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PREFACIO

Caro(a) leitor(a),

Como docente da Instituicio, Mestre ¢ amante da importante e cada
vez mais necessatia ciéncia da Gerontologia, sinto-me demasiadamente
honrada em prefaciar esta obra, estruturada com esmero por discentes
do curso de Nutricao do Centro Universitirio Sio Camilo - Sao Paulo,
sob a coordenacio da docente e mentora da Liga Académica de Nutrigdo
em Gerontologia (LANG), Professora Dra. Ana Paula de Queiroz Mello.
Trata-se, portanto, de uma constru¢ao coletiva, engajada no conhecimen-
to cientifico, que visa a divulgacio de informagdes atuais, baseadas em
evidéncias, destinadas a profissionais da area da saide, em especial, nutti-
cionistas, bem como a qualquer pessoa que se interesse pelo assunto. Esta
producio esta vinculada a uma pratica académica correspondente ao ras-
treamento, a leitura, a andlise e a interpretacdo critica de dados cientificos
e culminou em intera¢oes produtivas entre conhecimentos, resultando em
novos saberes e informagSes para académicos e publico em geral.

O que se propoe a seguir ao leitor é um passeio imersivo e reflexivo
através dos conteudos apresentados em cada capitulo, para que, nesse percur-
so, obtenha conhecimento, entendimento e aprofundamento sobre o que se
tem e se sabe, até 0 momento, sobre o envelhecimento e as questoes relativas

a esse processo, que ¢ natural, progressivo e préprio em cada individuo.
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O envelhecimento é considerado um processo muito desafiador e,
para muitas pessoas, se torna um dilema de dificil aceitagdo. Esse medo de
envelhecer (gerascofobia) e da morte (especialmente, associada a finitude
pelo envelhecimento) se fez presente desde a antiguidade. Ele afeta o com-
portamento, a cognicao e a qualidade de vida das pessoas e, como conse-
quéncia, hd a valorizagdo excessiva da aparéncia na tentativa de se negar a
passagem do tempo, utilizando-se de procedimentos estéticos, muitas vezes
exagerados. Sabe-se que o envelhecimento é uma realidade mundial e que
ha um aumento exponencial do nimero de pessoas idosas e com cada vez
mais idade. Viver muito, como ocorre nos tempos atuais, e com qualidade
de vida, é uma possibilidade sem precedentes. Cada vez mais, estamos bus-
cando mais conhecimentos sobre o tema para alcangar esse objetivo. Dessa
forma, esta publica¢do contribui para um novo olhar sobre o envelhecimen-
to, dissociando-o da solidao, da doenca, da improdutividade e do abandono,
pois descreve aspectos importantes e reais do processo, bem como apre-
senta maneiras para se alcangar a longevidade com mais qualidade de vida,
sendo a nutricio adequada um dos pilares importantes para isso.

No entanto, esta obra representa um conhecimento inacabado e traz
a proposta e o desafio da busca continua do saber cientifico sobre as ques-
toes que envolvem o envelhecimento e a longevidade com qualidade de vida.

Viver de forma mais consciente sobre o processo natural do en-
velhecimento e sobre a finitude humana auxilia em escolhas mais condi-
zentes com os propositos de vida de cada individuo e na preservacio de
valores importantes. E, portanto, um desafio recompensador a aceitacao
destas realidades: o envelhecimento e a finitude.

Desejo a todos um consciente e qualificado envelhecer e uma ex-

celente leitural

Vera Silvia Frangella

Nutricionista, docente do curso de graduagio em Nutricio e coordenadora do
curso de Pés-Graduacao em Nutricao Clinica do Centro Universitirio Sio Camilo
— Sao Paulo. Mestre e Especialista em Gerontologia.
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APRESENTACAO

Hste material surgiu da inquieta¢ao de um grupo de alunos de gra-
duagdo em Nutricao do Centro Universitario Sdo Camilo, que faziam par-
te da Liga Académica de Nutricdo e Longevidade (LANG).

A LANG foi criada em 2019, com o intuito de explorar a nutrigdao
voltada para a drea de longevidade. Aspectos nutricionais envolvendo pes-
soas idosas ainda sdo temas carentes de estudos, apesar de terem elevada
relevancia. Considerando que a expectativa de vida esta cada vez maior,
faz-se necessario o fomento a discussoes e estudos sobre esses temas.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em 2017, as pessoas idosas representavam mais de 30 milhdes
no Brasil. Uma projecio, feita pelo mesmo estudo, para 2060 mostra que
um quarto da populacido brasileira devera ter mais de 65 anos. Essa transi-
¢do demografica evidencia a importancia e a necessidade de proporcionar
maior qualidade de vida e longevidade, além de cuidado humanizado para
todas as pessoas idosas e, em especial, para aquelas que possuem alguma
doenca.

Acredito que disseminar conhecimentos entre estudantes e profis-
sionais da area da saude sobtre o cuidado nutricional com a populacio

idosa, tema ainda pouco discutido, é cada vez mais relevante.
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Em 2023, foram encerradas as atividades da LANG, o que acon-
teceu concomitantemente com a finalizagdo do presente material. Dessa
forma, esta bibliografia tem como objetivo levar a tona entre os profis-
sionais de saide, principalmente nutricionistas, temas sobre qualidade de
vida e longevidade no campo da Nutricdo, pois a alimenta¢ido adequada e

saudavel deve fazer parte da rotina para uma vida melhor.

Ana Paula de Queiroz Mello

Nutricionista, docente do curso de graduagio e pds-graduagio em Nutricio do
Centro Universitario Sao Camilo — Sao Paulo. Mestre e Doutora em Satude Publica,
com énfase em Nutri¢ao.
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CAPITULO 1

ASPECTOS DA TRANSICAO
DEMOGRAFICA E
EPIDEMIOLOGICA

Camila Laurentino Guedes

Julia Queiroz Barcellos



Transi¢do Demografica

Transicao demografica trata-se do estudo da dinamica do cresci-
mento populacional e da evolug¢ao histérica em relacio as mudangas no
perfil de mortalidade e fecundidade. Essas mudancas sio decorrentes dos
avancos em saude, da urbanizacao, do desenvolvimento de novas tecnolo-
gias, entre outros fatores. Uma das caracteristicas mais marcantes da dina-
mica demografica mundial é o processo de envelhecimento populacional,
isto é, o aumento do numero absoluto e do percentual de pessoas idosas
(com 60 anos ou mais) no conjunto da populacao (Alves, 2020).

Segundo dados da Divisao de Populagiao da Organizacdo das Na-
¢des Unidas (ONU), verifica-se que, em 1950, a populacio mundial era
de 2,5 bilhoes de habitantes, passou para 7,8 bilhdes em 2020, e deve
alcancar 10,4 bilhGes de habitantes em 2100. O crescimento absoluto foi
de 4,2 vezes em 150 anos. Analisando a populagao com 65 anos ou mais,
em termos relativos, representava 5,1% do total de habitantes em 1950,
passou para 9,3% em 2020, e deve atingir 22,6% em 2100, um aumento
de 4,4 vezes no percentual de 1950 para 2100 (ONU, 2022) (ver Figura 1).

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
mostrou que, em 2012, a faixa etiria de 60 anos ou mais representava
12,8% da populagao brasileira, e em 2017, esse percentual cresceu para
14,6%, o que corresponde a 30,3 milhGes de pessoas. Observa-se que a
proporgao de pessoas idosas no Brasil é maior do que a média mundial,
e a velocidade de crescimento ¢ ainda mais acelerada (IBGE, 2017). Esse
aumento tem mudado o formato da piramide etaria nas tltimas décadas,
a qual serd remodelada ainda mais significativamente até 2060, quando
aproximadamente um ter¢o da populagao brasileira sera de pessoas idosas
(IBGE, 2018) (ver Figuras 2 e 3).
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Figura 1: Populagio mundial absoluta (em mil) e relativa de pessoas idosas entre 1950-2100.
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Fonte: UN/ Pop Division: World Population Prospects 2019 — https:/ / population.un.org/ wpp2019.

Figura 2: Populagao brasileira absoluta (em mil) e relativa de pessoas idosas entre 1950-2100.
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Figura 3: Piramide etaria absoluta de 1980, 2017 e 2060.
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Fonte: IBGE, 2017.

O aumento da expectativa de vida da populacio brasileira foi possi-
vel por conta da maior integracao da populacao as redes de dgua e esgoto,
de maior acesso a atenc¢do a saude, campanhas de vacinacio gratuitas, for-
necimento em massa de medicamentos, crescimento economico do pafs,
aumento do consumo, expansio da educacio, melhora na habita¢ao, urba-
nizagao, estilo de vida, melhor disponibilidade de alimentos e tecnologia
avancada em medicina. Este dltimo elemento possibilitou tratamentos
mais adequados, entre outras acoes de saude publica, que contribuiram de
maneira decisiva na reduc¢do dos niveis de mortalidade no pais e no mundo
(Veras; Oliveira, 2018).

Tendo como base essa nova realidade global e brasileira, a ONU
realizou sua primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento no
ano de 1982 e elaborou o Plano de Acao Internacional de Viena sobre o
Envelhecimento. Nesse documento, apresentam-se diretrizes de politicas
publicas para a faixa etaria em questdo, com recomendacdes a respeito
das sete areas: saude e nutricdo; prote¢io ao consumidor idoso; moradia e
meio ambiente; bem-estar social; previdéncia social; trabalho, educacio e
familia (Lebrao, 2007).

A Politica Nacional do Idoso, Lei n°® 8842, sancionada em 1994,
definiu como pessoa idosa aquela maior de 60 anos de idade ou mais (Bra-
sil, 1994). Essa lei foi um marco para a transicdo demografica no Brasil
e trouxe 4 tona questoes mais humanizadas, tratando a pessoa idosa nao
apenas como sujeito de direitos, mas também buscando atender as suas

necessidades fisicas, sociais, economicas e politicas (Lebrao, 2007).
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Nesse sentido, em 1999, a Politica Nacional de Saude do Idoso
(PNSI) foi criada para dar énfase na promogio do envelhecimento sau-
davel. Essa politica ¢ voltada para o desenvolvimento de a¢des que otien-
tam a melhoria de suas habilidades funcionais, mediante a adogdo precoce
de habitos saudaveis de vida, a elimina¢io de comportamentos nocivos a
satde, além de orienta¢Ges as pessoas idosas e aos familiares quanto aos
riscos ambientais favoraveis as quedas (Vasconcelos; Gomes, 2012).

Mais tarde, em 20006, foi instituida a Politica Nacional de Saide
da Pessoa Idosa (PNSPI), bem semelhante a primeira instaurada, ¢ em
concordancia com as diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS) (Brasil,
2006).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a expectativa de vida do brasileiro aumentou significativamente
nas ultimas décadas. Para fins de comparacio e para exemplificar o dado
exposto, a média de tempo de vida em 1960 era de 52 anos, em 2000 de
69,8 anos e, para 2020, a expectativa saltou para 76,7 anos (IBGE, 2018).
Pensando nesse cendrio, criou-se um modelo de cuidado integrado a pes-

soa idosa, apresentado abaixo. Ver Figura 4.

Figura 4: Cuidado transicional a pessoa idosa e a familia.
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Fonte: Adaptado de Veras; Oliveira, 2018.
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Os niveis 1 a 3 sdo as instancias leves, ou seja, de custos menores,
compostas, basicamente, pelo cuidado dos profissionais de saude, bem
treinados. O esfor¢o deve ser realizado para manter os pacientes nesses
niveis leves, visando preservar sua qualidade de vida e participa¢io social.
Ja nos niveis 4 e 5, as instancias pesadas, que sdo de alto custo, é onde se
situam o hospital e as demais unidades de curta e longa permanéncia. Nes-
ses niveis, o esforco deve ser realizado para tentar reabilitar os pacientes e
trazé-los para as instancias leves, apesar de nem sempre ser possivel. Desse
modo, todo o esforco deve ser realizado para permanecer com a pessoa
idosa nos 3 primeiros niveis de cuidado, com vista a manter sua qualidade
de vida e reduzir os custos (Veras; Oliveira, 2018).

Além das politicas citadas acima, foi criado o modelo de Cuidado
Integrado ao Idoso, com o objetivo de evitar a segregaciao de problemas
de saide e estimular a resolugio integrada. Dessa forma, esse modelo faz
com que as dificuldades encontradas pelas pessoas idosas sejam resolvidas
de forma simultanea, bem como reduz a chance de o individuo desenvol-
ver doengas mais complexas de serem tratadas, como as doengas cronicas,
identificando-as precocemente. Isso diminui a chance de sobrecarga do
sistema de satde e possibilita 0 acompanhamento do tratamento com me-

lhora do quadro de saude das pessoas idosas (Veras; Oliveira, 2018).

Transicdo Epidemioldgica

Transicao epidemioldgica compreende complexas mudangas nos
padrdes saide/doenca e nas intera¢oes entre eles, com influéncia de ou-
tros fatores consequentes e determinantes demograficos, economicos e
sociais. No processo de transi¢ao, destacam-se a reducao da mortalidade
por doencas infecciosas e parasitirias e o aumento de doengas cronico-de-
generativas e dos disturbios mentais. As principais causas estao associadas

as condi¢bes de vida nas metropoles, como sedentarismo, alimentagdao
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inadequada e estresse, além do crescimento das causas externas, como 0s
homicidios (Mendes, 2012).

Diante das mudangas que vém ocorrendo nas causas de mortali-
dade que a transicido etaria impoe, hd a necessidade de estruturagiao de
servicos de saude que possam responder as novas demandas do pafs. Além
disso, deve-se considerar que pessoas idosas utilizam os servigos hospi-
talares de maneira mais intensa, ocasionando aumento nos gastos, com
tratamentos de duracdo mais prolongada e com recupera¢ao mais lenta
(Miranda; Mendes; Silva, 2016).

