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RESUMO

Apesar do envelhecimento ser um processo natural, ele faz com que o organismo sofra diversas
alteracdes funcionais, que repercutem nas condi¢cdes de salude e nutricdo do idoso. Este trabalho
teve como objetivo identificar quais sdo 0s aspectos nutricionais necessarios para a manutencao da
saude no envelhecimento. Para realizacdo deste estudo, foi utilizada uma revisdo bibliografica. O
material analisado foi obtido por meio de livros-textos, artigos publicados em periédicos ou sites
cientificos, revistas de salde online, cadernos e manuais de salde. Embora as buscas n&do tenham
especificado periodos, foram incluidas publicagBes a partir de 1993, nos idiomas portugués e inglés.
Verificou-se que 0s aspectos nutricionais necessarios para a manutencdo da saude no
envelhecimento s&o: a avaliagdo nutricional através da historia clinica, dados antropométricos,
ingestdo alimentar e exames laboratoriais; e as recomendagfes dietéticas e nutrientes necessarios
nesta fase da vida. O maior desafio na atencdo ao idoso € contribuir para que, apesar das
progressivas limitagdes que possam ocorrer, ele tenha possibilidades de viver com mais qualidade.
Essas possibilidades aumentam & medida que a sociedade reconheca as potencialidades e o valor
das pessoas idosas em contexto familiar e social.

Palavras-chave: idoso; envelhecimento; alimentacao; nutricdo.

ABSTRACT

In spite of the ageing being a natural process, it makes that the organism suffers various functional
alterations that reflect in the health conditions and in the elderly nutrition. This study had as its goal to
identify which are the necessary nutritional aspects to the health maintenance of the ageing. To
accomplish this study, a bibliographic review was made. The analyzed material was acquired in
textbooks, articles published in periodic or in sites that publish scientific articles, online health
magazines, workbooks and health manuals. Although the searches did not specify periods, publishing
since 1993 were included, in Portuguese and English language. It was verified that the necessary
nutritional aspects to the elderly health maintenance are: the nutritional evaluation by the clinical
history, anthropometric data, dietary intake and laboratory exams; and the dietetic recommendations
and the necessary nutrients in this stage. The major challenge in the elderly attention is to contribute
that - despite of the progressive limitations the may occur - they have the possibility of a quality
manner of life. These possibilities increase as soon as the society acknowledges the capabilities and
value of the elderly people in the familiar and social context.

Key words: elderly; ageing; feeding; nutrition.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Lei n°® 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que dispde sobre a Politica
Nacional do ldoso e cria o Conselho Nacional do Idoso, considera-se idosa, a
pessoa com idade igual ou superior a 60 anos. E sdo obrigacdes da familia, da
comunidade, da sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta
prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentagdo, a educacgéo, a
cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao
respeito e a convivéncia familiar e comunitaria ().

Estima-se que em 2025 a populacdo idosa no Brasil chegue a 32 milhdes,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Isso é devido a
transicdo demografica e epidemiologica que modificou o perfil da populagédo, onde
houve a diminui¢do das taxas de mortalidade e natalidade, que ocasionou alteracées
significativas na piramide populacional. A expectativa de vida da populag&o brasileira
deu um salto, a populacédo do pais ganhou 5,57 anos em sua expectativa de vida ao
nascer, ao passar de 67,00 anos, em 1991, para 72,57 anos, em 2007 ().

Com o aumento da populacdo idosa ocorrem varias questbes sobre o
planejamento das politicas publicas (). Pessoas de maior idade custam mais para o
poder publico por possuirem um perfil de morbidade mais caro. Assim os gastos com
as doencas cronico-nao transmissiveis, as taxas de internacdo e o custo médio de
internacdo de pessoas idosas é maior do que aquele observado em faixas etarias
mais jovens (.

Apesar do envelhecimento ser um processo natural, ele faz com que o
organismo sofra diversas alteracdes funcionais, que repercutem nas condi¢cbes de
saude e nutricdo do idoso. Essas mudancgas sdo progressivas, acarretando reducdes
na capacidade funcional, desde a sensibilidade para os gostos primarios até os
processos metabdlicos do organismo. A nutricdo € muito importante no decorrer
destas mudancas, pois esta relacionada a idade e desenvolvimento de doengas ().

Sabe-se que uma mé nutricdo acarreta graves consequéncias para o sistema
imune dos idosos, causando a tdo comum imunossenescéncia (disfungbes do
sistema imunitario relacionadas com a idade, que contribuem para uma maior
incidéncia de doencas infecciosas e/ou crbnico-ndo transmissiveis). Assim as

deficiéncias nutricionais como deficiéncia protéico-energética e a deficiéncia de


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.842-1994?OpenDocument

micronutrientes combinado com a imunossenescéncia, propicia uma grande
vulnerabilidade na populacgao idosa ().

Estudos realizados com os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), realizada em 2002-2003, evidenciaram a prevaléncia de obesidade, avaliada
pelo indice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 30kg/m?, na populacdo
brasileira, aumentou com a idade e atingiu 17,1% na faixa etaria de 55 a 64 anos,
14% na categoria de 65 a 74 anos e 10,5% nos idosos com 75 anos e mais ().

Deve-se tomar muito cuidado no processo do envelhecimento para que o
idoso ndo desenvolva nenhuma patologia como, por exemplo, a desnutricdo e a
obesidade. Esses cuidados estdo diretamente ligados a alimentacéo e nutricdo dos
idosos.

E possivel buscar o envelhecimento saudavel por meio da promocéo da
saude e da prevencdo das doencas, mantendo a capacidade funcional pelo maior
tempo possivel. Sendo assim, é importante entender que a capacidade funcional no
idoso é resultante do cuidado preventivo, a partir de um enfoque holistico da sadde,
envolvendo alimentacéo, atividade fisica, atividade mental e equilibrio emocional,
incorporados no curso de sua vida (g).

O tema deste trabalho foi escolhido por se tratar de um assunto atual e de
grande importancia para saude da populacao idosa.

Como objetivo, o presente trabalho visa identificar quais sdo 0s aspectos
nutricionais necessarios para a manutencdo da saude no envelhecimento, por meio

de uma revisao bibliogréfica.
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2. METODOLOGIA

A Revisdo bibliografica retne, analisa e discute informacgfes relevantes ja
publicadas na area, ndo sendo uma simples transcricdo de pequenos textos, mas
uma discussdo sobre as idéias, fundamentos, problemas, sugestbes dos varios
autores pertinentes e selecionados, demonstrando que os trabalhos foram
efetivamente examinados e criticados (g).

Para realizacdo deste estudo, foi utilizada uma revisédo bibliografica sobre o
tema aspectos nutricionais no envelhecimento, onde as palavras chaves utilizadas
foram: idoso, envelhecimento, alimentagéo e nutric&o.

O material analisado foi obtido por meio de livros-textos, artigos publicados
em periddicos ou sites cientificos, revistas de saude online, cadernos e manuais de
saude. Embora as buscas ndo tenham especificado periodos, foram incluidas
publicacdes a partir de 1993, nos idiomas portugués e inglés.

Todo material obtido foi submetido a leitura e andlise criteriosa e o0s

resultados apresentados de forma descritiva.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 ENVELHECIMENTO

Existem varias teorias que tentam explicar o envelhecimento, entre elas estédo
a teoria do radical livre, que envolve a formacao continua de radicais livres como
resultado a exposicdo ao oxigénio e a fatores ambientais, essas substancias
altamente reativas prejudicam os componentes celulares (10). Outra teoria fala sobre
um erro genético, onde as células que normalmente duplicam o DNA (&cido
desoxirribonucléico) comecam a cometer falhas no processo de traducdo do codigo
genético, assim a reconstituicéo celular fica alterada (1)

No processo do envelhecimento € dificil estabelecer um Unico conceito,
devido as diversas defini¢cdes existentes, cada uma enfocando diferentes aspectos.

Biologicamente, envelhecer € entendido como um processo natural
(irreversivel) e progressivo, que faz parte do ciclo da vida do ser humano, pois se
inicia com a concepgdo e culmina com a morte. Ocorrem alteragdes morfologicas,
bioquimicas, fisioldgicas, comportamentais e psicossociais. Essas modificacdes
apesar de serem normais acarretam perdas progressivas da capacidade de
interacdo ao meio ambiente e danos a forma de se alimentar, tornando o individuo
mais vulneravel, permitindo o surgimento das doencas crénico-néo transmissiveis e
predispondo a uma maior morbi-mortalidade (,12,13).

As mudancas corpéreas normais que ocorrem durante o processo de
envelhecimento, sdo: a diminuicdo progressiva da massa corporal magra e de
liqguidos corpéreos, o aumento da quantidade de tecido gorduroso, a diminuicdo de
alguns 6rgdos (como rins, figado e pulmdes) e uma grande perda de musculos
esqueléticos (14).

Considerando o envelhecimento, € de fundamental importancia distinguir o
gque é consequéncia desse processo natural, daquilo que é provocado pelos
processos patologicos que sdo frequentes nesta fase de vida. 15y Assim entende-se
por senescéncia as alteracOes organicas, morfolégicas e funcionais que ocorrem
naturalmente, e por senelidade as modificagcdes determinadas pelas afeccbes que

frequentemente acometem os individuos idosos (15 16).
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Além desses processos todos, o envelhecimento deve ser uma experiéncia
positiva, com oportunidades de saude, participacdo e seguranca. Assim a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) adotou o termo “envelhecimento ativo”. A
palavra “ativo” refere-se a participacdo continua nas questdes sociais, econdmicas,
culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente ativo
ou de fazer parte da forca de trabalho. O envelhecimento ativo tem como objetivo
aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as
pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que sao frageis, incapacitadas

fisicamente e que requerem cuidados (17).

3.2. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DO IDOSO

O estado nutricional pode ser definido como a condicdo de saude de um
individuo, influenciada pelo consumo, utilizacéo e necessidade de nutrientes (ig).

Ainda ndo existe um consenso sobre qual o melhor método de avaliacao
nutricional do idoso, requerendo assim uma andlise conjunta de medidas clinicas,
antropométricas, dietéticas e bioquimicas, para poder alcancar um diagnéstico (19 20).

Os objetivos da avaliagcdo do estado nutricional sdo: a identificacdo de
individuos em risco para desenvolver doencas crbnicas nao-transmissiveis e a

intervencgdo alimentar para a prevengéo e o controle de enfermidades (2122).

3.2.1 HISTORIA CLINICA

Na avaliagéo clinica pode-se obter informacdes sobre a presencga de doengas,
avaliar sinais e sintomas de disturbios nutricionais, estado funcional, estado
mental/cognitivo e saude oral. A presenca do cuidador ou de um membro da familia
€ importante nesta etapa, pois este tem acesso a histéria do paciente (1g).

