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Resumo

Os factores fisiopatoldgicos, e a prevaléncia esoimgento dos factores socioeconémicos
associados ao aumento da idade avancada contribeiéonma significativa para o aumento

da Desnutricdo no Idoso.

A incidéncia da desnutricAo alcanga niveis elevados idosos hospitalizados e em
ambulatorio, sendo por isso 0 seu diagnéstico pescpreciso e rapido, essencial, assim
como a importancia da implementacdo ou avaliacaagistm nutricional. O diagnostico
precoce (rastreio) do estado nutricional para quga huma adequada intervencao
(aconselhamento nutricional) e acompanhamento colmitricional, em termos das
necessidades adequadas de micro e macronutrienggggéticas e liquidas entre outros, € da
maxima importancia.

A desnutricdo proteico-calorica agrava as doengas agtividade e torna maior a
susceptibilidade a infeccbes aumentando os risema putras morbidades o que reduz
consideravelmente a qualidade de vida, aumentamukequentemente, os custos associados

ao tratamento e a taxa de mortalidade.

Este trabalho pretende fazer uma revisdo da imagsto da desnutricdo no idoso,
relacionando a nutricdo, saude e o conceito dedgule de vidajd que com o aumento da
esperanca de vida, aumenta-se o envelhecimentooplalagdo, implicando um numero

crescente de idosos com idades muito avancada®sso pais e a nivel mundial.



Abstract

The pathophysiological factors, and the prevaleacd growth of socioeconomic factors
associated with the increase in old age, contribugeway to increase the malnutrition in the
Elderly.

The incidence of malnutrition reaches high leveldospitalized and outpatients, therefore,
accurate and rapid, early diagnosis is essent&als ghe importance of implementing or
assessing nutritional risk.

The early diagnosis (tracking) of nutritional statfor adequate intervention (nutritional
counselling) and clinical-nutritional monitoringy terms of the adequate needs of micro and
macronutrients, energy, liquid, among others, ighefutmost importance.

Protein-caloric malnutrition exacerbates activeedses and increases susceptibility to
infections, increasing the risk for other morbielti which considerably reduces the quality of
life, thus increasing costs associated with pasattnent and mortality rates.

This study aims to review the investigation of nuatition in the elderly, relating nutrition,
health and the concept of quality of life, sincghanincreasing life expectancy, aging of the
population increases, implying an increasing nunddeglderly people with very advanced

ages, in our country and worldwide.



Introducéo

As baixas taxas de natalidade e a expectativa dke miais elevada estdo a transformar a
forma da piramide etéria da UE-28 (Fig. 1). Prolmeste a mudanca mais importante sera a
marcada transicdo para uma estrutura populaciounia mmais envelhecida, uma evolucao ja
evidente em varios Estados-Membros da UE. A pr@momde idosos na populagéo total
aumentara significativamente nas préximas décadag, vez que uma propor¢ado maior da
geracdo do baby boom do pds-guerra atinge a refoknpiramide populacional da UE-28
em 1 de Janeiro de 2015 é estreita na parte infegsta a tornar-se mais como um romboide
devido ao "baby boomers", coortes resultantes @ataka de fertilidade em vérios paises
europeus em meados dos anos 1960 (conhecido cortigalmy boom"). Estes "baby
boomers" continuam a representar uma parte imgertda populacdo em idade activa. A
primeira destas grandes coortes nascidas durantpevindo de 20-30 anos esta agora a
atingir a idade da reforma. Quando comparado cpimaaide da populacdo de 2001 (fig. 4,
2), niveis de fertilidade consistentemente baixodoago de muitos anos tém contribuido
para o envelhecimento da populacdo, com menosmasiis levando a um declinio na
propor¢cdo de jovens na populacdo total (estatsstitea fertilidade,2). Outro aspecto do
envelhecimento da populagdo € o envelhecimentorgssiyo da propria populagéo idosa,
uma vez que a importancia relativa dos idososast&scer a um ritmo mais rapido do que
qualquer outro segmento da populagédo da UE. Peegirs a percentagem de pessoas com
80 anos ou mais na populacdo da UE-28 seja maigudoo dobro entre 2015 e 2080,
crescendo de 5,3% para 12,3% (Fi@B, Durante o periodo compreendido entre 2015 e
2080, espera-se que a propor¢ao da populacdo em adtiva diminua progressivamente até
2050 antes de se estabilizar um pouco, ao passogjiwsos provavelmente representarao
uma parte crescente da populacdo total. Aqueles 6bmanos ou mais terdo uma

representacdo de 28,7% da populacdo da UE-28 &t & comparacdo com 18,9% em



2015. Do resultado do movimento populacional egitpos etarios, prevé-se que o racio de
dependéncia de idade avancada da UE-28 quase del8,8% em 2015 para 51,0% até
2080 (Fig.7,2). O racio de dependéncia total da idade deveréeaiande 52,6% em 2015
para 77,9% até 2080.

O aumento da expectativa de vida em paises ecoaomite desenvolvidos e em
desenvolvimento reflecte-se no crescimento da jpgaol com mais de 65 anos de idade. Na
Unido Europeia, os dados de 2015 mostram um aunaden@3% das pessoas com 65 anos
ou mais em relacdo ao ano anterior,18,5% da pdjuletal. Em 2014, 20,3% da populacéo
portuguesa tinha mais de 65 anos; Portugal € aapais da Unido Europeia com mais
pessoas idosas. Nos ultimos 20 anos, a esperangaddeaumentou em seis anos.
Infelizmente, o0 aumento da esperanca de vida mgfisa necessariamente um aumento da
qualidade de vida. De fato, a hipotese é de guieascas associadas ao envelhecimento s6
sejam adiadas no tempo, levando a uma maior preialde ma salde no idoso mais vetho.
A expectativa de vida aumentou consideravelmenteloago do século passado, e a
populacdo mundial de individuos com mais de 60 dews triplicar entre 2000 e 2050. Esse
aumento reflecte um estado de salde melhorado ssog®emais jovens, mas também leva a
taxas mais elevadas de doencas crénicas degeasratieficiéncia em idosos.

O envelhecimento activo requer um bom estado déesauntamente com um bom estado
nutricional, ambos necessérios para manter um lré@go de doenca e boa saude fisica e
mental. A saude global depende da prevencdo deca®en da promocdo de actividades
associadas a habitos saudavgis.

Os idosos séo propensos a deficiéncias nutricipagpecialmente em situagcdes de stresse ou
doenca. A desnutricdo pode surgir de varios fastdis@ologicos e sociais que levam a

consequéncias adversas, impedindo a funcdo adeqded&orpo e prejudicando o



desempenho das actividades quotidianas. A deshoitiguando ndo tratada, € onerosa para o

individuo e para a sociedacke.

Figura 1

Population pyramids, EU-28, 2015 and 2080 (%)
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Figura 2

Dados da populagéo de Portugal Pordata 16
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Materiais e métodos

Este trabalho trata-se de um artigo de revisdostitomdo uma revisdo da literatura
especializada de artigos cientificos, de documenéoérgédos oficiais e livros relacionados
com esta temaética, tendo a pesquisa tomado lugae $atembro de 2016 a Margco 2017 e

tendo sido recolhidos artigos publicados entrenos ae 2002 e 2017.

A pesquisa de artigos cientificos foi efectuadaBitdioteca dos Hospitais da Universidade
de Coimbra, browser Google Chrome, em varios mstdeebusca, como Pubmed e Google

Académico.

Para a realizacdo de esta pesquisa foram usadesgostes MeSHTerms: elderly, idoso,
anciano, nutrition, malnutrition, undernutritionesthutricion e outras palavras ligadas as
mencionadas anteriormente como por exemplo: mitritimmal assessment, nutritional risk
screening — 2002, MUST, anthropometry, dysphagemehtia, osteoartrite, sarcopenia,

depression, oral health, etc.

Foram consultados Sites para pesquisa de dadadistesta, Pordata.pt, ESPEN (Sociedade
Europeia para a Alimentacdo Enteral e ParentegBdl)S (organizacdo mundial de Saude) e

livros encontrados na Biblioteca das Ciéncias dal&aa Universidade de Coimbra.
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Definicdes

ldoso

Podemos dizer que € aquele individuo que se emcoatidltima etapa de vida, que segue a
vida adulta e que antecede ao falecimento de ussbaePorque € precisamente durante esta

fase que o corpo e as faculdades cognitivas das@ese vao deteriorando.

Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2002) defingogo a partir da idade cronoldgica,
portanto, idosa é aguela pessoa com 60 anos oy enaipaises em desenvolvimento e com
65 anos ou mais em paises desenvolvidos. E imperntanconhecer que a idade cronoldgica
ndo é um marcador preciso para as mudancas qugacbam o envelhecimento. Existem
diferencas significativas relacionadas ao estado sdéde, participagcdo e niveis de

independéncia entre pessoas que possuem a mestadlida
Desnutrigéo

E um trastorno da composicdo corporal, caractesizem um excesso de agua extracelular,
défice de potassio e massa muscular, associaddregoéncia a uma diminuicdo do tecido
gordo e hipoproteinemia, que interfere com a rdspol® hospedeiro a doenca e seu
tratamento. Tratando se de um quadro clinico coxaplearacterizado por um défice de
nutrientes, que tem como consequéncia a aparicaoaltacbes no crescimento,

desenvolvimento e manutencao da safifle.

A desnutricdo pode surgir de causas primarias ounsi&rias, resultando, no primeiro caso,
do consumo de alimentos inadequados ou de baixalagde e, no segundo, de doencas que
alteram o consumo de alimentos ou nutrientes n@tessseu metabolismo ou sua absorcéao.

Ocorre desnutricdo primaria principalmente nosgsaémn desenvolvimento e em condicdes
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de actividade politica, guerra ou escassez de @ioseA desnutricdo secundaria, principal
forma encontrada nos paises industrializados, mtec@mente desconhecida até o inicio da
década de 1970, quando se percebeu que pessoatimgjacao era adequada podiam ficar
desnutridas em consequéncia de doencas aguda®muoasr que alteram o consumo ou o
metabolismo dos nutrientes, em particular doengascgusam inflamacdo aguda ou cronica.
Vérios estudos mostraram que a desnutricdo preézieagética (DPE) afecta de 33 a 50%
dos pacientes de clinica geral ou cirdrgicos empitais universitarios. A descoberta
consistente de que o estado nutricional influerigrogndstico do paciente enfatiza a
importancia de se prevenir, detectar e tratar audegsédo. As definicdes das formas de DPE
baseiam-se no metabolismo. Tradicionalmente, os moicipais tipos de DPE sdo marasmo
e o0 kwashiorkor. Essas condi¢cdes sdo comparad@suadro 97.1. O marasmo é o resultado
final de uma longa deficiéncia de energia alimen&rquanto o kwashiorkor tem sido
interpretado como consequéncia de uma dieta pofrepmteinas. Embora o primeiro
conceito permaneca essencialmente correto, estéacigaulando evidéncias de que as
sindromes de DPE sao distintas por duas caraaasisprincipais: ingestdo alimentar
insuficiente e processos inflamatérios bésicostaBigobres em energia, com inflamacéo
minima, levam a gradual erosdo da massa corp@sljtando no marasmo classico. Em
contrapartida, a inflamagdo causada por doencagaageomo ferimentos ou sepsis ou a
partir de doengas crénicas como cancro, doencagmalnou cardiaca ou infec¢cdo por virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) podera corroer assa corporal escassa mesmo na
presenca de ingestdo alimentar relativamente eafii levando a um estado semelhante a
kwashiorkor. Com frequéncia, doencas inflamatodasiprometem o apetite e a ingestado

alimentar, gerando combinag¢des das duas condicdes.

Comités de consensos propuseram as seguintes cefinirevisadas: A desnutricdo

relacionada com a fome é sugerida para os casdssitricio cronica sem inflamacéo; a
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desnutricdo relacionada com a doenca cronica @édavada quando a inflamacao é cronica e
de grau brando a moderado; e a desnutricdo rek@onom a lesdo ou a doenca aguda,
guando a inflamacéo é aguda e de grau severo. &#tE$os diagnodsticos que distinguem
essas condicbes nao foram adoptados universalnemtnuando por isso varios estudos

nesta area e principalmente ligados as alteragd&kgo.4

Tipos de desnutricdo

Desnutricdo calorica

E uma doenca crénica que afecta negativamenteeatéim caquexia com perda da muscular
generalizada e auséncia de gordura subcutanednt@ata ndo apresenta edemas periféricos
e as proteinas viscerais sdo com frequéncia ngrraagxpensas de uma diminuicdo das

medidas antropométricas, sendo um desenvolvimeatiugl.26 - 60
Desnutricéo proteica

Inicio e desenvolvimento rapido produzindo-se urmairdiicdo dos depdsitos de proteina
visceral. Frequentemente secundaria a um stregadeleem doentes aparentemente bem

nutridos.26- 60
Desnutricdo mista:

Individuos que previamente apresentam um grau geutticdo calorica e que sofrem um
processo agudo provocando uma desnutricdo calprateica por ndo poderem fazer frente

aos requerimentos proteicds-60
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Consequéncias adversas da desnutricdo nos ldosos

1- Alteracdo da fungédo muscular.