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam
uma ameaga para todas as nagoes. A Organizagio Mundial da Satde
(OMS) estima que ha cerca de 36 milhGes de mortes anuais por esse gru-
po de doengas. E, no Brasil, o quadro das DCNT corresponde a 72% da
mortalidade total (Malta , 2017).

Entre as pessoas idosas, embora uma parte tenha melhor condigao
de saude, muitos apresentam alguma doenca cronica e/ou comorbidade
advinda do processo de envelhecimento. Esse fato pode levar ao aumento
da utilizacao dos servicos de saude, muitas vezes, com a necessidade de
maior especializagao (Mendes, 2012).

Devido a isso, é necessario um modelo de atengao a saude da pes-
soa idosa bem delineado e eficiente. Concomitantemente a esse cenatio,
o Estado deve sancionar mais politicas publicas em satde preventiva que
visem a diminui¢ao das DCNT, levando em consideragio que no futuro
haja uma reducido dos custos em satde e aumento da estabilidade econo-
mica no pais (Mendes, 2012).

Com o envelhecimento da populagdo e a menor relagao entre po-

pulagdo ativa e independente, sem uma estrutura familiar e social capaz
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de dar suporte as pessoas idosas, e carente de estruturas de apoio para
essa populacio, a sociedade deve se conscientizar do custo crescente da
assisténcia que pessoas idosas demandardo, principalmente, quando fo-
rem a maior parte da populagdo. Consequentemente, o Estado deve se
preparar para prover politicas especificas para subsidiar esses individuos,
garantindo, assim, atencao integral, com reconhecimento das necessida-
des e especificidades dessa populacao para aumento da qualidade de vida

(Malta; Silva, 2013). Esse é o desafio para a sociedade e para o Estado nas

v

proximas décadas.
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CAPITULO 2

ENVELHECIMENTO
COMO PROCESSO NATURAL

Elizabeth Silva Mendes



O que ¢ Envelhecimento?

Segundo a Organizagao Mundial da Satude (OMS), envelhecimento
consiste em um conjunto de danos moleculares e celulares que, com o
tempo, podem levar a alteragdes nas reservas fisiolégicas, predispondo o
individuo a contrair doengas e a ter a diminui¢ao de suas capacidades fisica
e mental. Contudo, essas alteragdes nao tém uma sequéncia, nem consis-
téncia. Logo, cada individuo apresenta uma qualidade de envelhecimento
diferente (OMS, 2015).

Nesse sentido, o envelhecimento é um processo complexo e mul-
tifacetado que leva a um declinio funcional generalizado, afetando todos
os 6rgaos e tecidos. Fenotipicamente, o processo de envelhecimento esta
associado a uma ampla variedade de caracteristicas em nivel molecular,
celular e fisiolégico — por exemplo, alteragdes genomicas e epigenomicas,
perda de protease, declinio geral da funcao celular e subcelular e desregu-
lagao dos sistemas de sinaliza¢ao (Schumacher ez a/., 2021).

No senso comum, acredita-se que o processo de envelhecimento é
sin6nimo de diversas doencas. Para melhor compreensao acerca das alte-
ragoes que ocorrem durante esse perfodo da vida, é de extrema importan-
cia distinguir que esses dois fenémenos nao sao dependentes um do outro,
hé apenas uma maior predisposicdo para o desencadeamento de enfermi-
dades. Dessa forma, relacionar essa etapa da vida apenas a presenca de do-
encas nao ¢ valido. Deve-se compreender o impacto que tal condicao tera
no funcionamento e no bem-estar da pessoa idosa (Ciosak ez a/, 2011).

Cada individuo vai envelhecer de uma forma, dependendo do sexo,
da origem, do lugar em que vive, com quem vive, dos habitos de vida
como tabagismo, sedentarismo, exposicdo ao estresse e nutricio inade-

quada. Esses habitos de vida vao levar a uma piora da qualidade de vida
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com o passar dos anos. Todos esses fatores sao cruciais para determinar a

trajetoria e a qualidade desse envelhecimento (Ciosak ez /., 2011).

Senescenc1a Celular: Envelhecimento Natural

O processo de envelhecimento possui uma caracteristica especi-
fica denominada inflamac¢io cronica, qualificada como de baixo grau e
persistente. Esse processo inflamatério pode ser ocasionado por diversos
aspectos, mas no envelhecimento se destaca a senescéncia celular. A se-
nescéncia é uma resposta celular a danos que ocorrem em diversos teci-
dos por agentes estressores, a qual consiste em um processo fisiolégico
que implica na parada da replicagdao celular e em alteracGes fenotipicas,
incluindo uma reprogramacao metabolica, aumento da autofagia e remo-
delagdo da cromatina (ver Figura 5) (Franceschi; Campisi, 2014; McHugh;
Gil, 2018). Exemplos comuns de eventos que ocorrem na senescéncia sao
queda ou embranquecimento dos cabelos, perda de flexibilidade da pele e
aparecimento de rugas (SBGG, 2021).

Figura 5: Processo fisiologico da senescéncia.
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Fonte: Adaptado de McHugh; Gil, 2018.
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Envelhecimento Saudavel

Para definir o envelhecimento saudavel, é necessario compreender

os conceitos de capacidade intrinseca e capacidade funcional:

o Capacidade intrinseca: esta relacionada a capacidade fisica e
mental do individuo;

® Capacidade funcional: ¢ a interacdo da pessoa idosa com o
ambiente em que ela vive, ou seja, sua aptidao para desenvolver ativi-
dades de forma independente, mesmo possuindo alguma capacidade
intrinseca limitada (OMS, 2015).

A partir desses dois conceitos, a Organizagio Mundial da Saude
(OMS) define envelhecimento saudavel como “o processo de desenvolvi-
mento e manuten¢ao da capacidade funcional que permite o bem-estar em
idade avangada” (OMS, 2015, p. 13). Porém, o envelhecimento saudavel
depende de fatores determinantes, que podem envolver outros individu-
os, familias e aspectos culturais de cada pafs, como fatores psicolégicos,
acesso a saude, assisténcia em longo prazo, saude oral, consumo de alcool,
género, habitos alimentares, moradia, atividade fisica, tabagismo, uso de

medicamentos, cultura, entre outros (OMS, 2005).

Envelhecimento Ativo: Conceito e Fundamentos

De acordo com a OMS (2002), envelhecimento ativo ¢ definido como
o processo de otimizar oportunidades para saide, participacio e seguranca,
de modo a realcar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem.
O envelhecimento ativo tem como objetivo melhorar a qualidade
de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Ele permite que as
pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental

ao longo do curso da vida, e que essas pessoas participem da sociedade de
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acordo com suas necessidades, desejos e capacidades; a0 mesmo tempo, pro-
picia prote¢ao, seguranca e cuidados adequados, quando necessarios. A pala-
vra “ativo” refere-se a participagdo continua nas questoes sociais, economicas,
culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente
ativo ou de fazer parte da forca de trabalho. O objetivo do envelhecimento
ativo é aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para
todas as pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que sao frageis, fisica-
mente incapacitadas e que requerem cuidados. O termo “saide” refere-se ao
bem-estar fisico, mental e social, como definido pela OMS. Por isso, em um
projeto de envelhecimento ativo, as politicas e os programas que promovem
saude mental e relagGes sociais sao tao importantes quanto aquelas que melho-
ram as condicdes fisicas de saude (OMS, 2005).

A crianga de ontem € o adulto de hoje e 0 avd ou avé de amanha.
A qualidade de vida que as pessoas terdo ao envelhecerem depende nao
s6 dos riscos e das oportunidades que experimentam durante a vida, mas
também da maneira como as geragoes posteriores irdo oferecer ajuda e
apoio mutuos, quando necessario (Sousa, 2020).

Quando politicas sociais de satde, mercado de trabalho e educagio

apoiarem o envelhecimento ativo, serdao observadas (OMS, 2005):

® Reducio das mortes prematuras em estagios da vida altamente
produtivos;

® Reducio de doencas cronicas nao transmissiveis associadas a
terceira idade;

® Maior qualidade de vida da pessoa idosa;

o Individuos socialmente, culturalmente, economicamente e po-
liticamente ativos por mais tempo de vida, em atividades remuneradas
ou n2o, e na vida doméstica, familiar e comunitaria;

® Redugio de gastos com tratamentos médicos e servigos de as-

v
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CAPITULO 3

CONDICOES AMBIENTAIS
E ENVELHECIMENTO ATIVO

Sofia Ferrari Cury
Julia Caroline Santana Milanez

Giulia Fortuna Alves Pinto



Cada pessoa ao redor do mundo deveria ter a oportunidade de viver
uma vida longa e feliz. No entanto, o ambiente em que cada um vive pode
funcionar como fator de risco ou de promog¢io da saude. Logo, entende-se
que o envelhecimento ativo implica na criacao de ambientes e oportunida-
des para que cada pessoa vivencie experiéncias que a valorizem ao longo
de sua vida (WHO, 2020).

O envelhecimento da populagio é um dos maiores triunfos da hu-
manidade e, a0 mesmo tempo, um dos maiores desafios. Nesse contexto,
a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) desenvolveu a Década
do Envelhecimento Saudavel para as Américas (2021 — 2030) como uma
estratégia que visa apoiar agdes para construir uma sociedade para todas as
idades, com as pessoas idosas no centro do planejamento, reunindo gover-
nos, sociedade civil, academias, profissionais, midia, setor privado e agén-
cias internacionais. Serao dez anos de a¢oes que objetivam melhorar a vida
das pessoas idosas, suas familias e comunidades onde vivem. As estratégias
para essa década incluem desenvolvimento de politicas de envelhecimento
saudavel, promoc¢io da participagio social e cidadania, desenvolvimento
de servicos de saude apropriados, promocio de estilos de vida saudaveis,
prevencao de doencgas e promogio da saude mental, capacitacao de pro-
fissionais de sadde, criagdo de ambientes amigaveis para as pessoas idosas
e promogao da pesquisa sobre envelhecimento (OPAS, 2020).

Apesar da expectativa de vida ter-se elevado, esses ganhos nio tra-

duzem necessariamente um aumento nos anos vividos sem deficiéncias e
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doengas. Ao contrario, a maior por¢ao dos gastos com saude esta concen-
trada na velhice, sendo a idade determinante para uma série de doengas,
incluindo aumento da prevaléncia de doengas cardiovasculares, cancer, de-
meéncia, infecgbes do trato respiratorio entre outras. Melhorar a saude na
velhice ¢, portanto, importante tanto para a qualidade de vida individual
quanto para evitar a sobrecarga financeira prevista nos sistemas de saiude
globalmente. Essas mudancas demograficas, como envelhecimento da po-
pulagio e aumento da expectativa de vida, estao aumentando a urgéncia da
necessidade de entender o papel das intervencoes nutricionais no auxilio
ao envelhecimento saudavel (The Nutrition Society, 2019).

Uma melhor compreensao sobre o envelhecimento social nos ajuda
a entender os problemas que as pessoas idosas e suas familias enfrentam.
Devido as alteragoes fisiologicas e anatomicas decorrentes do avango da
idade bioldgica, as pessoas idosas se sentem mais isoladas, tornando-se
mais vulneraveis a multiplas situa¢Oes que se tornam riscos para doengas,
como reducdo das atividades sociais, morte de parentes e amigos, entre

outros fatores (Hstebsari e a/., 2020).

Estilo de Vida

A maioria dos fatores que determinam o tempo de vida sdo, essen-
cialmente, ambientais, incluindo o héabito alimentar e a atividade fisica.
Atualmente, existem muitas evidéncias substanciais de que a combinac¢ao
entre alimentac¢io e atividade fisica regular protege contra danos molecu-
lares e celulares, os quais sao a base do declinio funcional associado ao
envelhecimento, aumentando o risco de doencgas. A alimenta¢ao saudavel
e a pratica regular de atividade fisica aumentam a resisténcia do organismo
aos estresses ambientals e permitem que ele mantenha suas funces fisio-
légicas, garantindo maior tempo e qualidade de vida a pessoa idosa (Weyh
et al., 2020).
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Alimentacao e Envelhecimento

A Dieta do Mediterraneo é um padrio alimentar tradicional inspira-
do nos habitos alimentares de populacdes que moram nas regides ao redor
do Mar Mediterraneo. E composta por peixes, azeite de oliva, frutas e vege-
tais, cereais integrais, leguminosas, nozes e sementes, e ervas e especiatias.

A Dieta do Mediterraneo é amplamente estudada e apontada como
um padrao alimentar com caracterfsticas protetoras quanto ao risco de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) durante o envelhecimento.
Porém, desde a década de 50, esse padrio alimentar vem se modificando e
perdendo a qualidade, aumentando a quantidade dos alimentos consumi-
dos e levando a exposi¢ao do individuo a situagdes de maior risco para as
DCNT ao longo da vida (Tosti ez al., 2018).

Os mecanismos mais importantes responsaveis por mediar os efei-
tos pré-saude e longevidade da Dieta do Mediterraneo tradicional sio:
efeito hipolipemiante, protecdo contra estresse oxidativo e agregacao pla-
quetaria, modificagio hormonal e dos fatores de crescimento envolvidos
no processo da patogénese do cancer, inibicdo de vias de detecgdo de
nutrientes por restricao especifica de aminoacidos, e producio de metabo-
litos mediada pela microbiota intestinal influenciando a saide metabdlica
(Tosti et al., 2018).