Do ponto de vista nutricional, 0os aspectos mais relevantes sdo: alteracdo do
peso, anorexia, hauseas, vomitos, diarréia, dificuldade de mastigacdo e degluticao,
presenca e estado dos dentes, atividade fisica, cirurgias, pele ressecada, edema,
ascite, palidez, uso de medicamentos, estado funcional, estado mental e aspectos

socioecondmicos (1g,22,23).
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3.2.2 DADOS ANTROPOMETRICOS

A antropometria € um método ndo-invasivo e de baixo custo, universalmente
aplicavel, disponivel para avaliar o tamanho, as propor¢des e a composi¢cao do corpo
humano. A idade deve ser considerada, pois tanto as medidas recomendadas
guanto os padrfes de referéncia sédo considerados com base na mesma. Outro fator
qgue deve ser considerado € o género, pois existem diferencas expressivas entre o
tamanho de homens e mulheres (24).

Para a populacdo idosa as medidas antropométricas mais recomendadas
para a obtengcdo do estado nutricional sdo: peso, altura, circunferéncia do brago,
circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, além da medida da prega
cutanea tricipital (22,25 26,27).

O peso corporal representa a somatéria da massa e dos tecidos (gordura,
proteinas e ossos) e de agua (1s. Ele € a medida mais importante, sua afecgéo
correta pode determinar um indicio de desnutricdo protéico calérica, sendo
estabelecido pela perda recente de 10% ou mais do peso corporal (1s2gs. Também é
utilizado para determinar a quantidade energética e protéica necessaria na dieta (1g).

A associagao entre 0 peso e a altura proposta por Quetelet em 1869 e que
desde 1972 é conhecida como indice de massa corpérea (IMC) € um bom indicativo
da quantidade de gordura e é muito usado no diagndstico do estado nutricional da
populacao (s 27).

Para os idosos, os pontos de corte do resultado do IMC séo diferentes dos
utilizados para os adultos, devido as mudancas corporais e foram propostos por
Lipschitz em 1994.

= |MC = Peso (kg) / Altura (m?)

Tabela 1 — Valores de IMC e diagnéstico nutricional do idoso

IMC Diagnostico Nutricional
< 22 kg/m? Baixo peso
> 22 e < 27 kg/m? Adequado ou eutroéfico
> 27 kg/m? Sobrepeso

Fonte: LIPSCHITZ, 1994 ).
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A circunferéncia do braco (CB) combinada com a medida da prega cutanea do
triceps (PCT) permite calcular a area muscular do braco (AMB) que corresponde a
area de musculo sem 0sso, sendo utilizada para diagnosticar alteracdes da massa

muscular corporal total e, assim, o estado nutricional (22 26).

= AMB (cm?) = [CB (cm) — 3,1416 x PCT (mm)]*/ 4 x 3,1416

Pacientes idosos que apresentarem valores de PCT e de AMB menor do que

85% do valor medio padréo séo considerados em risco nutricional (ig).

Tabela 2 — Média padrdo da PCT (mm) para homens de 55 a 74,9 anos

ldade Média Padrao
55,0 a 59,9 anos 12,4
60,0 a 64,9 anos 12,5
65,0 a 69,9 anos 12,1
70,0 a 74,9 anos 12,0

Fonte: FRISANCHO, 1993 (3.

Tabela 3 — Média padrédo da PCT (mm) para mulheres de 55 a 74,9 anos

Idade Média Padréo
55,0 a 59,9 anos 26,6
60,0 a 64,9 anos 26,6
65,0 a 69,9 anos 25,1
70,0 a 74,9 anos 24,0

Fonte: FRISANCHO, 1993 (3y).

Tabela 4 — Média padrédo da AMB (cm?) para homens 55 a 74,9 anos

Idade Média Padrao
55,0 a 59,9 anos 54,7
60,0 a 64,9 anos 54,8
65,0 a 69,9 anos 49,8
70,0 a 74,9 anos 47,8

Fonte: FRISANCHO, 1993 (5.
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Tabela 5 — Média padrdo da AMB (cm?) para mulheres de 55 a 74,9 anos

Idade Média Padrao
55,0 a 59,9 anos 37,1
60,0 a 64,9 anos 33,3
65,0 a 69,9 anos 36,3
70,0 a 74,9 anos 36,0

Fonte: FRISANCHO, 1993 (3.

Com a medida da circunferéncia da cintura e do quadril, pode-se utilizar da
relacdo cintura-quadril (RCQ) que tem sido proposta como um dos melhores
preditores antropométricos de gordura visceral. E a medida de adiposidade mais
frequentemente utilizada. Uma RCQ acima dos pontos de corte indica risco
aumentado de doencas relacionadas com a obesidade (20,22 Um desses riscos, séo
as doencas cardiovasculares z1). Ainda ndo existem pontos de corte especificos

para idosos, os usados até 0 momento sdo iguais aos dos adultos.

= RQC = Circunferéncia da cintura (cm) / Circunferéncia do quadril (cm)

Tabela 6 — Valores de risco da RCQ segundo 0 sexo

Sexo Valores de risco
Masculino > 1,00
Feminino > 0,85

Fonte: WHO, 1998 (3.

3.2.3 INGESTAO ALIMENTAR

A ingestdo alimentar corresponde ao alimento e qualquer suplemento
alimentar ingerido e pode ser quantificado por varios meétodos. Os registros de
ingestao alimentar contribuem significativamente para a avaliacdo do estado
nutricional, pois indicam quantidade, qualidade e frequéncia dos alimentos

consumidos (z¢).
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Os métodos mais utilizados s&o: historia alimentar; recordatério de 24 horas;
questionario de frequéncia alimentar; e diario ou registro alimentar. Mas existem
vantagens e desvantagens na utilizagéo destes métodos (s 33).

A histéria alimentar é realizada através de uma entrevista. Consiste em um
método retrospectivo usado para obter informagéo sobre o consumo alimentar usual
do paciente. Através da histéria alimentar, pode-se obter informacdo sobre
consumos alimentares desequilibrados (excessivos ou insuficientes), monétonos ou
restritivos, assim como investigar o estado do apetite do paciente, a existéncia e
razdo de eventuais recusas alimentares e a existéncia de alteragbes recentes de
peso. Suas vantagens sdo: podem utilizar-se medidas caseiras e modelos ou
manuais de fotografias de alimentos; avalia a alimentacdo habitual, recolhe uma
guantidade consideravel de informac&o, em uma Unica entrevista; e ndo implica altos
custos. As desvantagens séo: o longo tempo de administracdo (uma a duas horas) e
pode ocorrer a sobrestimagao ou subestimagdo do consumo de alimentos, onde o
paciente os encara como “bons” ou “maus”, respectivamente; a necessidade de
treinamento do nutricionista; e a dependéncia da capacidade de memodria do
paciente. (32,33

No recordatério de 24 horas o entrevistador solicita ao individuo que relate os
alimentos e bebidas consumidos nas ultimas 24 horas, utilizando medidas caseiras
para facilitar a determinacdo da quantidade de alimento e bebida consumidos
18,25,26). A principal vantagem deste instrumento reside na rapidez de aplicacdo, o
que implica uma boa adeséo por parte do paciente. J4 as desvantagens estdo nas
estimativas das quantidades nao precisas e pode haver omissdo de alimentos de
consumo pouco habitual. A qualidade da informacdo coletada dependera da
memoéria e da cooperacdo do paciente, assim como da capacidade do profissional
em estabelecer um canal de comunicagcéo do qual se obtenha o conhecimento por
meio do dialogo. A idade é o fator que mais influencia as respostas, sobretudo nas
idades extremas, quando se requer que uma pessoa responsavel relate a
informacdo. Uma das limitacGes recai na memoria para identificagéo e quantificagéo
do tamanho das porcdes, determinantes criticos da qualidade da informagao (1g 32 33).

O questionario de frequéncia alimentar permite obter uma descricao
guantitativa dos alimentos ingeridos, € investigado o padrdo alimentar diario,
semanal e até mensal, o tamanho das por¢fes ingeridas e os alimentos ingeridos

esporadicamente (1g2526). A Sua principal desvantagem esta no tempo necessario
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para desenvolver o questionéario e valida-lo. Além disso, quando de administracao
direta, implica a necessidade de o paciente ser alfabetizado e saber classificar
claramente os alimentos que consumiu (ss).

Os registros ou diarios alimentares documentam a ingestdo alimentar do
paciente a medida que ela vai ocorrendo, através do registro, por parte do proprio,
de tudo o que come e bebe, podendo ter duracdes que variam entre 1 e 7 dias, e ser
quantificados através de estimativas (por exemplo: medidas caseiras) ou de
pesagens dos alimentos consumidos (3. A sua principal vantagem reside no fato de
fornecer uma imagem bastante precisa dos habitos alimentares do paciente, no
tempo a que se refere o registro. Ja suas desvantagens estdo no fato de poder
ocorrer alteracdes conscientes ou inconscientes, do consumo alimentar, e exige
bastante cooperagdo por parte do paciente 3. E necessario que o idoso e/ou o
cuidador sejam alfabetizados e recebam orientagées sobre o modo de registrar os
alimentos e a quantidades ingeridas (is).

Para ndo cometer erros o profissional deve ser previamente treinado para
utilizacao dos inquéritos alimentares. A determinacao de por¢cdes dos alimentos, com
a utilizacdo ou ndo de material de apoio, também deve ser objeto de treinamento,
para que o profissional esteja familiarizado com os alimentos e preparagdes
utilizadas, assim como os utensilios utilizados para o preparo, distribuicdo e
consumo dos alimentos (pratos, canecas, colheres etc.) 32). A presenga do cuidador
ou de um familiar é importante, pois muitas vezes o idoso ndo sabe relatar os

alimentos ingeridos ou ele néo se lembra (ig).

3.2.4 DADOS BIOQUIMICOS

Exames bioquimicos sdo as medidas mais objetivas do estado nutricional,
usados para detectar deficiéncias subclinica (estagio inicial da deficiéncia) e para
confirmagéo diagnoéstica (1122. Também utilizado na detec¢do de deplegédo das
reservas nutricionais, como a deficiéncia de ferro, que s6 é diagnosticada através da
avaliagéo biogquimica (11).

Nos idosos os indicadores sanguineos habitualmente utilizados séo: albumina
sérica, transferrina sérica, hematdcrito, hemoglobina, colesterol total e contagem

total de linfocitos (11,18,20.22). Também é utilizado a creatinina-altura (¢ € a ferritina (za).
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A albumina e a transferrina sdo proteinas séricas habitualmente utilizadas
para a avaliacdo do estado nutricional, pois a diminuicdo do nivel sérico destas
proteinas pode indicar a existéncia de uma reducdo de substrato (aminoécidos
precursores) ou reducdo das reservas hepaticas, mostrando assim se 0 idoso esta
desnutrido (1g). Os valores normais de albumina séo 3,2 a 5g/dL, assim a desnutricdo
protéica leve é verificada com valores de 3,0 a 3,4g/dL, a desnutricdo moderada é de
2,1 a 3,0g/dL e a desnutricdo grave é abaixo de 2,1g/dL. Para a transferrina os
valores normais sdo 200 a 400mg/dL, assim a desnutricdo protéica leve é verificada
com valores de 150 a 200mg/dL, a desnutricdo moderada é de 100 a 150mg/dL e a
desnutricdo grave abaixo € de 100mg/dL (za).