Existe uma perda progressiva da mobilidade e fmatidade associada a diminuicdo da
massa e forca muscular. O problema agrava-se quadosituacdo de risco social ou
econdmico, sado colocados em lares, onde passarn tenipo sentados ou deitados, além de

terem uma diminuicdo do deslocamento por incapdeifigica2l
2 - Diminuigdo da massa 0ssea

Entre os factores de risco mais prevalentes paectura da extremidade proximal do fémur
nos idosos estdo a osteoporose (massa 6ssea dia)jrag condicbes de saude com prejuizo
do equilibrio, diabetes, problemas de visdo, cdiedicinadequadas de seguranca e\ou
vigilancia em casa e outras condi¢cdes de saudpapeam aumentar a prevaléncia de quedas,
com maior risco para mortalidade, ficam imposganilos de retornar as condicdes de vida
anteriores, aumentam a necessidade de cuidadogeevisdao, diminuem a capacidade de
mobilidade e locomog¢&o, aumentam as hipOtesesadtufas secundarias, incluindo uma
segunda fractura da extremidade proximal do férsant(alateral) e, consequentemente,

diminuem sua qualidade de vida.
3 - Disfuncédo imunitaria

Inflamaenvelhecimento e imunossenescéncia a idadeada estdo associadas com aumento
dos niveis de marcadores de inflamacéao, incluinddidas sanguineas de proteina C-reativa
(PCR), velocidade de hemossedimentacao (VHS) sit#s como a interleucina 6 (IL-6) e
factor de necrose tumoral(TNF-n). Isso foi chamado inflamenvelhecimento. As c&ula

(particularmente células T primitivas) sdo menosnewwsas devido a atrofia do timo
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relacionada a idade, enquanto as células B prodazeoanticorpos em excesso, levando a
aumento de doencas autoimunes e gamopatias relde®ra idade. Assim, pessoas idosas
costumam ser consideradas imunocomprometidas ereepostas reduzidas a infeccbes

(febre, leucocitose) com mortalidade aumentédda.
4 - Anemia

A sua incidéncia aumenta em idosos desnutridosnouigco de desnutricdo, relacionada

muitas vezes com deficiéncias de ferro, Vitamin2 B acidofélicol3

5 - Repercussao no estado cognitivo:

Em quase todos os tecidos, incluindo o cérebro,ns@essarios folatos para reaccdes de
transferéncia de um carbono, que sédo essenciasapaintese de nucleosideos de ADN e
ARN, o metabolismo de aminoacidos e a ocorréncigedecdes de metilacdo. A prevaléncia
de deficiéncia de folato € alta entre os individe@b anos, principalmente devido a ingestao
dietética reduzida e mal absorcéao intestinal. Estutt base populacional demonstraram que
um baixo nivel de folato esta associado a compiomato cognitivo leve, deméncia
(particularmente a doenca de Alzheimer) e depress@oindividuos idosos doentes,
saudaveis e neuropsiquiatricos. Os mecanismos §a@pcubjacentes a essa associacao
incluem hiper-homocisteinemia, menores reaccdes nudilacdo e niveis de tetra-
hidrobiopterina e excessiva incorporacdo incorrada uracilo em ADN. No entanto,
actualmente, ndo ha evidéncia consistente demadstrque a suplementacdo com acido
folico melhora a funcédo cognitiva ou retarda o ool cognitivo em individuos idosos
saudaveis ou cognitivamente prejudicados. Em ceé#olua deficiéncia de folato parece ser
um importante contribuinte para o aparecimentoognessado de doencas neuropsiquiatricas
na populacdo geriatrica, mas estudos adicionais rs@gessarios para aumentar o

conhecimento desta area de pesquisa promissoraint@sem grande parte inexplorada.
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Outros estudos ndo encontraram associacao paraménas B6 e B16

6 - Lenta recuperacéo pdés-cirirgica ou mesmo morte

Num estudo realizado a idosos com Infarto do maioacom elevacdo do segmento ST
(STEMI) submetidos a intervencdo coronaria peradrimaria com stent, foram utilizados
0s métodos de anali§®ontrolling nutritional status (CONUT Anexo 6)ose e prognostic
nutritional index (PNI) para avaliacdo do estaddrinional Concluiu-se que o risco de
morte pode ser evitada com a utilizag@CONUT por apresentar uma maior fiabilidade na
indicacao para o risco de um m@sultado ou prever o risco, apos a cirurgia, sadgerum

tratamento nutricional personalizadd.

7 - Ma cicatrizacao

E de suma importancia avaliar correctamente a pgasee desnutricio ou subnutri¢do,
através do indice de massa corporal (IMC), scor8rdelen e parametros laboratoriais de
interesse como a albumina, proteina total, contagemkEritrocitos (RBC), niveis de
hemoglobina e ferro na populagéo geriatrica hogpada ou acamada por longos periodos de
tempo, para evitar o aparecimento de Ulceras desgoemais prevalentes em esta populagéo
na qual os valores de estes parametros laboratsgancontram diminuid®@8

8 - Maior permanéncia hospitalar

Sabe-se que o risco nutricional aumenta conformede se torna mais avancada, tornando-
se necessério o cuidado reforcado com idosos htzpdos, avaliacdo/acompanhamento
nutricional individualizado, ja que estes estaceito§ a desnutricdo associada a doenca
(DAD), existindo uma necessidade de rastreio rnottad no momento de admissao
hospitalar, fundamentais para o sucesso da terepéuitricional hospitalar. A DAD tem
vindo a ser associada a graves consequénciasc@aisbui para uma cascata de efeitos

adversos e eventos metabdlicos que comprometenstemsi imunolégico, aumenta a
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susceptibilidade a doencas infecciosas, a maioo de disfuncédo de 6rgdos e a um aumento
significativo ndo s6 da morbilidade como da modtdie, assim como, 0s custos extras

associados para estes cuidados de saude.
9 - Fragilidade

O termo fragilidade é comumente usado para repiasergrau de vulnerabilidade de adultos
mais velhos a desfechos adversos, como declinieicia, quedas, hospitalizacéo,
institucionalizacdo e morte. No entanto, o termeesgnta varias definicdes, dependendo da
proporcao utilizada para referéncia, dificultandea adronizacdo e implementacdo na
pratica clinica e na comparacao entre diferentesdes (Anexo 2). Um estudo recente,
considera como fragilidade multidimensional a dungdo da reserva homeostética ou da
capacidade de adaptacdo as agressdes biopsicasseciaonsequentemente, maior

vulnerabilidade ao declinio funcional e suas conénaqias.

Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) é a principal f@menta utilizada para identificar o idoso
fragil, que deve ser aplicada por equipa geriatgemntolégica especializada, na qual
diversas escalas ou instrumentos sdo utilizadoganeg® a sua duracdo média de 60 a 90
minutos. Assim, pode-se considerar a AGA como umagatimento diagndstico de alto custo,
gue necessita ser bem indicada, foi fundamentdilizagédo de instrumentos de triagem
rapida, foi assim avaliado o indice de Vulnerahitid Clinico-Funcional-20 (IVCF-20
Anexo 5) que é um questionario (instrumento) degaim multidimensional, objectivo,
simples e de rapida aplicacdo, que cobre aspeathiglimensionais da condicédo de saude do
adulto mais velho e tem 20 perguntas divididas @m seccoes. Cada seccdo tem uma
pontuacdo especifica que compde uma quantidademaake 40 pontos. Quanto maior o
valor obtido, maior o risco de vulnerabilidade @funcional do adulto mais velho. O

guestionario do IVCF-20, na amostra analisada, imoster positivamente correlacionado
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com a Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) além de esultados indicarem alto grau de
validade e confiabilidade. Assim, o IVCF-20 mostgaviavel como instrumento de rastreio
nos cuidados primarios para identificar o idoso coagilidade (idoso em risco de

fragilizacdo e idoso fragil

Fisiopatologia da desnutricdo

A causa de desnutricdo nos idosos sao multiplaslenp classificar-se em:

1- Alteragdes da homeostasia relacionadas com a idade
2- Causas nao fisiolégicas

3- Causas fisiologicas.

Alteracbes da homeostasia relacionada com a idade

O envelhecimento normal associa-se com diminuigdoldgica da ingestdo de alimentos e
reducdo dos mecanismos homeostaticos que funciowanadultos jovens para restaurar a

ingestdo de alimentos em resposta a estimulos>aocnse23

Esta demostrado que quando uma pessoa jovem eulta @ibso se submetem a uma baixa
ingestao alimentar e de novo se Ihes permite atemee livremente, o jovens ingerem mas
alimento no inicio e rapidamente regressam ao &80 pabitual; enquanto, as pessoas em
idade avancada sO regressam a sua ingestdo habitfel recuperam o peso perdido. Em
consequéncia, depois de um “estimulo anorexigérfiew, ap0s uma grande cirurgia) 0s

idosos geralmente levam mais tempo que os aduwt@n$ para recuperar o peso perdido,
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permanecem mais tempo desnutridos e sdo mais sivete@a doencas subsequentes, como

processos infecciosok2

Causas néo fisioldgicas

Intervém factores intrinsecos e extrinsecos

Factores intrinsecos:

a) Saude oral

O Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAIgntficamente reconhecido a nivel
mundial, foi desenvolvido especificamente para a populagksa. A necessidade de
preencher um vazio existente na avaliacdo dos ¢mas de saude oral na qualidade de vida
dos idosos em Portugal, levou a adaptacdo e vabdportuguesa do GOHAI (Anexo 9).
Trata-se de um instrumento curto, de rapida e &ptitacdo, de baixo custo econémico e que
avalia a autopercepcao da saude sedo uma medida multidimensional que, reflectiado
experiéncia subjectiva dos individuos sobre o sen-bstar fisico e psicossocial, determina a
importancia na avaliacdo da necessidade e efeatigide um tratamento dentario. Pode ser
aplicado pessoalmente, ou pode ser auto-administr@@mo foi possivel verificar, a
aplicacdo do questionario GOHAI resultou em valonéslios proximos do limite superior da
escala de variacdo de medida para o indice gl&taah a definicdo dos itens que compde
cada uma das 3 dimensdes, aplicando-se o procefsao na metodologia, obteve-se a

seguinte distribuig&o:

- Dimenséo Fisica, que inclui a limitacdo na eszalbs alimentos, problemas na mastigacao,

problemas na fala e desconforto a comer, quest@sile 5, respectivamente.
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- Dimensédo Psicossocial, que inclui a limitacdoescdnforto nos contactos sociais e o
desconforto com a aparéncia, questdes 6, 7 e 11.

- Dimenséao da Dor ou Desconforto, que inclui ccdaforto ao engolir, o uso de medicacéo
para a dor, a preocupacdo e a autoconsciéncia ssbrneroblemas da sua boca e a
sensibilidade dentaria, questdes 3, 8, 9, 10,Ar&eko 9). Optou-se pela escala de frequéncia
simplificada sugerida pelas autoras com 3 categsampre», «algumas vezes» e «nunca»,
com valores de 1, 2 e 3, respectivamente.

O indice GOHAI classificou a autopercecdo em «e&lawa34-36 pontos), «moderada» (30-
33 pontos) e «baixa» (<30 pontos) pelo critério Aliehison & Dolanpara escala
simplificada.

A validagdo foi obtida pela andlise da fiabilidadas 12 perguntas que compdem o
guestionario, utilizando o alfa de Cronbach comefic@éente de consisténcia interna e o

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para valida¢do do constouc

O instrumento revelou ter boas qualidades psicocaétna sua adaptacao e validacdo para a
populacao portuguesa, tendo demonstrado ser deefé@épida aplicacdo. Considera-se um
instrumento valido e importante para a avaliacdayuialidade de vida da saude oral dos

idosos.