No Brasil, conforme o Guia Alimentar da Populagiao Brasileira,
documento oficial, publicado pelo Ministério da Sadde em 2014, os ali-
mentos sio divididos em quatro categorias determinadas, considerando os
tipos de processamentos utilizados durante a sua elaboracao: iz natura (ad-
quiridos diretamente da natureza, de plantas ou de animais, prontos para
o consumo, como folhas, frutos, ovos e leite) ou minimamente processa-
dos (alimentos iz natura que sofreram alteragdes minimas para consumo,
como graos secos que foram moidos para se tornarem farinhas, raizes e
tubérculos descascados e leite pasteurizado); éleos, gorduras, sal e acicar
(produtos derivados de alimentos 7z natura ou que sao adquiridos direta-

mente da natureza, utilizados como temperos ou para cozinhar alimentos);
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processados (alimentos 7 natura ou minimamente processados produzidos
com a adi¢do de sal ou agtcar, como frutas em calda, queijos e paes); e
ultraprocessados (produtos que durante a sua fabricacdo foram expostos a
muitas etapas, técnicas de processamento e possuem muitos ingredientes,
sendo eles de uso industrial — conservantes, emulsificantes, corantes, entre
outros, como refrigerantes e biscoitos recheados) (Brasil, 2014).

Nesse sentido, o Ministério da Saude e a Universidade de Sao Paulo
langaram o Protocolo de Uso do Guia Alimentar para a Populacdo Brasi-
leira na Orientacdo Alimentar da Pessoa Idosa, com o objetivo de ser um
instrumento de apoio a pratica clinica no cuidado individual na Aten¢ao
Primaria a Saude (APS) para individuos com 60 anos ou mais. O docu-
mento mostra, ainda, a conduta ideal para a orienta¢ao alimentar da pessoa
idosa, e apresenta diversas recomendagoes alimentares, como o consu-
mo diario de fefjao ou outras leguminosas, evitar o consumo de bebidas
adocadas e de alimentos ultraprocessados, consumo diario de legumes,
verduras e frutas, e que o individuo realize as refeices em ambientes apro-
priados e com atengao (Brasil, 2021a).

Segundo os dados da Pesquisa de Or¢amento Familiar (POF),
2017-2018, o padrio alimentar das pessoas idosas brasileiras é caracteri-
zado, predominantemente, pelo consumo de alimentos z natura ou mini-
mamente processados, principalmente, feijdo e arroz, seguidos de carnes
e leite. No entanto, é notavel o consumo insuficiente de frutas, legumes e
verduras. Além disso, é muito comum entre esse publico a troca de gran-
des refeicOes, principalmente, o jantar, por lanches prontos, como paes,
leite, bolachas/biscoitos e outros alimentos ultraprocessados, como salsi-
cha e presunto IBGE, 2020).

Atividade Fisica e Envelhecimento

De acordo com o Guia de Atividade Fisica para a Populacao Bra-

sileira, desenvolvido pelo Ministério da Saude, durante o envelhecimento,

| 26 |



a pratica de atividade fisica moderada, por pelo menos 150 minutos se-
manais, leva a beneficios como melhora das habilidades de socializacio,
por meio da participacdo em atividades em grupo; aumento de energia,
disposicdo, autonomia e independéncia para realizar as atividades do dia
a dia; melhora da capacidade para se movimentar e fortalecer musculos e
ossos; reducao de dores nas articulagdes e nas costas; melhora de postura
e equilibrio; e reducao do risco de quedas (Brasil, 2021b).

A atividade fisica deve ser incorporada no dia a dia, tanto em ho-
rarios reservados para a pratica, como em caminhadas, programas de trei-
namento orientados (muscula¢ao, hidroginastica, treinamento funcional,
pilates, yoga, alongamento ou danga), esportes (voleibol, peteca, badninton,
ténis de mesa ou ténis de campo), quanto em deslocamentos a pé ou de
bicicleta (ida e volta para o mercado, shopping, farmacia, igrejas ou templos
religiosos, casa de amigos ou familiares, entre outros). O mais importante

¢ evitar o comportamento sedentario (Brasil, 2021b).

Consideragdes Finais

Dessa forma, atingir o envelhecimento nao ¢ influenciado por fa-
tores constantes, como o estado genético individual, mas sim por fatores
como nivel de atividade fisica, alimentacio, interacoes sociais e atitudes
das pessoas idosas.

Portanto, focar no envelhecimento bem-sucedido a luz da adogio
de habitos de vida saudaveis, como alimenta¢io adequada e saudavel e
pratica regular de atividade fisica, pode ajudar a prevenir ou reduzir pro-
blemas relacionados a idade e, consequentemente, diminuir o risco de do-
encgas comuns nesse periodo. E importante ressaltar que pessoas idosas
precisam de informagéo, suporte e encorajamento para vivenciarem essa

fase com melhor qualidade de vida.

v
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CAPITULO 4

CUIDADO HUMANIZADO
COM A PESSOA IDOSA

Leticia Caroline Faustino Silva



Segundo o Programa de Atencao Integrada para a Pessoa Idosa
(ICOPE), desenvolvido pela Organizacio Mundial da Sadde (OMS), com
o crescente numero de pessoas idosas ao redor do globo, a atencio a sau-
de e a assisténcia social a esses cidaddos sao indispensaveis para assegurar
uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos. Para isso, a atuagio
dos servicos de saude deve ser reestruturada, a fim de fornecer acessibili-
dade e alta qualidade no cuidado as pessoas idosas (OPAS, 2020).

A estrutura existente atualmente nos sistemas de saude possui
melhor capacidade para atender publicos com doengas agudas quando
comparado as doencas cronicas de maior complexidade, prevalentes nas
pessoas idosas, e que demandam mais recursos financeiros (OPAS, 2021).
Dessa forma, com a falta de estrutura e de profissionais devidamente trei-
nados, o direito de “protecao a vida e a saude, mediante efetivacio de
politicas sociais publicas que permitam um envelhecimento saudavel e em
condicOes de dignidade”, declarado no Art. 9 do Capitulo 1 do Estatuto
do Idoso, esta sendo infringido (Brasil, 2003).

Para que a pessoa idosa possa ter melhor qualidade de vida, o inves-
timento em capital humano e social, assim como o redirecionamento dos
profissionais da sadde para um olhar integrado, associado ao atendimento
personalizado, principalmente ao individuo com condi¢des cronicas de
saude, sdo fortes mecanismos para proporcionar melhores resultados de
saude e a eficacia de um sistema digno (OPAS, 2020).

A aten¢do humanizada deve, entio, diferenciar-se da abordagem
convencional, e nio ter apenas como foco o diagnéstico e manejo das
condi¢cbes médicas do paciente, as quais, por serem priorizadas, acabam

restringindo o individuo a doenca, sem levar em consideracdo toda sua
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histéria. Humanizar o método de abordagem e possibilitar o envelheci-
mento saudavel envolve promover cuidados comunitarios voltados as
necessidades da pessoa idosa, assim como coordenar e alinhar de forma
eficaz os sistemas de cuidados em longo prazo, criando estratégias para re-
verter, atrasar ou impedir o surgimento de novos prejuizos de capacidade,
para o tratamento de pessoas com determinada patologia e para responder
as necessidades de assisténcia social de maneira humanizada (Brasil, 2014).

Portanto, para que tal atendimento seja realizado sob uma perspec-
tiva humanizada, é necessario investir em servicos baseados nos cuidados
fundamentais da pessoa idosa, respeitando suas vontades e necessidades
unicas, assim como sua historia e o contexto social em que esse idoso esta
inserido. Tendo isso em vista, as recomendag¢des da Atencdo Integrada
para a Pessoa Idosa ICOPE) ressaltam cinco passos com a finalidade de
redirecionar profissionais da saude a um atendimento integrado (OPAS,
2020):

1. Triagem da perda de capacidade intrinseca:

Analisar as habilidades do individuo em relacdo a capacidade
cognitiva, a mobilidade, a nutrigao, a visao, a audi¢ao e a0 emocional
(por meio de sintomas depressivos).

2. Avaliagdo centrada na pessoa na atengao primaria:

Compreender a vida da pessoa idosa, avaliar detalhadamente
as condigoes relacionadas a perda da capacidade intrinseca, verificar
e manejar as doencas de base, e averiguar os ambientes social e fisico
para possivel necessidade de assisténcia e apoio social.

3. Elaboragao de um plano de cuidados personalizados:

Desenvolver metas centradas e em conjunto com a pessoa idosa,
elaborar um plano de cuidados que inclua intervencoes multidisciplinares.

4. Garantir via de referéncia e monitoramento do plano

de cuidados, com vinculo para atengao geriatrica especia-

lizada:

Reforcar o valor do monitoramento e acompanhamento ao
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longo do tempo, assim como a relevancia de servigos de saude espe-
cializados e de urgéncia e emergéncia.
5. Envolver as comunidades e apoiar os cuidadores:
Incluir intervengbes para apoiar os cuidadotres, que também
precisam de informagdes basicas sobre as condi¢oes de saude da pes-

soa idosa e treinamento para desenvolver varias habilidades praticas.

Politica Nacional de Humanizagio — HumanizaSUS

TLancada em 2003, a Politica Nacional de Humaniza¢ao - Humaniza-
SUS (PNH) busca por em pratica os principios do Sistema Unico de Sat-
de (SUS) no cotidiano dos servicos de sadde, produzindo mudangas nos
modos de gerir e cuidar. Transversalidade, indissociabilidade entre atenciao
e gestdo e protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e
coletivos sdo os principios da PNH. Préticas humanizadoras, como acolhi-
mento com empatia, comunica¢ao clara e respeito a diversidade cultural,
estimulam a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saide
em seu trabalho e dos usudrios no cuidado de si (Brasil, 2013).

As diretrizes do PNH sao acolhimento, gestdo participativa e co-
gestdo, ambiéncia, clinica ampliada e compartilhada, valorizacio do tra-
balhador e defesa dos direitos dos usuarios. Entre as diretrizes da PNH,
o conceito de acolhimento tem como objetivo a construcdo de relagdes
de confianca, compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalha-
dores/equipes e usuarios com sua rede socioafetiva, e cumpre-se através
de uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores as necessidades
do usuario. Somada a isso, ha a concepgdo da clinica ampliada, com a fi-
nalidade de contribuir para uma abordagem clinica do adoecimento e do
sofrimento que considere a singularidade do sujeito e a complexidade do
processo saude/doenca (Brasil, 2013).

Segundo a PNH, “humanizar” significa incluir as diferencas nos
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processos de gestao e de cuidado, e isso nao deve ser realizado apenas por
uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma coletiva e compartilhada. Os
usuarios nio sio sé pacientes, os trabalhadores nao s6 cumprem ordens:
as mudangas acontecem com o reconhecimento do papel de cada um. Um
SUS humanizado reconhece cada pessoa como legitima cidada de direitos
e valoriza e incentiva sua atuagdo na producao de saude (Brasil, 2013).

Dessa forma, o cuidado e a assisténcia em saude nio se restringem
as responsabilidades da equipe de saude. O usudrio e sua rede sociofami-
liar devem também se responsabilizarem pelo cuidado nos tratamentos,
assumindo posi¢do protagonista acerca da sua saude e daqueles que lhes
sao caros (Brasil, 2013).

Assim, embora o PNH néao tenha uma abordagem especifica para a
pessoa idosa, seus principios gerais podem ser adaptados para garantir um
cuidado mais humanizado e centrado no paciente, atendendo as necessi-

dades especificas desse grupo populacional.

Consideragdes Finais

Portanto, o cuidado humanizado a pessoa idosa é essencial para
assegurar um envelhecimento saudavel e em condi¢bes de dignidade. O
olhar humano acolhe, escuta e garante um cuidado personalizado que res-

peite a histéria, as vontades, as necessidades e o contexto no qual o indi-

v

viduo esta inserido.
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O avango da idade tornou-se o principal fator de risco para doengas
cronicas altamente prevalentes, incluindo cancer, doengas cardiovascula-
res e neurodegenerativas (Schmeer ¢ al., 2019).

O envelhecimento associa-se a perda da massa muscular esqueléti-
ca, com reducio da forca muscular, da flexibilidade, do débito cardfaco e
da funcio pulmonar, mudangas na regulacio hormonal e no sistema imu-
nolégico, redugio na densidade dssea e maior frequéncia de sedentarismo
(Feitosa Filho ez al., 2019).

Nesse sentido, a pessoa idosa é mais propensa em apresentar fragi-
lidade, que é uma sindrome biol6gica que resulta de declinios cumulativos
em multiplos sistemas fisiol6gicos e leva a0 aumento da vulnerabilidade e
dos desfechos clinicos desfavoraveis, como quedas, declinio funcional e da
mobilidade, hospitaliza¢ao, institucionalizagdao e maior risco de morte. Esse
estado de vulnerabilidade faz com que, diante de uma ocorréncia aparen-
temente pequena (p. ex., infec¢do, introdugdo de um novo medicamento
ou mesmo uma pequena cirurgia), ocorra uma evidente e desproporcional
mudanga no estado de saude do paciente (Feitosa Filho , 2019). A fragilidade
pode ser potencialmente prevenida ou tratada, e diversos estudos demons-
tram que intervengoes como exercicios fisicos, suplementagao proteico-ca-
l6rica, suplementacdo de vitamina D e reducio e otimizacio da polifarmacia
podem diminuir o nivel de fragilidade, minimizando os desfechos adversos

e os riscos das intervencdes (Feitosa Filho ez al., 2019).
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Sistema Muscular

O declinio na massa e fun¢ao muscular, provavelmente, represen-
ta a mais dramatica e significativa mudanga durante o envelhecimento,
sendo um processo conhecido como sarcopenia (Larsson ez al, 2019). A
sarcopenia causa preocupacao, pois resulta em efeitos adversos as pessoas
idosas, incluindo incapacidade fisica, ma qualidade de vida e aumento da
mortalidade (Ganapathy; Nieves, 2020).

Definida como uma condic¢io de reducio da massa e forca muscu-
lar esquelética, agilidade reduzida e aumento da fatigabilidade e do risco
de fraturas 6sseas, comum as pessoas idosas com mais de 75 anos, a sar-
copenia representa um grande problema de satide publica (Riuzzi, 2018).