O hematdcrito e a hemoglobina indicam a deficiéncia em ferro, assim verifica-
se se o0 idoso esta com anemia (11). Os valores normais de hematocrito para homens
e mulheres sdo de 40 a 50% e 35 a 45% respectivamente. Para a hemoglobina os
valores normais nos homens séo 13,5 a 18g/dL e nas mulheres s&o 12 a 16g/dL (3.

A contagem total de linfocitos é utilizada, pois sua reducdo no organismo
indica desnutricdo. Assim valores menores que 1.200/mm?® indicam uma deplecéo
protéica moderada e valores menores que 800/mm? indicam desnutricéo grave (18)-

No colesterol total, se os valores forem elevados pode indicar risco de doenca
coronariana (s, € se 0s niveis forem baixos, pode ser indicativos de ma nutri¢éo
protéico-energeética (11). O valor desejavel é abaixo de 200mg/dL, o limite € 200 a
239mg/dL e o elevado é acima de 230mg/dL (4).

O indice creatinina-altura tem sido utilizado como método indireto para o
calculo de massa muscular. A creatinina € uma proteina sintetizada pelo figado,
concentrando-se 98% no musculo. Tem eliminagdo renal, assim, a excrec¢ao urinaria
de creatinina em 24 horas pode ser considerada proporcional & massa muscular ().
Ela reflete a soma da ingestdo de alimentos ricos em creatina e em creatinina (ex.:
carnes) e producdo endoégena de creatinina pelo musculo esquelético. Os valores
desejaveis de creatinina sao de 0,8 a 1,2mg/dL para homens e 0,6 a 1,0mg/dl para
mulheres (za).

A ferritina é indicada no diagnostico diferencial de anemias e no
acompanhamento das alteracdes de armazenamento de ferro. E a principal proteina

do sistema reticuloendotelial responsavel pelo armazenamento de ferro. Os valores
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normais para a ferritina sdao de 36 a 262g/L para homens e 24 a 155g/L para

mulheres pés-menopausa (za).

3.2.5 MINI AVALIAGAO NUTRICIONAL (MAN)

Varios métodos de avaliacdo nutricional foram desenvolvidos para a
populacao idosa, entre eles um que merece destaque é a Mini Avaliacdo Nutricional
(MAN) @22

A MAN foi desenvolvida para avaliar o risco de desnutricdo em idosos e
identificar aqueles que possam se beneficiar de intervencdo precoce. E um método
de avaliagéo simples e rapido (22 26).

A versao original é composta por 18 questdes que englobam antropometria,
avaliacdo dietética, avaliagdo clinica e auto-avaliacdo de saude, podendo ser
utilizado tanto para triagem e avaliacdo global, e deve ser aplicado por profissional
de salde (22,35,36,37).

Cada questao apresenta pontuacao especifica, cujo somatério pode atingir o
maximo de 30 pontos. Para a triagem sdo utilizadas 6 questdes com pontuacéo
maxima de 14 pontos, ja para a avaliacdo global sdo 12 questbes e pontuacao
maxima de 16 pontos (ss37. Com esta pontuagdo identificam-se idosos com bom
estado nutricional, em risco nutricional e desnutridos (is).

Na avaliagdo antropométrica verifica-se o IMC, a CB, o perimetro da
panturrilha e a perda de peso. Na avaliacdo clinica as perguntas sdo sobre moradia,
ingestdo de medicamentos, presenca de doencas agudas (incluindo estresse
psicoldgico), grau de mobilidade, problemas neuropsicolégicos, presenca de Ulceras
na pele ou escaras e o grau de independéncia para se alimentar. A avaliacao
dietética visa identificar o consumo de diferentes grupos alimentares, a ingestao
diaria de liguidos e o numero de refeicdes realizadas diariamente. Por fim a auto-
avaliacdo verifica a percepcdo do idoso em relagdo a seu estado de saude
nutricional (zs 37).

A MAN proposta por Guigoz, Vellas e Garry g e atualizada por Laurence Z.

Rubenstein et al. 39) € uma das mais utilizadas (Anexo A)
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3.3 RECOMENDAGCOES DIETETICAS E NUTRIENTES NECESSARIOS PARA A MANUTENGAO DA

SAUDE NO ENVELHECIMENTO

As recomendag¢fes nutricionais indicam a quantidade minima de nutrientes
gue seria adequada para maioria das pessoas em seu ambiente usual, sem traumas
ou doengas (23).

Para realizar a avaliacdo e orientacdo alimentar adequada dos grupos
populacionais ou de individuos séo utilizadas recomendacdes dietéticas feitas por
orgaos especializados. No Brasil, até pouco tempo, utilizava-se a Recommended
Dietery Allowances (RDA) — Ingestdo Dietética de Referéncia, mas recentemente
tem-se utilizado a Dietary Reference Intakes (DRI) — Ingestdo Diaria de Referéncia
@37)-

A DRI constitui- se na mais recente revisdo dos valores de recomendacéo de
nutrientes e energia adotados pelos Estados Unidos e Canada, e vém sendo
publicada na forma de relatérios parciais elaborados por comités de especialistas
organizados por uma parceria entre o Institute of Medicine norte-americano e a
agéncia Health Canada. Essas publicagdes substituem as sucessivas versdes das
RDA, cuja décima revisao foi editada em 1989 (4.

Nos valores de referéncia DRI estdo incluidos quatro tipos de
recomendacdes: a RDA, a necessidade média estimada (EAR), a ingestao
adequada (Al), e o nivel de ingestéo toleravel (UL) @y).

O Institute of Medicine (2002/2005) propde as faixas de distribuicdo aceitaveis
— Acceptable Macronutrient Distribution Ranges (AMDR) para os macronutrientes

(carboidratos, proteinas e lipideos) (z7).

3.3.1 ENERGIA

As necessidades de energia geralmente diminuem com a idade devido a um
declinio na taxa metabdlica basal (TMB) e uma redugdo na atividade fisica. Em
geral, os idosos tém menor massa protéica magra e aumento relativo da gordura
corporal (10,23,2842).

Acredita-se que 30kcal/kg/dia sejam suficientes para a manutencdo dos

gastos cal6ricos da pessoa idosa, em atividade regular (23 42).
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As recomendacdes da RDA dizem para reduzir a ingestao energética a partir
dos 51 anos, cerca de 600kcal/dia para mulheres e 300kcal/dia para os homens
@o0,11). No entanto essas alteragbes devem ser feitas levando em consideragdo o
estilo de vida, os habitos alimentares e a composic¢éo corporal de cada idoso (11).

As necessidades energéticas totais diarias geralmente sdo estimadas a partir
da TMB, para obté-la utilizam-se equacdes propostas por diversos autores (7). A
mais utilizada é a de Harris-Benedict, principalmente para individuos enfermos, ela

considera o sexo, peso (P), altura (A) e a idade (I) do individuo (zg 37).

= Homens: TMB (kcal/dia) = 66 + (13,7 xP) + (5 x A) — (6,8 x I)
» Mulheres: TMB (kcal/dia) = 655 + (9,6 x P) + (1,7 X A) — (64,7 x I)

J4 a OMS propbs uma equacdo para se calcular o gasto energético de
repouso (resting energy expenditure — REE) onde se utiliza apenas o sexo e 0 peso

(P) atual do individuo idoso (7).

= Homens (kcal/dia) = (13,5 x P) + 487
= Mulheres (kcal/dia) = (10,5 x P) + 596

Apés a obtencado da TMB ou do REE, pode-se calcular o gasto energético
total (GET) do individuo idoso, multiplicando-se a TMB ou o REE pelo fator atividade,

(FA), e se necessario acrescentar o fator leséo (FL) e o fator térmico (FT) (37,43).

» GET=TMBXFAXFLXFT

Tabela 7 — Fatores atividade, lesdo e térmico comumente utilizado para estimar

as necessidades energéticas diarias de individuos enfermos

Fator Atividade Fator Lesao

Fator Térmico
(Hospitalizado) (Leséo, Estresse)
Acamado =1,2 Paciente ndo complicado = 1 38°C=1,1

Acamado + movel = 1,25 Po6s-operatorio cancer = 1,1 39°C=1,2



22

Tabela 7 — Fatores atividade, lesdo e térmico comumente utilizado para estimar
as necessidades energéticas diarias de individuos enfermos

Ambulante = 1,3 Fratura = 1,2 40°C =1,3
Sepse =1,3 41°C =14
Peritonite = 1,5
Multitrauma reabilitacdo = 1,5
Multitrauma + sepse = 1,6
Queimadura 30 - 50% = 1,7
Queimadura 50 - 70% = 1,8
Queimadura 70 - 90% = 2

Fonte: KINNEY et al. apud AVESANI; CUPPARI; SANTOS (43).

3.3.2 CARBOIDRATOS

A funcéo primaria dos carboidratos (hidratos de carbono) é fornecer energia
para as células do organismo, particularmente o musculo, que € um 0rgao
carboidrato dependente (z7).

Para os carboidratos a AMDR estabelecida para adultos, varia de 45 a 65%
do total energético e o valor de RDA e Al, para homens e mulheres com 51 anos ou
mais é de 130g/dia (1).

Deve-se dar preferéncia aos hidratos de carbono complexos (2325, devendo
ser divididos em varias refei¢cdes, visando assim diminuir o efeito de elevacao da
glicemia, que seria maior com hidratos simples cuja absorcéo é facil e rapida. Este
cuidado é necessario devido a diminuicdo da tolerancia a glicose que é observada
com o envelhecimento (yg).

Alguns exemplos de alimentos fontes de carboidratos simples séo: acucar de
mesa, mel, rapadura, balas, chicletes, doces em geral, refrigerantes, entre outros.
Os exemplos de alimentos fontes de carboidratos complexos séo: arroz, trigo,
centeio, cevada, milho, aveia, farinhas (de trigo, de mandioca, de milho), massas,
paes, biscoitos, macarrdo, polenta, pipoca, batata-doce, batata, inhame, cara,

mandioca, mandioquinha, feijoes, ervilha, lentilha, grao-de-bico e soja (44).
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3.3.3 PROTEINAS

As proteinas constituem o maior componente estrutural de todas as células.
Exercem também fungbes como enzima, membrana, transportadora de moléculas no
sangue e hormonios (z7).

A AMDR proposta para proteinas variam de 10 a 35% do total energético. O
Institute of Medicine estabeleceu valores especificos de proteinas para RDA, sendo
o valor de 0,8g/kg/dia para homens e mulheres com 51 anos ou mais @1). Entretanto
0s estudos subsequentes demonstraram que isto ndo é adequado para manter o
equilibrio de nitrogénio positivo para idoso, entdo Busnello 45y recomenda de 0,9 a
1,1g/kg/dia de proteina para idosos de ambos 0s sexos.

O consumo de proteinas, de boa qualidade ou de alto valor biologico,
contribui para a manutengédo do estado nutricional adequado em proteinas (11). Os
alimentos fontes sdo os de origem animal, como leite, queijos, iogurtes, ovos, carnes
e pescados. Segundo alguns autores, a propor¢ao de proteina de origem animal, em
relacéo ao total protéico, deve ser de 50% (37).