Assim, € cada vez maior a necessidade de implemest@tipo de instrumentos para que a
sociedade tenha conhecimento da condicao epidegigalda saude oral do idoso, de modo a
desenvolver accdes sociais de prevencdo, diagadstintervencdo. Sdo da mesma forma,
imprescindiveis para melhor orientar os profiss®mas accdes de saude e elaboracdo de

politicas de saude publica como programas edusatpreventivos e curativos.
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A populacdo deste estudo corresponde a populacdogpesa retratada no estudo mais
recente da evolucdo das caracteristicas demogadica Portugal, durante os ultimos 13

anos.

Futuramente, devem ser realizados estudos queemostam a utilizacdo do GOHAI como

instrumento de medida da Auto percepcao da saenos idosos relacionando o impacto
de outras variaveis sobre as condicbes de sautleAocanviccdo de que uma saude oral
precaria € uma situacdo natural do envelhecimempoeendo pode ser modificada, € aceite
unanimemente entre os idosos e esta mentalidade skvalterada. HA necessidade de
desenvolvimento de accfes educativas e prevenpais esta populacdo, para uma maior

consciencializacdo e mudanca de valores e hahi®msandicionam o seu comportamebgo.

- Deterioracdo dentaria: relativamente a Candidiasal ha uma série de factores que
predispdem os idosos para Candida. Uma delas éia prababilidade de comorbidades,
como diabetes mellitus, e medicamentos associ&@&omedicamentos que podem contribuir
para o crescimento excessivo de Candida incluerbi@intos de largo espectro, farmacos
gue provocam alteracbes no sistema imunitario gela accao terapéutica ou efeitos
secundarios, assim como 0s muitos farmacos qua témsa seca como um efeito secundario.
Devido a eficacia de antibidticos ou terapia imundmiadora, alteragdes no equilibrio da
microflora oral comensal podem levar ao crescimexiessivo de Candida. A reducédo do
volume do fluxo salivar e dos constituintes sakgarsignifica uma perda de defesa
antifingica inata e capacidade de tamponamentditdado o crescimento excessivo da
Candida. Pode também haver contribuicdo da desaatproteico-energética e deficiéncias
de vitaminas e minerais, Vitamina B12 e vitaminaddps os quais Sao necessarios para um

sistema imunoldgico saudavel.
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Deve ser considerado no paciente apresentando emsacgio de queimadura oral. Existem

trés manifestacdes orais primarias de candidoses:

A candidiase hiperplasica pode ser complicado pelsenca de displasia. Existe correlagédo
com a displasia epitelial e presenca de Céandida,néa esta claro até que ponto o papel da

Candida na progressao da displasia epitelial @danogénese

As condi¢cdes associadas a Candida incluem estematitematosa associada a protese
(DAES), hiperplasia papilar, queilite angular, gits rombdide mediana (MRG) e eritema
gengival linear. Os pacientes podem apresentar deaisn tipo de candidoses ou condi¢gbes
associadas a Candida. A distincdo entre candido&#ndida-associados condi¢des é feita a
fim de promover a consideracado de factores cornivitss; como a higiene da prétese pobres,
desgaste nocturna dentadura, perda de dimensé&calved uso incorrecto de inaladores de
esterdides.1.M Assim, deve ser dada énfase aoneata conservador, como a melhoria da
higiene oral e da protese antes da prescricao eletesyantifingicos, apos os 80 anos de
idade, ha um aumento consideravel na espécie Gandiatalbicans e uma susceptibilidade
reduzida ao fluconazol, assim como o0 uso de galatadte oral contendo IgA anti-CA
durante 1 més reduz significativamente o niumeroC&& de C. albicans presente nos
cotonetes orais no inicio e apds o uso do gel. essgas idosas; contudo, ndo foram

observadas reducgdes significativas no numero dmied de C. tropicalis ou C. krus@i.

Deve assim como o uso de gel hidratante oral cdotégA anti-CA durante 1 més reduz
significativamente o nimero de CFU de C. albicaiesgnte nos cotonetes orais no inicio e
apos o uso do gel. em pessoas idosas; contuddora@o observadas reducdes significativas
no numero de colbnias de C. tropicalis ou C. krilk&ipds 80 anos de idade, ha um aumento
consideravel na espécie Candida non-albicans e soseptibilidade reduzida ao

fluconazolll



23

Na deterioracdo de pecas dentarias 0s problemasiadss com a perda progressiva,
irreversivel e ndo cariosa da estrutura dentat@estornar-se um problema cada vez maior
para a Medicina Dentaria, uma vez que as pesstis &snanter a sua denticdo natural até
idades mais avancadas e dessa forma expondo csscdeyd factores etioldgicos por um

periodo de tempo maior que os pacientes jovehs.

E fundamental fazer-se a distingdo entre o desdisstgico e o desgaste patolégico em
gualquer denticdo desgastada, o que nem sempuod.éEfgsa distincdo é ainda mais dificil
pois o desgaste fisiolégico comeca aproximadamanggartir dos 35anos. A perda ou
alteracdo das estruturas dentarias pode devevd&goa motivos como a falta de cuidados de
higiene oral, a existéncia de condi¢cdes patologicaso a Amelogénese Imperfeita ou de
habitos parafuncionais como bruxismo e ainda delicées médicas, terapéuticas, da dieta,
entre outras, permitindo-nos classificar o desgdstgario em: atricdo, abrasdo, erosdo e

abfracdol15
b) Gastrointestinais:

- Esofagites

- Estenose esofagica

- Acalasia

- Ulcera péptica

- Gastrites atrofica

- Colites

- Mé& absorc¢éo

O declinio funcional do envelhecimento gastroime${GIT) tem consequéncias na
desnutricdo dos idosos. As alteracbes no envelleetomGIT incluem a desintegracao

mecéanica de alimentos, fungdo motora gastroinedstimansito de alimentos, digestédo
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guimica de alimentos e funcionalidade da paredestimal (reducdo das percepcdes
sensoriais, salivacdo, saude bucal, absorcdo denias e tolerancia a lactose). Estas
alteracbes diminuem progressivamente a capacidadaparelho GIT de fornecer ao
organismo durante o envelhecimento niveis adequaelgsitrientes, o que contribui para o
desenvolvimento da desnutricdo. Desnutricdo, alanestriscos para o desenvolvimento de
uma gama de patologias associados a maioria dmsnsis de 6rgdos, em particular os
sistemas nervoso, musculo-esquelético, cardiovascithunologico e cutaneo. Além de
alteracOes psicoldgicas, economicas e sociaisg@edudietéticas que previnem a desnutricao
devem ser propostas. Como por exemplo directrikege@tares e produtos alimentares que
integram o conhecimento e funcionalidade do eneetento GIT e o estado nutricional dos
idosos. Alcancar este objectivo solicitara a idemtgdo, validagdo e correlacdo de

biomarcadores de ingestado de alimentos, biodispiiaitte de nutrientes e desnutricaé.

A deficiéncia de cobalamina (vitamina B12) € paftacmente comum nos idosos (> 65 anos
de idade), mas muitas vezes ndo é reconhecida @@ssuas manifestacées clinicas séo
subtis; Entretanto, também sédo potencialmente grgwaticularmente de uma perspectiva
neuropsiquiatrica e hematoldgica. Em pacientesoglog deficiéncia de cobalamina é
classicamente causada por anemia perniciosa e bsalrcdo alimentar-cobalamina. A
sindroma de mal absorcdo alimentar-cobalamina € desbrdem caracterizada pela
incapacidade de libertar cobalamina dos alimentosd@s suas proteinas de ligacdo. O
diagnéstico de anemia perniciosa baseia-se narpa@ske anticorpos de factor intrinseco no
soro (especificidade > 98%, sensibilidade: cerca@f) e / ou gastrite atréfica auto-imune
(presenca de infeccéo por Helicobacter pylori edpdias gastricas). Até a data, a deficiéncia
de cobalamina é frequentemente definida em terrmadcentracdo sérica de cobalamina e
de homocisteina e acido metilmalénico, dois comptaseda via metabdlica da cobalamina,

mas na pratica clinica, nenhum teste Unico eme@io padrdo-ouro, para o diagnostico de
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deficiéncia de cobalamina, especialmente em pasddbsos. Além disso, o maior desafio
diagnéstico continua a ser os pacientes que delsenvadeficiéncia sutil de cobalamina,
muitas vezes sem anormalidades hematoldgicas,uil@ agjlidade de um tratamento precoce
para prevenir danos neuroldgicos irreversiveisfutlaro, novos kits de ensaio de cobalamina
sérica (por exemplo, o kit de ensaio de holotramsi@mina) talvez substituam kits de ensaio
mais antigos e devem tornar-se o padrao para téstesactor de exclusdo, a deficiéncia de
cobalamina causada por deficiéncia alimentar owalbsércao € rara. As causas dietéticas de
deficiéncia estdo limitadas a pessoas idosas quest@o desnutridas. Isto diz respeito
principalmente aos idosos que vivem em instituig@ie®m hospitais psiquiatricos Desde a
década de 1980, a ma absorcédo de cobalamina sel tovais rara, devido principalmente a
diminuicéo da frequéncia de gastrectomia e reseezigérgica do intestino delgado terminal.
Varios distlrbios comumente observados na praticgastroenterologia podem, contudo,
estar associados a ma absorcédo de cobalamina.ificdte=sn deficiéncia na fungédo exocrina
do pancreas apés pancreatite cronica (geralmeotélial), linfomas ou tuberculose (do
intestino), doenca de Crohn, doenga de Whipple engi celiaca incomum. Em primeiro
lugar, bem descrita por Carmel em 1995, a mal gBeoamlimentar-cobalamina é uma
sindrome caracterizada pela incapacidade de libewbalamina a partir de proteinas
alimentares ou intestinais de transporte, partimgate na presenca de hipocloridria, na qual
a absorcdo de cobalamina é normal. Como demonstreésios estudos, esta sindrome é
definida pela deficiéncia de cobalamina na preselggangestao suficiente de cobalamina
alimentar e resultados normais do teste de Sajilirque descarta a mal absor¢géo ou anemia
perniciosa. As principais caracteristicas destdrsime estdo listadas na Tabela 3 de este
artigo. Na teoria, evidéncia indiscutivel de mas@do alimentar-cobalamina provém do
teste de Schilling modificado, que utiliza cobalaaradioactiva ligada a proteinas animais

(por exemplo, salméo, truta) e revela ma absorgaadp a os resultados de um teste padréo
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de Schilling sédo normais. A mal absorcéo alimeotdralamina é causada principalmente por
gastrite atrofica. Acloridria dificulta a extracc@lie cobalamina de fontes de alimentos de
proteina. Mais de 40% dos pacientes com mais cen86 tém atrofia gastrica que pode ou
nao estar relacionada a infeccao por HelicobagteripOutros factores que contribuem para
a mal absorcdo de cobalamina alimentar em idosbgeim transporte cronico de H. pylori e
proliferacdo microbiana intestinal (em que a déficia de cobalamina pode ser corrigida
pelo tratamento com antibidticos; a ingestdo a domgazo de antiacidos, incluindo
antagonistas dos receptores H2 e inibidores da &atebprotons, particularmente entre os
pacientes com sindrome de Zollinger-Ellison e dgudmidas (metformina); alcoolismo
cronico; cirurgia ou reconstrucdo gastrica (por.,egirurgia de bypass para obesidade);
Insuficiéncia pancredtica parcial exocrina e sindrode Sjogren ou esclerose sistémica
(Tabela 3,17). Em uma série de 92 pacientes idosos (idade méglianos) com ma absorgéo
de cobalamina alimentar, foi relatado pelo menosa uhessas condigdes ou agentes
associados em 60% dos pacientes. Essas condighesninprincipalmente gastrite atrofica
(infeccdo por H. pylori) em 30% dos pacientes edgfio de metformina ou antiacido a longo

prazo em 20% dos pacientes idodos.