A sarcopenia é uma doenga multifatorial, com etiologias como ina-
tividade fisica, a qual contribui para o declinio da massa muscular, dimi-
nuicao da ingestdo caldrica, aumento progressivo da fibrose, alteracdes do
metabolismo muscular, estado inflamatério cronico, estresse oxidativo e
degeneragao da juncdo neuromuscular (Papadopoulou, 2020).

Baixos niveis de atividade fisica estdo entre os principais fatores de
risco para sarcopenia, juntamente com o declinio das fibras musculares,
que se inicia na meia-idade. Uma perda gradual de fibras musculares co-
megca aos 50 anos e, aproximadamente, 50% das fibras sao perdidas aos 80
anos (Papadopoulou, 2020).

Os musculos sarcopénicos apresentam miofibras hipotréficas
(principalmente, miofibras do tipo 1I) e em nimero reduzido, infiltracao
do tecido adiposo, diminui¢io do nimero de células satélites e de células-
-tronco adultas dos musculos esqueléticos, localizadas entre o sarcolema
e a lamina basal, essenciais para a manutencao da massa muscular (Riuzzi,
2018). Embora a atrofia muscular ocorra com o envelhecimento, o fato de
haver variabilidade nesse processo indica que existem fatores potenciais
que podem influenciar na taxa de declinio da for¢a e fun¢do muscular
(Ganapathy; Nieves, 2020).
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Sistema Cardiovascular

O envelhecimento do sistema cardiovascular gera um conglomerado de
mecanismos celulares e moleculares, sendo os mais importantes o estresse Oxi-
dativo excessivo e a inflamacao cronica de baixo grau, sobrepostos a capacidade
limitada de regeneragdo cardiaca (Triposkiadis; Xanthopoulos; Butler, 2019).

A insuficiéncia cardfaca (IC) é definida como condicao caracteriza-
da pela incapacidade do coragao em bombear sangue de forma adequada
para suprir as necessidades metabdlicas dos tecidos corporais. Os prin-
cipais sintomas sdo falta de ar, cansago, dificuldade para dormir a noite,
entre outros. I, uma sindrome clinica que, geralmente, se desenvolve em
pessoas idosas. Interagdes complexas do processo de envelhecimento car-
diovascular com fatores de risco (alimentagdo desequilibrada e sedentaris-
mo), comorbidades (anemia, doenga renal cronica, diabetes etc.) e modifi-
cadores da doenca (sexo, genes etc.) contribuem para o desenvolvimento
da IC (Triposkiadis; Xanthopoulos; Butler, 2019).

Outros mecanismos fundamentais do envelhecimento biolégico in-
cluem senescéncia celular, resisténcia reduzida ao estresse, instabilidade ge-
ndémica, atrito dos telomeros, protease reduzida, disfuncio de células tronco
e/ou modificagdes epigenéticas, juntamente com a disbiose do intestino e/
ou microbiomas orais (Triposkiadis; Xanthopoulos; Butler, 2019).

Em individuos saudaveis, o envelhecimento resulta em aumento
da incidéncia de hipertrofia do ventriculo esquerdo, declinio da fungio
diastélica do ventriculo esquerdo, dilatacdo do 4trio esquerdo, preserva-
¢do da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, declinio da capacidade
de exercicio e aumento da prevaléncia de fibrilacdo atrial (Triposkiadis;
Xanthopoulos; Butler, 2019).

O envelhecimento produz alteragoes vasculares, como entijecimento
arterial, reducdo de elasticidade e complacéncia vascular, menor capacidade
de vasodilatacio, aumento da pressao arterial sistolica, menor sensibilidade
a mudancas de volume, lentificacio do relaxamento ventricular, maior tra-

balho cardiaco, perda de midcitos e hipertrofia compensatéria (SBC, 2019).
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O envelhecimento vascular ¢ o aspecto principal relacionado a ele-
vagao da pressdo arterial nas pessoas idosas, caracterizado por alteragoes
na microarquitetura da parede dos vasos, com consequente enrijecimento
arterial. Grandes vasos, como a aorta, perdem sua distensibilidade e, ape-
sar dos mecanismos precisos nao estarem claros, envolvem primariamente
mudangas estruturais na camada média dos vasos, como fratura por fadiga
da elastina, depésito de colageno e calcificagao, resultando no aumento do
diametro dos vasos (Malachias ez /., 2010).

Existe uma relacao direta e linear da pressao arterial (PA) com a ida-
de, sendo a prevaléncia de hipertensido arterial sistémica (HAS) superior
a 60% na faixa etaria acima de 65 anos. O Estudo de Framingham mos-
tra que, tanto a PA sistdlica quanto a PA diastélica, em ambos os sexos,
aumentam até os 60 anos. A partir dessa idade, a PA diast6lica comega a
diminuir, porém a PA sistolica segue aumentando de forma linear. A alta
prevaléncia de outros fatores de risco concomitantes nas pessoas idosas
e o consequente incremento nas taxas de eventos cardiovasculares, bem
como a presenca de comorbidades, ampliam a relevancia da HAS com o
envelhecimento (Malachias ez a/., 2016).

A HAS ¢é uma condi¢do complexa na qual varios fatores e meca-
nismos se combinam, resultando em complicacdes cardiovasculares e ce-
rebrovasculares que, atualmente, representam as causas mais frequentes
de mortalidade, morbidade, incapacidade e gastos com satde em todo o
mundo. A HAS aumenta acentuadamente com o avangar da idade, portan-
to, as pessoas idosas sdo as mais afetadas por suas consequéncias negativas
(Dominguez; Veronese; Bargallo, 2020).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem aumentando nas dl-
timas décadas em todas as faixas etarias, incluindo em pessoas idosas. Al-
guns estudos de metanalise relataram que pessoas idosas com sobrepeso
e obesidade, quando comparadas com eutroficas, tiveram elevada taxa de
mortalidade (SBC, 2019).

A combinacio da obesidade com o aumento do risco metab6-

lico e funcional relacionado a idade contribui para limitagoes fisicas e
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reducio da independéncia, bem como uma série de distarbios cardio-
metabolicos cronicos. A deterioracdo do estado funcional afeta grave-
mente a qualidade de vida das pessoas idosas com obesidade, aumen-
tando o risco de quedas, lesdes e probabilidade de institucionaliza¢iao
(Bales; Starr, 2018).

Sarcopenia e obesidade sarcopénica foram associadas a maior risco
de Doenca Vascular Cerebral (DVC), especialmente, em pessoas idosas do
sexo masculino com esse tipo de obesidade (SBC, 2019). A prevaléncia
da obesidade sarcopénica esta aumentando em todo o mundo, particular-
mente, entre as popula¢oes em envelhecimento. A resisténcia a insulina é
o mecanismo central da obesidade sarcopénica e esta associada a doengas
cardiometabdlicas variaveis, como doencas cardiovasculares, diabetes me-
lito tipo 2 e doenca hepatica gordurosa nao alcodlica. O acumulo de gor-
dura no tecido muscular promove uma cascata pro-inflamatoria e estresse
oxidativo, levando a disfuncio mitocondrial, deficiéncia na sinalizacdo da
insulina e atrofia muscular. Para agravar o problema, a diminui¢ao da mas-
sa muscular intensifica a resisténcia a insulina. Além disso, o crosstalk entre
miocinas e adipocinas leva a um feedback negativo, que, por sua vez, agrava
a obesidade e a resisténcia a insulina (Hong; Choi, 2020).

O comportamento pouco ativo e sedentario aumenta, enquanto a
atividade fisica e o exercicio atenuam o declinio da funcao cardiovascular
com o envelhecimento. Os padrdes alimentares afetam o envelhecimento
arterial. Além disso, alguns micronutrientes individuais tém efeitos sig-
nificativos no envelhecimento cardiovascular (Triposkiadis; Xanthopou-
los; Butler, 2019). Por exemplo, a ingestao elevada de sédio esta associada
a disfuncao endotelial e ao aumento da rigidez arterial. O dlcool pode
influenciar desfavoravelmente por meio de mecanismos relacionados a
secrecao de oxido nitrico e endotelina, bem como estresse oxidativo e
inflamagao. O tabagismo acelera o processo de envelhecimento, tanto di-
retamente pela formacao excessiva de radicais livres, quanto indiretamente
por favorecer o aparecimento de diversas patologias (Triposkiadis; Xan-
thopoulos; Butler, 2019).
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Adotar um estilo de vida saudavel, especialmente a partir da infan-
cia, tem um efeito poderoso na reducio do risco de desenvolver doencas
cronicas relacionadas a idade (Triposkiadis; Xanthopoulos; Butler, 2019).

As Dietas do Mediterraneo e DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) parecem ter efeito protetor. Além disso, a restricao calorica
com ingestdo adequada de nutrientes especificos, em conjunto com exer-
cicios regulares, reducdao do estresse e cessagao do tabagismo sao ferra-
mentas eficazes para retardar o envelhecimento cardiovascular (Triposkia-
dis; Xanthopoulos; Butler, 2019).

Como alguns mecanismos do envelhecimento cardiovascular po-
dem ser modificaveis, é possivel retardar ou acelerar suas complicagdes.
Nesse sentido, estratégias de promogao de saide sdo eficazes para pre-
venir doengas cardiovasculares que levam a epidemia de IC em pessoas
idosas (Triposkiadis; Xanthopoulos; Butler, 2019).

Envelhecimento Osseo

A osteoporose ¢ uma doenga caracterizada pela fragilidade e por al-
teragoes na microarquitetura ossea, e tem como desfecho clinico mais im-
portante a ocorréncia de fraturas por baixo impacto, principalmente, nas
vértebras, no radio distal e no fémur proximal (Radominski ez 2/, 2017). Es-
sas fraturas ocasionam dor, incapacidade fisica, deformidades e promovem
deterioracdo da qualidade e expectativa de vida. Fraturas no quadril sdo as
mais graves e aumentam a taxa de mortalidade em 12 a 20% nos dois anos
seguintes a fratura. Mais de 50% dos que sobreviveram a uma fratura de
quadril s3o incapazes de ter uma vida independente e muitos deles necessi-
tam viver em ambientes institucionalizados (Radominski ez a/., 2017).

Os principais fatores de risco relacionados a osteoporose e as fratu-
ras na poés-menopausa sio idade, sexo feminino, etnia branca ou oriental,

histéria pessoal e/ou familiar de fratura, baixa densidade mineral 6ssea
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(DMO) do colo do fémur, baixo indice de massa corporal (IMC), uso de
glicocorticoide oral, tabagismo, ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas,
inatividade fisica e baixa consumo de calcio (Radominski ez 4/, 2017).

O risco para o desenvolvimento de osteoporose aumenta com a
idade. Estima-se que a condicdo afeta 200 milhées de mulheres em todo
o mundo, aproximadamente, um décimo das mulheres com 60 anos, um
quinto das mulheres com 70 anos, dois quintos das mulheres com 80 anos
e dois tercos das mulheres com 90 anos. Sendo assim, uma em cada trés
mulheres com mais de 50 anos sofrera fraturas osteoporodticas, bem como
1 em cada 5 homens com mais de 50 anos (Johnston; Dagar, 2020).

Todos os homens e mulheres que preencham os critérios para o
diagnostico de osteoporose devem ser aconselhados acerca de medidas
preventivas ndao farmacoldgicas, incluindo exercicio fisico, dieta, cessagao
do tabagismo e reducio do risco de quedas, associadas as medidas farma-
colégicas. As estratégias nutricionais incluem ingestdo adequada de calcio
e vitamina D. Muitos idosos, especialmente aqueles com baixa ingestao
alimentar ou aqueles sob o risco de deficiéncia de vitamina D (por exem-
plo, pacientes que permanecem a maior parte do tempo em ambiente fe-

chado), beneficiam-se da suplementa¢io (Johnston; Dagar, 2020).

Sistema Imunolégico

Com o avango da idade, o sistema imunoldgico sofre um processo de
remodelagdo chamado de imunossenescéncia, que é acompanhado por mu-
dangas consideraveis nas subpopula¢oes de leucécitos e por um declinio em
varias fun¢oes das células imunes. E caracterizado pela diminui¢ao da imunida-
de adaptativa, maior susceptibilidade a infecgOes, reativagcdes mais frequentes
de virus latentes e diminuicao da eficacia de vacinas (Weyh ez a/., 2020). Além
disso, uma variedade de fatores pode influenciar drasticamente essa situagao,
como genética, sexo, exercicio fisico, nutri¢ao, exposi¢ao prévia a microrganis-

mos e infeccao por citomegalovirus humano (Lian ef al, 2020).
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A pessoa idosa, geralmente, perde tecido linfoide (particularmen-
te, no timo), passando a ter uma resposta diminuida a vacinagao, devido
ao comprometimento da memoria imunoldgica em longo prazo, produ-
¢ao reduzida de linfocitos T, e alteracoes na pele e nas membranas mu-
cosas que normalmente atuariam como primeira linha de defesa contra
patdgenos externos. Juntas, essas mudangas impactam tanto no sistema
imunolégico adquirido quanto no inato, desencadeando um processo de
inflamagao muito observado nas pessoas idosas. Quando essas mudangcas
se combinam com fatores ambientais e de estilo de vida, as pessoas idosas
ficam mais suscetiveis a infeccOes, as quais tém um impacto significativo
no estado nutricional, aumentando o risco de desnutricio por meio de
diferentes mecanismos, incluindo perda de apetite e problemas de ma ab-
sor¢ao (Leal e al., 2022).

Os progressos na ciéncia do envelhecimento identificaram uma série
de processos-chave que estio envolvidos nessa fase. Esses processos in-
cluem inflamagao, adaptacio ao estresse, perda de protease, dano macromo-
lecular e epigenético, e, provavelmente, estio interligados de varias formas.
A inflamagao tem papel fundamental, ja que, com o avanco da idade, ha um
aumento da concentragiao de moléculas pro-inflamatorias na circulagao, fe-
némeno conhecido como #nflammaging. O inflanmaging desencadeia uma série
de complicagGes, como declinio cognitivo e da saide mental, alteragdao da
composicao corporal e perda de mobilidade, declinio imunolégico e aumen-
to da susceptibilidade a infec¢Ges, cancer, doencas vasculares, resisténcia a
insulina e diabetes melito tipo 2, entre outras (Calder, 2021).