Um aspecto importante a ser considerado € a diminuicdo da filtracéo
glomerular com o avanco da idade, fato que sugere o controle no consumo de
proteinas. No entanto, estudos tém mostrado que idosos saudaveis, ingerindo altas
quantidades de proteinas durante toda a vida, ndo apresentaram efeitos reais sobre
a saude. Individuos que nao tinham doencas renais associadas ndos apresentaram

efeito deteriorante na funcéo renal (37,42).

3.3.4 LIpiDIOS

Os lipidios constituem a maior fonte de energia do organismo e auxiliam na
absorcdo das vitaminas lipossollUveis e carotendides (s7). Sua densidade caldrica é
de 9 kcal/g contra as 4 kcal/g dos carboidratos e das proteinas (), além de fornecer
nutrientes essenciais para o organismo como o0s acidos essenciais (linoléico e
linolénico) (28 42).

Sua absorcdo ndo é afetada pelo processo do envelhecimento quando
comparado com o adulto jovem, exceto pela presenca de patologias, como, por

exemplo, a gastrite atrofica ).
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Os valores de AMDR para os lipideos sdo de 20 a 35% da energia para
adultos, incluindo-se os idosos, com base em evidéncias epidemiolégicas que
sugerem a prevencdo ou a diminuicdo do risco de doencas crbnicas e com
fundamento na garantia da ingestéo suficiente de nutrientes essenciais (y).

Pelo fato de ndo existirem evidéncias de que os acidos graxos saturados e
monoinsaturados sejam essenciais na dieta ou que possuam funcdo benéfica
independente na prevencdo de doencas cronicas, ainda ndo foram estabelecidos
valores especificos de DRI, como Al e RDA (z).

Para os &cidos graxos essenciais os valores ja foram propostos pela AMDR e
Al. As AMDR para o acido linoléico variam de 5 a 10% do total energético e as Al,
para individuos com 51 anos ou mais, os valores sdo de 14g/dia para homens e
11g/dia para mulheres. Ja para o acido linolénico as AMDR variam de 0,6 a 1,2% do
total energético e as Al, para individuos de 51 anos ou mais, sdo de 1,6g/dia para
homens e 1,1g/dia para mulheres (41).

Alguns exemplos de alimentos fontes de &cido linoléico (bmega-6 = w-6) sédo
carne de frango, sardinha, ovo, leite de vaca, aveia, e 6leos de canola, milho e soja.
Exemplos de alimentos fontes de acido linolénico (6mega-3 = w-3) sdo hortalicas
com folhas verde-escuras como agrido, brécolis, couve, couve-flor, hortelda e

espinafre, também € encontrado no 6leo de linhaga e no salméo (s).

3.3.5 FIBRAS

A RDA recomenda que a ingestdo desejavel de fibras seja atingida pelo
consumo de frutas, vegetais e cereais integrais e nao pela adicdo de concentrados
de fibras a dieta 4. Além disso, os alimentos integrais e os vegetais também
colaboram para que a densidade de micronutrientes seja aumentada, além de
manter os niveis glicémicos controlados (11).

A recomendacgéo da Al para fibras em homens e mulheres com 51 anos ou
mais € de 30 e 21g/dia respectivamente (41).

Os idosos se beneficiam com uma dieta rica em fibras, o transito intestinal
normalmente mais lento no idoso e também se observa uma maior incidéncia de
afeccbes que podem ser evitadas, retardadas ou minimizadas por um maior

consumo de fibras. Esta recomendacéao refere-se a alimentos, devendo-se reservar
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0os produtos de natureza medicamentosa para casos em que se diagnostica uma
enfermidade digestiva. Assim a ingestdo de fibras cruas sob a forma de frutas e

vegetais deve ser aumentada (g).

3.3.6 VITAMINAS

As vitaminas participam de inUmeros processos bioloégicos e atuam como
cofatores de vérias enzimas envolvidas no metabolismo intermediario, além de atuar
como parte do sistema de oxidacdo removendo ou inativando os radicais livres
liberados pelo metabolismo. A hipovitaminose pode ser consequéncia da diminui¢ao
da ingestédo, diminuicdo da absorcéo, pelas alteracbes da flora intestinal e pelas
alteragGes no metabolismo (o).

As vitaminas sédo classificadas pela sua solubilidade. Assim, sdo chamadas
vitaminas lipossoluveis (vitaminas A, D, E e K) aquelas disponiveis em alimentos,
especialmente lipidicos, e necessitam da bile para sua absor¢cdo. Ja as vitaminas
hidrossollveis (vitaminas do complexo B e vitamina C) estdo presentes tanto em
fontes animais quanto vegetais, sdo sollveis em meios agquosos e possuem
absorcao facilitada (7).

A ingestdo recomendada de vitaminas pode ser satisfeita com a ingestao

adequada de todos os grupos de alimentos (11).

3.3.6.1 VITAMINA A

A vitamina A desempenha papel importante na visdo, no crescimento e no
desenvolvimento 6sseo, no desenvolvimento e na sintese das células epiteliais, no
processo imunitario e na reproducao normal. A deficiéncia prolongada pode causar
deficiéncia na pele, infec¢gbes, cegueira noturna, xeroftalmia e Ulcera corneal (26 37).

A vitamina A é encontrada em alimentos de origem animal, como figado,
gordura do leite e ovos (s747. Também é encontrada em frutas (fonte de

carotendides), cenoura, pimentéo, tomate, alface, manga, mamao, entre outros (y).
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A recomendacdo da RDA para homens e mulheres de 51 a 70 anos é de
900ug/dia e 700ug/dia respectivamente. Para homens e mulheres com mais de 70

anos a dose maxima recomendada € de 3.000pg/dia (41).

3.3.6.2 VITAMINA D

A vitamina D é considerada atualmente como um horménio (¢ Ela
desempenha um papel importante no metabolismo do célcio (2837 € sua deficiéncia
pode ser causada pela falta de exposicéo ao sol e pela dieta inadequada (26,28 37,42)-

O envelhecimento diminui de maneira significativa a capacidade da pele
humana em produzir vitamina D 7. Sua deficiéncia pode provocar fraqueza
muscular e tetania devido a hipocalcemia (2, também pode causar osteomalacia e o
desenvolvimento de osteoporose (s7,42).

Ela é encontrada em alimentos como manteiga, nata, gema de ovo e figado, é
fotossintezada pela pele dos vertebrados através da acdo da radiacdo solar
ultravioleta (26 37).

A dose recomendada pela Al para homens e mulheres de 51 a 70 anos é de
10pg/dia, ja para homens e mulheres com mais de 70 anos a dose recomendada é

de 15ug/dia ().

3.3.6.3 VITAMINA E

A forma ativa da vitamina E é o alfatocoferol que possui grande propriedade
antioxidante, protege a membrana celular dos efeitos nocivos das substancias
toxicas, principalmente dos radicais livres. Dentre as alteragbes clinicas da
deficiéncia desta vitamina estdo a degeneragcdo neuronal sob a forma de ataxia,
diminuicdo de reflexos profundos, neuropatia periférica, miopatia degenerativa e
retinopatia. Alguns estudos sugerem que a doenca de Alzheimer, que parece ter um
componente estresse oxidativo, poderia ter sua progressdo reduzida com a
suplementagéo de vitamina E, porém mais estudos ainda S4o necessarios (26 37).

A dose recomendada pela Al para homens e mulheres com 51 anos ou mais

é de 15mg/dia (y).
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Em relagéo as fontes alimentares, os tocoferdis estao largamente distribuidos
em O6leos vegetais, especialmente em 6leo de milho, soja e os obtidos do germe de
trigo 47). Também se encontra a vitamina E nos vegetais, gema de ovo, margarina e
legumes, sendo que 50% dessa vitamina esta presente nos alimentos absorvidos

pelo trato entérico (o).

3.3.6.4 VITAMINA K

A vitamina K €& um importante fator na coagulacdo sanguinea. Ela é
sintetizada pela microflora bacteriana do intestino (26 42). A manifestagéo clinica mais
importante da deficiéncia desta vitamina é o sangramento ().

A dose recomendada pela Al é de 120ug/dia para homens com 51 anos ou
mais e de 90ug/dia para mulheres com 51 anos ou mais @1). As principais fontes de
vitamina K sao folhas verdes, especialmente repolho, brécolis, nabo, couve, alface, e
também presente em fontes animais, como queijos, gema de ovo e figado (7).

Drogas a base de sulfas e antibidticos podem reduzir a producdo desta
vitamina devido a diminuicdo da microflora intestinal. A vitamina K é antagonista das

drogas anticoagulantes (z7,42).

3.3.6.5 VITAMINAS DO COMPLEXO B

A vitamina B; ou Tiamina atua no metabolismo, na sintese da acetilcolina e
esta presente nas membranas dos axonios, participando no funcionamento do
sistema nervoso. A manifestacdo clinica mais comum na deficiéncia desta vitamina é
0 beribéri 6. A recomendacédo da RDA para vitamina B; é de 1,2mg/dia para
homens acima dos 51 anos e de 1,1mg/dia para mulheres acima dos 51 anos (s1). As
fontes alimentares de vitamina B; podem ser de origem animal e vegetal como carne
de porco magra, visceras, gema de ovo, peixes, germe de trigo, feijdes, ervilhas e
semente de girassol (26 47).

A vitamina B, ou Riboflavina é componente essencial da flavina
mononucleotideo e flavina dinucleotideo envolvidos na fosforilacdo oxidativa e na

sintese de adenosina trifosfato (ATP). Sua deficiéncia € manifestada clinicamente
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por fotofobia, fraqueza, confuséo, ardéncia ocular e queilose (25. A recomendagéo
da RDA é de 1,3mg/dia para homens acima dos 51 anos e de 1,1mg/dia para
mulheres acima dos 51 anos @1). As fontes alimentares séo leite, queijo, ovos,
carnes e hortalicas de folhas verdes (47).

A vitamina Bg ou Piridoxina esta envolvida no metabolismo dos aminoacidos e
acidos graxos, na conversdao do triptofano em niacina, na sintese dos
neurotransmissores como a serotonina e norepinefrina. As manifestacées clinicas da
deficiéncia desta vitamina incluem alteracbes da personalidade, irritabilidade,
depressdo, insbnia, dermatite seborréica e anemia microcitica hipocrémica na
presenca de ferro sérico normal (6. A recomendagéo da RDA para a vitamina Bg €
de 1,5mg/dia para mulheres com 51 anos ou mais e de 1,7mg/dia para os homens
com 51 anos ou mais 41). As fontes alimentares de vitamina B sdo germe de trigo,
levedura, carne de porco, visceras (especialmente o figado), cereais integrais,
legumes, batatas, bananas e aveia (7).

A vitamina Bj, ou Cobalamina é necesséaria para todas as células que
sintetizam o DNA, incluindo as células hematopoiéticas e nervosas, facilitando o
metabolismo do acido félico. Sua absorcéo é feita no intestino delgado, a presenca
do fator intrinseco é fundamental para sua absorcédo. Pode ocorrer falta de producéo
do fator intrinseco, sindrome de m& absorcao e doencas do ileo terminal causando a
sua deficiéncia. Nos idoso a deficiéncia ocorre com frequéncia, algumas causas sao
devido a presenca de anemia perniciosa, gastrectomia, doenca de Chron, linfoma,
doenga celiaca, gastrite atrofica e pancreatite crénica (). A recomendacdo da RDA
€ de 2,4pug/dia para homens e mulheres com 51 anos ou mais, ela também
aconselha o consumo de alimentos fortificados com B1, ou um suplemento contendo
esta vitamina para os individuos com mais de 50 anos @1). As fontes alimentares s&o
visceras, leite, ovos, peixes e queijo (7).

