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Resumo 
 
 
Os factores fisiopatológicos, e a prevalência e crescimento dos factores socioeconómicos 

associados ao aumento da idade avançada contribuem de forma significativa para o aumento 

da Desnutrição no Idoso. 

A incidência da desnutrição alcança níveis elevados em idosos hospitalizados e em 

ambulatório, sendo por isso o seu diagnóstico precoce, preciso e rápido, essencial, assim 

como a importância da implementação ou avaliação do risco nutricional. O diagnóstico 

precoce (rastreio) do estado nutricional para que haja uma adequada intervenção 

(aconselhamento nutricional) e acompanhamento clínico-nutricional, em termos das 

necessidades adequadas de micro e macronutrientes, energéticas e líquidas entre outros, é da 

máxima importância.  

A desnutrição proteico-calórica agrava as doenças em actividade e torna maior a 

susceptibilidade a infecções aumentando os riscos para outras morbidades o que reduz 

consideravelmente a qualidade de vida, aumentando consequentemente, os custos associados 

ao tratamento  e a taxa de mortalidade. 

Este trabalho pretende fazer uma revisão da investigação da desnutrição no idoso, 

relacionando a nutrição, saúde e o conceito de qualidade de vida, já que com o aumento da 

esperança de vida, aumenta-se o envelhecimento da população, implicando um número 

crescente de idosos com idades muito avançadas, no nosso país e a nível mundial.  
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Abstract 

 

The pathophysiological factors, and the prevalence and growth of socioeconomic factors 

associated with the increase in old age, contribute in a way to increase the malnutrition in the 

Elderly. 

The incidence of malnutrition reaches high levels in hospitalized and outpatients, therefore, 

accurate and rapid, early diagnosis is essential, as is the importance of implementing or 

assessing nutritional risk. 

The early diagnosis (tracking) of nutritional status for adequate intervention (nutritional 

counselling) and clinical-nutritional monitoring, in terms of the adequate needs of micro and 

macronutrients, energy, liquid, among others, is of the utmost importance. 

Protein-caloric malnutrition exacerbates active diseases and increases susceptibility to 

infections, increasing the risk for other morbidities, which considerably reduces the quality of 

life, thus increasing costs associated with post-treatment and mortality rates. 

This study aims to review the investigation of malnutrition in the elderly, relating nutrition, 

health and the concept of quality of life, since with increasing life expectancy, aging of the 

population increases, implying an increasing number of elderly people with very advanced 

ages, in our country and worldwide. 
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Introdução  

 

As baixas taxas de natalidade e a expectativa de vida mais elevada estão a transformar a 

forma da pirâmide etária da UE-28 (Fig. 1). Provavelmente a mudança mais importante será a 

marcada transição para uma estrutura populacional muito mais envelhecida, uma evolução já 

evidente em vários Estados-Membros da UE. A proporção de idosos na população total 

aumentará significativamente nas próximas décadas, uma vez que uma proporção maior da 

geração do baby boom do pós-guerra atinge a reforma. A pirâmide populacional da UE-28 

em 1 de Janeiro de 2015 é estreita na parte inferior e está a tornar-se mais como um rombóide 

devido ao "baby boomers", coortes resultantes da alta taxa de fertilidade em vários países 

europeus em meados dos anos 1960 (conhecido como o "Baby boom"). Estes "baby 

boomers" continuam a representar uma parte importante da população em idade activa. A 

primeira destas grandes coortes nascidas durante um período de 20-30 anos está agora a 

atingir a idade da reforma. Quando comparado com a pirâmide da população de 2001 (fig. 4, 

2), níveis de fertilidade consistentemente baixos ao longo de muitos anos têm contribuído 

para o envelhecimento da população, com menos nascimentos levando a um declínio na 

proporção de jovens na população total (estatísticas de fertilidade, 2). Outro aspecto do 

envelhecimento da população é o envelhecimento progressivo da própria população idosa, 

uma vez que a importância relativa dos idosos está a crescer a um ritmo mais rápido do que 

qualquer outro segmento da população da UE. Prevê-se que a percentagem de pessoas com 

80 anos ou mais na população da UE-28 seja mais do que o dobro entre 2015 e 2080, 

crescendo de 5,3% para 12,3% (Fig.6, 2). Durante o período compreendido entre 2015 e 

2080, espera-se que a proporção da população em idade activa diminua progressivamente até 

2050 antes de se estabilizar um pouco, ao passo que os idosos provavelmente representarão 

uma parte crescente da população total. Aqueles com 65 anos ou mais terão uma 

representação de 28,7% da população da UE-28 até 2080 em comparação com 18,9% em 
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2015. Do resultado do movimento populacional entre grupos etários, prevê-se que o rácio de 

dependência de idade avançada da UE-28 quase dobre de 28,8% em 2015 para 51,0% até 

2080 (Fig.7, 2). O rácio de dependência total da idade deverá aumentar de 52,6% em 2015 

para 77,9% até 2080. 

O aumento da expectativa de vida em países economicamente desenvolvidos e em 

desenvolvimento reflecte-se no crescimento da população com mais de 65 anos de idade. Na 

União Europeia, os dados de 2015 mostram um aumento de 0,3% das pessoas com 65 anos 

ou mais em relação ao ano anterior,18,5% da população total. Em 2014, 20,3% da população 

portuguesa tinha mais de 65 anos; Portugal é o quarto país da União Europeia com mais 

pessoas idosas. Nos últimos 20 anos, a esperança de vida aumentou em seis anos. 

Infelizmente, o aumento da esperança de vida não significa necessariamente um aumento da 

qualidade de vida. De fato, a hipótese é de que as doenças associadas ao envelhecimento só 

sejam adiadas no tempo, levando a uma maior prevalência de má saúde no idoso mais velho.2 

A expectativa de vida aumentou consideravelmente ao longo do século passado, e a 

população mundial de indivíduos com mais de 60 anos deve triplicar entre 2000 e 2050. Esse 

aumento reflecte um estado de saúde melhorado em pessoas mais jovens, mas também leva a 

taxas mais elevadas de doenças crónicas degenerativas e deficiência em idosos. 

O envelhecimento activo requer um bom estado de saúde, juntamente com um bom estado 

nutricional, ambos necessários para manter um baixo risco de doença e boa saúde física e 

mental. A saúde global depende da prevenção de doenças e da promoção de actividades 

associadas a hábitos saudáveis. 3 

Os idosos são propensos a deficiências nutricionais, especialmente em situações de stresse ou 

doença. A desnutrição pode surgir de vários factores fisiológicos e sociais que levam a 

consequências adversas, impedindo a função adequada do corpo e prejudicando o 
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desempenho das actividades quotidianas. A desnutrição, quando não tratada, é onerosa para o 

indivíduo e para a sociedade. 3 

 

 

Figura 1   

Population pyramids, EU-28, 2015 and 2080 (1) 

(% of the total population) 
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Figura 2   

Dados da população de Portugal Pordata 16 

 

Mostra que entre 1981 e 2015 em Portugal ocorreu uma diminuição da população com menos 

de 15 anos e um aumento dos idosos com mais de 65 anos 

 Fontes INE, BP, APA/MAOTE, CGA/MEF, DGEEC/MEC, DGAI/MAI, DGEG/MAOTE, DGO/MEF, DGPJ/MJ, DGS/MS, 

GFSS/MSESS, ICA/SEC, IGFSS/MSESS, II/MSESS, ISS/MSESS, SEF/MAI, SIBS 

© PORDATA 
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Materiais e métodos  

Este trabalho trata-se de um artigo de revisão, constituindo uma revisão da literatura 

especializada de artigos científicos, de documentos de órgãos oficiais e livros relacionados 

com esta temática, tendo a pesquisa tomado lugar entre Setembro de 2016 a Março 2017 e 

tendo sido recolhidos artigos publicados entre os anos de 2002 e 2017.  

A pesquisa de artigos científicos foi efectuada na Biblioteca dos Hospitais da Universidade 

de Coimbra, browser Google Chrome, em vários motores de busca, como Pubmed e Google 

Académico. 

Para a realização de esta pesquisa foram usados os seguintes MeSHTerms: elderly, idoso, 

anciano, nutrition, malnutrition, undernutrition, desnutricion e outras palavras ligadas às 

mencionadas anteriormente como por exemplo: mini nutritional assessment, nutritional risk 

screening – 2002, MUST, anthropometry, dysphagia, dementia, osteoartrite, sarcopenia, 

depression, oral health, etc. 

Foram consultados Sites para pesquisa de dados estatísticos, Pordata.pt, ESPEN (Sociedade 

Europeia para a Alimentação Enteral e Parenteral), OMS (organização mundial de Saúde) e 

livros encontrados na Biblioteca das Ciências da Saúde da Universidade de Coimbra. 
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Definições 

 

Idoso  

Podemos dizer que é aquele indivíduo que se encontra na última etapa de vida, que segue a 

vida adulta e que antecede ao falecimento de uma pessoa. Porque é precisamente durante esta 

fase que o corpo e as faculdades cognitivas das pessoas se vão deteriorando. 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (2002) define o idoso a partir da idade cronológica, 

portanto, idosa é aquela pessoa com 60 anos ou mais, em países em desenvolvimento e com 

65 anos ou mais em países desenvolvidos. É importante reconhecer que a idade cronológica 

não é um marcador preciso para as mudanças que acompanham o envelhecimento. Existem 

diferenças significativas relacionadas ao estado de saúde, participação e níveis de 

independência entre pessoas que possuem a mesma idade. 1 

Desnutrição 

É um trastorno da composição corporal, caracterizado por um excesso de água extracelular, 

défice de potássio e massa muscular, associado com frequência a uma diminuição do tecido 

gordo e hipoproteinemia, que interfere com a resposta do hospedeiro a doença e seu 

tratamento. Tratando se de um quadro clinico complexo caracterizado por um défice de 

nutrientes, que tem como consequência a aparição de alterações no crescimento, 

desenvolvimento e manutenção da saúde. 25 

A desnutrição pode surgir de causas primárias ou secundárias, resultando, no primeiro caso, 

do consumo de alimentos inadequados ou de baixa qualidade e, no segundo, de doenças que 

alteram o consumo de alimentos ou nutrientes necessários, seu metabolismo ou sua absorção. 

Ocorre desnutrição primária principalmente nos países em desenvolvimento e em condições 
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de actividade política, guerra ou escassez de alimentos. A desnutrição secundária, principal 

forma encontrada nos países industrializados, era praticamente desconhecida até o início da 

década de 1970, quando se percebeu que pessoas cuja alimentação era adequada podiam ficar 

desnutridas em consequência de doenças agudas ou crónicas que alteram o consumo ou o 

metabolismo dos nutrientes, em particular doenças que causam inflamação aguda ou crónica. 

Vários estudos mostraram que a desnutrição proteico-energética (DPE) afecta de 33 a 50% 

dos pacientes de clínica geral ou cirúrgicos em hospitais universitários. A descoberta 

consistente de que o estado nutricional influencia o prognóstico do paciente enfatiza a 

importância de se prevenir, detectar e tratar a desnutrição. As definições das formas de DPE 

baseiam-se no metabolismo. Tradicionalmente, os dois principais tipos de DPE são marasmo 

e o kwashiorkor. Essas condições são comparadas no Quadro 97.1. O marasmo é o resultado 

final de uma longa deficiência de energia alimentar, enquanto o kwashiorkor tem sido 

interpretado como consequência de uma dieta pobre em proteínas. Embora o primeiro 

conceito permaneça essencialmente correto, estão se acumulando evidências de que as 

síndromes de DPE são distintas por duas características principais: ingestão alimentar 

insuficiente e processos inflamatórios básicos. Dietas pobres em energia, com inflamação 

mínima, levam à gradual erosão da massa corporal, resultando no marasmo clássico. Em 

contrapartida, a inflamação causada por doenças agudas como ferimentos ou sepsis ou a 

partir de doenças crónicas como cancro, doença pulmonar ou cardíaca ou infecção por vírus 

da imunodeficiência humana (HIV) poderá corroer a massa corporal escassa mesmo na 

presença de ingestão alimentar relativamente suficiente, levando a um estado semelhante à 

kwashiorkor. Com frequência, doenças inflamatórias comprometem o apetite e a ingestão 

alimentar, gerando combinações das duas condições. 

