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     O envelhecimento é um processo caracterizado por diversas alterações físicas,
sociais e fisiológicas que ocorrem no ser humano ao longo da vida. Houve um
aumento na proporção de idosos em praticamente todos os países do mundo e
esse crescimento vai acelerar na próxima década. 

   A perda de apetite em pessoas idosas tem sido amplamente atribuída ao processo de
envelhecimento e é muitas vezes chamada de “anorexia do envelhecimento”. Essa
anorexia tem sido associada a uma série de sequelas importantes, predominantemente
devido à baixa ingestão oral e redução de uma variedade de nutrientes, incluindo
proteínas, fibras, grãos integrais, frutas e vegetais.

I N T R O D U Ç Ã O
1
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A manutenção de um estado nutricional adequado, bem como uma
ingestão de nutrientes suficiente é fundamental para a saúde e qualidade
de vida e, como tal, é um pré-requisito para bem-estar na idade avançada e
modulador do envelhecimento saudável conforme definido pela
Organização Mundial de Saúde. 

comorbidades, que direta ou indiretamente interferem em seu status nutricional;
doenças agudas e crônicas ou 
limitações físicas, levando a problemas de mobilidade que induzem redução
funcional em atividades da vida diária que diretamente se relacionam a redução de
ingesta alimentar e a desnutrição.
alterações na sinalização hormonal periférica, 
alterações na motilidade intestinal e 
alterações na percepção sensorial devido ao envelhecimento, bem como 
fatores sociais e ambientais. 

     O desenvolvimento da desnutrição em idosos é influenciado por:

  As consequências da baixa ingestão de alimentos incluem:
- desenvolvimento de desnutrição;
- imunossupressão (deficiência no sistema imunológico);
- sarcopenia (perda de massa muscular) e;
- fragilidade,  que podem piorar ainda mais o apetite, e acabar levando a
resultados adversos com taxas mais altas de morbidade e mortalidade. 



    Idosos são pessoas com 60 anos ou mais, mas esta idade varia
globalmente. Demograficamente, o envelhecimento é um aumento no número
de idosos em relação à população total do país ao longo de um determinado
período.
 
     Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE),
estima-se que, em 2050, a população brasileira acima de 60 anos
corresponderá a 29% do total de pessoas. Esse percentual, em 2022, é de
15%.

     O processo de envelhecimento está associado a alterações da
composição corporal, incluindo diminuição da massa magra e tecido ósseo
em conjunto com o aumento da massa gorda de todo o corpo, particularmente
na região abdominal. 
    
    Essas mudanças na composição corporal geralmente são acompanhadas
por alterações prejudiciais na resistência à insulina, dislipidemia (níveis
elevados de gordura no sangue) e hipertensão (pressão alta). 

    O envelhecimento também está associado a uma diminuição da aptidão
física, como potência aeróbica máxima, capacidade vital, força muscular e
potência muscular que afetam negativamente a capacidade de realizar
atividades diárias (por exemplo, tarefas domésticas, compras, cuidados
pessoais, etc.).

D E S N U T R I Ç Ã O  E M  I D O S O S2

     A nutrição desempenha um papel importante na saúde e na doença. 
O risco de desnutrição em idosos varia de acordo com o estado geral de
saúde, ambiente de cuidados e idade. 

  Entre os idosos, a desnutrição inclui déficits energético-proteicos e
deficiências em micronutrientes como vitamina D, vitamina B12, folato, cálcio,
ferro e zinco, que ocorre por insuficiência ingestão dietética, má absorção e
comorbidades.
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O mau estado nutricional predispõe os idosos a um estado imunológico
prejudicado, má cicatrização de feridas e recuperação pós-cirúrgica
retardada. Também aumenta o risco de quedas e fraturas, limitações de
mobilidade e deficiências, que diminuem a capacidade de vida
independente e ameaçam a sobrevivência. 



   
     Portanto, a fim de manter uma boa saúde e uma vida independente o maior
tempo possível, uma estratégia fundamental é atender à necessidade de
nutrição em idosos. 

  É importante destacar que o primeiro passo para a desnutrição é a
diminuição da vontade que o idoso tem de comer e é necessário que se
entenda todos os efeitos que essa diminuição da ingestão de alimentos pode
ocasionar para ele.

A IMPORTÂNCIA DA ALIMENTAÇÃO E AS CAUSAS DA DESNUTRIÇÃO  EM
IDOSOS

     Para os idosos, a alimentação é uma das mais básicas e importantes
atividades relacionadas à saúde, o que ajuda não só a manter e recuperar a
saúde, mas também sentir alegria através da lembrança agradável de
eventos passados. É uma preocupação importante para qualquer indivíduo e
pode ser uma fonte de satisfação ou insatisfação na vida cotidiana. 
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O DESNUTRIÇÃO pode ser definida como uma condição grave que surge
quando a dieta não contém a quantidade certa de nutrição. 

Existem vários fatores diferentes que causam desnutrição; a ingestão dietética
abaixo do ideal é o principal fator que contribui para a desnutrição, mas existem
alguns outros fatores como educação, estado de saúde, segurança alimentar,
condição econômica e ambiental e situação política, que também
desempenham um papel significativo.

     A satisfação com a refeição é um assunto abrangente que é afetado por
variáveis ​​como as preferências de um indivíduo, cultura, religião e
ambiente de vida. 

    A diminuição do apetite afeta um número importante de idosos e pode
desencadear desnutrição, que está diretamente relacionada à diminuição do
índice de massa corporal. O declínio da massa muscular pode levar a uma
baixa função física e pode dificultar a participação dos idosos nas
atividades necessárias para obter, preparar e cozinhar refeições.

     



CONSEQUÊNCIAS DA DESNUTRIÇÃO  EM IDOSOS

    A identificação precoce e eficiente de problemas nutricionais em idosos é
importante porque as consequências da desnutrição ou seu risco podem ser
graves. 

    Quando a desnutrição, especialmente a ingestão inadequada de calorias e
proteínas, está associada à perda de massa muscular em idosos, os resultados
adversos podem incluir:
- complicações cirúrgicas e pós-operatórias; 
- internações hospitalares mais longas;
- função física mais baixa;
- pior qualidade de vida; e 
- sobrevida mais curta. 
   
   Indivíduos com desnutrição geralmente sofrem de:
- fraqueza muscular; 
- função imunológica alterada; 
- diminuição da funcionalidade; e 
- aumento do risco de infecção, o que pode levar ao aumento do risco de
mortalidade. 

     Em particular, a desnutrição protéico-energética (PEM), resultante de uma
diminuição na ingestão de proteínas e energia, tem sido associada a vários
resultados de saúde, estados de doença e doenças. 
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   Essa perda fisiológica do apetite, ainda mais relevante em pacientes frágeis, é
reconhecida por sua origem multifatorial caracterizada pela combinação de fatores
médicos, ambientais e sociais. 