O é&cido folico € o composto mais simples dos folatos (47), ele atua em conjunto
com a vitamina Bj, na formacdo dos eritrécitos normais. Sua deficiéncia é
responsavel pela anemia megaloblastica ¢s47. A recomendagcdo da RDA é de
400ug/dia para homens e mulheres com 51 anos ou mais, sendo que 1ug de folato
alimentar € igual a 0,6pg de acido folico de alimento fortificado (41). As fontes
alimentares sao feijoes, figado, vegetais de folhas verdes frescos (devido a
instabilidade a cocc¢éo), carne magra, cereais integrais, € graos secos (7).
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3.3.6.6 VITAMINA C

7

A vitamina C ou &cido ascorbico € um antioxidante e esta envolvida na
biossintese de colageno e carnitina z7. Ela também aumenta a absorg¢éo de ferro
pelo intestino (z).

Apesar dos idosos tenderem a ter niveis sanguineos menores de vitamina C,
isso ndo parece estar relacionado com alteragfes quanto a absorcdo ou a utilizagédo
da vitamina, mas sim quanto a inadequagao da ingestéo alimentar ().

As consequéncias da deficiéncia desta vitamina sdo escorbuto, aumento na
formacéo de calculos de oxalato no rim e lesdes do colageno ().

A RDA recomenda 90mg/dia para homens acima de 51 anos e 75mg/dia para
mulheres acima de 51 anos 1. Algumas fontes alimentares de vitamina C séo
pimentdo (verde, amarelo e vermelho), tomate, laranja, limao, tangerina, goiaba,

maracuja e morango (7).

3.3.7 MINERAIS

Os minerais estdo presentes em grande variedade de alimentos. Eles séo
importantes, pois exercem funcdes especificas, essenciais para a saude das células
e para o funcionamento harmonioso entre elas. Diferentemente dos macronutrientes,
0S minerais sdo necessarios em pequenas quantidades. No entanto, para atingir as
recomendacdes de consumo desses nutrientes, o seu fornecimento através dos

alimentos deve ser diario e a partir de diferentes fontes (44).

3.3.7.1 CALciO

O desenvolvimento e a preservacdo da massa Ossea € um elemento
importante para estimar a necessidade de calcio, visto que 99% desse nutriente
encontra-se em 0ssos e dentes, 0 1% restante participa de fun¢cdes metabolicas
como: estabilidade no transporte da membrana celular, liberacdo de

neurotransmissores, liberacdo ou ativacdo de enzimas intra e extracelulares,
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transmissdo nervosa, regulacdo dos batimentos cardiacos, manutencdo do tdnus
muscular e participa¢éo da coagula¢é@o sanguinea (s).

O aumento da recomendacdo de calcio, com o envelhecimento, foi
estabelecido em razdo das intercorréncias que ocorrem nesse estagio de vida,
como: a reducdo da lactase que interfere na digestdo da lactose; o uso de
medicamentos diuréticos e antidcidos, a base de hidroxido de aluminio, que
diminuem a reabsorcéo de célcio e aumentam a deplecédo de fésforo; alteracbes do
metabolismo, onde a menor producédo de acido cloridrico no idoso reduz a absorcéo
do calcio que é melhor absorvido em meio &cido; inatividade fisica, pois individuos
sedentarios e acamados apresentam diminuicdo da massa 0ssea, a atividade fisica
melhora o balanco de calcio; estado hormonal, pois mulheres p6s menopausa
apresentam reducdo na producdo de estrégeno e deficiéncia na formacgédo de
vitamina D, apresentando maior perda de massa 0ssea (28 37,42).

A dose recomendada pela Al para homens e mulheres acima de 51 anos é de
1.200mg/dia (a1).

Fontes de célcio com boa biodisponibilidade sdo fornecidas pelos laticinios
(leite, iogurte, queijos, coalhada), além dos alimentos marinhos e as leguminosas
s). A baixa biodisponibilidade de célcio & observada em hortalicas verdes, devido a
presenca de acido oxalico que forma complexos insollveis, reduzindo a absorcéo

deste mineral (7).

3.3.7.2 FERRO

O ferro € um nutriente essencial ao organismo humano (z742). Ele esta
envolvido no transporte do oxigénio e gas carbonico, respiragéo e sistema imune (7).

A deficiéncia de ferro em idosos leva a anemia ferropriva 7. Também pode
ocorrer anemia devido a perda de sangue por hemorragias e sangramentos (2g 37,42).

A recomendacao da RDA é de 8mg/dia para homens e mulheres acima de 51
anos ().

As principais fontes alimentares de ferro da dieta sdo carne bovina, visceras,
espinafre, couve, beterraba e leguminosas. A ingestdo de acido ascérbico acima de

30mg aumenta a absor¢éo do ferro vegetal (ss).



31

3.3.7.3 FOSFORO

O fésforo possui numerosas funcdes e esta presente 80% nos 0SsS0S € Nos
dentes. E um componente essencial para células e fluidos organicos, participa do
metabolismo dos carboidratos, atua na contracdo muscular e forma componentes
organicos como 0 ATP (7).

Existe uma relagéo entre os minerais fésforo e célcio, devido ao fato de que
um interfere diretamente no metabolismo do outro (3742). Alguns estudos indicam que
a integridade dos 0ssos é sustentada pela relagéo calcio/fosforo, na razéo de 1:1 (4y).

A recomendacdo da RDA é de 700mg/dia para homens e mulheres acima de
51 anos . A maioria das fontes alimentares de fosforo apresenta boa
biodisponibilidade. Os alimentos ricos em proteinas normalmente também sao ricos
em foésforo, mas ha excecdes, por exemplo, cereais e leguminosas, que apesar de
serem ricos em fosforo contém &cido fitico em sua pelicula de revestimento, que
forma complexos insollveis, reduzindo sua biodisponibilidade. Sua absor¢cdo é
reduzida pelo excesso de antiacidos que contenham aluminio e fosfato, por doses

farmacologicas de carbonato de calcio e por ingestéo excessiva de alcool (z7).

3.3.7.4 MAGNESIO

O magnésio esta presente em 50% nos 0ssos e praticamente 50% dentro das
células: somente 1% encontra-se no liquido extracelular 7). Ele € o ativador de mais
de trezentas enzimas, portanto, influencia em quase todos 0S processos (37,42).

Estudos tém demonstrado que idosos apresentam baixa ingestédo dietética de
magneésio, devido a perda de apetite, perda de paladar e olfato, denticdo
comprometida e dificuldades de comprar e preparar seus alimentos (sy).

A recomendacdo da RDA é de 420mg/dia para homens e 320mg/dia para
mulheres, ambos acima de 51 anos 3. Os alimentos ricos em magnésio s&o:
cereais integrais, castanhas, chocolate, vegetais e frutas (g).

A deficiéncia desse mineral pode ser desencadeada em determinadas
situagbes, como diabetes, tratamentos com diuréticos, sindrome de ma absorcéo,
hipertireoidismo e pancreatite (7).
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3.3.7.5 POTASSIO

O potéssio € o principal cation do fluido intracelular. Sua falta causa fraqueza
muscular e paralisia que afeta, em primeiro lugar a musculatura intestinal com
diminuicdo do peristaltismo, também podem ocorrer diarréia severa, desidratacao e
parada cardiaca (4.

A dose recomendada pela Al para homens e mulheres acima de 51 anos é de
4,7g/dia 1), e os alimento fontes sdo: frutas secas (uva, damasco e ameixa),
améndoa, amendoim, aveld, bacalhau, cacau, castanhas, chocolate em po,
cogumelo, ervilha, fava, feijdes, leite em po, lentilha seca, melado e rapadura de
cana, gérmen de trigo e caldas das compotas de frutas (o).

3.3.7.6 SELENIO

O selénio interage com a vitamina E para diminuir a formacdo de radicais
livres, ele age como antioxidante (»g. Atua facilitando a unido oxigénio-hidrogénio,
transfere ions através da membrana celular e participa da sintese das
imunoglobulinas (z7).

A recomendacao da RDA é de 55ug/dia para homens e mulheres, ambos
acima de 51 anos @1). Os alimentos mais ricos em selénio sdo castanha-do-Brasil,

alimentos marinhos, rim, figado, carne e aves (s).

3.3.7.7 SODIO

O soOdio é o principal cation do fluido extracelular, mantendo o ambiente
externo préprio para as células. Os 0ssos contém bastante sodio, ele também é o
principal cation das secrec¢des intestinais ().

A dose recomendada pela RDA para homens e mulheres de 51 a 70 anos &
de 1,3g/dia, j& para homens e mulheres com mais de 70 anos a dose recomendada
é de 1,2g/dia (a1).

A ingestdo excessiva de sbédio causa desvantagens, principalmente para os

individuos susceptiveis a hipertenséo arterial (42).
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Exemplos de alimentos in natura que contém sodio: alho, agrido, batata,
berinjela, cenoura, chuchu, couve-flor, milho, pepino, pimentdo, abacate, abacaxi,
banana, carne branca e vermelha (sg).

Exemplos de alimentos industrializados que contém muito sodio: hamburguer,
presunto, charque e embutidos (salsicha, linguica, salame, mortadela), salgadinhos

industrializados, conservas de vegetais, sopas, molhos e temperos prontos (.

3.3.7.8 ZINCO

O zinco participa de varias reacdes, envolvendo sintese e degradacédo de
carboidratos, lipideos, proteinas e 4cidos nucléicos, desempenha papel fundamental
na funcéo imunologica e nos processos de cicatrizagao (2s 37,42,4)-

Sua deficiéncia tem sido associada com a perda de paladar e olfato (g 37,42).
Mas ainda assim sua suplementacéo néo é recomendada em idosoS (37,42).

Diminuicdes das concentracdes plasmaticas de zinco em idosos podem ser
encontradas nos casos de cirrose alcodlica, tuberculose, infeccbes pulmonares,
infarto do miocardio, uremia, sindrome de ma absorcao, anemias hemoliticas, entre
outras (42)-

O acido fitico, presente em alguns alimentos, diminui a biodisponibilidade
deste mineral (3747). Isso acarretando alteragbes no processo digestivo e na
utilizacéo da vitamina A (7).

A recomendacdo da RDA para homens e mulheres acima de 51 anos é de
11mg/dia e 8mg/dia respectivamente 1). Os alimentos ricos em zinco séo: frutos do
mar, como ostras e mariscos, carnes vermelhas, visceras, améndoas, amendoim,

entre outros (48)-

3.3.8 Agua

A agua é responsavel por aproximadamente 50% do peso do idoso,
representando um declinio de 10% a partir do adulto jovem e esta associado ao
declinio de massa corpdrea magra (io37,42). A redugéo observada no idoso em

relacdo ao adulto refere-se principalmente a agua do conteudo intracelular. Assim,
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enquanto no adulto jovem a relagdo de agua intracelular/agua extracelular é de 2:1,
no idoso é de 1,5:1 (15 42).