Doengas relacionadas a idade compartilham caracteristicas comuns
de imunossenescéncia. Os efeitos adversos da inflamacido cronica de baixo
grau aumentam o risco de aparecimento precoce de doengas associadas a
idade, sugerindo que tanto o envelhecimento quanto as doengas cronicas
(imune mediadas) sao estados interconectados com caracteristicas comuns
(Barbé-Tuana ez al., 2020).
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Doengas Neurodegenerativas

A imunossenescéncia e o flammaging afetam negativamente pro-
cessos cognitivos, levando a doengas neurodegenerativas (DND). As
DND mais comuns relacionadas a idade incluem a doenca de Alzheimer e
a doenca de Parkinson (Barbé-Tuana ef al., 2020).

A doenca de Alzheimer ¢ a forma mais comum de deméncia em
pessoas idosas, sendo responsavel por mais da metade dos casos de de-
méncia nessa populagio. B um transtorno neurodegenerativo progressivo
e fatal, que se manifesta pela deterioracdo cognitiva e da memoria, com-
prometimento progressivo das atividades de vida diaria e uma variedade
de sintomas neuropsiquidtricos e de alteragées comportamentais. Ocorre
perda progressiva de neuronios em certas regides do cérebro, como o hi-
pocampo, que controla a memoria, e o cortex cerebral, essencial para a lin-
guagem e o raciocinio, memoria, reconhecimento de estimulos sensoriais e
pensamento abstrato (Brasil, 2020).

A doenga de Parkinson ¢é caracterizada pela deterioracdo das ativi-
dades motoras, devido ao comprometimento do sistema dopaminérgico
nigroestriatal, causando sintomas como tremor em repouso, bradicinesia,
rigidez e instabilidade postural (Pajares ¢f al., 2020). A progressao desses
sintomas resulta em altas taxas de incapacidade e necessidade de cuidados.

Muitas pessoas com doenga de Parkinson também desenvolvem deméncia
durante o curso da doenca (WHO, 2022).

Sistema Enddcrino

O sistema endocrino compreende glandulas e 6rgiaos que secre-
tam hormonios com varias fungdes fisiolégicas. Os hormonios, em resu-
mo, desempenham papel de mensageiros, coordenando e direcionando

processos por todo o organismo. Eles sdao transportados pela corrente
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sanguinea para atingir seus tecidos e células-alvo. Ao se ligarem aos seus
receptores alvo, essas substancias induzem uma cascata de sinalizagao
intracelular, desencadeando respostas celulares (Prishita; Kumar, 2022;
Stucker; Angelis; Kusumble, 2021).

Com o envelhecimento, sio observadas mudangas complexas no
sistema enddcrino, e essas ocorrem independentemente da presenca de
doencas cronicas relacionadas a idade. A maioria dos horménios diminui
na pessoa idosa, no entanto, alguns permanecem estaveis ou aumentam
em compara¢ao aos jovens. Embora isso ocorra, a fungdo enddcrina é,
naturalmente, depletada com a idade, a medida que os receptores hormo-
nais se tornam menos responsivos a sinalizagdo (Prishita; Kumar, 2022;
Chahal; Drake, 2007).

Os hormonios que geralmente possuem niveis diminuidos na popu-
lagao idosa sao estrogénio, testosterona, aldosterona, fator de crescimento
semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1), sulfato de desidroepiandrosterona
(DHEA-S), hormonio do crescimento (GH), calcitocina e renina. Ja os
que se apresentam em niveis aumentados sao noradrenalina, paratormo-
nio (PTH), hormonio luteinizante (LH) e hormonio foliculo-estimulante
(FSH) (Prishita; Kumar, 2022; Chahal; Drake, 2007).

O cérebro e o sistema enddcrino estiao intrinsecamente ligados
através do eixo hipotalamo-hipéfise, que controla o metabolismo e a uti-
lizacdo de energia através da sinalizacdo de varios hormonios homeostati-
cos (Clegg; Hassan-Smith, 2018). Nesse contexto, a menopausa resulta em
uma série de alteracdes no metabolismo lipidico, perda éssea, sintomas va-
somotores e possiveis altera¢oes na cognicdo. Da mesma forma, o declinio
da funcio gonadal masculina esta associado ao aumento da massa gorda,
perda de massa muscular e 6ssea, fadiga, depressio, anemia, diminui¢ao
da libido, deficiéncia erétil, resisténcia a insulina e maior risco de doencas
cardiovasculares. Ja a reducao no eixo GH-IGF-I resulta na diminuicio da
sintese proteica, perda de massa magra e Ossea, e deterioragdo da fungio
imune (Chahal; Drake, 2007).
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Sistema Renal

Estima-se que a taxa de filtracdo glomerular (TFG) diminui, em
média, cerca de 10% por década de vida apds os 50 anos. Essa diminui¢ao
¢ atribuida, em parte, a reducdo no numero total de néfrons funcionais.
O envelhecimento também afeta o fluxo sanguineo renal, refletindo mu-
dancas no débito cardiaco e resisténcia vascular das arteriolas aferentes e
eferentes (Aaseth ez al., 2021).

Em pacientes com diabetes e HAS, o declinio da fungao renal é ge-
ralmente mais pronunciado do que em individuos saudaveis. Hipertensio,
doenca cardiovascular, diabetes e sindrome metabdlica com resisténcia a
insulina, comuns nas pessoas idosas, sao considerados fatores de risco sig-

nificativos para o desenvolvimento de insuficiéncia renal evidente (Aaseth

et al., 2021).
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CAPITULO 6

SINDROMES GERIATRICAS

Cristina da Silva Luz



Segundo a Organiza¢io Mundial da Saude (OMS), um individuo
saudavel é aquele que apresenta um estado de bem-estar fisico, mental e
social, e n2o somente auséncia de infeccoes e enfermidades. Isso é valido
para todas as fases da vida, inclusive a terceira idade (Moraes ez al., 2010).

E extremamente importante para a satide fisica e mental assegurar
a autonomia ¢ independéncia das pessoas idosas. Por isso, com o objetivo
de avaliar o grau de independéncia e autonomia das pessoas idosas, esta-
beleceram-se os “5 Is” da geriatria, conhecidos também como “Sindromes
Geriatricas”. Sdo elas: incontinéncia urindria; instabilidade postural, insu-
ficiéncia cognitiva/incapacidade comunicativa, iatrogenia e imobilismo
(Moraes ¢t al., 2010). Um estudo realizado com pessoas idosas hospitali-
zadas mostrou que, de 394 pacientes, 32,8% apresentaram a sindrome de
insuficiéncia cognitiva, 20,6% instabilidade postural, 11,1% insuficiéncia
cerebral e 6,9% incontinéncia urinaria, reforcando a relevancia do tema e

da prevencio dessas sindromes (Sousa ez a/., 2010).

Incontinéncia Urinaria

A incontinéncia urinaria (IU) é definida como a auséncia de contro-
le do trato urinério, resultando em mic¢des durante o dia e/ou noite, apds

tossir, espirrar ou até de forma involuntaria (Moraes ¢f al., 2010). Essa
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sindrome ¢é preocupante, principalmente pelas suas consequéncias sociais
e psicologicas, pois o constrangimento causado pela situagdao pode levar o
individuo a se afastar do seu ciclo social e até intimo, diminuindo autoes-
tima, autonomia e independéncia, e trazendo o sentimento de rejei¢ao aos
eventos sociais (Sousa ¢z al., 2010).

As causas da IU podem ser variadas, mas as mais comuns sao: cons-
tipacdo intestinal, confusio mental, uso de medicamentos, dificuldade de
locomogio e infecgdes do trato urinario. Independente da causa, existem
maneiras de evita-la, que devem ser analisadas de acordo com cada pacien-
te. B importante salientar a importancia de um tratamento multifatorial,
por exemplo, do fisioterapeuta, pois exercicios para o assoalho pélvico
podem ajudar a atenuar essa condicdo. Ja o nutricionista deve avaliar a
ingestao hidrica do paciente, para que ele nao fique desidratado devido ao
medo de ingerir liquidos e intensificar os sintomas da IU, além do excesso
de peso, que pode causar maior pressao sobre a bexiga urinaria, aumentan-
do a micgao. Outros pontos como evitar o consumo de alcool e de cafeina,
reduzir a ingestao hidrica noturna e tratar constipa¢dao também devem ser
orientados (Moraes ez al., 2010).

Instabilidade Postural

A instabilidade postural pode estar relacionada a quatro causas: bio-
logica, comportamental, ambiental e socioeconémica. As causas biologi-
cas referem-se as proprias adaptacdes ao envelhecimento, como a perda
muscular, por exemplo. O fator de risco comportamental diz respeito as
acoes da pessoa idosa, como o uso excessivo de medicamentos, alcool,
sedentarismo, entre outros. Os riscos ambientais incluem o entorno do
paciente, se ha risco de queda onde ele mora, degrau estreito, entre outros.
As questoes socioecondmicas envolvem renda, educagio, interagao social,

acesso aos servicos de saude e assisténcia social. A combinacdo desses
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fatores aumenta os riscos de quedas, e a solu¢do para o problema deve ser
a identificacdo dos mesmos e rapida resolucao (OMS, 2010).

No que se refere ao nutricionista, este deve trabalhar na preven-
¢do e no controle da sarcopenia. O consumo excessivo de medicamentos
e alcool também deve ser evitado.

A OMS apresenta um Modelo de Prevencio de Quedas que se

constitui de trés pilares:

1) Conscientizar sobre a importancia da prevengio e do trata-
mento das quedas;

2) Avaliar os fatores individuais, ambientais e sociais que au-
mentam a probabilidade da ocorréncia das quedas;

3) Incentivar a implementacdo de intervencdes apoiadas por
evidéncias e culturalmente apropriadas que possam reduzir, de maneira

significativa, o numero de quedas entre as pessoas idosas (OMS, 2010).

Insuficiéncia Cognitiva

A insuficiéncia cognitiva pode se apresentar como incapacidade co-
municativa ou insuficiéncia das func¢Ges cognitivas. Essa sindrome ocorre
pelo comprometimento das funcdes cerebrais que afetam a capacidade
cognitiva do individuo. Podem estar relacionadas com a doenga de Alzhei-
mer, deméncia, depressao, insonia, delirio e doengas psiquiatricas. Todas
essas patologias sao comuns no envelhecimento (Moraes ¢z al., 2010).

Nesse aspecto, a nutricio é essencial para a prevencido e o controle
dessas doencas, sinais e sintomas, sendo extremamente importante um pa-
drdo alimentar rico em antioxidantes, vitaminas e minerais, além de se apro-
fundar e estudar cada caso para uma melhor estratégia (Chaimowicz, 2013).

A intervencao dietética precoce é capaz de reduzir o risco de de-

senvolver a doenca de Alzheimer. Uma dieta rica em antioxidantes, fibras,
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acidos graxos poli-insaturados 6mega-3, glutationa, polifendis, curcumina,
coenzima Q10, vitaminas B6, B12, acido félico, acidos graxos insaturados,
lecitina, cafeina e algumas bactérias probidticas, pode ter um efeito pro-
tetor contra o processo neurodegenerativo (Sliwifiska; Jeziorek, 2021). A
dieta MIND (Interven¢ao Mediterranea-DASH para Atraso Neurodege-
nerativo), uma intervencao nutricional que combina os principios da Dieta
do Mediterraneo e da DASH, projetada para melhorar a fungao cognitiva
e reduzir o risco de doengas neurodegenerativas, enfatiza o consumo de
alimentos benéficos para o cérebro, como vegetais de folhas verdes, frutas
vermelhas, nozes, legumes, grios integrais, peixes, aves, azeite de oliva e
vinho tinto e sugere limitar o consumo de carne vermelha, manteiga, mar-
garina, queijo, doces e alimentos fritos. Essas altera¢oes na dieta demons-
traram uma forte associagao com um menor risco de disturbios cognitivos
(Sliwiiska; Jeziorek, 2021).

Um estudo com idosos nos EUA mostrou que a dieta com poten-
cial inflamatério esta ligada a pior memoria e cognicao (Frith ez a/, 2018).
O consumo de vegetais e frutas ricos em substancias bioativas, como fla-
vonoides (uva, maca, cebola etc.) e carotenoides (cenoura, tomate, mamao
etc.), pode estar relacionado a um melhor desempenho cognitivo, refle-
tindo em resultados superiores em testes cognitivos, atraso ou prevengao
de problemas ligados a deterioragao das habilidades cognitivas e redugao
do risco de doengas neurodegenerativas (Zieliniska ez /., 2017). Mas, além
dos fatores dietéticos, outros aspectos desempenham um papel crucial na
memoéria de idosos. Uma qualidade de sono ruim e uma dura¢ao excessiva
do sono estdo correlacionadas com um desempenho de memoria inferior.
Portanto, é fundamental considerar aspectos como padroes alimentares e

de sono, ao avaliar a sadde cognitiva (Tsapanou ez a/, 2017).

Iatrogenia

A iatrogenia pode ser definida como uma alteragdo patolégica pro-
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vocada por um procedimento médico. Nas pessoas idosas, as chances de
acontecer a iatrogenia sdo maiores, ja que as doengas sao mais comuns
nessa faixa etaria e, consequentemente, eles frequentam mais os servigos
de saude. Além disso, a auséncia de conhecimento deixa-os vulneraveis,
podendo ser induzidos a qualquer tipo de tratamento (Chaimowicz, 2013).