O controlo da deficiéncia de cobalamina com injesgle cobalamina esta actualmente bem
documentado, mas estdo a ser estudadas vias deigithgio de cobalamina (oral e nasal),

especialmente a terapia com cobalamina oral para absorcdo de cobalamina alimentar.
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Food-cobalamin malabsorption syndrone

Criteria for food-cobalamin malabsorption Associated conditions or agents

-Low-serum cobalamin (vitamin B12) levels -Gastric disease: atrophic gastritis, type A
atrophic gastritis, gastric disease associated
-Normal results of Schilling test using free | withHelicobacter pylori infection, partial
cyanocobalamin labeled with cobalt-58, or | gastrectomy, gastric by-pass, and vagotomy

abnormal results of derived Schilling test*
-Pancreatic insufficiency: alcohol

-No anti-intrinsic factor antibodies
— Gastric or intestinal bacterial overgrowth:

-No dietary cobalamin deficiency achlorhydria,  tropical  sprue,  Ogylvie's
syndrome, and HIV

— Drugs: antacids (H2-receptor antagonists and
proton-pump inhibitors) or  biguanides
(metformin)

— Alcohol abuse

—Sjogren's syndrome, systemic sclerosis

— Haptocorrinedeficiency

— Ageingoridiopathic

c) Neuroldgicas

- Deméncia
- Doencga de Parkinson

- Doenca vascular cerebral

A doenga em idosos costuma ser multifatorial, comefcomponente relacionado com o
processo de envelhecimento subjacente. Por exenepho,pacientes mais jovens com
deméncia, a doenca de Alzheimer é um disturbio Issngonfirmado pelo exame do tecido
cerebral para a presenca de placas e emaranhagiosotdeldo amiloide e proteina tau.

Contudo, a maioria das pessoas com deméncia €, i@wddo a associacdo entre a
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neuropatologia tipica do Alzheimer e da deméncitos® menos definida. Nos idosos mais
velhos, a prevaléncia de patologia cerebral doAigbeimer € similar em pessoas com e sem
caracteristicas clinicas de deméncia. Por outro, laérebros de pessoas mais velhas com
deméncia em geral mostram patologia mista, coméevcid de patologia de Alzheimer
juntamente com caracteristicas de outras demémoag) lesdes vasculares, corpos de Lewy
e taupatia nao Alzheimer. Alteracdes tipicas do edmecimento, como disfuncdo
microvascular, lesdo oxidativa e comprometimenttecoindrial, fundamentam muitas das

alteracOes patologicas8

Em quase todos os tecidos, incluindo o cérebriplats sdo necessarios para transferéncias,
gue sao essenciais para a sintese de DNA e RNAeblidtos, o metabolismo de
aminoacidos e a ocorréncia reaccdes adversas degaet Foi realizado um trabalho é
revisar o impacto do estado de folato no risco @senvolvimento de disturbios
neuropsiquiatricos em individuos mais velhos. Aval@ncia de deficiéncia de folato é alta
entre os individuos> 65 anos, principalmente devido a reduzida ingest@betica e
malabsorcao intestinal, um baixo nivel de folatta esssociado, a deterioracdo cognitiva,
deméncia (particularmente doenca de Alzheimer) medsdo em individuos saudaveis e
neuropsiquiatricos idosos doentes. Mecanismos &eHij@s a essa associacao incluem hiper-
homocisteinemia, reacdes de metilacdo e niveigtde-hidrobiopterina e Misincorporation
do uracil em DNA. No entanto, actualmente, ndo hiéamcia que demonstra que a
suplementacdo com acido félico melhora ou retardeatinio cognitivo em idosos saudaveis
ou cognitivamente Individuos. Em conclusdo, a d&iwa de folato parece ser um
contribuinte para o aparecimento e progressdo dagds neuropsiquiatricas na populacao
geriatrica, mas estudos adicionais sdo necesgai@saumentar a conhecimento dessa area

de pesquisa promissora, mas ainda em grande pexigaorada69
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d) Psicologicas

- Alcoolismo
- Perda de entes queridos
- Solidéo

- Depresséo

e) Enddcrinas:

- Distireoidismo
- Hipoadrenalismo

- Hiperparatiroidismo

f) Outras condi¢cdes médicas:

- Insuficiéncia cardiaca

- Doenca pulmonar obstrutiva cronica
- Infecgbes

- Insuficiéncia renal:

- Artropatias inflamatorias

- Tumores

- Diabetes mellitus

Desequilibrio de liquidos devido a retencdo desédiesnutricdo pode ser de fluidos entre
agua intracelular e agua extracelular, ocorrendopaaientes desnutridos e Pacientes com
doenca renal cronica podem explicar a capacidadobeecarga de volume e esta associada

a desfechos renais adversos e mortalidadie.
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A osteoartrite (OA) é uma doenca articular debitéa caracterizada por alteracdes
patolégicas em todos os tecidos articulares, indluicartilagem, osso, menisco (no joelho) e
sinovial, causando dor nas articulagcbes e perddudgdo. Tanto a cartilagem como a

calcificacdo meniscal tém sido implicadas na @A.20

Como néo ha terapia conhecida para retardar argasfip da OA, a identificacdo de
estratégias simples e eficazes que podem redupiogressdo da OA é importante para

atrasar a incapacidade e reduzir a carga de csstaiadas6

A vitamina K é um nutriente solGvel em gordura gaeece ter um papel na OA. Em estudos
epidemiologicos, a baixa circulacdo de vitaminaoKassociada a maior prevaléncia de OA
de méao e de joelho transversalmente e com maigrgssdao do OA e perda de cartilagem
longitudinalmente. A principal funcdo da vitaminaékcomo um cofactor enzimético para a
gamma {) -carboxilagdo de certas proteinas ligadoras t#ocancluindo a proteina gla da
matriz (MGP), um inibidor da mineralizacdo dependata vitamina K (VKD) expresso na
cartilagem articular humana. Uma vez carboxilad&@P inibe a mineralizacdo ectdpica
atraves da ligacéo de cristais de calcio, inibiagsim o crescimento dos cristais de célcio e
ligando e inibindo a proteina 2 morfogénica do psspa proteina que induz a formacao
Ossea. Para esclarecer quais os tecidos conjuMi@srelevante para a OA, investigamos a
associacao transversal e longitudinal entre a wiankK do plasma (ud) ucMGP e as
caracteristicas estruturais de OA do joelho medid@ando a ressonéncia magnética em
adultos idosos com comunidades. NOs hipotetizanues ngenor vitamina K no plasma e
maior (dp) ucMGP (refletindo menor nivel de vitamiK) estaria associada com maior
prevaléncia e progressao da AO do joelho, caratitex$ relatadas para ser caracterizada por
deposicao de calcio ou seja, cartilagem articularhemens consistente com o Unico outro
estudo longitudinal conhecido sobre a progressadatdmina K e OA (que encontrou baixa

vitamina K plasmética e que foi associada com mpérda de cartilagem), 0os nossos
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resultados sugerem que a vitamina K esta implicgagrogressdo de varias patologias
distintas de OA afectand um conjunto de tecidavalwez que o plasma (dp) ucMGP foi
associado com caracteristicas de OA do joelhovesisalmente, mas nao longitudinalmente,
estudos futuros sdo necessarios para elucidar a@sinmseos subjacentes a funcdo da

vitamina K na progressao da AGD

A desnutricdo é comum em pacientes com cancer @rempacto negativo no resultado da
doenca. A desnutricdo aumenta a duracdo da hazpgadbd , reduz as relacdes custo-
beneficio e risco-beneficio dos tratamentos ante@sos e € responsavel directa ou

indirectamente pelo excesso de mortalidade entpacientes com cancer.

Por se relacionar a maior morbimortalidade e carapbes, o diagndstico precoce e a
intervencado nutricional adequada sao essenciagsmathorar o prognostico. Em relagdo ao
diagnostico nutricional oncoldgica, tem sido uéitip em estudos a Avaliagdo Subjetiva
Global produzida pelo paciente (ASG-PPP). Tratdesam método subjetivo, dependente da
participacdo do avaliado, que foi traduzido e \ad para portugués. No que diz respeito a
avaliacdo de idosos com céncer, pouco ainda se s@ire sua aplicabilidade e quais
parametros se associariam a maior ocorréncia deutliggio diagnosticada por este novo

método.

Além da maior incidéncia de tumores relacionadosra@lhecimento, em idosos € comum a
presenca de comorbidades ou problemas de saudambém podem ter impacto negativo
no estado nutricional e na qualidade de vida. Naspecto, destaca-se a presenca de déficit
cognitivo e de depresséo e alteracdes cognitivas@@uns em individuos com cancer, por
razbes relacionadas a doenca e ao tratamento. ré@actmmo sofrimento emocional
(ansiedade/depressdo) e sintomas fisicos tambémenpodhtensificar o quadro,

comprometendo o desempenho de atividades diariasitesacdo social, a adesdo ao



32

tratamento e a qualidade de vida, jA comprometida gancer e pelos impactos da terapia
antineoplasica. O déficit cognitivo é descrito airebmo um factor que aumenta o risco de
desnutricdo, uma vez que pode relacionar-se a digdio do apetite, reducéo da habilidade
de manipulacdo e de reconhecimento dos alimentafifieuldades de mastigacdo e

degluticdo. Embora seja um transtorno relatadateaiura, estudos sobre a prevaléncia das

alteracOes cognitivas em idosos com cancer airaasgpientes55

Em relacdo a depressédo, acredita-se que seja siomam mental mais comum em idosos,
acredita-se que também seja uma condicdo frequente pacientes oncoldgicos,
principalmente por questdes relacionadas a gragidaddoenca e aos efeitos colaterais dos
tratamentos. Quando nao tratada, a depressaocoreda®e a maior morbidade e mortalidade,
aumento dos custos de assisténcia, com impactotiveegaa qualidade de vida e na
motivacdo quanto a adesdo ao tratamento. Assodearg®m ao aumento na utilizacdo dos
servicos de saude, a negligéncia no autocuidagdeséo reduzida aos regimes terapéuticos e
ao maior risco de suicidio. Estudos indicam ain@dasociacdo entre a depressao e 0 menor

consumo alimentar, perda de peso e desnutr¢ao.

Sugere-se, ainda, a influéncia de condi¢cdes samiogeficas, de saude e clinicas no
prognostico e no estado nutricional de idosos. TmBuéncias, entretanto, s&o
insuficientemente exploradas, uma vez que a liteainda € limitada no que diz respeito a

aplicabilidade da ASG-PPP para o diagnostico deudegdo.55

7

O estudo dessas relagcbes € relevante no intuitiolegeificar parametros importantes no
cuidado ao idoso com cancer e de elucidar possigsisciacdes que direccionam estratégias

de intervencad5
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A ASG-PPP mostrou-se um método mais sensivel, quammnparado com o ASG

permitindo detectar um nimero maior de pacientesngeessitam de cuidados nutricionais,
assim como uma intervencao nutricional precocemAdiisso, o escore continuo possibilita
gue a ASG-PPP possa ser repetida em intervalosreseno que a ASG padrdo e pode
evidenciar pequenas modificacbes no estado nuidtiem resposta a intervencdes

nutricionais 57

Nos idosos com Diabetes Mellitus, estes podem agrawmda mais a desnutricdo proteico-
energética (PEM), o que por sua vez prejudica desde imunolégicas mediadas por
linfocitos, aumentando assim o risco de desenvdieactiva ou comprometer o tratamento

da TB e de se poder tornar um risco de saude public

Neste grupo populacional, aproximadamente 90% dsgscde TB sédo devidos a reactivacao
da infecgéo priméria. O envelhecimento esta asso@auma diminuigdo da proliferacéo de
células T e sintese reduzida de interferdo gamll-{)F que compromete as defesas
protectoras do organismo contra a TB. Por suaagzpmbinar a diminuicdo do IFNe DM
predispde o paciente idoso a infec¢cées onde a dadai mediada por células desempenha
um papel central, como a tuberculose. Além dissnwelhecimento e a DM agem de forma
sinérgica e agravam ainda mais a desnutricdo poegtiergética (PEM), que é comum em
estados de doenca cronica e est4 associada aotaudaenorbidade e mortalidade, reduzem
os niveis de interferon gama (IR)-aumentando assim a susceptibilidade a TB, pgtah

a imunidade mediada por células (CMI) desempenhpapsl instrumentaR2

Estes processos podem pér em movimento um ciclteciaunal vicioso que pode predispor a
PEM, prejudicando ainda mais o ASG-PPP) e conségmemte limitando as defesas do

hospedeiro. Isto transforma finalmente a infeccdiiente de TB em doenga activa. E

necessario estabelecer um algoritmo de diagnoslinwo e orientacdes clinicas para esta
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populacdo. Dado o aumento do envelhecimento daggucom DM e PEM, especialmente

em locais com poucos recursos, essas interac@agisas tripartidas devem ser examinadas,
e uma epidemia de TB crescente deve ser evitadempfementacdo de uma abordagem
abrangente para reduzir a transmissao € claranedigada. Para tanto, as lacunas de

pesquisa clinica, nutricional e epidemiologica dewser tratadas sem demaza.
Factores extrinsecos:

- Sociais:
- Pobreza
- Incapacidade para preparar alimentos e para rilanse

- Falta de suporte social

A disfuncgéo familiar associa-se ao estado nutradiamdequado no idoso conforme o MNA,
mesmo assim, ndo é exclusiva da desnutricdo, tamsbéassocia a doencas como diabetes,

pneumonia e hipertencath

Ha estudos que identificaram malnutricdo em idasssitucionalizados, na composi¢ao
corporal se caracterizava por desnutricdo protgicaxcesso de gorduras, sugerindo a
implementacdo de estratégias nutricionais adequaatasmelhorar a qualidade de vida dos
idosos institucionalizados, alem de realizar noestudos em este grupo populacional

vulneravel 23

Ha indicacdes claras que a desnutricdo € uma cGmahiltifactorial, associada ao status
sociodemografico, somatico e funcional, havendmomandacdes que o tratamento da

desnutricdo seja multifactorial e a equipa de tnatasto deve ser multidisciplinat9
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- Farmacos

Em alguns, a polifarméacia e o nimero de doencagiasam-se positivamente com um risco
aumentado de desnutricdo. No entanto, os mecanisugiscentes a essas associacoes

permanecem obscurdl

Causas fisiologicas

Sarcopenia

A medida que a idade avanca h4 uma perda da massallar em qualidade e forca que
influem para isso diversos factores como por ekimanuicdo na actividade fisica, alteragédo
do estado hormonal, inflamagé&o e diminuigdo dasté@geproteica calérica2

Citocinas pro inflamatérias estdo implicadas nadpeda massa muscular a mesma que
produz uma perda da for¢ca e incapacidade. Com de idaperda progressiva de massa
muscular pode alcancar ate 3 kg de massa magraéedaa dos 50 anos, acompanhando-se
de aumento progressivo de tecido gordo. De estaafarsarcopenia e a obesidade (obesidade
sarcopenica) costumam coexistir nos idosos.