A reposicao diaria de fluidos é essencial, em particular naqueles que se
exercitam regularmente, consomem grandes quantidades de proteinas, usam
laxantes ou diuréticos ou vivem em areas com altas temperaturas (10,37).

A deficiéncia de agua causa desidratacdo, sua ocorréncia € comum nos
idosos. A sensacao menor de sede, a ingestdo diminuida de fluidos, acesso limitado
a agua e menor conservacdo de agua pelos rins sdo fatores contribuintes
importantes para a desidratagdo (1037). A ingestdo deficiente de fluido na presenca
de diarréia ou febre pode levar a desidratacéo clinica necessitando de hospitalizacao
(10)-

A necessidade de ingestdo de agua pode ser calculada em torno de 30 a
35ml por quilograma de peso por dia, sendo no minimo 1.500ml/dia (10,28 37). Ou pode

ser calculado usando 1 a 1,5ml por quilograma (10,37,42).

3.3.9 DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL

Para o idoso saudavel, sem doencas que requeiram cuidados alimentares
especificos, uma orientacdo adequada pode ser trabalhada por meio dos "Dez
Passos para uma Alimentacdo Saudavel" que foi adaptado para a pessoa idosa nos
manuais “Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa” e “Alimentacao saudavel para
a pessoa idosa: um manual para profissionais da saude” ambos do Ministério da

Saude (51,52). (Anexo B)

3.4 FATORES QUE INFLUENCIAM NA ALIMENTACAO E NUTRICAO DOS IDOSOS

Por razdes fisiologicas; socioeconémicas; diminuicdo da percepcdo sensorial
(gosto, cheiro, visdo, audicdo e tato); uso de drogas que afetam a ingestédo, a
absorcdo e utilizagcdo, ou a excrecdo de nutrientes; entre outras, o idoso esta

exposto a modificagdes do seu equilibrio nutricional (s s3).
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3.4.1 FATORES SOCIOECONOMICOS

A perda do cOnjuge, depressao, isolamento social, pobreza, integracao social,
capacidade de deslocamento, capacidade cognitiva, entre outros, estdo associados
a alteracéo da alimentagéo e nutricdo de idosos (s,10,11,28). Avalia-se que mais de 15%
dos idosos tem uma alimentacao deficiente com menos de 1000Kcal/dia. Um dos
motivos para esta ocorréncia é a questao financeira (10,15, 0 fato dos idosos viverem
com recursos insuficientes, provenientes de penséo ou aposentadoria (s 6,11)-

Esses idosos consomem alimentos de ma qualidade ), baixo custo e facil
preparo, como péaes e bolachas, normalmente fontes de carboidratos, ficando assim
prejudicada a oferta variada de alimentos mais caros, como laticinios e carnes,

contribuindo para monotonia do cardapio diario (2g 7).

3.4.2 REDUCAO SENSORIAL

O sistema nervoso central tem grande influéncia no envelhecimento, ele
comanda a vida de relacdo (sensacdes, movimentos, funcdes psiquicas) e a vida
vegetativa (funcbes bioldgicas internas). As sensacbes reduzidas de paladar
(digeusia) e aroma (hiposmia) sdo alteragdes normais em idosos e pode resultar de
uma variedade de fatores, como do envelhecimento normal, algumas doencas,
medicacfes, intervencbes cirdrgicas, radioterapia e exposicdo ambiental. As
alteracdes sensoriais, como reducdo da sensibilidade gustativa juntamente com a
perda da acuidade visual, audicao e olfato sao fatores importantes na diminui¢cdo do
consumo alimentar dos idosS0sS (10,54).

As alteragcbes do paladar e olfato sdo as alteracdes que mais exercem
interferéncias na alimentacdo dos idosos. A perda da sensibilidade aos gostos pode
estar ligada a diminuicdo das gemas gustativas das papilas linguais, onde quando
jovens o numero de gemas gustativas € de 250 por papila, ja apés os 70 anos o
namero diminui para 100. Elas fazem a distingdo dos sabores doce e salgado. Por
iISSO muitas vezes, para sentir o sabor com a intensidade de antes, o idoso
geralmente coloca nas suas refei¢des agucar e sal em excesso (ss se).

No nariz ha quimiorreceptores olfativos que sdo responsaveis pela sensacao

de percepcao do estimulo causado por substancias volateis e com a idade, ocorre
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diminuicdo da percepcao olfativa. O gosto € atribuido aos compostos ndo volateis
presentes nos alimentos, como acuUcares, sais e acidos, determinando os quatro
gostos basicos conhecidos como doce, salgado, amargo e acido (s s).

O problema com a visdo, € que as alteragcbes mais comuns dentre os idosos
sdo: progressiva reducdo do campo visual, dificuldade em focalizar objetos
proximos, tendéncias de isolamento, aumento do risco de queda e fraturas,
diminuicéo da independéncia e aumento da probabilidade de depresséo (z7s7. Uma
visdo prejudicada pode levar a diminuigdo do apetite, em decorréncia da diminuigdo
do reconhecimento dos alimentos e da habilidade de alimentar-se sozinho (10,37,57).

A reducédo da acuidade auditiva é uma das altera¢des, mais comuns surgidas
com o envelhecimento. A presbiacusia é caracterizada como a perda auditiva
bilateral devido a mudancas degenerativas e fisioldgicas no sistema auditivo
ocorridas com o aumento da idade. a surdez que pode acompanhar sg. O zumbido,
ou seja, a audicdo constante ou intermitente de um ruido que na realidade néo existe
€ outro evento frequente, pode ser desencadeado por problemas locais do ouvido,
até por uma simples rolha de cerimem (s9. Apesar de a audicdo n&o ser
considerada um fator que influencie na ingestédo alimentar, a perda auditiva deve ser
considerada no momento da intervencdo nutricional e na escolha de estratégias a

serem utilizadas para se dirigir a essa populagao (sv).

3.4.3 ALTERACOES GASTROINTESTINAIS

Algumas alteragcdes gastrointestinais que ocorrem ao longo do
envelhecimento e que influenciam na alimentacdo e nutricdo dos idosos s&o: na
cavidade oral, esofagicas, gastricas, intestinais e diminuicdo da sensibilidade a sede.

As alteracdes na cavidade oral que mais dificultam a alimentagéo e nutricao
adequada da populacao idosa séo a diminuicéo salivar, a perda de dentes e 0 uso
inadequado de proteses. A saliva tem um papel importante no processo digestivo,
na prevencado de caries, de doencas periodontais e na lubrificacdo das mucosas. As
células das glandulas salivares sdo reduzidas em nimero nas pessoas idosas e com
a diminuicdo da saliva ocorre a xerostomia (boca seca), o que dificulta a mastigacao
e consequentemente, a fase inicial da digestdo. Assim a somatoéria desses trés

fatores (xerostomia, a perda de dentes e o0 uso inadequado de proteses) faz com
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que alguns individuos reduzam a ingestdo de alimentos, como carnes, frutas,
verduras e legumes crus, pois sédo dificeis de mastigar s 10,37,57).

Disfungbes clinicamente significantes do esotfago s&o raras em todos os
grupos etarios, embora mudangas tenham sido descritas com o envelhecimento,
como, fraqueza na musculatura faringea e relaxamento anormal do musculo
cricofaringeo, deficiéncia no inicio do relaxamento do esfincter superior do eséfago e
na peristalse primaria, situagées essas que prejudicam a degluticéo o61). A disfagia,
distarbio que dificulta ou impossibilita a digestdo de alimento e/ou saliva, pode
comprometer uma ou mais fases da degluticdo oral, faringea, esofagica e eséfago-
gastrica, a presenca de disfagia implica sérios riscos de aspiracdo da dieta e ma
nutricdo. Ulceras esofagicas e hérnia de hiato s&o outras afeccdes comuns nos
idosos, as Ulceras esofagicas sdo decorrentes da administracdo de medicamentos
orais sélidos, ja as hérnias de hiato sdo muito comuns em individuos idosos,
podendo ser decorrentes de uma flacidez muscular do hiato diafragmatico, nesses
casos a terapia nutricional € o principal tratamento ().

As alteracdes gastricas encontradas na populacdo idosa ocorrem devido a
mudancas estruturais na mucosa gastrica, podendo levar ao aparecimento de
gastrite atréfica. Também se pode observar a diminuicdo na secrecdo gastrica,
conhecida como hipocloridria, que se relaciona com a atrofia da mucosa gastrica
a0,42,60. A incidéncia de hipocloridria aumenta com a idade, cerca de 20% de
individuos com mais de 70 anos, contra 10% em individuos com idade entre 40 e 49
anos (g). A diminuicdo do suco gastrico influencia diretamente na redugéo do fator
intrinseco, sendo esse um componente indispensavel do suco gastrico, ocorrendo
assim a diminuicéo da absor¢éao de nutrientes como a vitamina B, e ferro podendo
levar ao aparecimento de uma anemia (oe0). O esvaziamento gastrico também
diminui com o envelhecimento, podendo os idosos acima de 60 anos apresentar
esvaziamento gastrico trés vezes mais lento se comparados a pessoas mais jovens.
A lentiddo do esvaziamento gastrico pode prejudicar a digestdo, retardar a
biodisponibilidade de algumas drogas, além de aumentar a sensacao de saciedade
precoce, podendo contribuir para a anorexia no idoso (o).

AlteragOes intestinais também séao observadas no individuo idoso, ocorrendo
atrofia na mucosa e no revestimento muscular que resulta na deficiéncia de
absorcdo de nutrientes 4260. EsSsas alteragbes na motilidade contribuem para o
aparecimento da obstipacdo. No entanto, esse quadro de constipa¢do no idoso pode
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estar relacionado com a baixa ingestéao de liquidos e de fibras, com 0 menor nimero
de refeicbes por dia, com a depressdo e com a falta de exercicios fisicos. Em
relagdo a absor¢éo intestinal ocorre a diminui¢cdo da absorcéo de célcio com a idade,
em ambos 0s sexos, devido, provavelmente, as alteracdes nos varios processos de
transporte (10,60 O crescimento bacteriano excessivo no intestino tambéem pode
ocorrer, como resultado da diminuicdo da secrecdo acida. Esta situacéo interfere na
disponibilidade biolégica dos nutrientes e pode resultar na menor acdo dos sais
biliares, na ma absorgéo da gordura e na diarréia (o).

O estado de hidratacdo € muito importante para a populacédo idosa. No idoso
a desidratacdo torna-se frequente podendo desencadear outras doencas como
enfermidades infecciosas e cerebrovasculares. A osmolaridade sérica mantém-se
com a ingestdo de liquidos e com a excrecdo renal de solutos, sua regulacédo
depende da sintonia entre a capacidade renal de concentrar e diluir a urina e a
ingestdo de agua motivada pela sede. Deve-se considerar que a ingestdo de liquidos
depende dos fatores ambientais, psicoldgicos e fisiol6gicos, e que a capacidade de
concentracdo renal diminui com a idade. A alteracdo na sensacdo de sede €
atribuida a disfuncdo cerebral e, ou, a diminuicdo da sensibilidade dos
osmorreceptores. Este quadro € agravado pela administracdo de diuréticos e de

laxativos levando a desidratagao ).