Comités de consensos propuseram as seguintes definições revisadas: A desnutrição 

relacionada com a fome é sugerida para os casos de desnutrição crónica sem inflamação; a 
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desnutrição relacionada com a doença crónica é considerada quando a inflamação é crónica e 

de grau brando a moderado; e a desnutrição relacionada com a lesão ou à doença aguda, 

quando a inflamação é aguda e de grau severo. Estes critérios diagnósticos que distinguem 

essas condições não foram adoptados universalmente, continuando por isso vários estudos 

nesta área e principalmente ligados às alterações no idoso. 4 

 

Tipos de desnutrição 

 

Desnutrição calórica: 

É uma doença crónica que afecta negativamente a ingestão, caquexia com perda da muscular 

generalizada e ausência de gordura subcutânea. Geralmente não apresenta edemas periféricos 

e as proteínas viscerais são com frequência normais, a expensas de uma diminuição das 

medidas antropométricas, sendo um desenvolvimento gradual. 26 - 60 

Desnutrição proteica 

Início e desenvolvimento rápido produzindo-se uma diminuição dos depósitos de proteína 

visceral. Frequentemente secundaria a um stress elevado em doentes aparentemente bem 

nutridos. 26- 60 

Desnutrição mista:  

Indivíduos que previamente apresentam um grau de desnutrição calórica e que sofrem um 

processo agudo provocando uma desnutrição calórico-proteica por não poderem fazer frente 

aos requerimentos proteicos. 1 -60 
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Consequências adversas da desnutrição nos Idosos. 

 

1- Alteração da função muscular. 

Existe uma perda progressiva da mobilidade e funcionalidade associada à diminuição da 

massa e força muscular. O problema agrava-se quando, por situação de risco social ou 

económico, são colocados em lares, onde passam muito tempo sentados ou deitados, além de 

terem uma diminuição do deslocamento por incapacidade física. 21 

2 - Diminuição da massa óssea 

Entre os factores de risco mais prevalentes para a fractura da extremidade proximal do fémur 

nos idosos estão a osteoporose (massa óssea diminuída), as condições de saúde com prejuízo 

do equilíbrio, diabetes, problemas de visão, condições inadequadas de segurança e\ou 

vigilância em casa e outras condições de saúde que podem aumentar a prevalência de quedas, 

com maior risco para mortalidade, ficam impossibilitados de retornar às condições de vida 

anteriores, aumentam a necessidade de cuidados e supervisão, diminuem a capacidade de 

mobilidade e locomoção, aumentam as hipóteses de fracturas secundárias, incluindo uma 

segunda fractura da extremidade proximal do fémur (contralateral) e, consequentemente, 

diminuem sua qualidade de vida. 5 

3 - Disfunção imunitária 

Inflamaenvelhecimento e imunossenescência a idade avançada estão associadas com aumento 

dos níveis de marcadores de inflamação, incluindo medidas sanguíneas de proteína C-reativa 

(PCR), velocidade de hemossedimentação (VHS) e citosinas como a interleucina 6 (IL-6) e 

factor de necrose tumoral α (TNF-α). Isso foi chamado inflamenvelhecimento. As células T 

(particularmente células T primitivas) são menos numerosas devido à atrofia do timo 
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relacionada à idade, enquanto as células B produzem autoanticorpos em excesso, levando a 

aumento de doenças autoimunes e gamopatias relacionadas à idade. Assim, pessoas idosas 

costumam ser consideradas imunocomprometidas e com respostas reduzidas a infecções 

(febre, leucocitose) com mortalidade aumentada. 4 

4 - Anemia 

A sua incidência aumenta em idosos desnutridos ou em risco de desnutrição, relacionada 

muitas vezes com deficiências de ferro, Vitamina B12 ou ácidofólico. 13 

5 - Repercussão no estado cognitivo: 

Em quase todos os tecidos, incluindo o cérebro, são necessários folatos para reacções de 

transferência de um carbono, que são essenciais para a síntese de nucleosídeos de ADN e 

ARN, o metabolismo de aminoácidos e a ocorrência de reacções de metilação. A prevalência 

de deficiência de folato é alta entre os indivíduos > 65 anos, principalmente devido à ingestão 

dietética reduzida e mal absorção intestinal. Estudos de base populacional demonstraram que 

um baixo nível de folato está associado a comprometimento cognitivo leve, demência 

(particularmente a doença de Alzheimer) e depressão em indivíduos idosos doentes, 

saudáveis e neuropsiquiátricos. Os mecanismos propostos subjacentes a essa associação 

incluem hiper-homocisteinemia, menores reacções de metilação e níveis de tetra-

hidrobiopterina e excessiva incorporação incorrecta de uracilo em ADN. No entanto, 

actualmente, não há evidência consistente demonstrando que a suplementação com ácido 

fólico melhora a função cognitiva ou retarda o declínio cognitivo em indivíduos idosos 

saudáveis ou cognitivamente prejudicados. Em conclusão, a deficiência de folato parece ser 

um importante contribuinte para o aparecimento e progressão de doenças neuropsiquiátricas 

na população geriátrica, mas estudos adicionais são necessários para aumentar o 

conhecimento desta área de pesquisa promissora, mas ainda em grande parte inexplorada. 7   
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Outros estudos não encontraram associação para as vitaminas B6 e B12. 6 

6 - Lenta recuperação pós-cirúrgica ou mesmo  morte 

Num estudo realizado a idosos com Infarto do miocárdio com elevação do segmento ST 

(STEMI) submetidos a intervenção coronária percutânea primária com stent, foram utilizados 

os métodos de analise Controlling nutritional status (CONUT  Anexo 6) score e prognostic 

nutritional index (PNI)  para avaliação do estado nutricional. Concluiu-se que o risco de 

morte pode ser evitada com a utilização do CONUT por apresentar  uma maior fiabilidade  na 

indicação para o risco de um mau resultado ou prever o risco, após a cirurgia, sugerindo um 

tratamento nutricional personalizado. 41 

7 - Má cicatrização  

É de suma importância avaliar correctamente a presença de desnutrição ou subnutrição, 

através do índice de massa corporal (IMC), score de Braden e parâmetros laboratoriais de 

interesse como a albumina, proteína total, contagem de Eritrocitos (RBC), níveis de 

hemoglobina e ferro na população geriátrica hospitalizada ou acamada por longos períodos de 

tempo, para evitar o aparecimento de úlceras de pressão mais prevalentes em esta população 

na qual os valores de estes parâmetros laboratoriais se encontram diminuídos. 68 

8 - Maior permanência hospitalar 

Sabe-se que o risco nutricional aumenta conforme a idade se torna mais avançada, tornando-

se necessário o cuidado reforçado com idosos hospitalizados, avaliação/acompanhamento 

nutricional individualizado, já que estes estão sujeitos a desnutrição associada a doença 

(DAD), existindo uma necessidade de rastreio nutricional no momento de admissão 

hospitalar, fundamentais para o sucesso da terapêutica nutricional hospitalar. A DAD tem 

vindo a ser associada a graves consequências, pois contribui para uma cascata de efeitos 

adversos e eventos metabólicos que comprometem o sistema imunológico, aumenta a 
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susceptibilidade a doenças infecciosas, a maior risco de disfunção de órgãos e a um aumento 

significativo não só da morbilidade como da mortalidade, assim como, os custos extras 

associados para estes cuidados de saúde.  

9 - Fragilidade  

O termo fragilidade é comumente usado para representar o grau de vulnerabilidade de adultos 

mais velhos a desfechos adversos, como declínio funcional, quedas, hospitalização, 

institucionalização e morte. No entanto, o termo apresenta várias definições, dependendo da 

proporção utilizada para referência, dificultando sua padronização e implementação na 

prática clínica e na comparação entre diferentes estudos (Anexo 2). Um estudo recente, 

considera como fragilidade multidimensional a diminuição da reserva homeostática ou da 

capacidade de adaptação às agressões biopsicossociais e, consequentemente,  maior 

vulnerabilidade ao declínio funcional e suas consequências. 

Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) é a principal ferramenta utilizada para identificar o idoso 

frágil, que deve ser aplicada por equipa geriátrico-gerontológica especializada, na qual 

diversas escalas ou instrumentos são utilizados, variando a sua duração média de 60 a 90 

minutos. Assim, pode-se considerar a AGA como um procedimento diagnóstico de alto custo, 

que necessita ser bem indicada, foi fundamental a utilização de instrumentos de triagem 

rápida, foi assim avaliado o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20 

Anexo 5) que é um questionário (instrumento) de triagem multidimensional, objectivo, 

simples e de rápida aplicação, que cobre aspectos multidimensionais da condição de saúde do 

adulto mais velho e tem 20 perguntas divididas em oito secções. Cada secção tem uma 

pontuação específica que compõe uma quantidade máxima de 40 pontos. Quanto maior o 

valor obtido, maior o risco de vulnerabilidade clínico-funcional do adulto mais velho. O 

questionário do IVCF-20, na amostra analisada, mostrou ser positivamente correlacionado 
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com a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) além de os resultados indicarem alto grau de 

validade e confiabilidade. Assim, o IVCF-20 mostra-se viável como instrumento de rastreio 

nos cuidados primários para identificar o idoso com fragilidade (idoso em risco de 

fragilização e idoso frágil). 8 

 

Fisiopatologia da desnutrição 

 

A causa de desnutrição nos idosos são múltiplas e podem classificar-se em: 

1- Alterações da homeostasia relacionadas com a idade 

2- Causas não fisiológicas 

3- Causas fisiológicas. 

 

Alterações da homeostasia relacionada com a idade 

O envelhecimento normal associa-se com diminuição fisiológica da ingestão de alimentos e 

redução dos mecanismos homeostáticos que funcionam nos adultos jovens para restaurar a 

ingestão de alimentos em resposta a estímulos anoréxicos. 23 

Esta demostrado que quando uma pessoa jovem e um adulto idoso se submetem a uma baixa 

ingestão alimentar e de novo se lhes permite alimentar-se livremente, o jovens ingerem más 

alimento no inicio e rapidamente regressam ao seu peso habitual; enquanto, as pessoas em 

idade avançada só regressam à sua ingestão habitual e não recuperam o peso perdido. Em 

consequência, depois de um “estímulo anorexigénico, (Ex: após uma grande cirurgia) os 

idosos geralmente levam mais tempo que os adultos jovens para recuperar o peso perdido, 
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permanecem mais tempo desnutridos e são mais susceptíveis a doenças subsequentes, como 

processos infecciosos. 12 

 

Causas não fisiológicas 

Intervêm factores intrínsecos e extrínsecos 

Factores intrínsecos: 

a) Saúde oral 

O Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), cientificamente reconhecido a nível 

mundial, foi desenvolvido especificamente para a população idosa. A necessidade de 

preencher um vazio existente na avaliação dos problemas de saúde oral na qualidade de vida 

dos idosos em Portugal, levou à adaptação e validação portuguesa do GOHAI (Anexo 9). 