      É importante destacar que é difícil avaliar a satisfação com a refeição
em idosos, pois reflete os hábitos alimentares estabelecidos desde a
infância, além de aspectos físicos, emocionais, psicológicos, culturais e
econômicos. Além desses aspectos individuais, fatores externos como a
qualidade e o ambiente das refeições, a qualidade dos cuidados (médicos e
nutricionais) podem afetar a ingestão alimentar e contribuir para a
desnutrição, principalmente em hospitais e casas de repouso. Muitos
outros fatores podem estar envolvidos, tanto sendo de relevância diferente
em diversos ambientes de cuidados de saúde e diferindo de pessoa para
pessoa. 



      A perda de apetite em pessoas idosas tem sido amplamente atribuída ao
processo de envelhecimento e é muitas vezes chamada de “anorexia do
envelhecimento”. 
  
      A quantidade de alimento que uma pessoa consome também pode estar
sujeita a outros fatores, como mastigação, capacidade funcional e fatores
ambientais, em vez de apenas o apetite. 

    Com o envelhecimento, há um declínio na capacidade de ingerir uma
quantidade adequada de alimentos e, como consequência, os idosos não
conseguem satisfazer as suas necessidades nutricionais recomendadas. Quase
20-30% dos idosos sofrem de anorexia, que é um dos principais contribuintes
de fragilidade entre as pessoas. 

    Os fatores fisiológicos que aumentam o processo de anorexia incluem
deficiência sensorial, hormônios, alterações na o trato gastrointestinal
e a saúde bucal. O declínio no funcionamento sensorial afeta a ingestão
alimentar entre os idosos tanto em termos de qualidade quanto de
quantidade.

F A T O R E S  D E  R I S C O  P A R A  A  D I M I N U I Ç Ã O
D A  I N G E S T Ã O  D E  A L I M E N T O S  P O R  I D O S O S  
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ASPECTOS DO TRATO GASTROINTESTINAL DO IDOSO

     As alterações gástricas relacionadas à idade tornam os idosos mais
suscetíveis ao desenvolvimento de várias doenças, como úlcera gástrica,
gastrite atrófica e úlcera péptica. 

     Além disso, os idosos são mais propensos a experimentar efeitos
colaterais gastrointestinais relacionados à medicação que, por sua vez,
podem diminuir a adesão à medicação e contribuem ainda mais para a
morbidade e mortalidade.

      O envelhecimento afeta todas as funções do trato gastrointestinal
(TGI): motilidade, secreção de enzimas e hormônios, digestão e absorção. O
TGI também desempenha um papel essencial na absorção e metabolismo de
medicamentos, sendo comumente afetado por efeitos colaterais. Embora não
haja doença gastrointestinal específica e limitada à idade avançada, algumas
doenças são mais prevalentes nessa faixa etária e podem exigir tratamento
diferenciado.
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      O trato gastrointestinal sofre diversas modificações com o envelhecimento
que estão relacionadas à redução do desejo alimentar e sensação de
saciedade. Entre elas estão a redução do tônus muscular gastrointestinal
e a motilidade que resultam na lentificação do esvaziamento gástrico,
podendo gerar sensação de saciedade prolongada, obstipação e flatulência. 

     Xerostomia (boca seca),  próteses mal ajustadas e dentição ruim
interferem no consumo alimentar em idosos, pois estão relacionados a
problemas de mastigação e contribuem para o seu mau estado nutricional.

    No estômago, ocorre redução da secreção de ácido clorídrico e de
pepsina, dificultando a digestão de alimentos. Doenças crônicas gástricas e
medicações (exemplo: inibidores de bomba de prótons) podem causar
aumento da secreção do ácido clorídrico, que também atua na lentificação do
esvaziamento gástrico.

    Assim como ocorre alterações no trato gastrointestinal dos idosos, também
ocorrem mudanças significativas na produção e na manutenção de hormônios
em um organismo idoso.  
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ASPECTOS HORMONAIS

       Os hormônios que estão diretamente envolvidos no controle do apetite
podem se alterar com o envelhecimento. Enquanto os níveis de
colecistoquinina (CCK) em jejum e pós-prandiais em idosos são mais altos, os
níveis de grelina e leptina em jejum são mais baixos. 

     A concentração plasmática de CCK aumentada resulta em saciedade
precoce e, portanto, na diminuição da ingestão de alimentos. GLP-1 e PYY
enviam feedback negativo para o estômago e, assim, o apetite é suprimido. A
grelina regula a ingestão de alimentos aumentando o esvaziamento gástrico;
ela é secretada predominantemente pelo estômago, e liberada em resposta ao
jejum. O envelhecimento está associado a baixos níveis plasmáticos de grelina,
retardando o esvaziamento gástrico e contribuindo para a diminuição da
ingestão de alimentos. O somatório de tais alterações hormonais contribui
diretamente para as mudanças de apetite na população idosa. 

    Com o envelhecimento há o aumento da concentração sérica de peptídeo YY
(PYY) na fase pós prandial tardia o que pode impedir o desejo de uma nova
refeição, levando a períodos mais prolongados de jejum.  Outras substâncias
de liberação endócrina como insulina também exercem efeito no apetite. A
insulina é liberada em resposta ao aumento da glicemia, tendo efeito indutor
da falta de apetite. Assim como o peptídeo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1)
que também atua reduzindo o apetite. 

     



7

ASPECTOS SENSORIAIS

        O comprometimento do paladar e da função olfativa altera a percepção
do alimento entre a população idosa. A anosmia (redução do olfato) se deve a
alterações nas células epiteliais olfativas e é comum nessa faixa etária. Da
mesma forma, a hipogeusia (redução do paladar) também é prevalente entre
os idosos e pode ser devido à diminuição do número e da sensibilidade das
papilas gustativas ou da densidade das papilas gustativas na língua. Essas
alterações indicam que que mais de 60% das pessoas com idade entre 65-80
anos, e 80% das pessoas com idade acima de 80 anos têm redução do paladar.     

    Alterações da percepção do gosto e do cheiro, após os 50 anos, contribuem
para redução da palatabilidade do alimento e impactam na variedade da dieta.
Há perda das papilas, podendo causar não só alterações no paladar, mas
também sensação de queimação. As alterações da mucosa oral podem reduzir
a aceitação de alguns tipos de alimentos e mudar hábitos alimentares. De
acordo com o Tratado de Geriatria e Gerontologia (2016), os idosos
inicialmente sofrem alterações no paladar para o salgado e o doce, o
que pode gerar a busca por alimentos não saudáveis, mas que sejam mais
palatáveis.