3.4.4 UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS

Estudos mostram que o uso continuo de medicamentos na populacdo idosa
traz algumas reacfGes adversas, uma delas é a xerostomia, podendo assim
comprometer a saude bucal e as condigdes nutricionais. Também é comum que
idosos sintam um gosto metalico na boca em decorréncia da polifarmacia (ingestao
diaria de varios medicamentos), também podendo prejudicar as contragdes do
esoOfago, dificultando a degluticdo e decorrente a esse desestimulo, é compreensivel
que muitos idosos simplesmente passem a evitar as refei¢coes (1g56,62,63)-

Os efeitos metabdlicos e digestivos adversos, que alguns medicamentos de
uso habitual em geriatria produzem, devem ser considerados na analise da ingestao
de alimentos. Os mais frequentes sdo: tranquilizantes e psicofarmacos que

favorecem o relaxamento e diminuem a absorcao intestinal; diuréticos e laxantes
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causam desidratacdo e deplecdo de eletrdlitos como magnésio, potassio e zinco;
antibioticos que alteram a absorcao intestinal por destruicdo da flora, provocam ma
absorgdo de carboidratos, vitamina B12, calcio, ferro, magnésio e cobre e inibem a
sintese protéica; glicocorticéides que predispdem a gastrite, osteoporose (interferem
na absorcao do célcio) e hiperglicemia, e os analgésicos que favorecem as gastrites

e ulceras (s).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

E muito importante pesquisar e analisar as alteracdes organicas no processo
do envelhecimento, e garantir boa nutricdo durante toda a vida para que o idoso seja
sadio (s3).

E fundamental que o profissional da satde, assim como 0s préprios idosos,
seus familiares e cuidadores tenham uma visdo integrada destas alteracbes e
necessidades. Com o0 planejamento precoce desta época da vida, levando em
consideragao, as idades anteriores, a qualidade, o estilo de vida, dieta de baixa
caloria, atividades fisicas e mentais, € possivel conquistar longevidade e saude, uma
diade desejada e perseguida por muitos ().

Com a realizacdo deste trabalho pode-se verificar que o0s aspectos
nutricionais necessarios para a manutencdo da saude no envelhecimento sdo: a
avaliacdo nutricional através da historia clinica, dados antropométricos, ingestdo
alimentar e exames laboratoriais; e as recomendacfes dietéticas e nutrientes
necessarios nesta fase da vida. Além disso, também foi observado que para a
obtencdo desses aspectos nutricionais € necessario conhecer as transformacoes
fisiolégicas que ocorrem no processo do envelhecimento e consequentemente
alguns fatores que interferem na alimentacao e nutricdo dos idosos.

O maior desafio na atencdo ao idoso € contribuir para que, apesar das
progressivas limitagcbes que possam ocorrer, ele tenha possibilidades de viver com
mais qualidade. Essas possibilidades aumentam a medida que a sociedade
reconheca as potencialidades e o valor das pessoas idosas em contexto familiar e

social (57)-
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ANEXO A — MINI AVALIACAO NUTRICIONAL

Mini Avaliag&o Nutricional®

Sobrenome: Nome: Sexo: Data:

Idade: Peso (kg): Altura (cm): Leito:

Preencher a primeira parte deste questionario, indicando a resposta. Somar os pontos da Triagem.
Caso o0 escore seja igual ou inferior a 11, concluir o questionario para obter a avaliacdo do estado
nutricional.

Triagem 1 — duas refeigbes
A Nos ultimos trés meses houve diminui¢do da 2 — trés refeicbes
Ingesta alimentar devido a perda de apetite, K O paciente consome:
problemas digestivos ou dificuldades para ¢ pelo menos uma porcédo de leite ou
mastigar ou deglutir? derivado (iogurte, queijo)? Sim nao
0 — diminui¢édo severa da ingesta e duas ou mais por¢cbes semanais
1 — diminuicdo moderada da ingesta de legumes ou ovos? Sim  nédo
2 — sem diminuicdo da ingesta e carne, peixe ou aves todos os dias?
B Perda de peso nos ultimos meses Sim  néo
0 — superior a trés quilos 0,0 — nenhuma ou uma resposta sim
1 — ndo sabe informar 0,5 — duas resposta sim
2 — entre um e trés quilos 1,0 — trés respostas sim
3 — sem perda de peso L O paciente consome duas ou mais por¢des
C Mobilidade diarias de frutas ou vegetais?
0 - restrito ao leito ou a cadeira de rodas 0 —sim 1-néo
1 — deambula mas nédo é capaz de sair de casa M  Quantos copos de liquidos (4gua, suco,
2 — normal café, cha, leite) o paciente consome por dia
D Passou por algum estresse psicol4gico ou 0,0 —menos de trés copos
doenga aguda nos ultimos trés meses? 0,5 — trés a cinco copos
0—sim 1-ndo 1,0 — mais de cinco copos
E Problemas neuropsicol6gicos N Modo de se alimemtar
0 — deméncia ou depressao graves 0 — ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 — deméncia leve 1 — alimenta-se sozinho, mas com dificuldade
2 — sem problemas psicolégicos 2 — alimenta-se sozinho sem dificuldade
F indice de Massa Corporal (IMC — peso/altura®) O O paciente acredita ter algum problema
0-IMC<19 nutricional?
1-19=<IMC <21 0 — acredita estar nutrido
2-21<IMC<23 1 — n&o sabe dizer
3-IMC =23 2 — acredita ndo ter problema nutricional
Escore de triagem (subtotal maximo de 14 pontos) P Em comparacdo a outras pessoas de mesma
12 pontos ou mais normal; desnecessario idade, como o paciente considera sua saude?
continuar a avaliagdo 0,0 — ndo muito boa
11 pontos ou menos possibilidade de desnutri¢éo; 0,5 — ndo sabe informar
continuar a avaliagéo 1,0 —boa
2,0 — melhor
Avaliacao global Q Circunferéncia do brago (CB) em cm
G O paciente vive em sua prépria casa (ndo em 00-CB<21 0,5-21sCB <22
casa geriatrica ou hospital) 1,0-CB>22
0 - ndo 1 —sim R  Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
H Utiliza + de 3 medicamentos diferentes por dia? 0-CP<31 1-CP =31
0 —néo 1-sim Avaliacéo global (maximo 16 pontos)
| Lesdes de pele ou escaras? Escore da triagem Escore (maximo 30pontos)
0 —sim 1-ndo Avaliacdo do estado nutricional
J  Quantas refei¢Ges faz por dia? De 17 a 23,5 pontos risco de desnutricdo
0 — uma refeicéo Menos de 17 pontos desnutrido

FONTE: GUIGOZ, Y.; VELLAS. B.; GARRY, P. J. (1994, p. 15-59). RUBENSTEIN, Laurence, Z. et al.
(1999).
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ANEXO B - DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL PARA AS PESSOAS IDOSAS
(FONTE: Ministério da Saude (BR). Envelhecimento e saude da pessoa idosa. 2007, p. 186-190).

1o PASSO: FACA PELO MENOS 3 REFEICOES (CAFE DA MANHA, ALMOGO E JANTAR) E 2
LANCHES SAUDAVEIS POR DIA. NAO PULE AS REFEICOES!

Aprecie a sua refeicao, sente-se confortavelmente a mesa, de preferéncia em
companhia de outras pessoas. Coma devagar, mastigando bem os alimentos.
Saboreie refeigBes variadas dando preferéncia a alimentos saudaveis tipicos da sua
regido e disponiveis na sua comunidade.

Caso vocé tenha dificuldade de mastigar, os alimentos sélidos, como carnes,
frutas, verduras e legumes, esses podem ser picados, ralados, amassados,
desfiados, moidos ou batidos no liquidificador. N&o deixe de comer esses alimentos.

Escolha os alimentos mais saudaveis, conforme orientacdes abaixo, lendo as
informacBes e a composicdo nutricional nos rotulos. Caso tenha dificuldade na

leitura ou para entender a informacéo, peca ajuda.

2° PASSO: INCLUA DIARIAMENTE 6 PORGOES DO GRUPO DOS CEREAIS (ARROZ, MILHO E
TRIGO, PAES E MASSAS), TUBERCULOS COMO A BATATA, RAIZES COMO MANDIOCA/
MACAXEIRA/ AIPIM, NAS REFEICOES. DE PREFERENCIA AOS GRAOS INTEGRAIS E AOS
ALIMENTOS NA SUA FORMA MAIS NATURAL.

Alimentos como cereais (arroz, milho, trigo, paes e massas), de preferéncia
integrais; tubérculos (como as batatas) e raizes (como a mandioca/macaxeira/aipim)
sdo as mais importantes fontes de energia e devem ser 0s principais componentes
da maioria das refeicdes. Esses alimentos sdo ricos em carboidratos. Distribua as 6
porcdes desses alimentos nas principais refeicdes diarias (café da manha, almoco e
jantar) e nos lanches entre elas.

Nas refei¢cdes principais, preencha metade do seu prato com esses alimentos.
Se utilizar biscoitos para os lanches, leia os rotulos: escolha os tipos e as marcas
com menores quantidades de gordura total, gordura saturada, gordura trans e sodio.

Esses ingredientes, se consumidos em excesso, sdo prejudiciais a sua saude.

3° PASsO: COMA DIARIAMENTE PELO MENOS 3 PORGOES DE LEGUMES E VERDURAS COMO
PARTE DAS REFEIGOES E 3 PORCOES OU MAIS DE FRUTAS NAS SOBREMESAS E LANCHES
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Frutas, legumes e verduras sao ricos em vitaminas, minerais e fibras, e
devem estar presentes diariamente em todas as refei¢cdes e lanches, pois evitam a
prisdo de ventre, contribuem para proteger a saude e diminuir o risco de varias
doencas. E qual a diferenca entre eles?

FRUTAS — sdo as partes polposas que rodeiam a semente da planta. Possuem
aroma caracteristico, sdo ricas em suco e tém sabor adocicado. Acerola, laranja,
tangerina, banana e maca sao exemplos de frutas.

LEGUMES — séo os frutos ou sementes comestiveis da planta ou partes que se
desenvolvem na terra. Sao eles a cenoura, beterraba, abobrinha, abdbora, pepino,
cebola, etc.

VERDURAS — sdo folhas comestiveis, flores, botdes ou hastes tais como:
acelga, agrido, aipo, alface, almeirao, etc.

Varie os tipos de frutas, legumes e verduras consumidos durante a semana.
Compre os alimentos da época (estacao) e esteja atento para a qualidade e o estado
de conservacédo deles. Procure combinar verduras e legumes de maneira que o
prato fique colorido, garantindo, assim, diferentes nutrientes. Sucos naturais de fruta
feitos na hora sdo os melhores; a polpa congelada perde alguns nutrientes, mas

ainda é uma opcéo melhor que os sucos artificiais, em p6 ou em caixinha.