Trata-se de um instrumento curto, de rápida e fácil aplicação, de baixo custo económico e que 

avalia a autopercepção da saúde oral, sendo uma medida multidimensional que, reflectindo a 

experiência subjectiva dos indivíduos sobre o seu bem-estar físico e psicossocial, determina a 

importância na avaliação da necessidade e efectividade de um tratamento dentário. Pode ser 

aplicado pessoalmente, ou pode ser auto-administrado. Como foi possível verificar, a 

aplicação do questionário GOHAI resultou em valores médios próximos do limite superior da 

escala de variação de medida para o índice global. Para a definição dos itens que compõe 

cada uma das 3 dimensões, aplicando-se o processo referido na metodologia, obteve-se a 

seguinte distribuição:  

- Dimensão Física, que inclui a limitação na escolha dos alimentos, problemas na mastigação, 

problemas na fala e desconforto a comer, questões 1, 2, 4 e 5, respectivamente. 
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- Dimensão Psicossocial, que inclui a limitação e desconforto nos contactos sociais e o 

desconforto com a aparência, questões 6, 7 e 11. 

 - Dimensão da Dor ou Desconforto, que inclui o desconforto ao engolir, o uso de medicação 

para a dor, a preocupação e a autoconsciência sobre os problemas da sua boca e a 

sensibilidade dentária, questões 3, 8, 9, 10, 12 ( Anexo 9). Optou-se pela escala de frequência 

simplificada sugerida pelas autoras com 3 categorias «sempre», «algumas vezes» e «nunca», 

com valores de 1, 2 e 3, respectivamente. 

O índice GOHAI classificou a autoperceção em «elevada» (34-36 pontos), «moderada» (30-

33 pontos) e «baixa» (< 30 pontos) pelo critério de Atchison & Dolanpara escala 

simplificada. 

A validação foi obtida pela análise da fiabilidade das 12 perguntas que compõem o 

questionário, utilizando o alfa de Cronbach como coeficiente de consistência interna e o 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para validação do constructo. 

O instrumento revelou ter boas qualidades psicométricas na sua adaptação e validação para a 

população portuguesa, tendo demonstrado ser de fácil e rápida aplicação. Considera-se um 

instrumento válido e importante para a avaliação da qualidade de vida da saúde oral dos 

idosos. 

Assim, é cada vez maior a necessidade de implementar este tipo de instrumentos para que a 

sociedade tenha conhecimento da condição epidemiológica da saúde oral do idoso, de modo a 

desenvolver acções sociais de prevenção, diagnóstico e intervenção. São da mesma forma, 

imprescindíveis para melhor orientar os profissionais nas acções de saúde e elaboração de 

políticas de saúde pública como programas educativos, preventivos e curativos. 



21 

 

 

A população deste estudo corresponde à população portuguesa retratada no estudo mais 

recente da evolução das características demográficas em Portugal, durante os últimos 13 

anos. 

Futuramente, devem ser realizados estudos que nos permitam a utilização do GOHAI como 

instrumento de medida da Auto percepção da saúde oral nos idosos relacionando o impacto 

de outras variáveis sobre as condições de saúde oral. A convicção de que uma saúde oral 

precária é uma situação natural do envelhecimento e que não pode ser modificada, é aceite 

unanimemente entre os idosos e esta mentalidade deve ser alterada. Há necessidade de 

desenvolvimento de acções educativas e preventivas para esta população, para uma maior 

consciencialização e mudança de valores e hábitos que condicionam o seu comportamento.53 

 

- Deterioração  dentária: relativamente a Candidiase oral há uma série de factores que 

predispõem os idosos para Cândida. Uma delas é a maior probabilidade de comorbidades, 

como diabetes mellitus, e medicamentos associados. Os medicamentos que podem contribuir 

para o crescimento excessivo de Cândida incluem antibióticos de largo espectro, fármacos 

que provocam alterações no sistema imunitário pela sua acção terapêutica ou efeitos 

secundários, assim como os muitos fármacos que têm a boca seca como um efeito secundário. 

Devido à eficácia de antibióticos ou terapia imunomoduladora, alterações no equilíbrio da 

microflora oral comensal podem levar ao crescimento excessivo de Cândida. A redução do 

volume do fluxo salivar e dos constituintes salivares significa uma perda de defesa 

antifúngica inata e capacidade de tamponamento, facilitando o crescimento excessivo da 

Cândida. Pode também haver contribuição da desnutrição proteico-energética e deficiências 

de vitaminas e minerais, Vitamina B12 e vitamina C, todos os quais são necessários para um 

sistema imunológico saudável.  
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Deve ser considerado no paciente apresentando uma sensação de queimadura oral. Existem 

três manifestações orais primárias de candidoses: 

A candidíase hiperplásica pode ser complicado pela presença de displasia. Existe correlação 

com a displasia epitelial e presença de Cândida, mas não está claro até que ponto o papel da 

Cândida na progressão da displasia epitelial e da carcinogénese. 9 

As condições associadas à Cândida incluem estomatite eritematosa associada a prótese 

(DAES), hiperplasia papilar, queilite angular, glossite rombóide mediana (MRG) e eritema 

gengival linear. Os pacientes podem apresentar mais de um tipo de candidoses ou condições 

associadas a Cândida. A distinção entre candidoses e Cândida-associados condições é feita a 

fim de promover a consideração de factores contributivos, como a higiene da prótese pobres, 

desgaste nocturna dentadura, perda de dimensão vertical ou uso incorrecto de inaladores de 

esteróides.1.M Assim, deve ser dada ênfase ao tratamento conservador, como a melhoria da 

higiene oral e da prótese antes da prescrição de agentes antifúngicos, após os 80 anos de 

idade, há um aumento considerável na espécie Cândida non-albicans e uma susceptibilidade 

reduzida ao fluconazol, assim como o uso de gel hidratante oral contendo IgA anti-CA 

durante 1 mês reduz significativamente o número de CFU de C. albicans presente nos 

cotonetes orais no início e após o uso do gel. em pessoas idosas; contudo, não foram 

observadas reduções significativas no número de colónias de C. tropicalis ou C. krusei. 9 

Deve assim como o uso de gel hidratante oral contendo IgA anti-CA durante 1 mês reduz 

significativamente o número de CFU de C. albicans presente nos cotonetes orais no início e 

após o uso do gel. em pessoas idosas; contudo, não foram observadas reduções significativas 

no número de colónias de C. tropicalis ou C. krusei.1kApós 80 anos de idade, há um aumento 

considerável na espécie Cândida non-albicans e uma susceptibilidade reduzida ao 

fluconazol.11 
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Na deterioração de peças dentárias os problemas associados com a perda progressiva, 

irreversível e não cariosa da estrutura dentária estão a tornar-se um problema cada vez maior 

para a Medicina Dentária, uma vez que as pessoas estão a manter a sua dentição natural até 

idades mais avançadas e dessa forma expondo os dentes aos factores etiológicos por um 

período de tempo maior que os pacientes jovens. 14 

É fundamental fazer-se a distinção entre o desgaste fisiológico e o desgaste patológico em 

qualquer dentição desgastada, o que nem sempre é fácil. Essa distinção é ainda mais difícil 

pois o desgaste fisiológico começa aproximadamente a partir dos 35anos. A perda ou 

alteração das estruturas dentárias pode dever-se a vários motivos como a falta de cuidados de 

higiene oral, a existência de condições patológicas como a Amelogénese Imperfeita ou de 

hábitos parafuncionais como bruxismo e ainda de condições médicas, terapêuticas, da dieta, 

entre outras, permitindo-nos classificar o desgaste dentário em: atrição, abrasão, erosão e 

abfração. 15 

b) Gastrointestinais: 

- Esofagites 

- Estenose esofágica 

- Acalasia 

- Úlcera péptica 

- Gastrites atrófica 

- Colites 

- Má absorção 

O declínio funcional do envelhecimento gastrointestinal(GIT) tem consequências na 

desnutrição dos idosos. As alterações no envelhecimento GIT incluem a desintegração 

mecânica de alimentos, função motora gastrointestinal, trânsito de alimentos, digestão 
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química de alimentos e funcionalidade da parede intestinal (redução das percepções 

sensoriais, salivação, saúde bucal, absorção de nutrientes e tolerância à lactose). Estas 

alterações diminuem progressivamente a capacidade do aparelho GIT de fornecer ao 

organismo durante o envelhecimento níveis adequados de nutrientes, o que contribui para o 

desenvolvimento da desnutrição. Desnutrição, aumenta os riscos para o desenvolvimento de 

uma gama de patologias associados à maioria dos sistemas de órgãos, em particular os 

sistemas nervoso, músculo-esquelético, cardiovascular, imunológico e cutâneo. Além de 

alterações psicológicas, económicas e sociais, soluções dietéticas que previnem a desnutrição 

devem ser propostas. Como por exemplo directrizes alimentares e produtos alimentares que 

integram o conhecimento e funcionalidade do envelhecimento GIT e o estado nutricional dos 

idosos. Alcançar este objectivo solicitará a identificação, validação e correlação de 

biomarcadores de ingestão de alimentos, biodisponibilidade de nutrientes e desnutrição. 16 

A deficiência de cobalamina (vitamina B12) é particularmente comum nos idosos (> 65 anos 

de idade), mas muitas vezes não é reconhecida porque as suas manifestações clínicas são 

subtis; Entretanto, também são potencialmente graves, particularmente de uma perspectiva 

neuropsiquiátrica e hematológica. Em pacientes idosos, a deficiência de cobalamina é 

classicamente causada por anemia perniciosa e mal absorção alimentar-cobalamina. A 

síndroma de mal absorção alimentar-cobalamina é uma desordem caracterizada pela 

incapacidade de libertar cobalamina dos alimentos ou das suas proteínas de ligação. O 

diagnóstico de anemia perniciosa baseia-se na presença de anticorpos de factor intrínseco no 

soro (especificidade > 98%, sensibilidade: cerca de 50%) e / ou gastrite atrófica auto-imune 

(presença de infecção por Helicobacter pylori em biópsias gástricas). Até à data, a deficiência 

de cobalamina é frequentemente definida em termos da concentração sérica de cobalamina e 

de homocisteína e ácido metilmalónico, dois componentes da via metabólica da cobalamina, 

mas na prática clínica, nenhum teste único emergiu como padrão-ouro, para o diagnóstico de 
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deficiência de cobalamina, especialmente em pacientes idosos. Além disso, o maior desafio 

diagnóstico continua a ser os pacientes que desenvolvem deficiência sútil de cobalamina, 

muitas vezes sem anormalidades hematológicas, de aqui a utilidade de um tratamento precoce 

para prevenir danos neurológicos irreversíveis. No futuro, novos kits de ensaio de cobalamina 

sérica (por exemplo, o kit de ensaio de holotranscobalamina) talvez substituam kits de ensaio 

mais antigos e devem tornar-se o padrão para testes. Um factor de exclusão, a deficiência de 

cobalamina causada por deficiência alimentar ou má absorção é rara. As causas dietéticas de 

deficiência estão limitadas a pessoas idosas que já estão desnutridas. Isto diz respeito 

principalmente aos idosos que vivem em instituições ou em hospitais psiquiátricos Desde a 

década de 1980, a má absorção de cobalamina se tornou mais rara, devido principalmente à 

diminuição da frequência de gastrectomia e ressecção cirúrgica do intestino delgado terminal. 