    As glândulas salivares não sofrem alterações durante o envelhecimento,
contudo, idosos podem apresentar queixa de xerostomia secundária
principalmente aos efeitos colaterais medicamentosos, tabagismo e outras
doenças que podem reduzir o número e a funcionalidade das papilas
gustativas. A retração gengival também faz parte das mudanças fisiológicas
relacionadas ao envelhecimento, predispondo ao desenvolvimento de cáries
dentárias, especialmente as radiculares e coronais. Ocorre ainda a perda
óssea no osso alveolar, que associada à retração gengival favorece a perda
dentária. As modificações dentárias - fisiológicas ou patológicas - podem
dificultar a deglutição de alimentos de maior consistência, gerando
preferências alimentares, com risco de déficit calórico e nutricional.

      O olfato e o paladar exercem um papel importante no prazer de beber e
comer. Perdas sensoriais envolvendo visão e audição também afetam a
possibilidade de comprar, preparar e consumir os alimentos, o que influencia
diretamente no apetite. Da mesma forma, alterações que ocorrem
fisiologicamente na boca, também afetam a ingestão de alimentos e,
consequentemente, podem acarretar a desnutrição. 
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ASPECTOS ORAIS

        Os distúrbios mais comumente relatados entre os idosos incluem:
- boca seca (xerostomia);
- distúrbios do paladar (disgeusia ou ageusia);
- síndrome da boca ardente. 
Essas queixas podem ser explicadas pela diminuição da secreção salivar e da
qualidade da saliva associada ao envelhecimento normal.

     Fatores relacionados à boca como redução da salivação, e má qualidade
da dentição e mastigação podem limitar o tipo e a quantidade da ingesta
alimentar. 

A redução de saliva faz parte do envelhecimento fisiológico, mas está muito
associada a efeitos colaterais de medicações.

        A disfagia, que é a dificuldade em engolir, é um fator prevalente que
contribui para um declínio no apetite e ingestão de alimentos energéticos e
proteína em idosos. 
     Os músculos da mastigação reduzem em massa e em força, contribuindo
para a mudança no perfil facial e redução da altura da face.
     Além de fatores fisiológicos, as doenças pré-existentes ou adquiridas pelo
idoso, bem como tipo e quantidades de medicação administrada por ele, tem
um papel importante na diminuição da ingesta alimentar.

ASPECTOS PATOLÓGICOS E MEDICAÇÕES

       As doenças crônicas que mais comumente impactam no apetite incluem:
- insuficiência cardíaca, 
- doença pulmonar obstrutiva crônica, 
- insuficiência renal, 
- doença hepática crônica, 
- doença de Parkinson e 
- câncer. 
     
     Síndromes de má absorção, doenças gastrointestinais, infecções
agudas ou crônicas podem levar a deficiências de micronutrientes, perda de
apetite, redução da ingesta alimentar, e em último estágio anorexia.

     A dor crônica também pode estar envolvida na redução do apetite por
dificultar a mobilidade e agilidade pela presença da dor. 

     O déficit cognitivo representa um importante fator de risco para a
anorexia. Em fases iniciais, pode haver diminuição na ingesta alimentar e com
o avançar da doença a anorexia e perda de peso se instalam. 



       A condição nutricional tem papel importante na progressão do declínio
cognitivo em pacientes idosos com demência ou doença de Alzheimer. A
deficiência nutricional está associada a um risco maior de declínio cognitivo na
população geriátrica.

      As condições crônicas de saúde são comuns entre a população mais velha,
com muitos tomando medicamentos regulares para uma série de problemas
de saúde, incluindo doenças cardiovasculares, neurológicas e gastrointestinais.
Dada a complexidade dessas condições e maior probabilidade de múltiplas
comorbidades, é comum que uma pessoa idosa possa receber vários
medicamentos. A prática da polifarmácia é comum e está associada ao
aumento dos riscos de eventos adversos, interações medicamentosas,
múltiplas síndromes geriátricas, quedas e mortalidade.

     A polifarmácia é caracterizada quando o paciente faz uso de 5 ou mais
fármacos ao dia. Ela é uma das principais causas de alteração de apetite na
população idosa. Praticamente todos os adultos mais velhos utilizam pelo
menos um medicamento. Sabe-se hoje que mais de 250 drogas são capazes de
modificar o paladar e o olfato ou podem causar náuseas e/ou vômito,
podendo, portanto, interferir no apetite.
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  Os efeitos colaterais das drogas são devido às propriedades do próprio
fármaco, como moléculas indutoras de sabor amargo ou metálico. Com o uso
crônico, os medicamentos podem se acumular nas papilas gustativas a níveis
suficientemente altos para induzir o sabor amargo. O acúmulo também se
deve à diminuição da salivação que ocorre fisiologicamente em idosos.

     A combinação de fatores fisiológicos e não fisiológicos levam à redução da
ingestão alimentar entre os idosos, o que pode agravar as condições de
fragilidade, sarcopenia e caquexia entre eles e, portanto, resulta em seu
estado de saúde precário. Mas além desses fatores pontuais, os fatores sociais
também tem grande influência na diminuição do apetite em idosos, como
veremos a seguir.

ASPECTOS SOCIOAMBIENTAIS

    Além de fatores fisiológicos relacionados com a idade, fatores psicológicos e
sociais também influenciam a ingestão alimentar entre os idosos. Depressão,
mal humor, apatia, isolamento social, pobreza, viuvez e mudanças
ambientais são conhecidos por aumentar o nível de estresse, que influencia o
padrão alimentar e atua como fator de risco para anorexia.

     



    A depressão em idosos modifica o apetite e o sono. Suas manifestações
e distúrbios cognitivos se dão devido a níveis reduzidos de serotonina bem
como alteração na dopamina. A falta de desejo dos idosos em compartilhar
como se sentem associada ao julgamento incorreto de alguns profissionais de
saúde quanto ao aspecto psicológico tornam o diagnóstico da depressão na
população geriátrica um desafio. 

 Idosos deprimidos, principalmente institucionalizados, apresentam
numerosos sinais e sintomas que podem contribuir para anorexia e
perda de peso, incluindo epigastralgia (dor na parte superior do abdômen),
náuseas, diarreia e astenia (diminuição ou perda da força física). Além da
depressão, outras anormalidades psicológicas como paranoia também podem
causar anorexia.