Existem varios tipos de iatrogenia, mas os dois mais comuns em
pessoas idosas sdo: iatrogenia de omissao (relacionada a falta de agdao do
médico quer no diagnodstico quer no tratamento) e iatrogenia de acdo (re-
lacionado a indicagido de farmacos, procedimentos, cirurgias, por exem-
plo, associados a ma interpretacio de informacoes clinicas e de exames
prévios). As consequéncias dos dois géneros sio abrangentes e podem
impactar no estado nutricional do individuo devido a dificuldade de ab-
sor¢ao de nutrientes pelo uso excessivo de medicamentos, ou ingestio
impossibilitada por consequéncia de um procedimento desnecessirio ou

mal realizado (Chaimowicz, 2013).

Imobilismo

Entende-se por imobilismo a impossibilidade da pessoa idosa de se
movimentar sem o auxilio de cuidadores. A imobilidade pode ser tempo-
raria ou definitiva, sendo que a temporaria pode se tornar definitiva por
provocar atrofia, encurtamento muscular e rigidez articular. As questoes
sociais e psiquicas também podem contribuir para o imobilismo definitivo
(Moraces ¢t al., 2010).

A imobilidade pode ser causa e consequéncia de varios fatores,
como: questoes neurologicas, musculoesqueléticas, cardiovasculares, entre
outras. Como consequéncia do imobilismo, a pessoa idosa pode sofrer 4l-
ceras por pressao, pneumonias e embolias, sendo necessaria uma conduta
nutricional adequada para nio piorar as condig¢des clinicas do paciente (De
Oliveira; Haack; Fortes, 2017).
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O principal objetivo do suporte nutricional na situa¢ao de imobi-
lidade é melhorar, ou, pelo menos, manter o estado nutricional da pessoa
idosa, relacionado com a manutencao da massa magra e, especialmente, da

massa muscular esquelética (Gongalves ¢z al., 2019).

v
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CAPITULO 7

SARCOPENIA

Larissa Felix da Silva



Segundo o Eurgpean Working Group on Sarcopenia in Older People 2
(EWGSOP2), sarcopenia é uma condi¢do na qual ha baixa for¢a muscular,
sendo confirmada pela presenca de baixa quantidade ou qualidade mus-
cular além de implicagbes associadas ao aumento da fadiga nos membros
superiores e inferiores, alteracdes na densidade capilar e no metabolis-
mo da glicose. Quando, além desses itens, ha baixo desempenho fisico, a
sarcopenia ¢ classificada como grave (Cruz-Jentoft 7 al., 2019; Frangella;
Marucci; Tchakmakian, 2015).

E um processo lento e progressivo, mas que pode ser revertido
mediante cuidados adequados e o diagnostico precoce. Apesar de ser as-
sociada estritamente as pessoas idosas, essa condi¢ao pode iniciar-se antes
do processo de envelhecimento. Estudos demonstram que padrdes ali-
mentares inadequados, sedentarismo, medicamentos e doencas cronicas
podem ter influéncia direta no desenvolvimento da condicao (Frangella;
Marucci; Tchakmakian, 2015; Dent ef a/., 2018).

De acordo com Frangella, Marucci e Tchakmakian (2015), em con-
cordancia com Cruz-Jentoft ez a/. (2019), a sarcopenia pode ser classificada
como primaria, quando a sua causa ¢ relacionada apenas ao envelheci-
mento, ou secundaria, quando esta relacionada a alguma doenca, condi-
¢do nutricional ou aos habitos de vida. Dent e# a/. (2018) reforcam que a
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) classifica a sarcopenia como um
problema de satde publica, tendo como principais fatores de risco o sexo
feminino, o sedentatismo, o tabagismo, a atrofia muscular por desuso, a
saude fragilizada e fatores genéticos.

O SABE (Saide, Bem-Estar e Envelhecimento), estudo transversal
de base populacional envolvendo 1.168 pessoas idosas residentes do muni-
cipio de Sao Paulo (SP), em 2010, identificou prevaléncia de sarcopenia em
4,8% da amostra, sendo associada ao avanco da idade, a escolaridade, a des-

nutricio, ao habito de fumar e nio ter vida conjugal (Alexandre ez al., 2018).
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Fisiologia da Sarcopenia

Os principais fatores fisiolgicos envolvidos na sarcopenia, de

acordo com Frangella, Marucci e Tchakmakian (2015), sdo (ver Figura 6):

® Hormonais: baixa producao de testosterona e hormoénios
androgénicos adrenais;

® Nutricionais: anorexia e redu¢io da ingestao, caracteristicas
comuns ao envelhecimento, e alteracao do processo de sintese proteica;

® Metabdlicos: reducio do gasto metabolico e da capacidade
de metabolismo das células musculares metabolicamente ativas, au-
mento da protedlise e alteragio do sistema renina-angiotensina;

e Imunoloégicos: aumento da producdo das citocinas pro-in-
flamatorias, como intetleucinas 6 ¢ 1 (IL-6 e IL-1) fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a).

Figura 6: Processo fisiologico do desenvolvimento de sarcopenia em pessoas idosas.

ldade — Perda acelerada de miocitos

Apoptose 4 [citocinas pro-inflamatorias]
Ativam

Transcricdo do fator nuclear kappa B

Glandula suprarrenal ‘_/

t Cortisol % Catecolaminas
{ Hormdnios esteroides / \
$ [IL-6] tPCR

{(+ associada a sarcopenia)f

Fonte: Frangella, Marucci e Tehakmatkian, 2015.
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Diagnoéstico de Sarcopenia

O novo consenso publicado pelo grupo EWGSOP2, em 2019,
apresenta um esquema para realizar a triagem e o diagnéstico da sarcope-
nia. Através do acronimo FACS (Find Cases-Assess-Confirm-Severity) é esta-
belecida uma ordem para a identificacio dessa condi¢ao (Cruz-Jentoft ez

al., 2019). Na Figura 7, é possivel observar cada etapa.

Figura 7: Esquema de triagem e diagnodstico de desnutri¢io.

Cuestionario SARC-F Sam Sarcopania
Sugpolta Clinica Seguimento
l ok o Presents

Hand Grip — Seguimento
@ Tests Sontar Lavaniar -
| wains
| Provivel Sarcopenia | Investigar Causa
| Tratar
Avallar Quantidade I
Qualidade Muscular
RNM,TC, DXA, US, Bia

o gl

l Baini
Teates de Parfarmanco
Viel, Marcha, SPPB.UP s Sarcopenia
and Go, Tém Bainn Grave

SARC-F: Strength; Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs; and Falls. RNM: res-
sondancia nuclear magnética. TC: tomografia computadorizada. DXA: densitometria dssea
de corpo total. US: Ultrassonografia. Bio: Bioimpedancia elétrica. SPPB: Short Physical
Performance Battery.

Fonte: Cruz-Jentoft et al., 2019. Traduzido por SBGG-SP.

O SARC-F (Strength; Assistance in walking, Rise from a chair, Clinb
stairs; and Falls) é um questionario de 5 componentes, autorrelatado, que
analisa o risco de sarcopenia. A partir desse instrumento, é realizada a
triagem inicial da sarcopenia (Malmstrom e a/., 2016). Seus componentes

sao: forga, assisténcia para caminhar, levantar de uma cadeira, subir esca-
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das e quedas. Suas pontuacoes variam de 0 a 10, sendo 0-2 pontos para
cada componente; como resultado identifica-se de 0= melhor a 10= pior
resultado (Malmstrom ez a/., 2016). No Quadro 1, estao descritos os com-

ponentes, suas questoes € pontuagoes.

Quadro 1: Questionario SARC-F.

COMPONENTE | QUESTAO | PONTUACAO
Quanta dificuldade vocé Sem dificuldade = 0
Forga apresenta para Alguma dificuldade = 1
carregar 4,5kg? Muita dificuldade ou incapaz = 2
Sem dificuldade = 0
s oA Possui dificuldade para Alguma dificuldade = 1
Assisténcia para o
. atravessar uma sala Muita dificuldade ou
caminhar . . . .
caminhando? utiliza apoio ou incapaz = 2
Quanta dificuldade vocé Sem dlﬁ.c uldade :_0
Alguma dificuldade = 1
Levantar apresenta ao se levantar L
R . Muita dificuldade ou
da cadeira de uma cadeira ou de

5 utiliza apoio ou incapaz = 2
uma camar

Sem dificuldade = 0

Quanta dificuldade vocé Alguma dificuldade = 1

Subir escada apresenta para subir um

lance de 10 degraus? . 'MLuta (.hﬁwl.d ade ou_
utiliza apoio ou incapaz = 2
Quantas vezes vocé caiu Nenhuma :_O
Quedas 1-3 quedas = 1

no ultimo ano?

4 quedas ou mais = 2

Fonte: Malmstrom et al., 2016.

Outro método de diagnodstico é por meio da densitometria dssea
de corpo total ou absormetria de raios-x de dupla energia (DEXA ou
DXA), que avalia a massa 6ssea do paciente, muscular e adiposa total.
Uma das maiores vantagens desse método é a praticidade e a obten¢ao
de medidas objetivas e precisas, sendo padrido ouro de avaliagio corporal.
Entretanto, é necessario que se tenha aparelho especifico, que é de elevado
custo com necessidade de profissionais treinados para a sua manipulagiao
(Dent ez al., 2018).
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Tratamento

Para Frangella, Marucci e Tchakmakian (2015), o tratamento da sar-
copenia baseia-se em dois pilares fundamentais: pratica de exercicio fisico
de resisténcia regular e alimenta¢io saudavel e balanceada.

Nesse contexto, de acordo com a Sociedade Brasileira de Nutricao
Parenteral e Enteral BRASPEN), a necessidade energética de idosos com
desnutricdo ou em risco nutricional, durante periodos de interven¢dao com
exercicios fisicos, é de 32 a 38 Kcal por kg ao dia. A necessidade de pro-
tefna deve ser de 1,2 a 1,5 g por kg ao dia. A necessidade exata de energia
e proteina deve ser ajustada individualmente de acordo com a intensidade
do exercicio fisico, comorbidades e tolerincia (por exemplo, disfungiao
renal) (Gongalves ¢ al., 2019).

Estudos referem que 113 g de proteina intacta contém aminoacidos
suficientes, cerca de 10 gramas, para propiciar o aumento da sintese de
proteina muscular em 50% em adultos e pessoas idosas de ambos os sexos
(Dent ez al., 2018; Frangella; Marucci; Tchakmakian, 2015).

v
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CAPITULO 8

AVALIACAO NUTRICIONAL

Larissa Felix da Silva

Leticia Caroline Faustino Silva



O processo do envelhecimento naturalmente submete o organismo
a diversas alteragoes anatomicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas
que afetam negativamente o estado nutricional de pessoas idosas e pode
dificultar o manejo das técnicas utilizadas na avaliacio desses pacientes,
principalmente, a antropometria, que é o estudo sobre as medidas e di-
mensoes das diversas partes do corpo humano (Najas; Nebuloni, 2005;
Toledo ¢t al., 2018).

Durante essa fase, ocorre a perda gradativa celular, além da redu-
¢do do metabolismo, modificando a performance de diversos sistemas e
6rgios, de forma mais lenta ou rapida, a depender do individuo, do seu
estilo de vida durante a fase adulta, e de doencgas adquiridas ao envelhecer
(Frangella; Marucci; Tchakmakian, 2015).

Sintomas como fadiga, diminui¢do do apetite, distirbios do sono,
alteracOes psiquicas, sincope (perda subita e transitoria de consciéncia por
falta de irrigacdo cerebral), quedas, altera¢des auditivas, dispneia (declinio
das func¢Ses pulmonares, cardfaca e muscular), alteracGes urinarias e diges-
tivas afetam os pacientes em diversas areas da vida, tanto no seu estado de
saude, como também no seu convivio social, trazendo solidao, isolamento.
A depressio nessa idade é uma das causas mais comuns da perda de peso e
da incapacidade do idoso em manter a sua independéncia, o que em alguns
casos pode impedi-lo de adquirir os géneros alimenticios, interferindo na
qualidade e quantidade do consumo alimentar. Todos esses pontos devem
ser levados em consideracdo pelos nutricionistas na avaliacdo desses in-
dividuos. A anamnese e o exame fisico e antropométrico devem ter uma
analise extensa e detalhada, a fim de se investigar toda e qualquer dificul-
dade apresentada e se poder adaptar a conduta nutricional a realidade das

pessoas idosas (Frangella; Marucci; Tchakmakian, 2015).
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Subnutri¢gao e Obesidade em Pessoas Idosas

De acordo com Frangella, Marucci e Tchakmakian (2015), a sub-
nutricdo pode ser definida como um estado moérbido secundario a uma
deficiéncia relativa ou absoluta, de um ou mais nutrientes essenciais, que se
manifesta clinicamente, podendo ser diagnosticada por meio dos exames
fisicos observacionais, antropométricos, ou exames bioquimicos especifi-
cos para esse fim.

Os principais indicadores de desnutri¢io entre as pessoas idosas sao:

® Perda de peso involuntaria de 5% em 1 més, 7,5% em 3 meses ou
10% em 6 meses;

e Indice de massa corporal (IMC) menor que 22 kg/m?;

® Albumina sérica abaixo de 3,5 mg/dL;

® Nivel de colesterol sérico total inferior a 160 mg/dL (Sousa; Gua-
riento, 2009).

A subnutricdo nao ¢ uma condicao normal ao envelhecimento,
mas sim uma situagdo multifatorial e ambiental, e uma das causas prin-
cipais ¢ a reducido do consumo alimentar devido a questdes econdmicas.
No Brasil, em diversos casos, a renda do individuo, geralmente resumida a
aposentadoria, ¢ a principal fonte financeira utilizada para a sobrevivéncia
do nucleo familiar em que esta inserido, comprometendo o seu acesso
a géneros alimenticios. Limitacdes em decorréncia de outras doengas de
base, uso de medicamentos e mudangas de apetite sdo outras causas co-
muns definidas como fatores de risco para a desnutricdo na terceira idade
(Sousa; Guariento, 2009; Frangella; Marucci; Tchakmakian, 2015).