Em uma populacdo de idosos hospitalizados desostrdi em risco de desnutricdo, a
sarcopenia é altamente prevalente e esta assaciatiarisco aumentado de morrer no curto
prazo. Além disso, os critérios EWGSOP nao podensatisfatoriamente aplicados numa

proporcgao relevante de doentg2.

Anorexia

No envelhecimento normal existe uma diminuicdo @etite. Tem sido relatado uma

diminuicdo da ingestéo calorica diaria de aproxiamaeinte 30% entre os 20 e os 80 anos de
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idade. Grande parte de este efeito € pela ingesié@dca a mesma que se da secundaria a

reducao do gasto energético, de forma que se pestecorporal.

Alteracéo do gosto e do olfacto

Os sentidos do gosto e do olfacto sdo importardes fazer o alimento agradavel, conforme
avanca a idade estes vao diminuindo paulatinamargesar disso os resultados em diversos

estudos séo variaveis devido a constituicdo de cayaismo38

Mecanismos intestinais

Com frequéncia os idosos se queixam de saciedadeqa que pode estar relacionada com
modificacbes na funcdo sensorial gastrointestidal.idade também se associa com

enchimento gastrico mais lento e com atraso nazeswento gastrico que pode em parte ser
consequéncia da accdo das hormonas intestinai®, aamlescistocinina o a ac¢cao do 6xido

nitrico. 27

Instrumentos de Avaliacao e avaliacdo nutricional

A triagem ou rastreio nutricional de pacientesesere a apenas detectar a presenca de risco
ou ndo de desnutricdo. J4 a avaliacdo nutrici@é@m de detectar a desnutricdo, também
classifica seu grau e permite colecta de informagfige auxiliem em sua correcao. A
principio, o paciente pode ser triado como em rigatricional, mas para possibilitar

deteccéo e classificacdo da desnutricdo, a avaliagicional é indispensavel.
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Actualmente, ndo existe um instrumento altamentdi@eel que possa avaliar o risco de
desnutricdo em um minuto com base em apenas viaridigicas. Assim, tem se procurado
desenvolver e validar novos instrumentos com esagecteristicas para uso, instrumentos
gue poderiam ser utilizados como teste de préeniagara avaliar o risco de desnutricdo em
idosos que visitam unidades de atendimento priméeiduzindo assim o tempo de espera

nessas unidades.

Instrumentos de Avaliacdo/Rastreio

Os métodos utilizados contemplam parametros difesercomo é explicado de seguida

(Anexo 7 e §:

-Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 1)

O mais utilizado € o Mini NutritionalAssessment (N (Guigoz&Vellas, 1999),
especificamente a versdo de MNA (MNA-SF) (Rubensteal., 2001). Esta verséo encurtada
correlaciona fortemente com a versao original, os@sapenas as 6 primeiras perguntas. Se a
pontuacdo MNA-SF for12, os resultados sé&o considerados normais eantesta pesquisa
nao € administrado (sensibilidade, 97,9%, espétdite, 100%) (Rubensteinet al., 2001). No
entanto, uma pontuacdo MNA-SF <12 indica a necadsidle completar a versdo completa
do MNA. As versbes completa e curta exigem15-20-H Snin, respectivamente para
completar. Todas as ferramentas de rastreamenmmfadequadas na avaliacdo de
parametros de desnutricdo em pacientes idososdmysecam fractura de quadril, no entanto,

apenas o0 MNA-SF poderia também prever reinternagdesrtalidade38

Verificou-se que a MNA-SF superestima o risco iunal em idosos. Deve ser ferramenta
de triagem mais valida e util para predizer a deg@o em idosos em um hospital

geriatrico45
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A grande variabilidade deve-se as diferencas nel iy dependéncia e estado de saude entre
os idosos. Em ambientes hospitalares, uma baixtugpgiio MNA estd associada a um
aumento da mortalidade, prolongada duracdo daiastachaior probabilidade de alta para
lares de idosos. A desnutricdo esta associada iaiétefa funcional e cognitiva e as
dificuldades de comer. A intervencao nutricionabmpna pode parar a perda de peso em
idosos em risco de desnutricdo ou subnutridos & asstociada a melhorias nos escores de
MNA. O MNA também pode ser usado como uma ferramede avaliacdo de
acompanhamento, ja que é uma ferramenta de rast@mliacdo com uma escala fiavel e
limiares claramente definidos, utilizaveis pelosfissionais de saude. Deve ser incluido na

avaliacao geriatrica e € proposto no conjunto norie dados para intervencgoes.

- Nutritional Risk Screening (NSR) 2002- (Anexos 7 e 8

O teste NRS 2002 foi desenvolvido por Kondrupepata aplicacdo em hospitais, podendo
ser aplicado em individuos adultos com difererdadgeés e doencas. Este teste foi certificado
pela EuropeanSociety for parenteral andEnteraltitutriESPEN) que o recomendou para
identificar o risco nutricional em adultos hosp#atios, assim como para individuos com
idade acima de 70 anos, considerados como em magw nutricional. A NRS 2002

considera que a gravidade da doenca pode reflfecaumento das necessidades nutricionais

e, consequentemente na condi¢ao nutricional depiecBl

Este método classifica 0os doentes internados degadeterioracdo do estado nutricional e a

gravidade da doenca, podendo defini-las como aesetigeiras, moderadas ou graves,
dando um total de pontuacéo de 6. Se a idade fa&risu a 70 anos adiciona-se mais 1 valor
a pontuacgdo final. Um doente com uma pontuacad firedor ou igual a 3 é considerado

desnutrido ou em risco nutriciondB
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Sempre que o doente ndo € capaz de fornecer infdewaelativas ao seu estado nutricional,

recolhe-se esta informacao junto de familiares@ardermeiro responsavéid
— Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Anexo 4

Este método avalia 3 critérios; o indice de Massg@ral (IMC) do doente, a perda de peso
nos ultimos 3 a 6 meses (ndo intencional), e deefita doenca aguda. A pontuacgédo final
resulta da soma da pontuacédo dos 3 critérios ssifita 0 doente em baixo (pontuacgéo igual
a 0), moderado (pontuacao igual a 1) ou elevadat@pgao igual ou superior a 2) risco

nutricional.47

A desnutricdo € um problema crescente em adultos mais de 65 anos em risco. E
particularmente preocupante em lares onde mais rdeterco dos residentes estdo
subnutridos. A perda de peso ndo é o Unico sinttendesnutricdo e os enfermeiros devem
examinar todas as mudancas na saude e bem-estawadeessoa para identificar as causas. O
monitoramento regular do risco de desnutricdo @daseptes por meio do uso de avaliagbes
de triagem, como o MUST, garante que a subnutégdientificada precocemente. A medida
que a populacdo envelhece, € mais importante do nguea que as implicagbes da

desnutricdo sejam reconhecidas e abordd@®as.
— Questionario simplificado nutricional do apetite (NAQ)

A desnutricdo é onerosa para os individuos e pasiéstema hospitalar, em termos de
impactos negativos a saude, como aumento do temperthanéncia, cicatrizacdo retardada
e aumento do risco de infeccdo. Além disso, osusbnetarios para o sistema de saude séo
surpreendentes as pessoas em risco de desnutoc@onper dificuldade em atender as
crescentes demandas fisicas e mentais de um pragtameabilitacdo, dificultando suas
chances de sucesso conforme indicado anteriormexisgem muitas outras ferramentas de

rastreamento de desnutricdo validadas na exist@amuitas tém sido mostradas para
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identificar efectivamente o risco de desnutricio ema variedade de outros grupos
populacionais. Dois desses instrumentos, o Questmde Apetite Nutricional do Conselho
(CNAQ) e o Questionario de Apetite Nutricional Slifipado (SNAQ), que foram
desenvolvidos em adultos com moradias comunit&iassidentes em cuidados de longa
duracéo, foram considerados validos e confidveisomaunidade, cuidados agudos e idosos,

mas nao foram avaliados para uso na populacaabtitasdo.51

Consiste em 4 questbes a serem respondidas no ntwme admissdo do doente, que
avaliam o indice de Massa Corporal (IMC), a peré@eso no intencional nos ultimos 3 a 6
meses, a condicéo clinica do doente e em comafesita a ingestdo do doente e 0 aumento
das suas necessidades e/ou perdas nutricionaes.nietbdo ndo classifica grau do risco
nutricional. E uma ferramenta, que no momento dmiss#io, identifica os doentes que
estejam ou possam a vir a estar em risco nutricienassim beneficiar de uma avaliacao e

acompanhamento mais pormenorizado por parte deutnoionista.29, 16

Uma abordagem detalhada inclui uma combinagéo dgsirdes dados: peso, medidas
antropométricas, avaliagdo da ingestdo de alimeméyésdo farmacoldgica e parametros

bioguimicos39

E necessario um trabalho mais aprofundado paraamwalvalidade e a desnutricdo para
estabelecer sua utilidade nessa populacdo com rmseesultados de algumas analises
secundaria, a CNAQ e o SNAQ nédo tém um alto nieelalidade ou confiabilidade para a
identificacdo do risco de desnutricdo e, portam@o sdo recomendados para uso em
pacientes idosos de reabilitagdo ambulatorial. hargo, no futuro, haverd um escopo para
determinar a validade e a confiabilidade de outemsamentas existentes de triagem de

desnutricdo para estabelecer sua utilidade negsdagéo51
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Enquanto o MNA-SF e o RapidScreen contém medidgetivds e, portanto, podem ser mais
precisos, isso pode limitar sua utilidade na paatipois algum nivel de habilidade €
necessario para executar medidas precisas, que&nampbdem consumir muito tempo. As
guestdes subjetivas de auto-relato incluidas no @QMASNAQ podem, portanto, torna-las

mais atraentes para uso neste cenétio.

O MUST, MST e SNAQ compartilham similar exatiddo MBS-2002 na identificacdo de
risco de desnutricdo, e todos os instrumentos fopamitivamente associados com
hospitalizacdo muito longa. Na pratica clinica,4aterramentas podem ser aplicadas, e a

escolha de uma delas deve ser feita de acordo s@articularidades do servig@8

Uma das mais simples avaliagbes € o questionaniplificado nutricional do apetite
compreende 4 perguntas e demostrou alta sensdelideespecificidade (ambas maiores de
75%) para prever uma futura perda de peso de 5%l@sus; isto permite identificar idosos

saos que reqguerem aconselhamento para prevenuage pesd39

O controlo deve ser seguido num estudo mais exauptir pessoal experimentado. Uma
abordagem detalhada inclui uma combinacdo dos rgeguidados: peso, medidas
antropométricas, avaliagdo da ingestdo de alimeméyésdo farmacoldgica e parametros

bioguimicos39

O MUST, MST Malnutrition ScreeningToole SNAQ comdaam similar exatiddo ao NRS-

2002 na identificacao de risco de desnutricdo,degms instrumentos foram positivamente
associados com hospitalizagdo muito longa. Naqaraiinica, as 4 ferramentas podem ser
aplicadas, e a escolha de uma delas deve serdieitecordo com as particularidades do

servico.28
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Parametros antropometricos

-Indice de massa corporal (IMC)
-Estimativa da altura
-Estimativa de peso

-Pregas cutaneas

-Perimetros corporais

-Relacéo cintura-anca

-Forca de preensao palmar

-Espessura do abdutor do pole§ar

A medicdo do prega tricipital com um calibradoraes¢éconhecida como um marcador
indirecto dos depdsitos de gordura corporal e aigiedla circunferéncia da parte média do
braco com uma fita métrica também se reconhece eommarcador indirecto dos depdsitos
proteinicos corporais.