     O isolamento social é outro fator que contribui para o desenvolvimento
da anorexia do envelhecimento. Viver sozinho por si se associa a redução do
apetite e das calorias ingeridas, pessoas idosas tendem a ingerir mais comida
(cerca de 50% mais) e mais calorias quando comem acompanhadas. O apetite
também pode ser inibido por mudanças no status social, principalmente se os
idosos vivenciarem solidão e/ou luto, por exemplo, devido à perda de um
cônjuge ou amigos da mesma faixa etária. Os idosos podem acabar morando
sozinhos e isolados socialmente, o que pode levar à depressão 

     Além disso, a baixa remuneração do idoso pode resultar em dificuldade
de obter alimentos de boa qualidade, o que afeta a ingestão de nutrientes em
termos de composição de micro e macronutrientes. A falta de conhecimento
sobre as necessidades nutricionais também influencia na alimentação.
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     Outro fator relevante que influencia na desnutrição é a moradia. Enquanto
10% dos idosos que vivem em suas casas são afetados por esta condição, a
prevalência entre pacientes geriátricos residentes em casas de repouso ou
internados pode chegar a índices superiores a 50%. 

     Outro fator socioambiental importante é a insegurança alimentar que
afeta também a população idosa. A insegurança alimentar é um conceito
flexível, que descreve a incerteza, incapacidade ou capacidade limitada de
adquirir alimentos aceitáveis ​​por meios socialmente aceitáveis ​​e/ou a
disponibilidade limitada de alimentos seguros e nutricionalmente adequados
para uma vida saudável. A insegurança alimentar tem sido associada à má
qualidade da dieta, aumento dos gastos médicos diretos e não adesão à
medicação, que, por sua vez, aumentam sinergicamente a gravidade das
condições patológicas subjacentes e afetam o estado geral de saúde, criando
um ciclo vicioso. 



      Embora a desnutrição clínica ocorra predominantemente em pacientes em
hospitais ou lares de idosos, a desnutrição, o risco nutricional e as
deficiências nutricionais específicas, são uma ocorrência comum, embora
frequentemente negligenciada, em idosos que vivem em suas próprias casas.
   
- Perda de massa muscular, com graves implicações para o desempenho
físico.
- Cicatrização e recuperação de tecidos prejudicadas, o que predispõe os
idosos a distúrbios tanto na cicatrização de feridas quanto no aparecimento
de feridas crônicas, que são um grande fardo para os pacientes, pois estão
associados à diminuição da qualidade de vida e, além disso, com maiores
gastos no ambiente de saúde..
- Comprometimento da função imunológica, aumentando o risco de
infecção e retardando a recuperação de doenças.
- Risco de infecção, como infecções associadas à assistência à saúde,
complicações infecciosas e subsequentes internações mais longas em
unidades de terapia intensiva (UTI).
- Aumento da mortalidade na UTI em pacientes idosos desnutridos.
 
     Uma particularidade da desnutrição em idosos é que o impacto parece ser
mais grave do que em adultos mais jovens, pois a recuperação da perda de
massa muscular é prejudicada na idade mais avançada após a perda de peso.
  
     A ESPEN (Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral) identifica
sarcopenia, fragilidade, deficiência de micronutrientes e obesidade
como diferentes formas de desnutrição. Sem surpresa, devido à natureza
sobreposta de diferentes tipos de desnutrição, o envelhecimento contribui
para muitos aspectos dessas condições. 

I M P A C T O  D A  D E S N U T R I Ç Ã O  E M  I D O S O S4
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PAPEL DA DESNUTRIÇÃO EM SÍNDROMES GERIÁTRICAS

 As síndromes geriátricas são condições multifatoriais complexas que
ocorrem em idades mais avançadas com sérias implicações para a saúde e
são definidas como apresentações fenotípicas de disfunções acumuladas e
implícitas ao envelhecimento, abrangendo diferentes órgãos. 

     As síndromes geriátricas incluem, entre outras, incontinência urinária,
quedas, sintomas depressivos e deficiência visual e auditiva. Incluem
ainda demência e delirium, depressão, distúrbios de cicatrização de
feridas, fragilidade e sarcopenia. 

     



     A presença de síndromes geriátricas indica um declínio na saúde e está
associada a incapacidade e, subsequente institucionalização, hospitalização e
mortalidade. Além disso, essas síndromes ocorrem junto com outras
condições crônicas de saúde, como doenças cardiovasculares e diabetes.

     Desnutrição e sarcopenia são comuns em idosos. Ambas as condições
têm importante relevância clínica, inter-relacionadas em sua fisiopatologia e
associadas a comprometimento da qualidade de vida, aumento da
morbimortalidade, aumento dos custos de saúde e redução da capacidade
funcional. Tanto a desnutrição quanto a sarcopenia são potencialmente
evitáveis ​​ou modificáveis ​​e não devem ser consideradas uma parte normal do
envelhecimento.

     A estreita relação entre desnutrição e sarcopenia também sugere uma
ligação entre desnutrição e fragilidade. A perda de peso involuntária é um
importante fator de risco para o desenvolvimento de fragilidade física. A perda
de peso, portanto, não é apenas um dos cinco fatores, como fadiga,
fraqueza, velocidade lenta da marcha e baixa atividade física, que
constituem a fragilidade definida pelo fenótipo de fragilidade, mas também
está ligada causalmente aos outros quatro fatores. 
      
       A fragilidade leva a vários problemas de saúde no paciente, bem como
nos níveis sociais, e está associada a limitações nas atividades de vida diária,
incidência de quedas e baixa qualidade de vida. A fragilidade afeta o
funcionamento social de uma pessoa e está associada ao aumento da
mortalidade. Idosos frágeis têm um risco 4,6 vezes maior de mortalidade em
comparação com idosos não frágeis. Do ponto de vista social, a fragilidade leva
a um aumento na utilização de serviços de emergência e a um aumento nos
gastos com saúde. 

      Além disso, a fadiga também é um dos elementos centrais da fragilidade.
A fadiga tem sido descrita como uma exaustão implacável que afeta a
capacidade de realizar atividades físicas e mentais. O estado nutricional,
incluindo desnutrição e obesidade, foi identificado como um importante
modulador da fadiga. 

       Ao longo dos últimos anos, tem aumentado a consciência de que a
disfagia orofaríngea deve ser reconhecida como uma síndrome geriátrica. A
disfagia, que é a dificuldade de engolir, é um fator prevalente na contribuição
no declínio do apetite e na ingestão de alimentos energéticos e proteína em
idosos. 
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      Pacientes com demência e disfagia são mais propensos a aspirar do
que pacientes sem demência. Pacientes com demência e disfagia têm duas
vezes mais chances de morrer com pneumonia aspirativa do que aqueles sem
aspiração. À medida que os pacientes com demência apresentam declínio em
suas habilidades cognitivas e funcionais, os déficits alimentares
comportamentais tornam-se mais comuns e prejudicam suas habilidades de
alimentação e deglutição. 