4o PAssO: COMA FEIJAO COM ARROZ TODOS OS DIAS OU, PELO MENOS, 5 VEZES POR
SEMANA. ESSE PRATO BRASILEIRO E UMA COMBINAGAO COMPLETA DE PROTEINAS E BOM
PARA A SAUDE.

Coloque no prato 1 parte de feijdo para 2 partes de arroz, cozidos. Varie 0s
tipos de feijdes usados - preto, da col6nia, manteiguinha, carioquinha, verde, de
corda, branco e outros - e as formas de preparo. Use também outros tipos de
leguminosas - soja, grao de bico, ervilha seca, lentilha, fava.

As sementes - de abdbora, de girassol, gergelim e outras - e as castanhas -
do Brasil, de caju, amendoim, nozes, nozes-pecan, améndoas e outras - sdo fontes

de proteinas e de gorduras de boa qualidade.
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50 PASSO: CONSUMA DIARIAMENTE 3 PORGOES DE LEITE E DERIVADOS E 1 PORGAO DE
CARNES, AVES, PEIXES OU OVOS. RETIRAR A GORDURA APARENTE DAS CARNES E A PELE
DAS AVES ANTES DA PREPARAGAO TORNA ESSES ALIMENTOS MAIS SAUDAVEIS!

Leite e derivados sdo as principais fontes de célcio na alimentagdo e vocé
pode escolher os desnatados ou semi-desnatados. Carnes, aves, peixes e 0vO0S
também fazem parte de uma alimentacao nutritiva e contribuem para a salude e para
o crescimento saudavel. Todos séo fontes de proteinas, vitaminas e minerais.

Procure comer peixe fresco pelo menos duas vezes por semana; tanto os de
agua doce como salgada sdo saudaveis. Coma pelo menos uma vez por semana

visceras e miudos, como o figado bovino, moela, coracao de galinha, entre outros.

6° PAssO: CONSUMA, NO MAXIMO, 1 PORGCAO POR DIA DE OLEOS VEGETAIS, AZEITE,
MANTEIGA OU MARGARINA.

Reduza o consumo de alimentos gordurosos, como carnes com gordura
aparente, embutidos - salsicha, linguica, salame, presunto e mortadela -, queijos
amarelos, frituras e salgadinhos, para, no maximo, 1 vez por semana.

Cozinhar usando pequenas quantidades de Oleo vegetal - canola, girassol,
milho, algoddo e soja. Uma lata de 6leo por més é suficiente para uma familia de 4
pessoas. Use azeite de oliva para temperar saladas, sem exagerar na quantidade.

Prepare os alimentos de forma a usar pouca quantidade de 6leo, como
assados, cozidos, ensopados e grelhados. Evite cozinhar com margarina, gordura
vegetal ou manteiga. Na hora da compra, dé preferéncia a margarinas sem gorduras
trans (tipo de gordura que faz mal a saude) ou marcas com menor quantidade desse

ingrediente (procure no rotulo essa informacéao).

7° PASSO: EVITE REFRIGERANTES E SUCOS INDUSTRIALIZADOS, BOLOS, BISCOITOS DOCES E
RECHEADOS, SOBREMESAS DOCES E OUTRAS GULOSEIMAS COMO REGRA DA ALIMENTAGAO.
COMA-0S, NO MAXIMO, 2 VEZES POR SEMANA.

Consuma no maximo uma por¢cao do grupo dos acucares e doces por dia.
Valorize o sabor natural dos alimentos e das bebidas evitando ou reduzindo o acucar
adicionado a eles. Diminua o consumo de refrigerantes e de sucos industrializados.
Prefira bolos, pées e biscoitos doces preparados em casa, com pouca quantidade de

gordura e agucar, sem cobertura ou recheio.
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8° PASSO: DIMINUA A QUANTIDADE DE SAL NA COMIDA E RETIRE O SALEIRO DA MESA.

A quantidade de sal utilizada deve ser de, no maximo, uma colher de chéa rasa
por pessoa, distribuida em todas as refei¢cdes do dia. Use somente sal iodado. O sal
usado na racao de animais, principalmente na zona rural, ndo deve ser utilizado para
consumo humano, uma vez que é prejudicial a saude.

Evite consumir alimentos industrializados com muito sal (s6dio) como
hamburguer, presunto, charque e embutidos (salsicha, linguica, salame, mortadela),
salgadinhos industrializados, conservas de vegetais, sopas, molhos e temperos
prontos. Leia o rotulo dos alimentos e prefira aqueles com menor quantidade de
sodio.

Para temperar e valorizar o sabor natural dos alimentos, utilize temperos
como cheiro verde/salsa/cebolinha/coentro, alho, cebola e ervas frescas e secas ou

suco de frutas, como limao.

90 PASSO: BEBA PELO MENOS 2 LITROS (6 A 8 COPOS) DE AGUA POR DIA. DE PREFERENCIA
AO CONSUMO DE AGUA NOS INTERVALOS DAS REFEICOES.

A &gua é muito importante para o bom funcionamento do organismo. O
intestino funciona melhor, a boca se mantém mais Umida e o corpo mais hidratado.
Use agua tratada, fervida ou filtrada para beber e preparar refeicbes e sucos.
Bebidas acucaradas como refrigerantes e sucos industrializados ndo devem

substituir a &gua.

10° PASsO: TORNE SUA VIDA MAIS SAUDAVEL. PRATIQUE PELO MENOS 30 MINUTOS DE
ATIVIDADE FiSICA TODOS OS DIAS E EVITE AS BEBIDAS ALCOOLICAS E O FUMO.

Além da alimentacdo saudavel, a atividade fisica € importante para manter um
peso saudavel. Movimente-se! Descubra um tipo de atividade fisica agradavel! O
prazer € também fundamental para a saude. Caminhe, dance, brinque com criancgas,
faca alguns exercicios leves. Aproveite o espago domeéstico e espacos publicos
proximos a sua casa para movimentar-se. Convide os vizinhos e amigos para
acompanha-lo.

Evitar o fumo e o consumo frequente de bebida alcodlica também ajuda a
diminuir o risco de doencas graves, como cancer e cirrose, e pode contribuir para

melhorar a qualidade de vida.
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Mantenha o seu peso dentro de limites saudaveis. Veja no quadro abaixo o
seu IMC (indice de Massa Corporal), que mostra se 0 peso esta adequado para a
altura. Para calcular, divida o seu peso, em quilogramas, pela sua altura em metros,
elevada ao quadrado [P/A?%. Se o seu IMC estiver indicando baixo peso ou

sobrepeso, procure a equipe de saude para receber orientacées.

IMC ESTADO NUTRICIONAL
< 22 (menor ou igual a 22) Baixo peso
> 22 e <27 (entre 22 e 27) Peso adequado
> 27 (maior ou igual a 27) Sobrepeso

PORGOES DE ALIMENTOS (EM GRAMAS) E MEDIDAS CASEIRAS CORRESPONDENTES

Cada um dos grupos de alimentos trabalhados nos “Dez passos para uma
alimentagao saudavel para pessoas idosas” tém recomendagdes quantificadas, ou
seja, um determinado numero de porgcdes a serem ingeridas por dia. As tabelas que
seguem apresentam, para cada grupo, o valor cal6rico médio de uma porcao,
exemplos de alimentos e o tamanho de cada porcdo em gramas e em medidas

caseiras.

ARROZ, PAES, MASSAS, BATATA E MANDIOCA - 1 PORCAO = 150 KCAL

Alimentos Medida caseira
Arroz branco cozido 4 colheres de sopa
Arroz integral cozido 4 colheres de sopa
Batata cozida 1 e Y2 unidade
Biscoito tipo "cream cracker" 5 unidades

Bolo de milho 1 fatia

Cereal matinal 1 xicara de cha
Farinha de aveia 2 colheres de sopa
Farinha de mandioca 2 colheres de sopa
Macarrdo cozido 3 e % colheres de sopa
Milho verde em espiga 1 espiga grande
Pamonha 1 unidade
P&ozinho caseiro Y unidade




Pao de batata

1 unidade média

Pao de forma tradicional 2 fatias
Pao francés 1 unidade
Polenta sem molho 2 fatias

Puré de batata

3 colheres de sopa

Torrada salgada

4 unidades

VERDURAS E LEGUMES - 1 PORCAO = 15 KCAL

Alimentos

Medida caseira

Abdbbora cozida

1 e % colher de sopa

Agrido

22 ramos

Alface

15 folhas

Berinjela cozida

2 colheres de sopa

Beterraba crua ralada

2 colheres de sopa

Brocolis cozido

4 e % colheres de sopa

Cenoura crua (picada)

1 colher de servir

Chuchu cozido

2 e % colheres de sopa

Ervilha torta (vagem)

2 unidades

Espinafre cozido

3 colheres de sopa

Pepino picado

4 colheres de sopa

Rucula

15 folhas

Tomate comum

4 fatias

FRUTAS — 1 PORCAO = 70 KCAL

Alimentos Medida caseira
Abacate 1 colher de sopa
Abacaxi 1 fatia
Ameixa-preta seca 3 unidades
Banana-prata 1 unidade

Caqui 1 unidade
Goiaba Y% unidade
Laranja-péra 1 unidade

Maca 1 unidade
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Mamé&o-papaia % unidade
Manga 1 unidade
Melancia 2 fatias
Morango 10 unidades

Salada de frutas (banana, maca, laranja, mamao)

Y xicara de cha

Suco de laranja (puro)

% copo requeijao
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Tangerina/mexerica 1 unidade
Uva comum 22 uvas
FEIJOES — 1 PORCAO = 55 KCAL
Alimentos Medida caseira

Ervilha seca cozida

2 e % colheres de sopa

Feijdo cozido (50% de caldo)

1 concha

Grao-de-bico cozido

1 e % colheres de sopa

Lentilha cozida

2 colheres de sopa

Soja cozida

1 colher de servir

CARNES, PEIXES E OVOS — 1 PORCAO = 190 KCAL

Alimentos Medida caseira
Bife enrolado 1 unidade
Bife grelhado 1 unidade

Carne assada

1 fatia pequena

Carne cozida

4 pedacos pequenos

Frango filé grelhado | 1 unidade
Omelete simples 1 unidade
Ovo cozido 2 unidade
Peixe espada cozido | 1 porgéo

LEITES, QUEIJOS, IOGURTES — 1 PORCAO = 120 KCAL

Alimentos

Medida caseira

logurte desnatado de frutas

1 pote

logurte integral natural

1 copo de requeijao

Leite tipo ¢

1 copo de requeijao




Queijo tipo minas frescal

1 fatia grande

Queijo tipo mussarela

3 fatias

Vitamina de leite com frutas

1 copo de requeijao

OLEOS E GORDURAS — 1 PORCAO = 73 KCAL

Alimentos

Medida caseira

Azeite de oliva

1 colher de sopa

Manteiga

% colher de sopa

Margarina vegetal

% colher de sopa

Oleo vegetal

1 colher de sopa

ACUCARES E DOCES — 1 PORCAO = 110 KCAL

Alimentos Medida caseira

AcUcar cristal 1 colher de sopa

Geléia de frutas | 1 colher de sopa

Mel 2 e % colheres de sopa
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