Estudos mostram que a deplecio proteico-energética ocorre em
até 59% dos residentes de instituicbes de longa permanéncia, e em 65%
das pessoas idosas hospitalizadas. A desnutricio é comum nessa popu-
lagao, porém a obesidade também é muito frequente, e é considerada o

principal fator de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas niao
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transmissiveis (DCNT), como diabetes, doengas cardiovasculares, hiper-
tensao arterial sistémica (HAS), osteoartrose e dislipidemias, as quais sao
responsaveis pela queda da qualidade de vida e longevidade desses indivi-
duos (Mussoi, 2014).

Nas dltimas décadas, a prevaléncia de obesidade vem crescendo
nessa populacio, resultando em maior risco de morbimortalidade. Fran-
gella, Marucci e Tchakmakian (2015) descrevem a obesidade como uma
doenga cronica causada pelo excesso de tecido adiposo no organismo,
podendo estar relacionada, direta ou indiretamente, a outras DCN'T.

Os principais fatores responsaveis pelo desenvolvimento da obesi-
dade na terceira idade, além dos habitos de vida durante a fase adulta, sdo
a maior ingestdo caldrica, diminuicio do metabolismo basal e alteragdes
hormonais, como a diminui¢ao dos niveis séricos de testosterona, hormo-
nios da tireoide e do crescimento, além do aumento da resisténcia a leptina
¢ a insulina. Podemos relacionar a obesidade também a urbanizagao, ao
sedentarismo, ao aumento de tempo diante das telas e a disseminacdo da
cultura do fast-food (Najas; Nebuloni, 2005).

Entretanto, a subnutricio e a obesidade sao dois problemas que
coexistem nos tempos atuais, principalmente, em pafses em desenvolvi-
mento, como o Brasil. Por isso, sdo necessarias medidas educativas de
prevencdo entre a populagdo, a conscientizagdo e o preparo técnico-cien-
tifico entre os profissionais da satde para o devido tratamento (Frangella;
Marucci; Tchakmakian, 2015).

Avaliagao Nutricional de Pessoas Idosas

Para diagnosticar o perfil nutricional de qualquer individuo, utili-
za-se investigacOes dietéticas e clinicas, como anamnese, inquéritos ali-
mentares, e exames fisicos, antropométricos e bioquimicos. E necessario

estar ciente de que nenhum método isolado avalia o estado nutricional,
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principalmente, das pessoas idosas. A combinacdo dos instrumentos é

fundamental para a obtencdo de um diagnostico fidedigno (Mussoi, 2014).

Anamnese

A anamnese deve ser adaptada a essa popula¢do e abordar aspectos:

Socioeconomicos e culturais (condi¢oes financeiras, nicleo fa-
miliar, condicdes de moradia, tabus e crencas alimentares);
Clinicos (existéncias de DCNT e outras patologias);

Saidde da cavidade oral (presenca e conservagdao dos dentes,
proteses e necessidades de adaptacdo da consisténcia dos ali-
mentos) e dificuldade de mastigacio e degluti¢io;

Ocorréncia de disfun¢des gastrointestinais e urinarias;

Saude visual e auditiva;

Medicagdo (interagao nutriente-farmaco);

Grau de mobilidade e independéncia (utensilios que podem ser
utilizados e preparagoes);

Preferéncias e intolerancias alimentares (Frangella; Marucci;
Tchakmakian, 2015).

Inquéritos Alimentares

Existem diversas ferramentas que podem ser utilizadas, como Re-

cordatorio 24 horas, Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), Diario

Alimentar, entre outras. No entanto, deve-se atentar para algumas pecu-

liaridades especificas de pessoas idosas e do préprio processo do enve-

lhecimento, ja que alguns fatores podem dificultar a obtenc¢ao fidedigna
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dos dados necessarios para o diagnostico nutricional (Frangella; Marucci;
Tchakmakian, 2015).

Para que o inquérito alimentar seja realizado da maneira correta,
¢ necessario experiéncia do profissional que esta aplicando e criagdo de
estratégias que driblam problemas do entrevistado, como grau de escola-
ridade, nivel socioeconémico, memoria e nivel cognitivo, integridade dos
orgaos dos sentidos, dificuldades em estimar as porg¢oes ingeridas e em
especificar as medidas caseiras. A ferramenta também ndo deve causar
cansago a pessoa idosa, e ser de facil e pratica aplicacdo. Uma boa opgao
¢ direcionar os questionamentos a um cuidador que conhega os habitos
do paciente, de forma empatica e sem tratar a pessoa idosa como incapaz
(Ribeiro; Melo; Tirapegui, 2018).

Exame Fisico

Nas pessoas idosas, sinais clinicos podem apresentar baixa especi-
ficidade para identificar caréncias nutricionais, j4 que muitos sinais estao
relacionados a alteracGes fisioldgicas causadas pelo processo de envelheci-
mento ou de outras doencgas (Mussoi, 2014).

E necessario saber diferenciar aspectos normais do envelheci-

mento de caréncias nutricionais, como:

® Palidez: presenca de anemia;

® Qucilose e estomatite angular: caréncia de vitaminas do complexo B;

® Petéquias e hemorragias: hipovitaminose C;

® Hiperqueratose folicular; hipovitaminose A;

® Dermatite nasolabial: caréncia de riboflavina;

® Xerose e alopecia: indicativo de Awashiorkor marasmatico
(Frangella; Marucci; Tchakmakian, 2015).

| 63 |



Entretanto, as mesmas autoras alertam que sinais como purpura se-
nil e cegueira noturna, geralmente, sao associados ao processo de envelhe-
cimento e n3o a caréncia de vitaminas A e C, como acontece normalmente
em adultos e criangas.

Um dos exames fisicos mais importantes é o que avalia a desidra-
tacdo, tao comum nessa populacao. Por essa razio, os profissionais devem
estar atentos aos sinais de boca e pele secas, olhos fundos, auséncia ou pe-
quena produgio de lagrimas, e diminui¢ao da sudorese. Dor de cabega, so-
noléncia, tonturas, fraqueza, cansago e aumento da frequéncia cardfaca tam-
bém podem estar associados aos episodios de desidratagao (Mussoi, 2014).

O exame fisico ¢ um instrumento valioso na avaliacao nutricional
e assisténcia das pessoas idosas, e deve ir além da simples analise clinica,
abordando também as chamadas “sindromes geriatricas”, que envolvem
a avaliacado da mobilidade, ocorréncia de incontinéncias, depressao e alte-
ragoes cognitivas, adequagao do uso de medicacio e alteragcdes ponderais.
Assim, os minimos sinais e sintomas requerem cuidados especificos e in-
dividualizados, com o intuito de promover assisténcia que garanta a manu-
ten¢ao e a promogao da saude do individuo, bem como sua independéncia
(Frangella; Marucci; Tchakmakian, 2015).

Antropometria

As medidas antropométricas utilizadas na avaliacdo nutricional de
pessoas idosas sao as mesmas recomendadas para o publico adulto: peso,
estatura, circunferéncias (brago, abdoémen, quadril e panturrilha), além das
dobras cutineas (tricipital e subescapular). Circunferéncia muscular do
brago (CMB) e area muscular do braco (AMB) também sdo comuns na
avaliacdo. O que modifica entre os publicos sdo as técnicas empregadas
para a afericdo desses parametros. Mesmo que siga as mesmas orientagoes,

o avaliador pode enfrentar dificuldades quanto a envergadura da coluna
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vertebral, dificuldade de equilibrio e deambulagdo, excesso de flacidez,
desidratagdo e alteragOes especificas nos compartimentos corporais. Para
maior fidedignidade nos dados, é recomendado que as aferi¢des sejam
realizadas por profissionais treinados e em triplicata (Ribeiro; Melo; Tira-
pegui, 2018).

Na impossibilidade de deambulagao da pessoa idosa, medidas como
peso e estatura podem ser estimadas por meio de equagdes, como as desen-
volvidas por Chumlea e colaboradores (1988) e Chumlea e Roche (1985):

EQUAGOES PARA CALCULO DE PESO ESTIMADO (KG)

Homens = [0,98 x circunferéncia da panturrilha (cm)] + [1,16 x altura do joelho (cm)]
+ [1,73 x circunferéncia do brago (cm)] +
(0,37 x dobra cutinea subescapular (mm)] — 81,69

Mulheres = [1,27 x circunferéncia da panturrilha (cm)] + [0,87 x altura do joelho
(cm)] + [0,98 x circunferéncia do brago (cm)] +
[0,4 x dobra cutdnea subescapular (mm)] — 62,35

EQUACOES PARA CALCULO DE ESTATURA ESTIMADA (CM)

Homens = [2,02 x altura do joelho (cm)] — [0,04 x idade (anos)] + 64,19
Mulheres = [1,83 x altura do joelho (cm)] — [0,24 x idade (anos)] + 84,88

Como alternativa para estimar a estatura de individuos acamados
ou que nao deambulam, ha o emprego do método dado pela envergadura
do brago, obtida pela medida do comprimento entre a extremidade distal
do terceiro quirodactilo direito e a extremidade distal do terceiro quirodac-
tilo esquerdo, por meio de uma fita métrica inelastica (Frangella; Marucci;
Tchakmakian, 2015).

O IMC em pessoas idosas pode nao ser tao preciso pela frequente
incidéncia de doengas, uso de medicamentos e auséncia de pontos de cor-
te especificos para a faixa etaria. Diante disso, a Organiza¢ao Panamerica-
na de Satde (OPAS, 2001) desenvolveu pontos de cortes especificos para
essa populagdo (ver Quadro 2).
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Quadro 2: Pontos de corte do IMC para pessoas idosas.

PONTO DE CORTE | CLASSIFICA(;AO
IMC < 23 Kg/m? Baixo peso
IMC entre 23,1 ¢ 28 Kg/m? Eutrofia/peso normal
IMC entre 28,1 ¢ 29,9 Kg/m? Sobrepeso
IMC igual ou acima de 30 Kg/m? Obesidade

Fonte: OPAS (2001).

Para que tenha importancia clinica, o0 método ideal de avaliagao do
estado nutricional deve ser capaz de predizer a ocorréncia de complica-
¢oes associadas ao estado nutricional e direcionar condutas. Contudo, a
avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa é considerada complexa,
em razao da influéncia de uma série de fatores que necessitam de investi-
gacdo detalhada, com o objetivo de obter diagndstico preciso, possibilitan-

do intervencao dietoterapica adequada (Ribeiro; Melo; Tirapegui, 2018).

Avaliagdo Bioquimica

Os parametros bioquimicos sdo tuteis para determinar risco nutri-
cional e monitorar o impacto da terapia nutricional, podendo detectar pro-
blemas nutricionais ndo observados durante a avaliagdo antropométrica
ou clinica. Entretanto, a interpretacio desses parametros deve ser crite-
riosa na popula¢io idosa, ja que o envelhecimento, as doencas cronicas, o
estresse e as medicacdes podem comprometer a fidedignidade dos resulta-
dos (Santos; Machado; Leite, 2010; Najas, 2011).

Os exames bioquimicos mais comumente utilizados para a avalia-
¢do nutricional da pessoa idosa sdo albumina, pré-albumina, transferrina,
hematécrito, hemoglobina, contagem total de linfocitos, colesterol total e
fracoes (Sampaio, 2004). No quadro 3, encontram-se os valores de refe-

réncia para os parametros citados:
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Quadro 3: Principais marcadores bioquimicos utilizados para a avaliagido nutricional da

pessoa idosa, com os respectivos significados de alteragdes e valores de referéncia.

MARCADOR
BIOQUIMICO

Albumina

SIGNIFICADOS DE
VALORES ALTERADOS

|: Desnutricdo proteica; sindromes de ma
absorcio; deficiéncia congénita; degradagio
elevada (infecgbes, neoplasias, traumatismos);
hemodilui¢io; ingestao inadequada de energia
e/ou proteina; necessidade elevada (hipertireoi-
dismo, gravidez); perda excessiva (edema, ascite,
queimaduras, hemorragia, sindrome nefrética,
doenga hepatica, infecgio).

VALORES DE
REFERENCIA

>35 g/dL: normal
3 23,5 g/dL: deplecio
leve
24229 g/dL: deplegio
moderada
<2,4 g/dL: deplegio
grave

>15 mg/dL: normal
11 a 15 mg/dL: deplegio

|: Estresse metabdlico (trauma, sepse, queimadu- leve
Pré-albumina ras, infeccdes/inflamagdes); doengas hepaticas; 5 a 10 mg/dL: deplegio
hiper-hidratacio; deficiéncia de zinco. moderada
<5 mg/dL: deplegio
grave

Transferrina

|: Estresse metabolico (trauma, sepse, queima-
duras, infec¢des/inflamagdes); doengas hepaticas
cronicas; neoplasias; sobrecarga de ferro;
hiper-hidratacao; sindrome nefrética; talassemia;
desnutri¢ao; anemia perniciosa e falciforme.

1: Caréncia de ferro; gravidez; fase precoce das
hepatites agudas; sangramento cronico; desidra-
tacao; hipoxia.

200 a 400 mg/dL: not-
mal 150 2 199 mg/dL:
deplecio leve
100 a 149 mg/dL: deple-
¢do moderada
<100 mg/dL: deplecio

grave

Hematdcrito

1: Desidratacio; policitemia; choque; perda
sanguinea; hemolise; leucemia; cirrose; hiper-hi-
dratacio.

Homens: 42%-52%
Mulheres: 35%-47%

Hemoglobina

|: Anemias; hipertireoidismo; cirrose; leucemia;
lapus; Doenca de Hodgkin.

1: Queimaduras severas; policitemia; insuficiéncia
cardiaca; talassemia; DPOC; desidratagio.