      Entre os problemas de alimentação e bebida observados na demência
estão: recusa alimentar, distração, agnosia visual, apraxia de deglutição
e alimentação, embolsar alimentos, cuspir alimentos, deglutições
excessivas, alimentação rápida, mastigação ausente e deglutição
faríngea atrasada ou prejudicada. A disfagia pode ocorrer no início do
processo demencial com problemas de deglutição se tornando mais
pronunciados à medida que a doença progride. 

         A disfagia muitas vezes não é reconhecida em pessoas com demência. A
disfagia pode predispor esses pacientes a muitas doenças graves, como perda
de peso, desidratação, desnutrição, e pneumonia aspirativa. Comer e deglutir
requer consciência cognitiva, reconhecimento visual de alimentos,
resposta fisiológica, planejamento e execução motora e respostas
sensório-motoras padronizadas. Assim, à medida que os pacientes
apresentam déficits de atenção, iniciação, orientação, reconhecimento, função
executiva, tomada de decisão e apraxia, o processo de alimentação e
deglutição é afetado.
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   Há um risco maior de desnutrição entre as crianças e os idosos. E
embora as necessidades energéticas diminuam com a idade, a necessidade de
proteínas e certos nutrientes aumenta no funcionamento normal do
organismo. A deficiência de certos nutrientes é conhecida por afetar o
funcionamento cognitivo que é muito comum entre a população mais velha.

     A deficiência de determinados nutrientes e micronutrientes no organismo
de pessoas idosas pode causar sérias complicações fisiológicas e clínicas. É
importante, assim, se atentar às consequências de tais deficiências, como
estão descritas a seguir.

D E F I C I Ê N C I A S  N U T R I C I O N A I S  E M  I D O S O S5

DEFICIÊNCIA DE MACRONUTRIENTES 

     A desnutrição é uma condição resultante de deficiência ou desequilíbrio de
energia, ingestão de proteínas ou nutrientes, e os adultos mais velhos estão
em maior risco por causa das alterações fisiológicas e psicossociais associadas
ao processo de envelhecimento. O risco de desnutrição proteico-
energética é maior entre os idosos que possuem alguma doença crônica
ou múltiplos problemas de saúde, e também aqueles com mobilidade
limitada e dependente de outros.

PROTEÍNAS

     Muitas mudanças fisiológicas ocorrem à medida que envelhecemos,
incluindo uma redução significativa na massa muscular. Portanto, uma maior
ingestão de proteína é recomendada para adultos com mais de 65 anos.
Além disso, um índice de massa corporal (IMC) estável ou um leve aumento no
IMC pode ser desejável em idosos. Embora as necessidades energéticas
possam ser reduzidas devido ao menor gasto de energia na atividade física e à
redução da taxa metabólica basal, a ingestão de proteínas e a energia
proveniente da proteína deve aumentar para reter a massa muscular, e as
necessidades de vitaminas e minerais permanecem constantes. 

         As necessidades de proteína são geralmente maiores na idade avançada
(1,0-1,2 g/kg de peso corporal) e a ingestão adequada de proteínas é crucial
para prevenir a desnutrição e a sarcopenia.
       
        No entanto, tem sido relatado que a ingestão de proteínas em idosos
está frequentemente bem abaixo da ingestão recomendada, o que está
associado a um maior risco de desenvolvimento de desnutrição.
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Onde encontro PROTEÍNA?



FONTE DE ORIGEM ANIMAL: carne bovina, suína, de frango, peixes, ovos, leite,
queijos, iogurtes.

FONTE DE ORIGEM VEGETAL: leguminosas (feijões, ervilha, grão-de-bico, soja),
quinoa, linhaça, gergelim, amendoim e castanhas em geral.




      Uma melhor preservação da massa muscular está associada ao consumo
de proteína animal (contendo mais teores de aminoácidos essenciais) do que
ao consumo de proteína vegetal. Também foi sugerido por pesquisas que uma
fonte de proteína adequada (alta qualidade proteica), o tempo de ingestão de
proteína e a suplementação de aminoácidos são conhecidos por aumentar a
absorção de proteínas entre os idosos.  As proteínas vegetais e animais
contêm os mesmos aminoácidos e, portanto, são semelhantes em
componentes, no entanto, as proteínas animais contêm todos os aminoácidos
essenciais, enquanto as proteínas vegetais contêm apenas alguns dos
aminoácidos essenciais. 

DEFICIÊNCIA DE MICRONUTRIENTES 

   Uma forma específica de desnutrição frequente em idosos são as
deficiências de micronutrientes. 

     As razões para a ingestão insuficiente de micronutrientes variam:
- baixa quantidade de alimentos;
- a escolha dos alimentos;
- falta de variedade. 

     Por outro lado, o envelhecimento também está associado a alterações
que facilitam as deficiências de cálcio, vitamina D, vitamina B12, Fe,
magnésio e Zn, entre outros nutrientes importantes. A ingestão de
medicamentos também pode interferir no metabolismo de micronutrientes, o
que agrava ainda mais o problema, pois a polifarmácia é comum em idades
mais avançadas.

     Os requisitos específicos para a idade não são realmente claros, mas
ingestões mais altas têm sido recomendadas devido à absorção ou distribuição
intestinal frequentemente prejudicada. Além disso, recentemente foi
postulado que a dieta por si só pode não ser suficiente para atender às
necessidades específicas da idade de adultos mais velhos, mas a
suplementação personalizada de micronutrientes podem ser necessários,
para, por exemplo, apoiar a função imunológica. 
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    Os idosos têm maior risco de deficiência de vitamina D devido à redução na
produção cutânea dessa vitamina e também por fatores relacionados à idade
que resultam em exposição solar limitada e ingestão nutritiva inadequada. 

     Níveis séricos adequados de vitamina D estão associados a:
- homeostase do cálcio e metabolismo ósseo;
- capacidade de atenuar o estado inflamatório crônico de baixo grau naqueles
com sarcopenia; 
- melhora dos escores de depressão, função ventricular esquerda,
massa muscular e função de membros inferiores;
- redução do risco de infecções do trato respiratório, sua associação
com síndrome metabólica e desempenho de mobilidade em idosos;
- melhora dos distúrbios do sono, com a diminuição da sonolência
diurna excessiva.

     Uma avaliação dos níveis séricos de vitamina D e seu impacto nas funções
extra-esqueléticas de idosos pode fornecer informações críticas para a eficácia
clínica da suplementação da vitamina como estratégia terapêutica em idosos,
visando melhorar sua funcionalidade e qualidade de vida, além de reduzir a
mortalidade. A deficiência de vitamina D está relacionada com dores
musculares, fraqueza e espasmos. 

     

Onde encontro VITAMINA D?



LUZ SOLAR 
FONTE DE ORIGEM ANIMAL: óleos de fígado de peixe, e peixes gordurosos

como arenque, salmão, sardinha a atum



     O uso regular de suplementos alimentares está associado a taxas mais
baixas de deficiências subclínicas de quase todos os micronutrientes
investigados no estudo.
 