Vários distúrbios comumente observados na prática de gastroenterologia podem, contudo, 

estar associados à má absorção de cobalamina. Estes incluem deficiência na função exócrina 

do pâncreas após pancreatite crónica (geralmente alcoólica), linfomas ou tuberculose (do 

intestino), doença de Crohn, doença de Whipple e doença celíaca incomum. Em primeiro 

lugar, bem descrita por Carmel em 1995, a mal absorção alimentar-cobalamina é uma 

síndrome caracterizada pela incapacidade de liberar cobalamina a partir de proteínas 

alimentares ou intestinais de transporte, particularmente na presença de hipocloridria, na qual 

a absorção de cobalamina é normal. Como demonstraram vários estudos, esta síndrome é 

definida pela deficiência de cobalamina na presença de ingestão suficiente de cobalamina 

alimentar e resultados normais do teste de Schilling, o que descarta a mal absorção ou anemia 

perniciosa. As principais características desta síndrome estão listadas na Tabela 3 de este 

artigo. Na teoria, evidência indiscutível de mal absorção alimentar-cobalamina provém do 

teste de Schilling modificado, que utiliza cobalamina radioactiva ligada a proteínas animais 

(por exemplo, salmão, truta) e revela má absorção quando a os resultados de um teste padrão 
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de Schilling são normais. A mal absorção alimentar-cobalamina é causada principalmente por 

gastrite atrófica. Acloridria dificulta a extracção de cobalamina de fontes de alimentos de 

proteína. Mais de 40% dos pacientes com mais de 80 anos têm atrofia gástrica que pode ou 

não estar relacionada à infecção por Helicobacter pylori. Outros factores que contribuem para 

a mal absorção de cobalamina alimentar em idosos incluem transporte crónico de H. pylori e 

proliferação microbiana intestinal (em que a deficiência de cobalamina pode ser corrigida 

pelo tratamento com antibióticos; a ingestão a longo prazo de antiácidos, incluindo 

antagonistas dos receptores H2 e inibidores da bomba de prótons, particularmente entre os 

pacientes com síndrome de Zollinger-Ellison e de biguanidas (metformina); alcoolismo 

crónico; cirurgia ou reconstrução gástrica (por ex.:, cirurgia de bypass para obesidade); 

Insuficiência pancreática parcial exócrina e síndrome de Sjögren ou esclerose sistémica 

(Tabela 3, 17). Em uma série de 92 pacientes idosos (idade média: 76 anos) com má absorção 

de cobalamina alimentar, foi relatado pelo menos uma dessas condições ou agentes 

associados em 60% dos pacientes. Essas condições incluem principalmente gastrite atrófica 

(infecção por H. pylori) em 30% dos pacientes e injecção de metformina ou antiácido a longo 

prazo em 20% dos pacientes idosos. 17 

O controlo da deficiência de cobalamina com injecções de cobalamina está actualmente bem 

documentado, mas estão a ser estudadas vias de administração de cobalamina (oral e nasal), 

especialmente a terapia com cobalamina oral para a má absorção de cobalamina alimentar. 17 
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Food-cobalamin malabsorption syndrome. 17 

 

Criteria for food-cobalamin malabsorption Associated conditions or agents 

 

-Low-serum cobalamin (vitamin B12) levels 

 

-Normal results of Schilling test using free 

cyanocobalamin labeled with cobalt-58, or 

abnormal results of derived Schilling test‡ 

 

-No anti-intrinsic factor antibodies 

 

-No dietary cobalamin deficiency 

 

 

-Gastric disease: atrophic gastritis, type A 

atrophic gastritis, gastric disease associated 

withHelicobacter pylori infection, partial 

gastrectomy, gastric by-pass, and vagotomy 

 

-Pancreatic insufficiency: alcohol 

 

– Gastric or intestinal bacterial overgrowth: 

achlorhydria, tropical sprue, Ogylvie's 

syndrome, and HIV 

 

– Drugs: antacids (H2-receptor antagonists and 

proton-pump inhibitors) or biguanides 

(metformin) 

 

– Alcohol abuse 

 

– Sjögren's syndrome, systemic sclerosis 

 

– Haptocorrinedeficiency 

 

– Ageingoridiopathic 

 
 

c) Neurológicas 

- Demência 

- Doença de Parkinson 

- Doença vascular cerebral  

 

A doença em idosos costuma ser multifatorial, com forte componente relacionado com o 

processo de envelhecimento subjacente. Por exemplo, em pacientes mais jovens com 

demência, a doença de Alzheimer é um distúrbio simples, confirmado pelo exame do tecido 

cerebral para a presença de placas e emaranhados com conteúdo amiloide e proteína tau. 

Contudo, a maioria das pessoas com demência é idosa, então a associação entre a 
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neuropatologia típica do Alzheimer e da demência se torna menos definida. Nos idosos mais 

velhos, a prevalência de patologia cerebral do tipo Alzheimer é similar em pessoas com e sem 

características clínicas de demência. Por outro lado, cérebros de pessoas mais velhas com 

demência em geral mostram patologia mista, com evidência de patologia de Alzheimer 

juntamente com características de outras demências, como lesões vasculares, corpos de Lewy 

e taupatia não Alzheimer. Alterações típicas do envelhecimento, como disfunção 

microvascular, lesão oxidativa e comprometimento mitocondrial, fundamentam muitas das 

alterações patológicas. 18 

Em quase todos os tecidos, incluindo o cérebro, os folatos são necessários para transferências, 

que são essenciais para a síntese de DNA e RNA Nucleotídeos, o metabolismo de 

aminoácidos e a ocorrência reacções adversas de metilação. Foi realizado um trabalho é 

revisar o impacto do estado de folato no risco de desenvolvimento de distúrbios 

neuropsiquiátricos em indivíduos mais velhos. A prevalência de deficiência de folato é alta 

entre os indivíduos ≥ 65 anos, principalmente devido à reduzida ingestão dietética e 

malabsorção intestinal, um baixo nível de folato está associado, a deterioração cognitiva, 

demência (particularmente doença de Alzheimer) e depressão em indivíduos saudáveis e 

neuropsiquiátricos idosos doentes. Mecanismos subjacentes a essa associação incluem hiper-

homocisteinemia, reações de metilação e níveis de tetra-hidrobiopterina e Misincorporation 

do uracil em DNA. No entanto, actualmente, não há evidência que demonstra que a 

suplementação com ácido fólico melhora ou retarda o declínio cognitivo em idosos saudáveis 

ou cognitivamente Indivíduos. Em conclusão, a deficiência de folato parece ser um 

contribuinte para o aparecimento e progressão de doenças neuropsiquiátricas na população 

geriátrica, mas estudos adicionais são necessários para aumentar a conhecimento dessa área 

de pesquisa promissora, mas ainda em grande parte inexplorada. 69 
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d) Psicológicas 

- Alcoolismo 

- Perda de entes queridos 

- Solidão 

- Depressão 

 

e) Endócrinas: 

- Distireoidismo 

- Hipoadrenalismo 

- Hiperparatiroidismo 

 

f) Outras condições médicas: 

- Insuficiência cardíaca 

- Doença pulmonar obstrutiva cronica 

- Infecções 

- Insuficiência renal:  

- Artropatias inflamatórias 

- Tumores  

- Diabetes mellitus 

 

Desequilíbrio de líquidos devido à retenção de sódio e desnutrição pode ser de fluidos entre 

água intracelular e água extracelular, ocorrendo em pacientes desnutridos e Pacientes com 

doença renal crónica podem explicar a capacidade de Sobrecarga de volume e está associada 

a desfechos renais adversos e mortalidade. 24 
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A osteoartrite (OA) é uma doença articular debilitante caracterizada por alterações 

patológicas em todos os tecidos articulares, incluindo cartilagem, osso, menisco (no joelho) e 

sinóvial, causando dor nas articulações e perda de função. Tanto a cartilagem como a 

calcificação meniscal têm sido implicadas na OA. 2 – 20 

 Como não há terapia conhecida para retardar a progressão da OA, a identificação de 

estratégias simples e eficazes que podem reduzir a progressão da OA é importante para 

atrasar a incapacidade e reduzir a carga de custo associada. 56 

A vitamina K é um nutriente solúvel em gordura que parece ter um papel na OA. Em estudos 

epidemiológicos, a baixa circulação de vitamina K foi associada a maior prevalência de OA 

de mão e de joelho transversalmente e com maior progressão do OA e perda de cartilagem 

longitudinalmente. A principal função da vitamina K é como um cofactor enzimático para a 

gamma (γ) -carboxilação de certas proteínas ligadoras de cálcio, incluindo a proteína gla da 

matriz (MGP), um inibidor da mineralização dependente da vitamina K (VKD) expresso na 

cartilagem articular humana. Uma vez carboxilada, a MGP inibe a mineralização ectópica 

através da ligação de cristais de cálcio, inibindo assim o crescimento dos cristais de cálcio e 

ligando e inibindo a proteína 2 morfogénica do osso, uma proteína que induz a formação 

óssea. Para esclarecer quais os tecidos conjuntivos VK é relevante para a OA, investigamos a 

associação transversal e longitudinal entre a vitamina K do plasma (ud) ucMGP e as 

características estruturais de OA do joelho medido, usando a ressonância magnética em 

adultos idosos com comunidades. Nós hipotetizamos que menor vitamina K no plasma e 

maior (dp) ucMGP (refletindo menor nível de vitamina K) estaria associada com maior 

prevalência e progressão da AO do joelho, características relatadas para ser caracterizada por 

deposição de cálcio ou seja, cartilagem articular em homens consistente com o único outro 

estudo longitudinal conhecido sobre a progressão da vitamina K e OA (que encontrou baixa 

vitamina K plasmática e que  foi associada com maior perda de cartilagem), os nossos 
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resultados sugerem que a vitamina K está implicada na progressão de várias patologias 

distintas de OA afectand um conjunto de  tecidos. Uma vez que o plasma (dp) ucMGP foi 

associado com características de OA do joelho transversalmente, mas não longitudinalmente, 

estudos futuros são necessários para elucidar os mecanismos subjacentes à função da 

vitamina K na progressão da AO. 60 

A desnutrição é comum em pacientes com câncer e tem um impacto negativo no resultado da 

doença. A desnutrição aumenta a duração da hospitalização , reduz as relações custo-

benefício e risco-benefício dos tratamentos anticancerosos e é responsável directa ou 

indirectamente pelo excesso de mortalidade entre os pacientes com câncer. 

Por se relacionar à maior morbimortalidade e complicações, o diagnóstico precoce e a 

intervenção nutricional adequada são essenciais para melhorar o prognóstico. Em relação ao 

diagnóstico nutricional oncológica, tem sido utilizado em estudos a Avaliação Subjetiva 

Global produzida pelo paciente (ASG-PPP). Trata-se de um método subjetivo, dependente da 

participação do avaliado, que foi traduzido e validado para português. No que diz respeito à 

avaliação de idosos com câncer, pouco ainda se sabe sobre sua aplicabilidade e quais 

parâmetros se associariam à maior ocorrência de desnutrição diagnosticada por este novo 

método. 

Além da maior incidência de tumores relacionados ao envelhecimento, em idosos é comum a 

presença de comorbidades ou problemas de saúde que também podem ter impacto negativo 

no estado nutricional e na qualidade de vida. Neste aspecto, destaca-se a presença de déficit 

cognitivo e de depressão e alterações cognitivas são comuns em indivíduos com câncer, por 

razões relacionadas à doença e ao tratamento. Factores como sofrimento emocional 

(ansiedade/depressão) e sintomas físicos também podem intensificar o quadro, 

comprometendo o desempenho de atividades diárias, a interação social, a adesão ao 



32 

 

 

tratamento e a qualidade de vida, já comprometida pelo câncer e pelos impactos da terapia 

antineoplásica. O déficit cognitivo é descrito ainda como um factor que aumenta o risco de 

desnutrição, uma vez que pode relacionar-se à diminuição do apetite, redução da habilidade 

de manipulação e de reconhecimento dos alimentos e dificuldades de mastigação e 

deglutição. Embora seja um transtorno relatado na literatura, estudos sobre a prevalência das 

alterações cognitivas em idosos com cancer ainda são incipientes. 55 

Em relação à depressão, acredita-se que seja o transtorno mental mais comum em idosos, 

acredita-se que também seja uma condição frequente em pacientes oncológicos, 

principalmente por questões relacionadas à gravidade da doença e aos efeitos colaterais dos 

tratamentos. Quando não tratada, a depressão relaciona-se à maior morbidade e mortalidade, 

aumento dos custos de assistência, com impacto negativo na qualidade de vida e na 

motivação quanto à adesão ao tratamento. Associa-se também ao aumento na utilização dos 

serviços de saúde, à negligência no autocuidado, à adesão reduzida aos regimes terapêuticos e 

ao maior risco de suicídio. Estudos indicam ainda a associação entre a depressão e o menor 

consumo alimentar, perda de peso e desnutrição. 55 

Sugere-se, ainda, a influência de condições sociodemográficas, de saúde e clínicas no 

prognóstico e no estado nutricional de idosos. Tais influências, entretanto, são 

insuficientemente exploradas, uma vez que a literatura ainda é limitada no que diz respeito à 

aplicabilidade da ASG-PPP para o diagnóstico de desnutrição. 55 

O estudo dessas relações é relevante no intuito de identificar parâmetros importantes no 

cuidado ao idoso com câncer e de elucidar possíveis associações que direccionam estratégias 

de intervenção. 55 
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A ASG-PPP mostrou-se um método mais sensível, quando comparado com o ASG 

permitindo detectar um número maior de pacientes que necessitam de cuidados nutricionais, 

assim como uma intervenção nutricional precoce. Além disso, o escore contínuo possibilita 

que a ASG-PPP possa ser repetida em intervalos menores do que a ASG padrão e pode 

evidenciar pequenas modificações no estado nutricional em resposta a intervenções 

nutricionais. 57 

Nos idosos com Diabetes Mellitus, estes podem agravar ainda mais a desnutrição proteico-

energética (PEM), o que por sua vez prejudica as defesas imunológicas mediadas por 

linfócitos, aumentando assim o risco de desenvolver TB activa ou comprometer o tratamento 

da TB e de se poder tornar um risco de saúde pública. 