Homens: 14 2 18 g/dL
Mulheres: 12 2 16 g/dL

Contagem total
de linfocitos

|: Quimioterapia; sepse; infeccoes; insuficiéncia
renal; infeccao aguda por HIV; Doenga de Hod-
gkin; Lupus; anemia aplasica.

>2000/mm?*: normal
1200 a 2000/ mm?: deple-
¢ao leve
800 a 1199/mm?: deple-
¢io moderada
<800/mm?: deplegio
grave

Colesterol total

|: Desnutricdo proteico-calérica; ma absorcao;
cancer; hipertireoidismo; doengas hepaticas;
insuficiéncia renal.

<160 mg/dL: baixo

Fonte: Adaptado de Najas, 2011; Diniz et al., 2022.
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Avaliagao Geriatrica Ampla (AGA)

E uma ferramenta interdisciplinar e multifuncional de avaliagio
médica, funcional, psicologica e social, que visa determinar as deficién-
cias e incapacidades da pessoa idosa e favorecer o planejamento de a¢des
intervencionistas no cuidado a longo prazo (Saraiva et al., 2017; Sgnaolin;
Sgnaolin; Schneider, 2021).

Frangella, Marucci e Tchakmakian (2015) descrevem que a avalia-
¢ao da capacidade funcional e da qualidade de vida ¢é feita com base em

escalas e testes quantitativos, e atualmente os parametros utilizados sao:

® Equilibrio e mobilidade: Avaliacao realizada por meio de exa-
mes neurolégicos e do aparelho locomotor;

® Fungio cognitiva: Avaliaatencao, percep¢io, memoria, racioci-
nio, juizo, imaginac¢ao, pensamento e discurso por meio de fer-
ramentas como o “Miniexame do Estado Mental”;

® Deficiéncias sensoriais: Avaliagao, principalmente, das capaci-
dades visual e auditiva;

® Condigdes emocionais e sintomas depressivos: Aplicagao
da escala geriatrica de Yesavage completa ou abreviada;

® Disponibilidade e adequagio de suporte familiar e social:
Avalia se a pessoa idosa tem o suporte adequado da familia e da
comunidade na qual esta inserida;

® Condigdes ambientais: Avaliacio do ambiente em que esse
individuo vive e se ¢ adequado a pessoa idosa ou se existe a
possibilidade de modifica¢bes para adapta-lo as suas limitacOes
fisicas;

® Capacidade funcional: Avaliacio da execucao de atividades
basicas da vida diaria, como o indice de Barthel e Katz, e as
atividades instrumentais da vida diarias, como indice de Law-

ton e Pfeffer;
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® Estado e risco nutricional: Nessa avaliagao, as pessoas ido-
sas sdo separadas em dois grupos, de 60-69 anos e com 70
anos ou mais, verifica-se o desequilibrio entre necessidades e
consumo alimentar, bem como a ocorréncia de infec¢oes, pro-
blemas sociais, doencas cronicas, consumo de alcool e taba-
co. As ferramentas utilizadas sao a antropometria, Miniava-
liacao Nutricional (MAN) e a avaliacdo de exames laboratoriais
(albumina, transferrina, pré-albumina, linfocitos, colesterol,
eletrélitos, colesterol, eletrdlitos, vitaminas, minerais, funcao

hepatica e renal).

v

| 69 |



CAPITULO 9

RECOMENDACOES
NUTRICIONAIS
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A terapia nutricional torna-se essencial na promogao de longevida-

de saudavel, e deve ser orientada de forma individual, em funcao da mul-

ticomplexidade clinica, das mudancas biologicas e psicoldgicas associadas

ao envelhecimento (Gongalves ¢7 al., 2019).

O objetivo da terapia nutricional com foco na pessoa idosa € forne-

cer quantidades adequadas de calorias, proteinas, micronutrientes e liqui-

dos, a fim de atender as necessidades nutricionais, possibilitando manter

ou melhorar o estado nutricional, assim como a capacidade funcional, ga-

rantindo a sua reabilitacio e a independéncia (Gongalves ez al., 2019).

Existem algumas diretrizes que norteiam o profissional da saude

quanto as recomendacdes nutricionais para a pessoa idosa.

Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Envelhecimento

1.

2.
3.
4

Energia: 30 a 35 kcal por kg de peso corporal ao dia*;
Proteinas: > 1,0 g por kg de peso corporal ao dia*;

Fibras dietéticas: 25 g ao dia;

Recomendagdes de micronutrientes de acordo com o proposto
nas Dietary Reference Intakes (DRI’s) (IOM, 2011).

(*) Devem ser ajustadas individualmente de acordo com sexo, estado nutricional, nivel de
atividade fisica e demanda metabdlica relacionada a doenga.

(Gongalves et al., 2019)
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Diretriz ESPEN — Nutricio e Hidratacao no Idoso

1. Energia: 30 kcal por kg de peso corporal ao dia*;

2. Proteinas: 1,0 2 1,5 g por kg de peso corporal ao dia*;

3. Tibras dietéticas: 25 g ao dia;

4. Desde que nio haja deficiéncia especifica, as recomendagoes
de micronutrientes devem seguir as propostas pela Eurgpean
Food Safety Authority (EFSA) ou por outra sociedade nacional
de nutricao;

5. Liquidos:

* Mulheres idosas: > 1,6 L. ao dia**;

* Homens idosos: > 2,0 L ao dia**.

(*) Devem ser ajustadas individualmente de acordo com estado nutricional, tolerancia,
nivel de atividade fisica e demanda metabdlica relacionada a doenca.
(**) Exceto se houver condigio clinica que exija abordagem distinta.

(Volkert, 2022)

European Food Safety Authority

1. Necessidades Energéticas Totais (NET)*:

Tabela 1 - Necessidades Energéticas Totais (NET) — European Food Safety Authority.

SEDENTARIO POUCO ATIVO ATIVO MUITO ATIVO
IDADE"™
H M H M H M H M

60269 | 2.006,17 | 1.624,04 | 2.292,77 | 1.862,87 | 2.603,25 | 2.101,70 | 2.889,84 | 2.316,65
70279 | 2.221,12 | 1.624,04 | 2.268,89 | 1.838,99 | 2.555,48 | 2.077,82 | 2.842,08 | 2.292,77

H: homens; M: mulheres; *NET em kcal por dia; (**) Idade em anos.

Fonte: EFSA, 2017.

2. Carboidratos*: 45 a 60% NET;
3. Fibras dietéticas*: 25 g ao dia;
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4. Lipideos*:
e Totais: 20 a 35% NET;
* Acidos graxos saturados: o minimo possivel;
* Acido linoleico: 4% NET;
* Acido a-linolénico: 0,5% NET;
* Acido eicosapentaenoico (EPA) + Acido docosahexaenoico
(DHA): 250 mg ao dia;
* Acidos graxos trans: o minimo possivel;
5. Agua*:
* Homens: 2,5 L. a0 dia;
* Mulheres: 2,0 L. ao dia;
6. Protefnas**: 0,83 g por kg de peso corporal ao dia.

(*) Valores recomendados para a populagao maior de 18 anos. Nao ha recomendagao
especifica para a populacio idosa.

(**) Valores recomendados para a populagao maior de 60 anos.

7. Micronutrientes:

Tabela 2 — Minerais — European Food Safety Authority.

MINERAIS* HOMENS MULHERES
Sodio 2,0 g/dia 2,0 g/dia
Calcio 950 mg/dia 950 mg/dia
Ferro 11 mg/dia 11 mg/dia**

Fésforo 550 mg/dia 550 mg/dia
Magnésio 350 mg/dia 300 mg/dia

Potassio 3500 mg/dia 3500 mg/dia
Iodo 150 pg/dia 150 pg/dia
Fluor 3,4 mg/dia 2,9 mg/dia
Manganés 3,0 mg/dia 3,0 mg/dia
Molibdénio 65 pg/dia 65 pg/dia
Selénio 70 pg/dia 70 pg/dia
Cobtre 1,6 mg/dia 1,3 mg/dia
Clotro 3,1 g/dia 3,1 g/dia

(*) Valores recomendados para a populagio maior de 18 anos. Nao ha recomendagao especifica para
a populacio idosa.
(**) Valor recomendado para mulheres na pés-menopausa.

Fonte: EFSA, 2017.

[ 73|



VITAMINAS* | HOMENS | MULHERES

Tabela 3 — Vitaminas — European Food Safety Authority.

A 750 pg/dia 650 pg/dia
Bl 0,1 mg/M] 0,1 mg/M]
B2 1,6 mg/dia 1,6 mg/dia
B3 1,6 mg/M] 1,6 mg/M]
B5 5,0 mg/dia 5,0 mg/dia
B6 1,7 pg/dia 1,6 pg/dia
B7 40 pg/dia 40 pg/dia
B8 400 mg/dia 400 mg/dia
B9 330 pg/dia 330 pg/dia
B12 4,0 pg/dia 4,0 pg/dia
C 110 mg/dia 95 mg/dia
D 15 pg/dia 15 pg/dia
E 13 mg/dia 11 mg/dia
K 70 pg/dia 70 pg/dia

(*) Valores recomendados para a populacao maior de 18 anos. Nao ha recomendagio especifica para
a populagio idosa.
Fonte: EFSA, 2017.

Dietary Reference Intakes (DRIs)

1. Necessidades energéticas estimadas (EERs)*:

Tabela 4 — Necessidades energéticas estimadas (EERs) — Dietary Reference Intakes (DRIs).
SEXO | AF | EER

Sedentirio 753.07 — (10.83 X I) + (6.50 X E) + (14.10 X P)
Pouco ativo 581.47 — (10.83 X I) + (8.30 X E) + (14.94 X P)
Homens
Ativo 1,004.82 — (10.83 X I) + (6.52 X E) + (15.91 X P)
Muito ativo 517.88 — (10.83 X I) + (15.61 X E) + (19.11 X P)
Sedentirio 584.90 — (7.01 X I) + (5.72 X E) + (11.71 X P)
Pouco ativo 575.77 — (7.01 X I) + (6.60 X E) + (12.14 X P)
Mulheres

Ativo 710.25 - (7.01 X I) + (6.54 X E) + (12.34 X P)
511.83 — (7.01 X I) + (9.07 X E) + (12.56 X P)

AF: Atividade fisica; EERs: Necessidades energéticas estimadas; I: idade; E: estatura; P: peso;
EERs em kcal/dia; I em anos; E em cm; P em kg.
(*) Valores recomendados para a populacao maior de 18 anos. Nao ha recomendagio especifica para

Muito ativo

a populacio idosa.

Fonte: Nasem, 2023.
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2. Carboidratos:
* 452 65% NET*;
* Homens e mulheres: 130 g/dia**;
3. Fibras dietéticas**:
* Homens: 30 g/dia;
* Mulheres: 21 g/dia;
4. Lipideos:
* 20 a 35% NET*;
+ Acido linoleico:
o 52a10% NET*;
o Homens: 14 g/dia**;
o Mulheres: 11 g/dia**;
+ Acido a-linolénico:
* Ou0,6a1,2% NET*;
* Homens: 1,6 g/dia**;
* Mulheres: 1,1 g/dia**;
5. Proteinas:
* 10 a 35% NET*;
* Homens: 56 g/dia**;
* Mulheres: 46 g/dia**;
6. Agua total:
* Homens: 3,7 L. ao dia**,

e Mulheres: 2,7 1. ao dia**.
(*) Valores recomendados para a populacao maior de 18 anos. Nao ha recomendacio especifica para
a populagio idosa.
(**) Valores recomendados para a populacao maior de 70 anos.
Fonte: IOM, 2011.
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7. Micronutrientes™*:

Tabela 5 — Minerais — Dietary Reference Intakes (DRIs).

MINERAIS | HOMENS | MULHERES
Calcio 1200 mg/dia 1200 mg/dia
Fosforo 700 mg/dia 700 mg/dia
Ferro 8 mg/dia 8 mg/dia
Cromo 30 pg/dia 20 pg/dia
Magnésio 420 mg/dia 320 mg/dia
Flaor 4 mg/dia 3 mg/dia
Cobre 900 pg/dia 900 pg/dia
Iodo 150 pg/dia 150 pg/dia
Molibdénio 45 pg/dia 45 ug/dia
Selénio 55 ug/dia 55 ug/dia
Manganés 2,3 mg/dia 1,8 mg/dia
Zinco 11 mg/dia 8 mg/dia
Potassio 3400 mg/dia 2600 mg/dia
Sédio 1500 mg/dia 1500 mg/dia
Cloro 1,8 g/dia 1,8 g/dia

Fonte: Nasem, 2019.

Tabela 6 - Vitaminas — Dietary Reference Intakes (DRIs).

VITAMINAS | HOMENS | MULHERES
A 900 pg/dia 700 pg/dia
B1 1,2 mg/dia 1,1 mg/dia
B2 1,3 mg/dia 1,1 mg/dia
B3 16 mg/dia 14 mg/dia
B5 5,0 mg/dia 5,0 mg/dia
B6 1,7 mg/dia 1,5 mg/dia
B7 30 pg/dia 30 pg/dia
B8 550 mg/dia 425 mg/dia
B9 400 pg/dia 400 pg/dia
B12 2,4 pg/dia 2,4 pg/dia
C 90 mg/dia 75 mg/dia
D 20 pg/dia 20 pg/dia
E 15 mg/dia 15 mg/dia
K 120 pg/dia 90 pg/dia

(*) Valores recomendados para a populacio maior de 70 anos.

Fonte: IOM, 2011.
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Consideragées Finais

O profissional da saide deve conhecer as recomendacoes nutri-
cionais existentes, compreender as condi¢des socioeconémicas, a rotina
e os habitos alimentares, as disfunc¢des clinicas, as alteracdes nos exames
laboratoriais, entre outros fatores, a fim de estabelecer uma conduta mais

assertiva, de forma individualizada, que atenda as necessidades nutricio-

v

nais da pessoa idosa.
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