  Sendo assim, informações mais detalhadas sobre alguns micronutrientes
mais importantes para os idosos serão apresentadas a seguir. 

CÁLCIO E VITAMINA D3
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      O cálcio ajuda na mineralização óssea e na manutenção da força e rigidez
do esqueleto. a ingestão adequada de cálcio rezo o risco de osteoporose a
aterosclerose.

     A deficiência de cálcio tem relação com câimbras noturnas, formigamento,
insônia e diminuição da memória. 
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ZINCO

     O zinco é considerado um mineral essencial no corpo humano seguido de
ferro. É um cofator crucial para a síntese e funcionamento de várias proteínas.
Também possui potente atividade anti-inflamatória, anti apoptótica e
antioxidante. Suas funções estão relacionadas ao auxílio da saúde óssea.
imunidade, regulação do apetite, cicatrização de feridas e formação da
queratina. 

      A deficiência de zinco parece ser um problema de saúde pública em
quase todas as idades. A deficiência de zinco está associada ao retardo do
crescimento (altura e peso), função imunológica prejudicada, infecções
recorrentes, atraso na maturação sexual e óssea, dermatite, diarreia, distúrbio
alimentar e distúrbios graves da saúde mental. Além de fadiga, irritabilidade,
osteopenia e distúrbios do sono.

    A deficiência de zinco na dieta também afeta a absorção de outros
nutrientes e causa perda de apetite e peso corporal. Existe uma relação
significativa entre baixa ingestão de proteínas e deficiência de zinco. Estudos
sugerem que o aumento do nível de zinco na dieta em todas as idades poderia
desempenhar um papel significativo no apoio à função imunológica e na
promoção de uma vida saudável.
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      Assim, para reduzir a prevalência de fraturas osteoporóticas, os
níveis de cálcio e vitamina D3 devem ser mantidos, o que pode ser
alcançado através de alimentação adequada ou através da
suplementação. O risco de quedas e fraturas pode ser reduzido com
ingestão de 1.200 mg/dia de cálcio isolado ou 1.200 mg/dia de cálcio e 1.000
UI/dia de vitamina D3. 

      A absorção intestinal de cálcio é afetada por vários componentes na dieta.
Os antinutrientes presentes nos alimentos como fitatos, oxalatos e taninos são
conhecidos por formar complexos insolúveis com o cálcio, contribuindo para a
redução da absorção intestinal deste. A dieta rica em sódio está relacionada
ao aumento da perda de cálcio em urina, levando à diminuição da retenção de
cálcio. 

Onde encontro CÁLCIO?



LUZ SOLAR 
FONTE DE ORIGEM ANIMAL: leites e derivados, peixes consumidos com

espinha (sardinha).
FONTE DE ORIGEM VEGETAL: tofu, hortaliças verde escuras (mostarda, couve,

agrião, brócolis e espinafre)





FERRO

     A deficiência de ferro é muito comum na população idosa e contribui
para a anemia entre eles. Essa deficiência de ferro é multifatorial, o que
significa que existem inúmeros fatores responsáveis por esta condição. Com o
avançar da idade, a diminuição da ingestão alimentar, frequentes
medicamentos, má absorção gastrointestinal e sangramento oculto são as
causas comuns que resultam nessa deficiência. A má absorção de ferro
também é um dos fatores que contribuem para essa deficiência, e isso resulta
em acúmulo excessivo de ferro em idosos. 

   Há uma relação entre o envelhecimento e aumento de anemia. Nesta
população envelhecida, mesmo a anemia leve está associada ao
comprometimento da função física e cognitiva, diminuição da qualidade de
vida, aumento das internações hospitalares, internações prolongadas e
aumento da mortalidade. Especialmente em pacientes idosos hospitalizados, a
anemia pode agravar o curso de doenças crônicas e, em última análise, piorar
os desfechos clínicos.  Idade, insuficiência renal crônica, doença hepática
crônica, neoplasias hematológicas, tumores sólidos e terapia antiplaquetária
mostraram associações independentes significativas, na presença de anemia.

VITAMINAS DO COMPLEXO B
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Onde encontro ZINCO?



FONTE DE ORIGEM ANIMAL: ostras e carne vermelha.
FONTE DE ORIGEM VEGETAL: semente de abóbora, gérmen de trigo, e grãos

integrais no geral.



Onde encontro FERRO?



FONTE DE ORIGEM ANIMAL: fígado, carne vermelha, frango, ovos, sardinha,
atum.

FONTE DE ORIGEM VEGETAL: semente de abóbora e girassol, feijão beterraba
e brócolis.




      As vitaminas do complexo B consistem em um grupo de oito vitaminas
hidrossolúveis, que têm funções inter-relacionadas na manutenção da função
celular e da atrofia cerebral. Entre os idosos, sabe-se que a deficiência das
vitaminas B12, B6 e folato (B9) afeta o funcionamento cognitivo e é
acompanhada de sintomas de depressão prevalentes entre os adultos
mais velhos.



    Embora existam muitas complicações, como depressão, comprometimento
cognitivo, sarcopenia e incapacidades funcionais relacionadas à deficiência
de vitamina B12 em idosos, ela pode ser tratada de maneira fácil e eficaz. Os
fatores nutricionais, incluindo a ingestão diária adequada de vitaminas, são
fatores importantes para manter o alto nível de micronutrientes séricos ou
para evitar todos os problemas adversos associados à deficiência. Assim, o
nível sérico de vitamina B12 pode ser afetado pelo estado nutricional.

   A deficiência de folato parece ser um fator importante para doenças
neuropsiquiátricas como demência e depressão na população geriátrica,
apesar de ser muito rara. Semelhante à vitamina B12, o nível sérico de folato
está associado a vários fatores, incluindo técnicas inadequadas de cozimento,
interações drogas-nutrientes, abuso de álcool, gastrite atrófica, doenças
intestinais (doença de Crohn, doença celíaca). A redução da ingestão dietética
de folato desempenha um papel na deficiência de folato em idosos devido às
alterações relacionadas à idade na função sensorial, apetite, disfagia e
deficiências na mastigação.
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     Dependendo da vitamina em particular, existem várias causas potenciais de
deficiência de vitamina B, incluindo ingestão inadequada, necessidades
aumentadas, má absorção, interações droga-nutriente e outras, incluindo
distúrbios genéticos ou condições médicas. Além disso, o próprio processo de
envelhecimento pode afetar negativamente a absorção, o transporte e o
metabolismo das vitaminas do complexo B e, portanto, os idosos têm
necessidades aumentadas. 
 

Onde encontro VITAMINAS B?