Neste grupo populacional, aproximadamente 90% dos casos de TB são devidos à reactivação 

da infecção primária. O envelhecimento está associado a uma diminuição da proliferação de 

células T e síntese reduzida de interferão gama (IFN-γ), que compromete as defesas 

protectoras do organismo contra a TB. Por sua vez, ao combinar a diminuição do IFN-γ e DM 

predispõe o paciente idoso a infecções onde a imunidade mediada por células desempenha 

um papel central, como a tuberculose. Além disso, o envelhecimento e a DM agem de forma 

sinérgica e agravam ainda mais a desnutrição protéico-energética (PEM), que é comum em 

estados de doença cronica e está associada ao aumento da morbidade e mortalidade, reduzem 

os níveis de interferon gama (IFN-γ), aumentando assim a susceptibilidade à TB, para a qual 

a imunidade mediada por células (CMI) desempenha um papel instrumental. 22 

Estes processos podem pôr em movimento um ciclo nutricional vicioso que pode predispor a 

PEM, prejudicando ainda mais o ASG-PPP) e consequentemente limitando as defesas do 

hospedeiro. Isto transforma finalmente a infecção latente de TB em doença activa. É 

necessário estabelecer um algoritmo de diagnóstico clínico e orientações clínicas para esta 
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população. Dado o aumento do envelhecimento da população com DM e PEM, especialmente 

em locais com poucos recursos, essas interações sinérgicas tripartidas devem ser examinadas, 

e uma epidemia de TB crescente deve ser evitada. A implementação de uma abordagem 

abrangente para reduzir a transmissão é claramente indicada. Para tanto, as lacunas de 

pesquisa clínica, nutricional e epidemiológica devem ser tratadas sem demora. 22 

Factores extrínsecos: 

- Sociais:  

- Pobreza 

- Incapacidade para preparar alimentos e para alimentar-se 

- Falta de suporte social  

 

A disfunção familiar associa-se ao estado nutricional inadequado no idoso conforme o MNA, 

mesmo assim, não é exclusiva da desnutrição, também se associa a doenças como diabetes, 

pneumonía e hipertenção. 35 

Há estudos que identificaram malnutrição em idosos institucionalizados, na composição 

corporal se caracterizava por desnutrição proteica y excesso de gorduras, sugerindo a 

implementação de estratégias nutricionais adequadas para melhorar a qualidade de vida dos 

idosos institucionalizados, alem de realizar novos estudos em este grupo populacional 

vulnerável. 23 

Há indicações claras que a desnutrição é uma condição multifactorial, associada ao status 

sociodemográfico, somático e funcional, havendo recomendações que o tratamento da 

desnutrição seja multifactorial e a equipa de tratamento deve ser multidisciplinar. 49 
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- Fármacos 

Em alguns, a polifarmácia e o número de doenças associaram-se positivamente com um risco 

aumentado de desnutrição. No entanto, os mecanismos subjacentes a essas associações 

permanecem obscuros. 61 

 

Causas fisiológicas 

Sarcopenia 

A medida que a idade avança há uma perda da massa muscular em qualidade e força que 

influem para isso diversos factores como por ex. a diminuição na actividade física, alteração 

do estado hormonal, inflamação e diminuição da ingestão proteica calórica. 12 

Citocinas pro inflamatórias estão implicadas na perda da massa muscular a mesma que 

produz uma perda da força e incapacidade. Com a idade a perda progressiva de massa 

muscular pode alcançar ate 3 kg de massa magra pela década dos 50 anos, acompanhando-se 

de aumento progressivo de tecido gordo. De esta forma a sarcopenia e a obesidade (obesidade 

sarcopenica) costumam coexistir nos idosos. 

Em uma população de idosos hospitalizados desnutridos ou em risco de desnutrição, a 

sarcopenia é altamente prevalente e está associada a um risco aumentado de morrer no curto 

prazo. Além disso, os critérios EWGSOP não podem ser satisfatoriamente aplicados numa 

proporção relevante de doentes. 52 

Anorexia 

No envelhecimento normal existe uma diminuição do apetite. Tem sido relatado uma 

diminuição da ingestão calórica diária de aproximadamente 30% entre os 20 e os 80 anos de 



36 

 

 

idade. Grande parte de este efeito é pela ingestão calórica a mesma que se da secundaria a 

redução do gasto energético, de forma que se perde peso corporal.  

Alteração do gosto e do olfacto 

 

Os sentidos do gosto e do olfacto são importantes para fazer o alimento agradável, conforme 

avança a idade estes vão diminuindo paulatinamente, a pesar disso os resultados em diversos 

estudos são variáveis devido a constituição de cada organismo. 38 

 

Mecanismos intestinais 

 

Com frequência os idosos se queixam de saciedade precoce que pode estar relacionada com 

modificações na função sensorial gastrointestinal. A idade também se associa com 

enchimento gástrico mais lento e com atraso no esvaziamento gástrico que pode em parte ser 

consequência da acção das hormonas intestinais, como a colescistocinina o a acção do óxido 

nítrico. 27 

 

 

Instrumentos de Avaliação e avaliação nutricional 

 

A triagem ou rastreio nutricional de pacientes se refere a apenas detectar a presença de risco 

ou não de desnutrição. Já a avaliação nutricional, além de detectar a desnutrição, também 

classifica seu grau e permite colecta de informações que auxiliem em sua correção. A 

princípio, o paciente pode ser triado como em risco nutricional, mas para possibilitar 

detecção e classificação da desnutrição, a avaliação nutricional é indispensável. 
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Actualmente, não existe um instrumento altamente confiável que possa avaliar o risco de 

desnutrição em um minuto com base em apenas variáveis clínicas. Assim, tem se procurado 

desenvolver e validar novos instrumentos com essas características para uso, instrumentos 

que poderiam ser utilizados como teste de pré-triagem para avaliar o risco de desnutrição em 

idosos que visitam unidades de atendimento primário, reduzindo assim o tempo de espera 

nessas unidades. 

Instrumentos de Avaliação/Rastreio  

Os métodos utilizados contemplam parâmetros diferentes, como é explicado de seguida 

(Anexo 7 e 8):  

-Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 1) 

O mais utilizado é o Mini NutritionalAssessment (MNA) (Guigoz&Vellas, 1999), 

especificamente a versão de MNA (MNA-SF) (Rubensteinet al., 2001). Esta versão encurtada 

correlaciona fortemente com a versão original, mas usa apenas as 6 primeiras perguntas. Se a 

pontuação MNA-SF for ≥12, os resultados são considerados normais e o restante da pesquisa 

não é administrado (sensibilidade, 97,9%, especificidade, 100%) (Rubensteinet al., 2001). No 

entanto, uma pontuação MNA-SF <12 indica a necessidade de completar a versão completa 

do MNA. As versões completa e curta exigem15-20 e 5-10 min, respectivamente para 

completar. Todas as ferramentas de rastreamento foram adequadas na avaliação de 

parâmetros de desnutrição em pacientes idosos operados com fractura de quadril, no entanto, 

apenas o MNA-SF poderia também prever reinternações e mortalidade. 38 

 Verificou-se que a MNA-SF superestima o risco nutricional em idosos. Deve ser ferramenta 

de triagem mais válida e útil para predizer a desnutrição em idosos em um hospital 

geriátrico.45 
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A grande variabilidade deve-se às diferenças no nível de dependência e estado de saúde entre 

os idosos. Em ambientes hospitalares, uma baixa pontuação MNA está associada a um 

aumento da mortalidade, prolongada duração da estadia e maior probabilidade de alta para 

lares de idosos. A desnutrição está associada à deficiência funcional e cognitiva e às 

dificuldades de comer. A intervenção nutricional oportuna pode parar a perda de peso em 

idosos em risco de desnutrição ou subnutridos e está associada a melhorias nos escores de 

MNA. O MNA também pode ser usado como uma ferramenta de avaliação de 

acompanhamento, já que é uma ferramenta de rastreio e avaliação com uma escala fiável e 

limiares claramente definidos, utilizáveis pelos profissionais de saúde. Deve ser incluído na 

avaliação geriátrica e é proposto no conjunto mínimo de dados para intervenções.  

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

O teste NRS 2002 foi desenvolvido por Kondrupet al. para aplicação em hospitais, podendo 

ser aplicado em indivíduos adultos com diferentes idades e doenças. Este teste foi certificado 

pela EuropeanSociety for parenteral andEnteralNutrition (ESPEN) que o recomendou para 

identificar o risco nutricional em adultos hospitalizados, assim como para indivíduos com 

idade acima de 70 anos, considerados como em maior risco nutricional. A NRS 2002 

considera que a gravidade da doença pode reflectir no aumento das necessidades nutricionais 

e, consequentemente na condição nutricional do paciente. 31 

 Este método classifica os doentes internados segundo a deterioração do estado nutricional e a 

gravidade da doença, podendo defini-las como ausentes, ligeiras, moderadas ou graves, 

dando um total de pontuação de 6. Se a idade for superior a 70 anos adiciona-se mais 1 valor 

à pontuação final. Um doente com uma pontuação final maior ou igual a 3 é considerado 

desnutrido ou em risco nutricional. 48  
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Sempre que o doente não é capaz de fornecer informações relativas ao seu estado nutricional, 

recolhe-se esta informação junto de familiares ou do enfermeiro responsável. 48 

− Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Anexo 4) 

Este método avalia 3 critérios; o Índice de Massa Corporal (IMC) do doente, a perda de peso 

nos últimos 3 a 6 meses (não intencional), e o efeito da doença aguda. A pontuação final 

resulta da soma da pontuação dos 3 critérios, e classifica o doente em baixo (pontuação igual 

a 0), moderado (pontuação igual a 1) ou elevado (pontuação igual ou superior a 2) risco 

nutricional. 47 

A desnutrição é um problema crescente em adultos com mais de 65 anos em risco. É 

particularmente preocupante em lares onde mais de um terço dos residentes estão 

subnutridos. A perda de peso não é o único sintoma de desnutrição e os enfermeiros devem 

examinar todas as mudanças na saúde e bem-estar de uma pessoa para identificar as causas. O 

monitoramento regular do risco de desnutrição dos pacientes por meio do uso de avaliações 

de triagem, como o MUST, garante que a subnutrição é identificada precocemente. À medida 

que a população envelhece, é mais importante do que nunca que as implicações da 

desnutrição sejam reconhecidas e abordadas. 43 

 − Questionário simplificado nutricional do apetite (SNAQ) 