Um inconveniente de estas determinagfes € sua dfapga com os valores de referéncia
ajustados a idade, sexo, raca e tamanho. Outréaddes incluem casos como: edema e
variabilidade significativa entre as medi¢cOes neme doente, com limites entre 5 e 23%.
Num estudo realizado, amassa corporal total equidf, para los homens, em patrticular, foi
menor entre os analisados de maior idade. A adipdsi central no foi diferente entre os

grupos de idade em ambos géneb@s.
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Peso corporal

A perda de peso recente é um marcador muito sémsiveutricdo de um individuo. A perda
de peso maior de 5% em um més o0 10% em 6 mesesdmiaternamento hospitalar tem
demostrado associacdo com maior estadia hospédlmpo de recuperacado. Quando 20%
do peso habitual se ha perdido em 6 meses ou menag uma severa disfuncéo fisioldgica

23-32

indice de massa corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) é um indicadolizatio para diagnosticar o estado
nutricional de acordo com o peso em relagdo coan@mnho em adultos. Nos adultos mais
velhos, cambios fisiolégicos, patolégicos y outr@nbios, incluindo desmineralizacéo
0ssea, fracturas, compressao de discos intervaitebifoses dorsal, escolioses, aplanamento
do arco plantar, entre outros, induzem a una digdiou da medida do tamanho, a
sobrestimacao do IMC e discrepancia nos rangossiautticido e sobrepeso em este grupo
populacional. Por isso, € importante considerarosuipos de corte para definir a categoria
de IMC. Especialmente, em um cenario com tamanhemdestra pequeno, onde um tergo da
populacional foi diagnosticado com sobrepeso baxolassificacdo do adulto, com una

média de IMC de 27,7 kg/m2, aumentando o riscondeesado nas analises de resultadds.

Num estudo realizado, a massa corporal total é&pea, para los homens, em particular, foi
menor entre os analisados de maior idade. La adgutes central no foi diferente entre los

grupos de idade em ambos génegds.
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A perda de peso recente é um marcador muito sémsiveutricdo de um individuo. A perda
de peso maior de 5% em um més o0 10% em 6 mesesdmiaternamento hospitalar tem
demostrado associacdo com maior estadia hospédlmpo de recuperacado. Quando 20%
do peso habitual se ha perdido em 6 meses ou menog uma severa disfuncéo fisioldgica.

23-32

Altura do joelho a partir da medida da envergadura

Alguns estudos utilizam outras formas para deteamintamanho do adulto maior como a
estimacdo a partir da altura do joelho a partirntedida da envergadura. Num estudo
realizado na Suécia avaliaram se a 2.800 adultasr@sae se observou que a estimacéo da
altura em adultos usando a altura do joelho resulean uma medicdo do tamanho mais
elevada a partir de estas formulas que em compma@gd a medida do tamanho directo,
pelo que o uso do IMC que toma em conta o tamaahoeticdo directa induz um error na
medicdo. Diferentes estudos mostram que o tamainecta subestima o tamanho em
povoacdes geriatricas, 0 que aumenta 0 error egna@sticos de sobrepeso e obesidade
segundo o IMC, pelo que as medidas antropométpeaa estimar o tamanho, como a
envergadura e altura do joelho, sdo sugeridas comdidas de substituicdo. Como se
observa na tabela | em este estudo, ha uma sohagdd do IMC em todas as suas
categorias, pelo que se recomenda tomar em coagéitera clasificacdo do IMC para o
adulto maior para a andlises antropomeétrico, paealacao do enviesado da medicdo em esta
povoacao54

Os estudos populacionais usam amplamente o IMCupoéquma ferramenta de avaliacédo

nutricional relativamente facil e econémica. P@oig necessaria muita precisao, para evitar
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erros na classificacdo. Essas equacfes sdo espati@l recomendadas na avaliagdo da
prevaléncia de desnutricdo em estudos epidemi@s@m contextos comunitarios.

Em conclusdo, h4 uma classificacdo errada da degimute da obesidade entre idosos. E
atribuida a adverténcias de estimativa de altupaenisa entre os idosos. Propuseram 0 uso
de equacdes de predicdo de altura corporal e de ale joelho ajustadas por idade e sexo
para tratar esta questdo. A altura vertical é muwtzes medida directamente usando uma
escala linear. No entanto, entre os idosos, asaaftes fisioldgicas e patologicas, incluindo

aplanacao vertebral e fracturas, compressao e degitdiscos intervertebrais, cifose dorsal,

escoliose, curvatura das pernas e aplanamentocdoptantar e sendo acamado levam a

medidas de altura incorrectamente reduzidas Queressigma o IMC e, assim, resulta em

taxas discrepantes de prevaléncia de desnutrighestdade54

Os compassos deslizantes

Embora utilizaveis entre pacientes em decubito, m@pensos a erros entre 0s pacientes
ciféticos. Existem formulas para estimar a altusando indicadores proxy, tais como braco
span, comprimento ulnar, demispan e altura do goéfiH) 21 devido a que o esqueleto é

menos propenso a alteracdes degenerativas do gséatsiras vertebrais.

Demispan e KH séo dois substitutos comumente atitiz para estimar a estatura devido a
sua lenta diminuicdo com a idade. Foram desenesvedjuacdes especificas da populacdo e
da etnia e, na maioria dos casos, sdo aplicaveizaapas populacdes descritas. As equacdes
mais amplamente utilizadas sao as equagfes demidspBassey, que sao derivadas de uma
amostra de 125 adultos europeus de aproximadard@raeos de idade e equagbes de KH de
Chumlea, formuladas a partir de um grande reprasgnnacional Amostra de 4750 idosos

com mais de 65 anos de idade, especificos paraferendes racas (brancos e negros
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hispanicos e nao-hispanicos) nos Estados Unidosntanto, a aplicabilidade das equacdes
de demisspan de Bassey tem sido discutivel dedittade da populacdo e ao pequeno
tamanho de amostras estudadas. A equacdo de Chpodiesia ser comparativamente
considerada forte com base no grande tamanho dstranmas a aplicabilidade internacional

das equacdes especificas de etnia permanece gawsti@9

Neste estudo verificamos a precisdo com que sfinagas as manobras para evitar erros de
avaliacdo, a altura, peso, KH e demispan foram urades com base em protocolos
validados. A altura foi medida usando uma fita matcom o individuo em pé erguido com
omoplatas, nadegas e calcanhar contra a paredeefodo e recto. Os bragos estavam ao
longo dos lados, os ombros relaxados, as pernasres joelhos se tocando, 0s pés calcados
e os calcanhares juntos. As leituras foram feitascen com um valor decimal. Pacientes
acamados e aqueles que usam uma cadeira de roalaseicluidos do nosso estudo.

O peso (em kg) foi medido com um balanc¢o de pregedia manha com roupas leves e sem
sapatos depois de esvaziar o0s intestinos e a bexiga

O KH (em cm) foi medido utilizando um compasso guoasiste numa escala vertical com
duas pas horizontais em cada extremidade. O sugsteva em posi¢cdo reclinada, com o
pescoco e as costas relaxados, a perna esqueatitald® e o joelho dobrado a 90° Uma das
laminas do caliper foi posicionada sob o calcamlmapé esquerdo eo outro foi colocado na
superficie anterior da coxa esquerda imediatamaritea dos céndilos do fémur e apenas
proximal & patela. O eixo da ping¢a foi mantido fgoeao eixo da tibia, e uma pressdo suave
foi aplicada as pas da pinca. A medicao foi repetidas vezes e a média foi observada. Se
sentado, a perna foi apoiada de modo que o joeitimezelo estavam em um angulo de 90°.
Demispan (em cm) foi medido com o sujeito em pén s costas rectas, 0s bracos

estendidos lateralmente a 90 ° para o tronco, @dsdesticados e o brago apoiado contra uma
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parede para evitar a flexao para a frente ou pasaA distancia entre a ponta do dedo médio
(n&o ponta do prego) eo ponto médio no entalhenedt®i observado usando uma fita plana,
rigida que evita erros de flexao.

As medidas foram feitas no lado esquerdo, a memnmes hpuvesse amputacdo anterior,

paralisia ou contractur&8

Como Medicdo directa da funcédo corporal, podemoaliaava funcdo do musculo-

esquelético, que pode ser rapidamente afectadodeslautricdo, pelo que pode utilizar-se
como marcador do grau de repercussao de estaafecca

Nos doentes que podem seguir instrucdes, a fungBeular pode determinar-se por um
dinamometro (varios modelos). Os doentes hospiiddiz com diminuicdo da for¢a para
apertar, tem mostrado aumento do internamento tatepiinstitucionalizagéo e mortalidade,
Nos doentes em estado critico que ndo consegueur segfrucoes a forca muscular pode
medir-se com a estimulacdo do nervo anular da m&one la contractura do primeiro

dedo25

Proteinas plasmaticas

O Controlo Nutricional CONUT é uma ferramenta dgao nutricional de grande utilidade
pela rapidez e validade dos seus resultados, eitpalgtectar pacientes com risco ou alerta
nutricional, sem implicar um aumento dos custos.

O CONUT, estabelece una pontuacdo baseada na deteéim da albumina, colesterol total e
linfocitos. 21 A desnutricdo hospitalar no paciente idoso coatimmn problema sem resolver,
dada a elevada prevaléncia encontrada, associando-sm excesso de permanéncia
hospitalar e aumento do gasto hospitalar, espesrbnem pacientes com desnutricdo

moderada-severa. Apesar de que em alguns estudositselaram as variaveis de confusao,
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existem determinadas caracteristicas dos idosopagem néo ter sido consideradas e que
devem ter se em conta, a existéncia de perda deangsda 0 coexisténcia de outros
factores29

A albumina ndo é s6 uma informacéo nutricional, wea que é influenciada por outros
aspectos nao-nutricionais, mas dentro dos parasiatraliticos, é o facto de que na maioria
das vezes € usada como um marcador de progndsticoiveis mais baixos de albumina,
verificou-se ter uma relagéo clara com o exitusmatie estar estreitamente relacionado com
o estado nutricional e provar ser um parametro oconau obtencdo na maioria dos
paciented.9

A medicdo do préalbumina foi uma ferramenta Utilapavaliar os estados nutricionais e
inflamatoérios de pacientes com Dialises Peritoreeadbhmbém foi o melhor preditor de
mortalidade com Dialises Peritoneal entre todospasametros nutricionais testados em
alguns estudo80

Em um adulto, o intervalo normal de albumina sééickefinido como 3,55,0 g / dl e um nivel
<3,5 g / dl é chamado de hipoalbuminemia. A hipaalinemia demonstrou reflectir de
forma mais confidvel a desnutricdo protéico-en&sgétdo que o0s marcadores
antropomorficos em muitos estudos. Ha provas caevites de que quanto menor o nivel de
albumina sérica, maior o risco de complicacdesquesatédrias e mortd.3

Como Valorizagao nutricional instantanea foi coesada a determinagdo da albumina
(<3,5g%) e a contagem de linfécitos totais(meno&5fi®/mm3). Embora ndo esta desenhada
para substituir as avaliacdes mais detalhadas fgetmia identificagdo rapida e intervencéo

prematura em individuos com maior risco de comgidiea por desnutricddl, 43
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Para definir o grau de desnutricdo se utilizoureafeenta Controlo Nutricional (CONUT),
gue estabelece uma pontuacdo baseada na detemnidacalbumina, colesterol total e

linfocitos. 29

Sistemas clinicos de pontuacéo

Mesmo que estas avaliacbes ndo sao perfeitas,nganti a ser a melhor ferramenta
disponivel para avaliar o estado nutricional, perguiste correlacdo clinica entre algumas
ferramentas de escrutinio e técnicas mais complguasavaliam a funcdo e composicéo

corporal.11

Avaliacao global subjectiva

Inclui uma historia médica e dietética, avaliagimcfonal e exame fisico.