FONTE DE B6: Grãos integrais, legumes, banana, castanhas, nozes,
amendoim, carne bovina, frango e salmão.



FONTE DE B9 (FOLATO): fígado, cogumelos, vegetais folhosos verde escuros

(brócolis, espinafre, couve), carne bovina, batatas.



FONTE DE B12: fígado, rim, leite, ovos, peixes, queijos e carnes.



      A desnutrição é comum em pessoas idosas e representa uma importante
síndrome geriátrica com etiologia multifatorial e consequências graves. 

T R A T A M E N T O  D A  D E S N U T R I Ç Ã O6

OBJETIVOS GERAIS E OPÇÕES NO TRATAMENTO DA DESNUTRIÇÃO

  As intervenções nutricionais no idoso podem ter vários objetivos
complementares:

• Manutenção ou melhoria do estado nutricional, podendo repor o
armazenamento proteico e energético necessário para acomodar as
necessidades induzidas por um stress metabólico;

• Manutenção ou melhora da função e capacidade de reabilitação; isso
está principalmente relacionado a parte muscular, incluindo a massa muscular.
A manutenção das atividades cotidianas e também atividades da vida em
comunidade podem ser objetivos secundários;

• Manutenção ou melhora da qualidade de vida relacionada à saúde,
provavelmente mais importante, comparada à redução da mortalidade, do que
em adultos mais jovens; restaurar a ingestão de alimentos pode desempenhar
um papel direto como importante mediador de prazer e bem-estar;

• Redução da morbidade, incluindo um melhor resultado de doenças
crônicas subjacentes;

• Redução da mortalidade como consequência da redução da
morbidade, mas também pelo aumento da tolerabilidade ao tratamento da
doença crônica subjacente (por exemplo, câncer);

• Redução dos custos associados à desnutrição (redução do tempo de
permanência hospitalar, necessidade de internações de cuidados subagudos,
redução de internações em lares de idosos, número de exames médicos e
prescrições).

     Os objetivos e abordagens do tratamento da desnutrição em pacientes
idosos geralmente não diferem daqueles em pacientes mais jovens, mas a
manutenção da função e a qualidade de vida ganham importância em
comparação com a redução da mortalidade.
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     As recomendações centrais da diretriz ESPEN para o manejo da desnutrição
e as evidências correspondentes estão resumidas nos tópicos a seguir.

RECOMENDAÇÕES E EVDÊNCIAS ATUAIS

RECOMENDAÇÕES BÁSICAS

      Primeiro passo: identificação dos idosos afetados e também dos idosos
de risco. 
   Segundo passo: a triagem de rotina para (risco de) desnutrição é
recomendada em todos os idosos em instituições e na comunidade (na
admissão/contato inicial e em intervalos regulares) independentemente de seu
diagnóstico e da presença de sobrepeso ou obesidade. 
       A ferramenta de triagem mais comum desenvolvida e validada para idosos
é a forma abreviada da Mini Avaliação Nutricional (MAN), que pode ser
aplicada em todos os ambientes geriátricos. Existem, no entanto, muitas
outras ferramentas disponíveis. 

     As ferramentas de triagem que são adequadas para uso em idosos
precisam se concentrar nos fatores de risco mais importantes para
desnutrição em idade avançada, não apenas para diagnosticar a manifestação
da desnutrição, mas também para rastrear o risco de desenvolver desnutrição.
Dessa forma, ferramentas de triagem podem ser utilizadas para identificar
precocemente os pacientes para iniciar o tratamento nutricional. 

    Se resultado de triagem positivo: avaliação nutricional abrangente deve
seguir como base para intervenções direcionadas. A avaliação deve se
concentrar na identificação de possíveis causas subjacentes da desnutrição,
bem como nas preferências, recursos e expectativas individuais, avaliação da
gravidade do déficit nutricional e uma revisão crítica das prescrições
alimentares existentes. Um acompanhamento próximo na prática clínica é
importante.  
 
     A triagem e o tratamento da desnutrição também foram
reconhecidos como um dos primeiros passos necessários na
identificação e tratamento da sarcopenia. Estudos recentes compararam a
capacidade de ferramentas de triagem para desnutrição, como a forma curta
ou longa de MAN, para prever o desenvolvimento de sarcopenia com
ferramentas de diagnóstico mais recentes, como os critérios GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition).

       Intervenções: são recomendadas abordagens individualizadas e
abrangentes para combater a desnutrição de maneira otimizada. 
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       Em pacientes mais velhos, o tratamento médico adequado é certamente
de importância central, evitando de preferência medicamentos com efeitos
colaterais potencialmente prejudiciais ao apetite, paladar e percepção do
olfato, salivação ou cognição. 

     Abordagens abrangentes e tratamento focado em causas potenciais
de todas as áreas da vida exigem o envolvimento de diferentes
disciplinas profissionais, nomeadamente nutricionistas, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, pessoal da cozinha, médicos, incluindo
dentistas e equipe multidisciplinar (por exemplo, fonoaudiólogos,
profissionais, fisioterapeutas e psicológicos). Esse esforço de equipe é
considerado um fator importante para intervenções nutricionais bem-
sucedidas. Efeitos positivos no peso corporal, resultados funcionais e clínicos
foram demonstrados em vários ensaios, embora os resultados sejam
parcialmente inconsistentes.

INTERVENÇÕES DE SUPORTE

      Os efeitos benéficos da assistência alimentar, na medida do necessário,
e de um ambiente alimentar agradável nas instituições sobre a ingestão
alimentar de idosos com desnutrição ou em risco de desnutrição estão bem
documentados em várias revisões. Demonstrou-se que um ambiente de jantar
caseiro também contribui para a qualidade de vida. Com base no consenso de
especialistas, também é recomendado incentivar os idosos a compartilhar
suas refeições com outras pessoas, uma vez que comer em companhia é
conhecido por estimular a ingestão alimentar e também pode ser um aspecto
importante no que diz respeito à qualidade de vida.
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     Além disso, a possibilidade de acesso à refeição (em caso de limitações de
mobilidade) e à alimentação (por exemplo, em embalagens de difícil
abertura) pode ser relevante. É claro que os alimentos devem ser facilmente
acessíveis—também entre as refeições – e apoio para fazer compras e
preparar refeições, chegar ao refeitório e abrir pacotes conforme necessário.
Em casos individuais, pode ser sensato fornecer talheres ou xícaras
especialmente adaptados com formas especiais.

     A necessidade de educação sobre nutrição entre todos os grupos da
equipe e a necessidade de conhecimento entre os pacientes sobre a
importância de um bom estado nutricional são bem reconhecidos.
Pessoas idosas com desnutrição ou em risco de desnutrição, bem como seus
cuidadores, devem receber informações e educação nutricional como parte de
um conceito de intervenção abrangente, a fim de melhorar a conscientização e
o conhecimento básico sobre os problemas nutricionais , e assim promover a
ingestão dietética adequada.