A desnutrição é onerosa para os indivíduos e para o sistema hospitalar, em termos de 

impactos negativos à saúde, como aumento do tempo de permanência, cicatrização retardada 

e aumento do risco de infecção. Além disso, os custos monetários para o sistema de saúde são 

surpreendentes as pessoas em risco de desnutrição podem ter dificuldade em atender às 

crescentes demandas físicas e mentais de um programa de reabilitação, dificultando suas 

chances de sucesso conforme indicado anteriormente, existem muitas outras ferramentas de 

rastreamento de desnutrição validadas na existência e muitas têm sido mostradas para 
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identificar efectivamente o risco de desnutrição em uma variedade de outros grupos 

populacionais. Dois desses instrumentos, o Questionário de Apetite Nutricional do Conselho 

(CNAQ) e o Questionário de Apetite Nutricional Simplificado (SNAQ), que foram 

desenvolvidos em adultos com moradias comunitárias e residentes em cuidados de longa 

duração, foram considerados válidos e confiáveis na comunidade, cuidados agudos e idosos, 

mas não foram avaliados para uso na população de reabilitação. 51 

 Consiste em 4 questões a serem respondidas no momento de admissão do doente, que 

avaliam o Índice de Massa Corporal (IMC), a perda de peso não intencional nos últimos 3 a 6 

meses, a condição clínica do doente e em como esta afecta a ingestão do doente e o aumento 

das suas necessidades e/ou perdas nutricionais. Este método não classifica grau do risco 

nutricional. É uma ferramenta, que no momento de admissão, identifica os doentes que 

estejam ou possam a vir a estar em risco nutricional, e assim beneficiar de uma avaliação e 

acompanhamento mais pormenorizado por parte de um nutricionista. 29, 16  

Uma abordagem detalhada inclui uma combinação dos seguintes dados: peso, medidas 

antropométricas, avaliação da ingestão de alimentos, revisão farmacológica e parâmetros 

bioquímicos. 39  

É necessário um trabalho mais aprofundado para avaliar a validade e a desnutrição para 

estabelecer sua utilidade nessa população com base nos resultados de algumas análises 

secundária, a CNAQ e o SNAQ não têm um alto nível de validade ou confiabilidade para a 

identificação do risco de desnutrição e, portanto, não são recomendados para uso em 

pacientes idosos de reabilitação ambulatorial. No entanto, no futuro, haverá um escopo para 

determinar a validade e a confiabilidade de outras ferramentas existentes de triagem de 

desnutrição para estabelecer sua utilidade nessa população. 51 
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Enquanto o MNA-SF e o RapidScreen contêm medidas objetivas e, portanto, podem ser mais 

precisos, isso pode limitar sua utilidade na prática, pois algum nível de habilidade é 

necessário para executar medidas precisas, que também podem consumir muito tempo. As 

questões subjetivas de auto-relato incluídas no CNAQ e SNAQ podem, portanto, torná-las 

mais atraentes para uso neste cenário. 51 

O MUST, MST e SNAQ compartilham similar exatidão ao NRS-2002 na identificação de 

risco de desnutrição, e todos os instrumentos foram positivamente associados com 

hospitalização muito longa. Na prática clínica, as 4 ferramentas podem ser aplicadas, e a 

escolha de uma delas deve ser feita de acordo com as particularidades do serviço. 28 

Uma das mais simples avaliações é o questionário simplificado nutricional do apetite 

compreende 4 perguntas e demostrou alta sensibilidade e especificidade (ambas maiores de 

75%) para prever uma futura perda de peso de 5% em idosos; isto permite identificar idosos 

sãos que requerem aconselhamento para prevenir a perda de peso. 39  

O controlo deve ser seguido num estúdo mais exaustivo por pessoal experimentado. Uma 

abordagem detalhada inclui uma combinação dos seguintes dados: peso, medidas 

antropométricas, avaliação da ingestão de alimentos, revisão farmacológica e parâmetros 

bioquímicos. 39 

O MUST, MST Malnutrition ScreeningToole SNAQ compartilham similar exatidão ao NRS-

2002 na identificação de risco de desnutrição, e todos os instrumentos foram positivamente 

associados com hospitalização muito longa. Na prática clínica, as 4 ferramentas podem ser 

aplicadas, e a escolha de uma delas deve ser feita de acordo com as particularidades do 

serviço. 28 
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Parámetros antropométricos 

 
-Indice de massa corporal (IMC) 

-Estimativa da altura 

-Estimativa de peso 

-Pregas cutâneas 

-Perímetros corporais 

-Relação cintura-anca 

-Força de preensão palmar 

-Espessura do abdutor do polegar 63 

 

A medição do prega tricipital com um calibrador esta reconhecida como um marcador 

indirecto dos depósitos de gordura corporal e a medição da circunferência da parte média do 

braço com uma fita métrica também se reconhece como um marcador indirecto dos depósitos 

proteínicos corporais. 

Um inconveniente de estas determinações é sua dependência com os valores de referência 

ajustados a idade, sexo, raça e tamanho. Outras limitações incluem casos como: edema e 

variabilidade significativa entre as medições no mesmo doente, com limites entre 5 e 23%. 

Num estudo realizado, amassa corporal total e periférica, para los homens, em particular, foi 

menor entre os analisados de maior idade. A adiposidade central no foi diferente entre os 

grupos de idade em ambos géneros. 59 
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Peso corporal 

A perda de peso recente é um marcador muito sensível da nutrição de um individuo. A perda 

de peso maior de 5% em um mês o 10% em 6 meses antes do internamento hospitalar tem 

demostrado associação com maior estadia hospitalar e tempo de recuperação. Quando 20% 

do peso habitual se há perdido em 6 meses ou menos ocorre uma severa disfunção fisiológica. 

23 -32 

 

Índice de massa corporal (IMC) 

 

O índice de massa corporal (IMC) é um indicador utilizado para diagnosticar o estado 

nutricional de acordo com o peso em relação com o tamanho em adultos. Nos adultos mais 

velhos, câmbios fisiológicos, patológicos y outros câmbios, incluindo desmineralização 

óssea, fracturas, compressão de discos intervertebrais, cifoses dorsal, escolioses, aplanamento 

do arco plantar, entre outros, induzem a una diminuição da medida do tamanho, a 

sobrestimação do IMC e discrepância nos rangos da desnutrição e sobrepeso em este grupo 

populacional. Por isso, é importante considerar outros tipos de corte para definir a categoria 

de IMC. Especialmente, em um cenário com tamanho de amostra pequeno, onde um terço da 

populacional foi diagnosticado com sobrepeso baixo a classificacão do adulto, com una 

média de IMC de 27,7 kg/m2, aumentando o risco de enviesado nas análises de resultados. 54 

 

Num estudo realizado, a massa corporal total e periférica, para los homens, em particular, foi 

menor entre os analisados de maior idade. La adiposidade central no foi diferente entre los 

grupos de idade em ambos géneros. 34 
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A perda de peso recente é um marcador muito sensível da nutrição de um individuo. A perda 

de peso maior de 5% em um mês o 10% em 6 meses antes do internamento hospitalar tem 

demostrado associação com maior estadia hospitalar e tempo de recuperação. Quando 20% 

do peso habitual se há perdido em 6 meses ou menos ocorre uma severa disfunção fisiológica. 

23 - 32 

 

 

Altura do joelho a partir da medida da envergadura 

 

Alguns estudos utilizam outras formas para determinar o tamanho do adulto maior como a 

estimação a partir da altura do joelho a partir da medida da envergadura. Num estudo 

realizado na Suécia avaliaram se a 2.800 adultos maiores e se observou que a estimação da 

altura em adultos usando a altura do joelho resultava em uma medição do tamanho mais 

elevada a partir de estas fórmulas que em comparação com a medida do tamanho directo, 

pelo que o uso do IMC que toma em conta o tamanho da medição directa induz um error na 

medição. Diferentes estudos mostram que o tamanho directo subestima o tamanho em 

povoações geriátricas, o que aumenta o error em diagnósticos de sobrepeso e obesidade 

segundo o IMC, pelo que as medidas antropométricas para estimar o tamanho, como a 

envergadura e altura do joelho, são sugeridas como medidas de substituição. Como se 

observa na tabela I em este estudo, há uma sobrestimação do IMC em todas as suas 

categorias, pelo que se recomenda tomar em consideração a clasificação do IMC para o 

adulto maior para a análises antropométrico, para a redução do enviesado da medição em esta 

povoação. 54 

Os estudos populacionais usam amplamente o IMC porque é uma ferramenta de avaliação 

nutricional relativamente fácil e económica. Por isso é necessária muita precisão, para evitar 
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erros na classificação. Essas equações são especialmente recomendadas na avaliação da 

prevalência de desnutrição em estudos epidemiológicos em contextos comunitários. 

Em conclusão, há uma classificação errada da desnutrição e da obesidade entre idosos. É 

atribuída a advertências de estimativa de altura imprecisa entre os idosos. Propuseram o uso 

de equações de predição de altura corporal e de altura de joelho ajustadas por idade e sexo 

para tratar esta questão. A altura vertical é muitas vezes medida directamente usando uma 

escala linear. No entanto, entre os idosos, as alterações fisiológicas e patológicas, incluindo 

aplanação vertebral e fracturas, compressão e atrito de discos intervertebrais, cifose dorsal, 

escoliose, curvatura das pernas e aplanamento do arco plantar e sendo acamado levam a 

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

taxas discrepantes de prevalência de desnutrição e obesidade. 54 

 

Os compassos deslizantes 

 Embora utilizáveis entre pacientes em decúbito, são propensos a erros entre os pacientes 

cifóticos. Existem fórmulas para estimar a altura usando indicadores proxy, tais como braço 

span, comprimento ulnar, demispan e altura do joelho (KH) 21 devido a que o esqueleto  é 

menos propenso a alterações degenerativas do que as estruturas vertebrais. 

 

Demispan e KH são dois substitutos comumente utilizados para estimar a estatura devido à 

sua lenta diminuição com a idade. Foram desenvolvidas equações específicas da população e 

da etnia e, na maioria dos casos, são aplicáveis apenas às populações descritas. As equações 

mais amplamente utilizadas são as equações demispan de Bassey, que são derivadas de uma 

amostra de 125 adultos europeus de aproximadamente 30 anos de idade e equações de KH de 

Chumlea, formuladas a partir de um grande representante nacional Amostra de 4750 idosos 

com mais de 65 anos de idade, específicos para as diferentes raças (brancos e negros 
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hispânicos e não-hispânicos) nos Estados Unidos. No entanto, a aplicabilidade das equações 

de demisspan  de Bassey tem sido discutível devido à idade da população e ao pequeno 

tamanho de amostras estudadas. A equação de Chumlea poderia ser comparativamente 

considerada forte com base no grande tamanho da amostra, mas a aplicabilidade internacional 

das equações específicas de etnia permanece questionável. 29 

 

Neste estudo verificamos a precisão com que são realizadas as manobras para evitar erros de 

avaliação, a altura, peso, KH e demispan foram mensurados com base em protocolos 

validados. A altura foi medida usando uma fita métrica com o indivíduo em pé erguido com 

omoplatas, nádegas e calcanhar contra a parede e olhar fixo e recto. Os braços estavam ao 

longo dos lados, os ombros relaxados, as pernas rectas, os joelhos se tocando, os pés calçados 

e os calcanhares juntos. As leituras foram feitas em cm com um valor decimal. Pacientes 

acamados e aqueles que usam uma cadeira de rodas foram excluídos do nosso estudo. 

O peso (em kg) foi medido com um balanço de precisão pela manhã com roupas leves e sem 

sapatos depois de esvaziar os intestinos e a bexiga. 