-O nivel A de esta ferramenta traduz uma mudangamaina ingestao alimentar, na funcéo
corporal e um peso corporal estavel.

Um nivel B consiste em uma evidéncia clara da digdo da ingestdo dietética, com
algumas mudancas funcionais, mais sem nenhuma igaudagnificativa no peso corporal.

-O nivel C consiste na diminui¢do significativaso corporal e na ingestdo de alimentos,
além da reducéo na funcgdo fisica.

Entre as criticas a este sistema se incluem qdeerges referem dados de forma subjectiva,

0 que inevitavelmente implica algum grau de inaxadtt25, 60
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Exame minimo nutricional

Incluem a avaliacdo da saude do doente, mobiliddiééa, antropometria e autoevaluacéo
subjectiva. Existem estudos que determinaram gizefeisamenta é tdo exacta como um a
avaliacado nutricional efectuada por um médico, doada com marcadores bioquimicos

Alguns autores insistiram na importancia de adaggamedidas antropométricas aos pontos
de corte de diferentes populacdes, o que tem naalba capacidade preditiva da desnutricdo

do exame minimo nutricionél3

Calorimetria indirecta

E um método capaz de quantificar o gasto de enbegiaado na relacéo fisioldgica entre o

aporte de oxigénio, a liberacédo de bioxido de casl®ma producédo de energia e car.

Tratamento da desnutricdo

Podemos considerar as consultas de nutricdo, septem por via oral, estimulagdo do
apetite, alimentacdo através de uma sonda entatdticdo parenteral. A nutricdo
especializada pode incluir agentes anabdlicos, dlasnenterales estimulantes do sistema
imunoldgico, triglicerideos de cadeia media, probas e outros. A intervencdo inicial
comecga com a determinagdo dos requerimentos cagégpecoteicos de cada doente.

Neste estudo, as intervencgdes nutricionais oraisetidas a pacientes com cancer de alto
risco melhoraram significativamente seu estaddciotral e a qualidade da dieta consumida
e foram associadas a melhorias estatisticamentéfisigivas na ingestdo de proteina e
energia em relacdo a linha de base (diferenca nuiproteina = 0,4 g / d, P <0,01 e

diferenca média no consumo de energia = 480 la;aP/<0,01) (Tabela 223).
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Ha limitacdes na implementacdo de intervencdo eutagdo nutricional, bem como no

instrumento de avaliagcdo que pode influenciar ds@os e generalizacbes do estudo. As
diferencas na exposicdo a informacéo nutricionalgpoio familiar e a disponibilidade e

acessibilidade de alimentos podem influenciar apastas dos pacientes a intervencdo em
educacdo nutricional. Também pode ter havido ligdia relacionadas ao conhecimento
nutricional, atitude e habitos alimentares comoinstrumento de avaliacdo. Além disso, os
estudos séo limitados pelo pequeno tamanho dasras\osom apenas pacientes internados,
ea curta duracdo do tempo de estudo, o que pod®isiderado como nado suficientemente
generalizado. Por isso sugere-se mais pesquisas saobtamanho de amostra maior e mais
variedades de participantes, bem como desenvodtatégias mais especificas e encontrar

mudancgas nutricionais comparativas entre paciemysilatoriais43

Requerimentos caloricos

A intervencdo nutricional em pacientes com cancedepenvolver muitas estratégias,
incluindo aconselhamento dietético e suplementagdiicional oral. Estudos sobre o
consumo de alimentos por parte dos pacientes agicokhospitalares sdo necessarios para
estabelecer uma relagdo entre os valores de imgestds niveis organicos, incluindo a
verificagcdo das necessidades nutricionais espasjficatando ndo apenas as dietas entéricas
e parenterais, mas também as dietas orais hospgatpie representam a grande maioria dos
pacientes hospitalares. E fortemente apoiado @aeieacio nutricional pode ser usada como
uma medida eficaz para provocar mudancas favorévaignificativas nos padrdes dietéticos

de pacientes oncoldgicos hospitalads.
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Existem multiplas férmulas para determinar os requentos caloricos de um individuo. A
mais utilizada e a férmula de Harris- Benedict, qakeula o gasto energético basal(GEB) da
seguinte forma:

Homens (kcal/dia): 66+[13,7 x peso(kg) ]+ [5.Garnanho(cm)]- [(6.8 x idade. ]

Mulheres (kcal/dia): 65+[9,6 x peso(kg) ]+ [1,8amanho(cm)]- [(4,7 x idade. ]

Depois do gasto energético basal se multiplica ypur factor de stress fisiologico para
determinar seus requerimentos caloricos diarios:
Mantimento/stress leve: (1.0-1.2); stress moderéd8:1.4); stress severo (1,5)

gastro energético basal (GEB) x factor de stresscessidades caldricas diarid2.43 29 64

Atencao multidisciplinar em pessoas idosas

Ainda que pessoas idosas podem reduzir sua ingestédale alimentos devido a diminuicéo
dos seus requerimentos energéticos diarios, atameke proteinas, vitaminas e minerais
deve permanecer constante e incluso aumentar-gestengrupo.

Ocorreram propostas de guias de alimentacdo paltosdnaiores de 70 anos que fazem
énfase em grupos de alimentos e por¢gbes recomengada adultos sédos de este grupo
etario.66

Quando uma pessoa idosa perde peso (mais de 5%@noaixo IMC (particularmente
menos de 20kg/m2 se requer acessOria completacartirsos mecanismos nao fisioldégicos
mencionados. Sempre que seja possivel devem cer@igis causas subjacentes por exemplo,

problemas dentéarios e depressao. Os idosos vulsisr@omo os que padecem de deméncia
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ou que se tenham identificado uma dieta suboptiexerd receber assessoria dietética
sistematica e intervencao prematura, para pregeriio risco nutricional ndo seja maios.

Deve insistir-se na pratica de exercicio por qeguentemente a perda de peso da como
resultado a perda de massa muscular, que devdaingemreservar-se ou restaurar-se. Um
aproximamento multidiciplinario tem mais possikalitts de éxito. Por exemplo a do
nutricionista (para assessorar o aporte de alirsge&mguranca social para identificacdo da
rede de apoio socioecondmico) terapeuta ocupac{anahdicionamento ambiental em caso
de deformidade articular e dor), fisioterapeutagpma de exercicio). 11 Quando o conteudo
calorico- proteico dos alimentos se enriquece com fireparacdo e presentacdo melhora a
ingestao total da energia. O facto de comer comasyiessoas também é um promotor da
alimentacdo porque aumenta a ingestéo dietéticidoess institucionalizado87 As dietas
restritas devem evitar-se a longo prazo, salvo spje@ absolutamente necessario. Perante

mudancas de apetite e saciedade sugere se compéeppequenas no transcurso do dia.

Suplementos nutricionais

Os suplementos nutricionais orais, como as behidas alto conteudo calorico, podem ser
benéficos. Se recomenda beber entre as comidasqurzr a supressao compensatéria do
alimento quando se toma junto com as comidas amsnet00 kcal ao dia. Nos idosos
desnutridos, os suplementos nutricionais oraisdemostrado aumento de peso, carecem de
efeitos adversos e em promédio reduzem 34% da lidada em doentes hospitalizados.

Os efeitos dos suplementos na fungéo sdo menas @ar pessoas menos desnutridas, como
aqueles que vivem em comunidade. A pouca ingest@dimentos colocam em riscos idosos
com deficiéncias de vitaminas e minerais por isso recomendam o0s suplementos

vitaminicos, com poucas possibilidades de efeitesursdarios. Também € necessario
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optimizar a ingestdo de calcio e vitamina D. 17 Emsos de desnutricdo severa podem
requerer-se formas de alimentacdo mediante sondagkes, nomeadamente quando esta

afectado o mecanismo de degluticgéb.

Tratamento farmacologico

Existe escassa evidéncia deque suporte indicac@ualgquer agente farmacologico para a
perda de peso em pessoas idosas. Os medicamenidades ate hoje tem graves efeitos
secundarios, especialmente em idosos frageis, edondo esta recomendado 0 seu uso
clinico rotineiro.41 - 62

O acetato de magestrol é um agente progestacioileabhgmenta o apetite, embora o peso
ganho € desproporcionadamente em gordura, Se base gempre € bem tolerado, pode
produzir retencdo hidrica, insuficiencia adrenaugnento no risco de tromboses venosa
profunda.67 29

O donabrinol € um derivado da canabis que podenelsti 0 apetite, melhora o animo e

ajuda ao alivio da dor. Seus efeitos em idososutiedos ndo sdo bem conhecidos, e
associam se com delirio e nausea ocasional. E yebwgue haja futuramente uma

identificacdo das causas especificas da anorex@oso.23,33
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Conclusao

A desnutricdo em idosos é comum, pois com o engigliento o consumo alimentar diario
tende a diminuir. Aléem disso, os alimentos consasi@m baixo teor caldrico, contribuindo
para a deficiéncia nutricional e desnutricdo. Aagldo do idoso desnutrido, 0s sinais e
sintomas do processo de envelhecimento sdo fadiénmemmfundidos com a desnutricdo e,
dessa forma, as intervencbes muitas vezes saoquedkess e menos potentes do que
poderiam ser. Através de uma intervencao nutritiowdividualizada, realizada depois de
adequada avaliacdo do estado nutricional; e, quaaedessario, das doencas existentes, sera
possivel reverter, em grande numero de casos, umdr@ude desnutricdo e,
consequentemente, contribuir para proporcionaraagepte idoso o restabelecimento de suas

funcdes organicas.

E de extrema importancia a implementacdo de egiaatélirigidas a detectar e controlar
factores de risco nutricional modificaveis como:sdodado da dentadura, controlo de peso,
deteccéo e controlo de doencgas cronicas como paliabetes, hipertensao, entre outras, que

prepare este grupo vulneravel para a adaptacdoemuethecimento activo saudavel.

A implementacdo de estratégias preventivas integidavera incluir idosos de qualquer
estrato social, econémico e cultural, para promad@idabitos de exercicios sistematicos

adequados a idade.

Requerem-se maiores investigacdes que permitanicax@ problematica da nutricdo no
idoso, através de abordagens qualitativas e gatwdis, estudos comparativos entre homens

e mulheres e comportamentos relacionados com a®$iatmentares.
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Anexo 1

Mini Nutritional Assessment

MNA® Nitritionistitute

Lasl mame: Firel name:
e Age: Waight, kg Helgnt, omc Diata:

Compiete the screen by fling In the boXes with the 3ppropraie numbens. Total the numbers for the final seTeening score.,

Scresning

A Has food Intaks deciined over the past 3 months dus fo loss of appetite, digestive probilemsa, chewing or

2 =no decrease In Tood Intake O

B ‘Weight loas during the l=at 3 months
0 = welght loss greater than 3 kg (6.6 bs)
1 = tloes not know
2 = weight loss batween 1 and 3 kg (2.2 and 6.6 |bs)
3 = nio wedght Jass O

Mobility

0 = bed or chalr bound
1-meh;g!lwtnrhed.rmmmesmy:m
2=goes

O Has suftersd paychological siress or acuts dissasa in the past 3 monthe?
0~-yes 2=no [l |

{1 - 5ewene dementla of depression
1 = mild dementia
2 = no psychological problems O

F1 Body Mass Index (BMI) (weight In kg / (height in m)*
0 - BMI less han 13
1=BMiI 19 10 les5 an 21
2= BMi 21 toless Man 23

2 - BMI 23 o greater O

IF BMI IS NOT AVAILABLE, REPLACE QUESTION F1 WITH QUESTION F2.
DO NOT ANSWER QUESTION F2 IF QUESTION F1 5 Al READY COMPLETED.

F2 Calf circumisrence (CC) In cm
0 - CC e85 than 31
3-CC 3 or greater O

Screening score o [
(max. 14 points)

12-14 points: Mormmal nuiritional status
B-11 points: At risk of malnutrition
0-T points: Malnourished

Rad ‘ilas B, Wilars H, Abslan G, of al. Owiarvis of D MGUE - B Hislory and Chsllsngss J Nutr Healts Aging 2006 10456-85
Fubsradein L7, Harker J0, Saba &, Cuighe ', Velas B Scraening b Uincemuiiion in Garelic Fraciice: Devalaning the ShoviFom ki
MutriDonal Asssssrent (MNA-SF). | Gerort 200, S50 M3SE-37T
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Anexo 2

Quadro. Classificagao clinico-funcional dos idosos, segundo Moraes et al.
Grupo Estrato Classificagdo clinico-funcional

Estrato 1

Encontram-se no grau maximo de vitalidade. Apresentam independéncia para todas as atividades de
vida didria avancadas, instrumentais e basicas e auséncia de doencas ou fatores de risco, exceto a
prépria idade.