MODIFICAÇÕES EM ALIMENTOS

      As modificações nos alimentos incluem ajustes no conteúdo de macro
e/ou micronutrientes, ou evitar alérgenos específicos, bem como
modificações na textura dos alimentos ou no sabor, sabor e/ou aparência
visual (melhoria sensorial). 

    Nutrientes ou ingredientes adicionais podem ser incorporados aos
alimentos regulares para aumentar a energia e/ou densidade de nutrientes
(alimentos fortificados ou enriquecidos) ou para produzir efeitos benéficos
específicos para a saúde (alimentos funcionais). 

         A fortificação de alimentos – ou seja, por meio de alimentos naturais
(por exemplo, óleo, creme, manteiga, ovos) e/ou preparações de nutrientes
específicos (por exemplo, maltodextrina, proteína em pó) – pode permitir o
aumento da ingestão ao comer quantidades semelhantes de alimentos.
Lanches entre as refeições e/ou salgadinhos também podem ajudar a
aumentar a ingestão, em particular para as pessoas que têm dificuldade em
usar talheres ou permanecer à mesa para a refeição; isso, no entanto, não é
bem estudado.

     Os alimentos com textura modificada estão disponíveis em várias
qualidades (por exemplo, purê líquido/fino, purê grosso/macio e liso,
finamente picado) e pretendem compensar problemas de mastigação e
deglutição, que são comuns em pessoas idosas e relacionadas à má ingestão
de alimentos. 
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SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS E ORAIS

    Idosos podem não conseguir satisfazer suas necessidades de nutrientes
através de fontes alimentares devido à sua ingestão inadequada de alimentos.
Para atender a esse requisito com sucesso, o uso de suplementos dietéticos
como suplementos multivitamínicos, suplementos de proteína e suplementos
minerais tem sido muito utilizado. 

     Várias recomendações da diretriz ESPEN sobre nutrição clínica e hidratação
em geriatria abordam se os idosos com desnutrição ou em risco de
desnutrição devem receber suplemento nutricional oral (SNO). Esses
suplementos fornecem macro e micronutrientes e são apresentados como
líquidos prontos para beber, ou como semi-sólidos ou em pó que podem ser
preparados como bebidas ou adicionados a bebidas ou alimentos. Esses
suplementos devem fornecer pelo menos 400 kcal e um mínimo de 30 g de
proteína por dia. 
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    Eles devem ser administrados a todos os idosos com (risco de)
desnutrição quando as metas nutricionais não puderem ser alcançadas
por meio de aconselhamento dietético para aumentar o consumo de
alimentos (fortificados), melhorar a ingestão alimentar, o peso corporal
e diminuir o risco de complicações e readmissão e reduzir o risco de
declínio funcional após a alta. 

     Uma vez oferecido, o SNO deve ser administrado por pelo menos um mês
com avaliação mensal concomitante dos benefícios presumidos e avaliação de
conformidade, adaptando assim o tipo, sabor, textura e tempo de
fornecimento do SNO às características do idoso.

     O amplo uso de suplementos entre os idosos visa alcançar um estilo de
vida mais saudável, diminuindo o risco de ocorrência de doenças crônicas
devido à deficiência de nutrientes. No entanto, o uso de suplementos deve ser
monitorado com sabedoria, pois a ingestão combinada de suplementos e
alimentos fortificados pode aumentar o risco de exceder o limite superior
tolerável e também aumentar o risco de sua toxicidade.

NUTRIÇÃO ENTERAL E PARENTERAL

     A nutrição enteral (NE) – principalmente por sonda nasogástrica ou
gastrostomia endoscópica percutânea (GTT) – e nutrição parenteral (NP) por
veias centrais ou periféricas são opções importantes também para pacientes
idosos e muito idosos. Essas medidas invasivas devem, no entanto, ser
reservadas para aqueles que não conseguem atender suas necessidades
nutricionais por via oral ou enteral, respectivamente, mas têm uma perspectiva
razoável de recuperação geral ou pelo menos estabilização da saúde e bem-
estar. A aplicação dessas técnicas sempre requer uma ponderação cuidadosa
dos benefícios e riscos individuais esperados.

    



    A população mundial está mais idosa a cada ano e ainda estamos
aprendendo como lidar com todo o processo de envelhecimento para que os
anos finais de vida sejam mais independentes e mais saudáveis. Uma
importante complicação para trilhar esse caminho, é a prevalência cada vez
maior de desnutrição entre os idosos. A desnutrição afeta diretamente
inúmeros fatores ligados à morbidade e mortalidade de idosos, piorando
aspectos fundamentais e importantes relacionados à rotina e ao
enfrentamento de doenças.
 
     O diagnóstico da desnutrição de forma precoce tem um papel fundamental
no seu tratamento. Pensando nisso, uma avaliação nutricional rotineira tem
importantes implicações clínicas, incluindo a identificação mais rápida da
desnutrição e, possivelmente, um menor risco do impacto adverso no
comprometimento cognitivo. Além disso, é importante evoluir nos
procedimentos de triagem, avaliação, diagnóstico e tratamento de desnutrição. 

     Mas esse conjunto não é fácil de determinar, já que os indivíduos possuem
históricos muito diferentes, assim como diferentes percepções alimentares,
sociais, de saúde e de acesso à informação. 

     No entanto, a vulnerabilidade à desnutrição pode ser minimizada através
do foco nas percepções e comportamentos individuais. O apoio social para
manter a saúde e a atenção dos cuidadores de idosos é fundamental para
garantir que a ingestão de alimentos não seja comprometida enquanto eles
assumem esse importante papel. Isso pode contribuir para uma maior
compreensão das percepções dos idosos em relação à alimentação entre
aqueles que são vulneráveis ​​à desnutrição. Ainda é preciso desenvolver
estratégias de prevenção da vulnerabilidade à desnutrição com o avanço da
idade. Identificar aqueles que estão em risco de desnutrição é um primeiro
passo para melhorar a qualidade de vida das pessoas nessa fase da vida.

     A implementação de políticas nutricionais direcionadas a essa população
não apenas poderá impactar positivamente os resultados de saúde, mas
também poderá reduzir os custos crescentes devido ao rápido envelhecimento
da população em todo o mundo.
    
     Contudo, tudo isso começa com o entendimento da situação e a educação
sobre desnutrição das pessoas que estão próximas dos idosos, podendo ser
cuidadores, familiares ou profissionais da saúde. Espero que esse trabalho
contribua de alguma forma e possa ajudar na visão geral do problema, visando
a construção de ferramentas para ajudar na diminuição de desnutrição entre
os idosos. 
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