O KH (em cm) foi medido utilizando um compasso que consiste numa escala vertical com 

duas pás horizontais em cada extremidade. O sujeito estava em posição reclinada, com o 

pescoço e as costas relaxados, a perna esquerda levantada e o joelho dobrado a 90º Uma das 

lâminas do caliper foi posicionada sob o calcanhar do pé esquerdo eo outro foi colocado na 

superfície anterior da coxa esquerda imediatamente acima dos côndilos do fémur e apenas 

proximal à patela. O eixo da pinça foi mantido paralelo ao eixo da tíbia, e uma pressão suave 

foi aplicada às pás da pinça. A medição foi repetida duas vezes e a média foi observada. Se 

sentado, a perna foi apoiada de modo que o joelho e tornozelo estavam em um ângulo de 90°. 

Demispan (em cm) foi medido com o sujeito em pé, com as costas rectas, os braços 

estendidos lateralmente a 90 ° para o tronco, os dedos esticados e o braço apoiado contra uma 
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parede para evitar a flexão para a frente ou para trás. A distância entre a ponta do dedo médio 

(não ponta do prego) eo ponto médio no entalhe esternal foi observado usando uma fita plana, 

rígida que evita erros de flexão. 

As medidas foram feitas no lado esquerdo, a menos que houvesse amputação anterior, 

paralisia ou contractura. 58 

 

Como Medição directa da função corporal, podemos avaliar a função do músculo-

esquelético, que pode ser rapidamente afectado pela desnutrição, pelo que pode utilizar-se 

como marcador do grau de repercussão de esta afecção. 

Nos doentes que podem seguir instruções, a função muscular pode determinar-se por um 

dinamómetro (vários modelos). Os doentes hospitalizados com diminuição da força para 

apertar, tem mostrado aumento do internamento hospitalar, institucionalização e mortalidade, 

Nos doentes em estado critico que não conseguem seguir instruções a força muscular pode 

medir-se com a estimulação do nervo anular da mão e com la contractura do primeiro 

dedo.25 

 
 
 
Proteínas plasmáticas 
 
O Controlo Nutricional CONUT é uma ferramenta de crivado nutricional de grande utilidade 

pela rapidez e validade dos seus resultados, e permite detectar pacientes com risco ou alerta 

nutricional, sem implicar um aumento dos custos. 

O CONUT, estabelece una pontuação baseada na determinação da albumina, colesterol total e 

linfócitos. 21 A desnutrição hospitalar no paciente idoso continua um problema sem resolver, 

dada a elevada prevalência encontrada, associando-se a um excesso de permanência 

hospitalar e aumento do gasto hospitalar, especialmente em pacientes com desnutrição 

moderada-severa. Apesar de que em alguns estudos se controlaram as variáveis de confusão, 
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existem determinadas características dos idosos que podem não ter sido consideradas e que 

devem ter se em conta, a existência de perda de massa gorda o coexistência de outros 

factores. 29 

A albumina não é só uma informação nutricional, uma vez que é influenciada por outros 

aspectos não-nutricionais, mas dentro dos parâmetros analíticos, é o facto de que na maioria 

das vezes é usada como um marcador de prognóstico, ter níveis mais baixos de albumina, 

verificou-se ter uma relação clara com o exitus, alem de estar estreitamente relacionado com 

o estado nutricional e provar ser um parâmetro comum a obtenção na maioria dos    

pacientes.19 

A medição do préalbumina foi uma ferramenta útil para avaliar os estados nutricionais e 

inflamatórios de pacientes com Dialises Peritoneal e também foi o melhor preditor de 

mortalidade com Dialises Peritoneal entre todos os parâmetros nutricionais testados em 

alguns estudos. 30 

Em um adulto, o intervalo normal de albumina sérica é definido como 3,55,0 g / dl e um nível 

<3,5 g / dl é chamado de hipoalbuminemia. A hipoalbuminemia demonstrou reflectir de 

forma mais confiável a desnutrição protéico-energética do que os marcadores 

antropomórficos em muitos estudos. Há provas convincentes de que quanto menor o nível de 

albumina sérica, maior o risco de complicações pós-operatórias e morte. 43 

Como Valorização nutricional instantânea foi considerada a determinação da albumina 

(<3,5g%) e a contagem de linfócitos totais(menos de 1500/mm³). Embora não esta desenhada 

para substituir as avaliações mais detalhadas permite uma identificação rápida e intervenção 

prematura em indivíduos com maior risco de complicações por desnutrição. 41, 43 
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Para definir o grau de desnutrição se utilizou a ferramenta Controlo Nutricional (CONUT), 

que estabelece uma pontuação baseada na determinação da albumina, colesterol total e 

linfócitos. 29 

 

Sistemas clínicos de pontuação  

 

Mesmo que estas avaliações não são perfeitas, continuam a ser a melhor ferramenta 

disponível para avaliar o estado nutricional, porque existe correlação clinica entre algumas 

ferramentas de escrutínio e técnicas mais complexas que avaliam a função e composição 

corporal. 11 

 

Avaliação global subjectiva 

 

Inclui uma história médica e dietética, avaliação funcional e exame físico. 

-O nível A de esta ferramenta traduz uma mudança mínima na ingestão alimentar, na função 

corporal e um peso corporal estável. 

Um nível B consiste em uma evidência clara da diminuição da ingestão dietética, com 

algumas mudanças funcionais, mais sem nenhuma mudança significativa no peso corporal. 

-O nível C consiste na diminuição significativa do peso corporal e na ingestão de alimentos, 

além da redução na função física. 

 Entre as críticas a este sistema se incluem que os doentes referem dados de forma subjectiva, 

o que inevitavelmente implica algum grau de inexactitud. 25, 60 
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Exame mínimo nutricional 

Incluem a avaliação da saúde do doente, mobilidade, dieta, antropometria e autoevaluação 

subjectiva. Existem estudos que determinaram que esta ferramenta é tão exacta como um a 

avaliação nutricional efectuada por um médico, combinada com marcadores bioquímicos 

Alguns autores insistiram na importância de adaptar as medidas antropométricas aos pontos 

de corte de diferentes populações, o que tem melhorado a capacidade preditiva da desnutrição 

do exame mínimo nutricional. 23 

 

Calorimetria indirecta 

 

É um método capaz de quantificar o gasto de energia baseado na relação fisiológica entre o 

aporte de oxigénio, a liberação de bióxido de carbono e a produção de energia e calor. 23 

 

Tratamento da desnutrição 

 

Podemos considerar as consultas de nutrição, suplementos por via oral, estimulação do 

apetite, alimentação através de uma sonda enteral, nutrição parenteral. A nutrição 

especializada pode incluir agentes anabólicos, formulas enterales estimulantes do sistema 

imunológico, triglicerídeos de cadeia media, probioticos e outros. A intervenção inicial 

começa com a determinação dos requerimentos calóricos- proteicos de cada doente. 

Neste estudo, as intervenções nutricionais orais fornecidas a pacientes com câncer de alto 

risco melhoraram significativamente seu estado nutricional e a qualidade da dieta consumida 

e foram associadas a melhorias estatisticamente significativas na ingestão de proteína e 

energia em relação à linha de base (diferença média de proteína = 0,4 g / d, P <0,01 e 

diferença média no consumo de energia = 480 kcal / d, P <0,01) (Tabela  22, 43). 
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Há limitações na implementação de intervenção em educação nutricional, bem como no 

instrumento de avaliação que pode  influenciar os achados e generalizações do estudo. As 

diferenças na exposição à informação nutricional, ao apoio familiar e à disponibilidade e 

acessibilidade de alimentos podem influenciar as respostas dos pacientes à intervenção em 

educação nutricional. Também pode ter havido limitações relacionadas ao conhecimento 

nutricional, atitude e hábitos alimentares como um instrumento de avaliação. Além disso, os 

estudos são limitados pelo pequeno tamanho das amostras, com apenas pacientes internados, 

ea curta duração do tempo de estudo, o que pode ser considerado como não suficientemente 

generalizado. Por isso sugere-se mais pesquisas sobre um tamanho de amostra maior e mais 

variedades de participantes, bem como desenvolver estratégias mais específicas e encontrar 

mudanças nutricionais comparativas entre pacientes ambulatoriais. 43 

 

Requerimentos calóricos 

 

A intervenção nutricional em pacientes com câncer pode envolver muitas estratégias, 

incluindo aconselhamento dietético e suplementação nutricional oral. Estudos sobre o 

consumo de alimentos por parte dos pacientes oncológicos hospitalares são necessários para 

estabelecer uma relação entre os valores de ingestão e os níveis orgânicos, incluindo a 

verificação das necessidades nutricionais específicas, tratando não apenas as dietas entéricas 

e parenterais, mas também as dietas orais hospitalares, que representam a grande maioria dos 

pacientes hospitalares. É fortemente apoiado que a educação nutricional pode ser usada como 

uma medida eficaz para provocar mudanças favoráveis e significativas nos padrões dietéticos 

de pacientes oncológicos hospitalares. 43 
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Existem múltiplas fórmulas para determinar os requerimentos calóricos de um individuo. A 

mais utilizada e a fórmula de Harris- Benedict, que calcula o gasto energético basal(GEB) da 

seguinte forma: 

Homens (kcal/dia): 66+[13,7 x peso(kg)  ]+ [5.0 x tamanho(cm)]- [(6.8 x idade. ] 

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

 

Depois do gasto energético basal se multiplica por um factor de stress fisiológico para 

determinar seus requerimentos calóricos diários: 

Mantimento/stress leve: (1.0-1.2); stress moderado: (1.3-1.4); stress severo (1,5) 

gastro energético basal (GEB) x factor de stress = necessidades calóricas diárias. 42 43 29 64 

 

 

Atenção  multidisciplinar em pessoas idosas 

 

Ainda que pessoas idosas podem reduzir sua ingestão total de alimentos devido a diminuição 

dos seus requerimentos energéticos diários, a ingestão de proteínas, vitaminas e minerais 

deve permanecer constante e incluso aumentar-se em este grupo. 

Ocorreram propostas de guias de alimentação para adultos maiores de 70 anos que fazem 

ênfase em grupos de alimentos e porções recomendadas para adultos sãos de este grupo 

etário. 66 

Quando uma pessoa idosa perde peso (mais de 5%) ou tem baixo IMC (particularmente 

menos de 20kg/m² se requer acessória completa e descartar os mecanismos não fisiológicos 

mencionados. Sempre que seja possível devem corrigir-se as causas subjacentes por exemplo, 

problemas dentários e depressão. Os idosos vulneráveis, como os que padecem de demência 
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ou que se tenham identificado uma dieta suboptima devem receber assessoria dietética 

sistemática e intervenção prematura, para prevenir que o risco nutricional não seja maior. 65 

Deve insistir-se na prática de exercício por que frequentemente a perda de peso da como 

resultado a perda de massa muscular, que deve intentar preservar-se ou restaurar-se. Um 

aproximamento multidiciplinario tem mais possibilidades de êxito. Por exemplo a do 

nutricionista (para assessorar o aporte de alimentos),segurança social para identificação da 

rede de apoio socioeconómico) terapeuta ocupacional (acondicionamento ambiental em caso 

de deformidade articular e dor), fisioterapeuta (pograma de exercício). 11 Quando o conteúdo 

calórico- proteico dos alimentos se enriquece com boa preparação e presentação melhora a 

ingestão total da energia. O facto de comer com outras pessoas também é um promotor da 

alimentação porque aumenta a ingestão dietética nos idosos institucionalizados. 37 As dietas 

restritas devem evitar-se a longo prazo, salvo que seja absolutamente necessário. Perante 

mudanças de apetite e saciedade sugere se comer porções pequenas no transcurso do dia. 