Estrato 2

Independentes para todas as atividades de vida didria, mas apresentam condi¢des de saude de baixa
complexidade clinica, como hipertensdo arterial ndo complicada ou presenca de fatores de risco como
tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros.

Estrato 3

Independentes para todas as atividades de vida didria, mas apresentam doencas cronico-degenerativas
bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, como hipertensdo arterial complicada, diabetes
melito, histdria de ataque isquémico transitério, acidente vascular cerebral sem sequelas, doenca renal
cronica, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica, osteoartrite, doenca arterial
coronariana, doenca arterial periférica, osteoporose, fibrilacao atrial, depressao, dentre outras. Nestes
idosos, tais doencgas ndo estdo associadas a limitagado funcional e apresentam-se de forma isolada.
Neste grupo, também estdo incluidos os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fendtipo de
fragilidade”, segundo Fried e Ferrucci4.

Idoso em risco de fragilizagao

Estrato 4

Independentes para todas as atividades de vida didria, mas apresentam condicées preditoras de
desfechos adversos representados pelo maior risco de declinio funcional estabelecido,
institucionalizacdo ou o6bito: presenca de marcadores de sarcopenia, comprometimento cognitivo leve
ou comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia ou internagdo recente). Neste grupo, estdo
incluidos os idosos que apresentam trés ou mais critérios do “fenétipo de fragilidade”, segundo Fried e
Ferrucci4.

Estrato 5

Apresentam condig¢des preditoras de desfechos adversos (como no estrato 4), mas ja apresentam
declinio funcional em atividades de vida didria avancadas, associadas ao lazer, trabalho ou interagao
social. Estes idosos ainda sdo independentes para as atividades de vida didria instrumentais e basicas.

Idoso fragil

Estrato 6

Apresentam declinio funcional parcial nas atividades de vida diaria instrumentais e sdo independentes
para as atividades de vida diaria basicas.

Estrato 7

Apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais de vida didria, mas ainda sdo
independentes para as atividades basicas de vida diaria.

Estrato 8

Apresentam dependéncia completa nas atividades de vida diaria instrumentais associada a semi-
dependéncia nas atividades de vida diaria basicas: comprometimento de uma das fungdes
influenciadas pela cultura e aprendizado banhar-se, vestir-se e uso do banheiro.

Estrato 9

Apresentam dependéncia completa nas atividades de vida didria instrumentais associada a
dependéncia incompleta nas atividades de vida didria basicas: comprometimento de uma das func¢des
vegetativas simples (transferéncia ou continéncia), além de, obviamente, ser dependente para banhar-
se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de incontinéncia urinaria ndo deve ser considerada.

Estrato 10

Encontram-se no grau maximo de fragilidade e, consequentemente, apresentam o maximo de
dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para alimentar-se.
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Anexo 3

Malnutrition Universal Screening Tool

Stepl + Step2 4+ Step3 =

BMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unsplanned
BMI hgm® Scone welght loss In W patkent s acutoly |§ and
=20 (=30 Obese) =0 past 28 months there his been of is lely
18.5.20 -1 % u;-u 10 be no nutrtional
<185 -2 ;50 x ke for =5 days
A B Score 2

¥ unabiln T oblsn hight ang seghr, s

Acute chsrasa ol lect & enial &
o e of o Eoekmsory oottt o ot
Step 4 e
Overall risk of malnutrition
Add Scores ther to caloulate overall sk of malmutrition
Soore O Low Risk 1 Medium Risk  Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines
4 o' il
I 0 i 1 2 or more
Low Risk Medium Risk High Risk
Routine clinical care Observe Treat®
2 w Dot dutnry onlsiis o & Fokcr 12 Swielutn, S tsoral
oS = 3 ] Tupoort Feam or implamend
Cate Hoimes = montidy » I pdduate - Mt candedn e el podey
Commury - prrwisly TopeE BOITENg ® 501 ol et S it
foe mpocd pEAEE & Hoapal - weichly et il PTGl Wt
B B =18 7 « Care Home = ot ot mordhly
« Comemuniy - Bt sl ey # Manfior nd revere carn plan
2.3 monitn Fezigatnl - wprhly
Carg Hesray = recnihly
& I inadequaty - chrecal conoom Comrardy = ey
= fliow ocal podoy, met goals, i e
TG Bl noreane el ot piotepi b sty
mdrRienel nteia, Mo Bt [ ———
L _J km-n- care plen regularky _J k _J
{708 sk eatmgarinn: '
o Troat ursderyeng Conddon e provede falp snd Obsaity:
e O fnod Choltes, Sating snd deinkary shan & Feotrd pritetvas of obatdy, Fof 1 with
FRCORARTY ik ang coneiina, Wi dha Do aly
& Pl waln s Ian sk CEBOry. sonirplied bl the treetmend of cboeity,
k—“mﬂmﬂhﬂlﬂﬁl b fediow el ooy,

J
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Anexo 4

IMC>20,0 (>30)=0

Perda de peso <5%=0

Somar 2 pontos se

Hospitalizados: semanalmente;
Internagao domiciliar: mensalmente;
Ambulatonial: anualmente para grupos
especiais (275 anos).

pacientes hospitalizados ou internagao
domiciiar.

- Se melhora ou adequagao da ingestao
e stress clinico baxo: manter politica lo-
cal de acompanhamento.

- Repetir triagem:

Hospitalizados: semanalmente;
Internagao domiciliar: mensalmente;
Ambulatoriais: 2-3 meses.

IMC 18,5-20,0=1 Perda de peso S a 10%=1 jejum >Sdias
IMC<18,5=2 Perda de peso >1%=2
Somar os valores
0 1 22
Baixo risco Médio risco Alto risco
Cuidado de rotina Observar Tratar
- Repelir tnagem - Realizar registro alimentar por 3 dias nos | - Referenciar ao nutricionista, equipe de

terapia nutricional ou implementar pro-
tocolo local.

- Melhorar e aumentar a oferta de nu-
trientes.

- Monitorizar e revisar o plano de cuida-
dos:
Hospitalizados: semanalmente;
Internagao domiciliar: mensalmente;
Ambulatoriais: mensalmente.

Figura 1. Malnutrition Universal Screening Tool™.
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Anexo 6

Table I
Assexxment of undernutrition degree by CONUT
Undernutrition Degree
Parameter Normal Light Moderate Severe
Serum Albumin (g/dl) 35-45 3.0-349 25-29 <25
Score 0 2 4 6
Total Lymphocytes/ml > 1600 1200-1599 800-1199 < 800
Score 0 1 2 3
Cholesterol (mg/dl) = 180 140-180 100-139 < 100
Score 0 1 2 3

Screening Total Score 0-1 2-4 5-8 9-12




Anexo 7

Tabela 1. Apresentacao de ferramentas de rastréamemnicional

63

Ferramentas

Ano de publicacdo

Finalidadeinicial

Niorotal de

parédmetros

indice ou categoria de
verificacdo

MNA

1999

Detectar a desnutri¢ag
em idosos

18

Antropometria: IMC, MC,
CC, perda de peso (kg) -
Problemas relacionados com
a nutricdo: vidas
independentes,
Medicamentos prescritos,
Estresse psicolégico ou
doenca aguda, Mobilidade,
Problemas neuropsicolégicos
Presséo ou Ulceras cutaneas,
Autopercepcéo do problema
nutricional e estado de saude
-Alimentacado: Frequéncia das
refeicdes, Ingestédo de
proteinas, Ingestao de frutag e
vegetais, Diminuicdo da
ingestdo de alimentos,
Ingestéo de liquidos, Modo
de alimentacdo

MNA-SF

2001

Detectar a desnutricao 6

em idosos

- Antropometria: IMC, perda
de peso - Problemas
relacionados com a nutricdo
estresse psicoldgico ou
doenca aguda,
mobilidade,problemas
neuropsicolégicos -
Alimentacao: diminuicdo da
ingestao alimentar

GNRI

2005

Detectar a desnutricé
em idosos e suas
associagOes as
complicacbes

Bioquimica: Albumina-
Antropometria: Peso
Corrente, Peso Habitual

MUST

2003

Detectar a desnutri¢a

em populacdes adultas

D3

D

Antropometria: IMC, perda
de peso (%) - Problemas
relacionados com a nutri¢cdo
ou Alimentacdo: Doente
agudo ou N&o ingestdo> 5
dias

NRS 2002

2003

Detectar a desnutric
e identificar pacientes
gue necessitam de
monitoramento
maisproximo

103

Antropometria: perda de IM(
ou Wt (%) -Alimentacéo:
Ingestéo de alimentos -
Problemas relacionados a
nutricdo: Gravidade da
doencga, Idade=70

Y

MNA: Mini Nutritional Assessment , MNA-SF: Mini Nrtitional Assessment-Screening Form , GNRI: Gegatri

Nutritional Risk Index , MUST: Malnutrition Univeas Screening Tool , NRS 2002: Nutritional Risk Sar@g

2002 , BMI: Body mass index, Wt: Weight -51



Anexo 8

64

Ferramentas de triagem . Atribuicdo de pontuacaoAvaliacdo do estado nutricional

MNA
Pontuagéao: 0-30
=24: Bem-nutrido Normal
17-23.5: Risco de Desnutricao Malnutricéo
<17: Malnutricéo Malnutric&o
MNA-SF )
Indice de pontuagdo: 0-14
=12: Estado nutricional normal Normall Normal
8-11: Com risco nutricional Desnutricéo Malnutri¢ao
0-7: Desnutrido Malnutricéo
GNRI
Pontuagéao:
> 98_,:I%em nutrido - sem risco de complicacfes refwmias a Normal
nutricao
92-98: Baixo risco de complicacfes relacionadastagdo Malnutric&o
82-92: Risco moderado de complica¢des relacionadasricao Malnutric&o
<82: Risco maior de complicac¢des relacionadas rcéot Malnutrigio
MUST
Pontuagé&o: 0-6 Normal
0: Baixo risco de desnutri¢cao Malnutrig&o
1: Risco médio de desnutricdo Malnutric&o
=2: Alto risco de desnutricédo
NRS 2002
Pontuagéao: 0-7
<3: Sem risco Normal

=3: Nutricionalmente em risco

Malnutri¢cdo
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Anexo 9

Questionario GOHAI

1. Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de alimentacdo
por causa dos seus dentes?
2. Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar alimentos?

. Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir alimentos?

. Nos ultimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca?
. Nos ultimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento?

. Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa da sua boca?
. Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparéncia da sua boca?

. Nos ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou o desconforto da
sua boca?

9. Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o deixou preocupado?
10. Nos ultimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa dos problemas na sua boca?

11. Nos ultimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa de problemas na
boca?

12. Nos ultimos 3 meses sentiu 0s seus dentes ou gengivas ficarem sensiveis a alimentos ou
liquidos?

00 N O O~ W



Anexo 10

Nutrition Risk Screening — 2002

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

o IMC menor de 18.5, mas
deterioro del estado general, &
una ingesta energética del 0 —
25% en la dltima semana.

Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales

0 puntos 0 puntos normales

Leve Pérdida de peso mayor al 5% en Leve Pacientes con fractura de cadera,

1 punto 3 meses, O una ingesta 1 punto pacientes crénicos con
energética del 50 — 75% en la complicaciones agudas, pacientes
ultima semana. en hemodialisis, pacientes

oncolégicos, diabéticos, etc.

Moderado | Pérdida de peso mayor al 5% en Moderado | Cirugia mayor abdominal,

2 puntos 2 meses, 0 IMC entre 18.5-20.5, 2 puntos pacientes con Neumonia severa,
mas deterioro del estado Neoplasias Hematoldgicas.
general, 0 una ingesta energética
del 25 -60% en la tGltima semana.

Severo Pérdida de peso mayor al 5% en Severo Pacientes con trauma de cabeza,

3 puntos 1 mes (mas del 15% en 3 meses), | 3 puntos pacientes criticos en UCI,

pacientes trasplantados, etc.

SCORE + SCORES = SCORE TOTAL

EDAD: Si el paciente es mayor de 70 afios de edad, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE: Menor de 3: Paciente debe de ser evaluado semanalmente. Si se sabe que el paciente
sera sometido a una situacién de riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser
considerada para evitar que el paciente entre en riesgo nutricional.

SCORE: Mayor o igual a 3: Paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que la terapia
nutricional debe de ser iniciada lo antes posible.
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