo
de bem-estar e valorizacéo da vida, além de fortalecer
a interacdo do idoso com seu meio social e de forma

(346) Porém, néo hé evidéncias

afetiva com seus familiares
na literatura de que um suporte nutricional agressivo com
metas calérico proteicas pré-estabelecidas na populacéo
de idosos com baixa expectativa de sobrevida, traga algum

beneficio quanto a conforto, ganho de peso e qualidade
de vida #2¢7),

Sendo assim, respeitando o principio da ndo maleficéncia,
e uma vez que a decisdo de promover uma alimentagéo de
conforto foi idealizada, as refeicdes devem ser adaptadas
com obijetivo de agradar o paladar, ajudar no controle de
sinftomas digestivos, aumentar a integracéo do idoso no seu

contexto social, respeitar suas crencas e valores culturais®”

348 Portanto, a avaliacdo nutricional desses idosos, a fim
de se tracar metas calérico proteicas, ndo se aplicam nesse

contexto, e ndo é recomendado.
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