 

Suplementos nutricionais 

 

Os suplementos nutricionais orais, como as bebidas com alto conteúdo calórico, podem ser 

benéficos. Se recomenda beber entre as comidas para reduzir a supressão  compensatória do 

alimento quando se toma junto com as comidas ao menos, 400 kcal ao dia. Nos idosos 

desnutridos, os suplementos nutricionais orais tem demostrado aumento de peso, carecem de 

efeitos adversos e em promédio reduzem 34% da mortalidade em doentes hospitalizados. 

Os efeitos dos suplementos na função são menos claros em pessoas menos desnutridas, como 

aqueles que vivem em comunidade. A pouca ingestão de alimentos colocam em riscos idosos 

com deficiências de vitaminas e minerais por isso se recomendam os suplementos 

vitamínicos, com poucas possibilidades de efeitos secundários. Também é necessário 



54 

 

 

optimizar a ingestão de cálcio e vitamina D. 17 Em casos de desnutrição severa podem 

requerer-se formas de alimentação mediante sondas enterales, nomeadamente quando esta 

afectado o mecanismo de deglutição. 41 

 
Tratamento farmacológico 
 
Existe escassa evidência deque suporte indicação de qualquer agente farmacológico para a 

perda de peso em pessoas idosas. Os medicamentos estudados ate hoje tem graves efeitos 

secundários, especialmente em idosos frágeis, pelo que não esta recomendado o seu uso 

clinico rotineiro. 41 - 62 

O acetato de magestrol é um agente progestacional que aumenta o apetite, embora o peso 

ganho é desproporcionadamente em gordura, Se bem quase sempre é bem tolerado, pode 

produzir retenção hídrica, insuficiencia adrenal e aumento no risco de tromboses venosa 

profunda. 67  29 

O donabrinol é um derivado da canábis que pode estimular o apetite, melhora o ânimo e 

ajuda ao alívio da dor. Seus efeitos em idosos desnutridos não são bem conhecidos, e 

associam se com delírio e náusea ocasional. É provável que haja futuramente uma 

identificação das causas específicas da anorexia no idoso. 23, 33 
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Conclusão 

A desnutrição em idosos é comum, pois com o envelhecimento o consumo alimentar diário 

tende a diminuir. Além disso, os alimentos consumidos têm baixo teor calórico, contribuindo 

para a deficiência nutricional e desnutrição. Avaliação do idoso desnutrido, os sinais e 

sintomas do processo de envelhecimento são facilmente confundidos com a desnutrição e, 

dessa forma, as intervenções muitas vezes são inadequadas e menos potentes do que 

poderiam ser. Através de uma intervenção nutricional individualizada, realizada depois de 

adequada avaliação do estado nutricional; e, quando necessário, das doenças existentes, será 

possível reverter, em grande número de casos, um quadro de desnutrição e, 

consequentemente, contribuir para proporcionar ao paciente idoso o restabelecimento de suas 

funções orgânicas. 

È de extrema importância a implementação de estratégias dirigidas a detectar e controlar 

factores de risco nutricional modificáveis como são: cuidado da dentadura, controlo de peso, 

detecção e controlo de doenças cronicas como por ex: diabetes, hipertensão, entre outras, que 

prepare este grupo vulnerável para a adaptação a um envelhecimento activo saudável. 

A implementação de estratégias preventivas integrais deverá incluir idosos de qualquer 

estrato social, económico e cultural, para promoção de hábitos de exercícios sistemáticos 

adequados á idade. 

Requerem-se maiores investigações que permitam explicar a problemática da nutrição no 

idoso, através de abordagens qualitativas e quantitativas, estudos comparativos entre homens 

e mulheres e comportamentos relacionados com os hábitos alimentares. 

 



56 

 

 

Agradecimentos 

Gostaria de agradeçer ao Exmo. Professor Doutor Manuel Teixeira Marques Veríssimo pela 

disponibilidade que demostrou para ser o meu mentor e orientador e pelo grande apoio 

demostrado nesta fase final dificultada por uma série de contratempos. 

Queria agradecer ao meu marido que sempre me apoiou, ajudou, amparou e se sacrificou para 

que eu finalizasse o Mestrado de Medicina e tambem os meus sogros que sempre me 

apoiaram sem limites. 

Aos meus amigos os quais sempre me apoiaram e incentivaram a lutar e ter esperança de que 

tudo um dia se iria concretizar. 

Quero honrar os meus pais…. os meus amores eternos que sempre me apoiaram 

incondicionalmente com muito amor e sacrifício. 



57 

 

 

Anexo 1
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Anexo 2 

Quadro. Classificação clínico-funcional dos idosos, segundo Moraes et al. 

Grupo Estrato Classificação clínico-funcional 

Estrato 1 

Encontram-se no grau máximo de vitalidade. Apresentam independência para todas as atividades de 

vida diária avançadas, instrumentais e básicas e ausência de doenças ou fatores de risco, exceto a 

própria idade.  

Estrato 2 

Independentes para todas as atividades de vida diária, mas apresentam condições de saúde de baixa 

complexidade clínica, como hipertensão arterial não complicada ou presença de fatores de risco como 

tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros. 

Estrato 3 

Independentes para todas as atividades de vida diária, mas apresentam doenças crônico-degenerativas 

bem estabelecidas e de maior complexidade clínica, como hipertensão arterial complicada, diabetes 

melito, história de ataque isquêmico transitório, acidente vascular cerebral sem sequelas, doença renal 

crônica, insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica, osteoartrite, doença arterial 

coronariana, doença arterial periférica, osteoporose, fibrilação atrial, depressão, dentre outras. Nestes 

idosos, tais doenças não estão associadas à limitação funcional e apresentam-se de forma isolada. 

Neste grupo, também estão incluídos os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fenótipo de 

fragilidade”, segundo Fried e Ferrucci4. 

Idoso em risco de fragilização  

Estrato 4 

Independentes para todas as atividades de vida diária, mas apresentam condições preditoras de 

desfechos adversos representados pelo maior risco de declínio funcional estabelecido, 

institucionalização ou óbito: presença de marcadores de sarcopenia, comprometimento cognitivo leve 

ou comorbidades múltiplas (polipatologia, polifarmácia ou internação recente). Neste grupo, estão 

incluídos os idosos que apresentam três ou mais critérios do “fenótipo de fragilidade”, segundo Fried e 

Ferrucci4. 

Estrato 5 

Apresentam condições preditoras de desfechos adversos (como no estrato 4), mas já apresentam 

declínio funcional em atividades de vida diária avançadas, associadas ao lazer, trabalho ou interação 

social. Estes idosos ainda são independentes para as atividades de vida diária instrumentais e básicas.  

Idoso frágil  

Estrato 6 

Apresentam declínio funcional parcial nas atividades de vida diária instrumentais e são independentes 

para as atividades de vida diária básicas. 

Estrato 7 

Apresentam declínio funcional em todas as atividades instrumentais de vida diária, mas ainda são 

independentes para as atividades básicas de vida diária. 

Estrato 8 

Apresentam dependência completa nas atividades de vida diária instrumentais associada à semi-

dependência nas atividades de vida diária básicas: comprometimento de uma das funções 

influenciadas pela cultura e aprendizado banhar-se, vestir-se e uso do banheiro. 

Estrato 9 

Apresentam dependência completa nas atividades de vida diária instrumentais associada à 

dependência incompleta nas atividades de vida diária básicas: comprometimento de uma das funções 

vegetativas simples (transferência ou continência), além de, obviamente, ser dependente para banhar-

se, vestir-se e usar o banheiro. A presença isolada de incontinência urinária não deve ser considerada. 

Estrato 10 

Encontram-se no grau máximo de fragilidade e, consequentemente, apresentam o máximo de 

dependência funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para alimentar-se. 
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Anexo 3 

Malnutrition Universal Screening Tool 
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Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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Anexo 7 

Tabela 1. Apresentação de ferramentas de rastreamento nutricional 

Ferramentas Ano de publicação Finalidadeinicial Número total de 
parâmetros 

Índice ou categoria de 
verificação 

MNA 1999 Detectar a desnutrição 
em idosos 

18 Antropometria: IMC, MC, 
CC, perda de peso (kg) -
Problemas relacionados com 
a nutrição: vidas 
independentes, 
Medicamentos prescritos, 
Estresse psicológico ou 
doença aguda, Mobilidade, 
Problemas neuropsicológicos, 
Pressão ou úlceras cutâneas, 
Autopercepção do problema 
nutricional e estado de saúde 
-Alimentação: Frequência das 
refeições, Ingestão de 
proteínas, Ingestão de frutas e 
vegetais, Diminuição da 
ingestão de alimentos, 
Ingestão de líquidos, Modo 
de alimentação 

MNA-SF 2001 Detectar a desnutrição 
em idosos 

6 - Antropometria: IMC, perda 
de peso - Problemas 
relacionados com a nutrição: 
estresse psicológico ou 
doença aguda, 
mobilidade,problemas 
neuropsicológicos - 
Alimentação: diminuição da 
ingestão alimentar 

GNRI  2005 Detectar a desnutrição 
em idosos e suas 
associações às 
complicações 

3 Bioquímica: Albumina-
Antropometria: Peso 
Corrente, Peso Habitual 

MUST 2003 Detectar a desnutrição 
em populações adultas 

3 Antropometria: IMC, perda 
de peso (%) - Problemas 
relacionados com a nutrição 
ou Alimentação: Doente 
agudo ou Não ingestão> 5 
dias 

NRS 2002 2003 Detectar a desnutrição 
e identificar pacientes 
que necessitam de 
monitoramento 
maisproximo 

3 Antropometria: perda de IMC 
ou Wt (%) -Alimentação: 
Ingestão de alimentos - 
Problemas relacionados à 
nutrição: Gravidade da 
doença, Idade ≥70 

MNA: Mini Nutritional Assessment , MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Screening Form , GNRI: Geriatric 

Nutritional Risk Index , MUST: Malnutrition Universal Screening Tool , NRS 2002: Nutritional Risk Screening 

2002 , BMI: Body mass index, Wt: Weight  -51  
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Anexo 8 

 

 

 

Ferramentas de triagem . Atribuição de pontuação. Avaliação do estado nutricional 

MNA  
Pontuação: 0-30 
 
≥24: Bem-nutrido 
 
17-23.5: Risco de Desnutrição 
 
<17: Malnutrição 

 
 
Normal  
 
Malnutrição  
 
Malnutrição 

MNA-SF  
Índice de pontuação: 0-14 
 
 
≥12: Estado nutricional normal Normal 
 
8-11: Com risco nutricional Desnutrição 
 
0-7: Desnutrido 

 
 
 
Normal  
 
Malnutrição  
 
Malnutrição 
 
 

GNRI  
Pontuação: 
 
> 98:Bem nutrido - sem risco de complicações relacionadas à 
nutrição 
 
92-98: Baixo risco de complicações relacionadas à nutrição 
 
82-92: Risco moderado de complicações relacionadas à nutrição 
 
<82: Risco maior de complicações relacionadas à nutrição  

 
 
 
Normal  
 
 
Malnutrição 
 
Malnutrição 
 
Malnutrição 
 

MUST  
Pontuação: 0-6 
 
0: Baixo risco de desnutrição 
 
1: Risco médio de desnutrição 
 
≥2: Alto risco de desnutrição 

 
Normal  
 
Malnutrição  
 
Malnutrição 
 
 

NRS 2002  
Pontuação: 0-7 
 
<3: Sem risco  
 
≥3: Nutricionalmente em risco 
 

 

 
 
 
Normal  
 
Malnutrição  
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Anexo 9 

 

Questionário GOHAI 
 
 
 

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

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

4. Nos últimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca? 

5. Nos últimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento? 

6. Nos últimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa da sua boca? 

7. Nos últimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparência da sua boca? 

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

9. Nos últimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o deixou preocupado? 

10. Nos últimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa dos problemas na sua boca? 

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

12. Nos últimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas ficarem sensíveis a alimentos ou 
líquidos? 
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Anexo 10 

Nutrition Risk Screening – 2002 
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