Influéncia da nutri¢ao no en-
velhecimento

The influence of nutrition on ageing
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Resumo

A perda de peso e desnutri¢ao sdo muito frequentes
nas pessoas velhas ou muito velhas. Esta situagao
conduz a desnutri¢io grave bem como ao
aparecimento de virios tipos de doengas que
provocam uma maior morbilidade e mortalidade
neste grupo etdrio.

Em geral, as causas mals Importantes da
desnutri¢do nas pessoas idosas sdo provocadas pelo
isolamento, depressdo, diminui¢cdo da acuidade
visual, do olfacto, bem como por insuficiente
capacidade econdmica.

A autora faz uma avaliacdo aprofundada estes
fenomenos e di indicagées priticas sobre qual serd
o melhor tipo de alimentagio que as pessoas idosas
ou muito idosas devem praticar para terem uma boa
qualidade de vida.
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Abstract

Weight loss and food behavioural problems are
frequently observed among elderly people. This may
lead to the development of disease processes and
Impair quality of life. The deterioration of nutritional
status is related to mood, stress, psychological
problems and reduced economic circumstances. The
aim of this article is to present the author’s opinion,
concerning the best type of nutrition that the
geriatric population should practise, in order to
prevent weight loss and evolution of disease
processes.
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A- Generalidades

A esperanga média de vida nos paises civilizados é nes-
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te momento superior aos 75 anos e Portugal ndo foge a
regra.

O envelhecimento é um fendmeno complexo que inclui
modificagdes a nivel molecular, celular, fisiolégico e mes-
mo psicolégico.

Os problemas de satide e o declinio da actividade fisio-
16gica aparecem de forma gradual e insidiosa na maioria
das pessoas, sendo em muitos casos ndo a consequéncia
visivel do prolongamento da vida, mas sobretudo de habi-
tos errados e de um estilo de vida incorrecto durante a
idade adulta ou até mesmo na juventude e adolescéncia.

Os efeitos directos do envelhecimento em si mesmo pa-
recem ter pouca importancia e algumas pessoas de idade
avancada podem continuar com boa saide até a0 momen-
to da sua morte. Contudo e infelizmente, esta situacdo nio
representa a regra geral.

O que podemos verificar é que ano apés ano a maior
parte dos individuos de idade superior a 75 anos, desen-
volvem o que se convencionou designar por “sindroma
de fragilidade geridtrica” que predispde a uma maior
morbilidade e mortalidade. Os sinais clinicos desenvolvem-
se de forma progressiva e incluem: perda de peso, perda
de massa magra, fadiga e diminui¢do da forga fisica. De
todas as defini¢des surgidas na bibliografia para caracteri-
zar a “sindroma de fragilidade geridtrica” aquela que me
parece mais adequada é a defendida por Jarrett e col.”.
Segundo estes autores a “sindroma de fragilidade
geridtrica”consiste na diminui¢do da capacidade que as
pessoas de idade avancada tém para resistir as agressoes
do meio ambiente, no que respeita aos problemas médicos
banais (pneumopatias, infeccdes urindrias, etc.), bem como
aos problemas de ordem psicoldgica e social. Para Ver-
dery?a principal causa desta sindroma resume-se a acu-
mulacdo progressiva de deficiéncias nutricionais, cujos sinais
clinicos foram passando despercebidos por serem pouco
floridos e insidiosos.

Quando F. Nightingale escreveu em 1859 que ... “milha-
res de individuos vivem esfomeados num ambiente de su-
perabunddncia, por falta de atengdo ou de dificuldade
em prepararem as suas refei¢oes” ... seguramente nao ima-
ginava que esse problema se mantinha ou mesmo se en-
contraria agravado 140 anos depois.

As deficiéncias nutricionais que se vao acumulando ao
longo dos anos, e em especial nos organismos que enve-
lhecem, t€m vdrias causas de entre as quais destaco: dimi-
nui¢do da acuidade visual, perturbagdes da mobilidade,
problemas de denti¢do, diminui¢do do gosto e do olfacto,
bem como insuficiente capacidade econdémica, sem falar
da soliddo e alteragdes do humor, que podem conduzir a
falta de apetite e do estimulo para se alimentarem correcta-
mente.

Esta malnutri¢do, que ndo depende fundamentalmente
do envelhecimento, pode ser agravada se coincidir com
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doengas crénicas muito frequentes nos idosos, como a
diabetes mellitus e as dislipidemias, que exigem polimedi-
cagdo para o seu controlo, agravando ainda mais a anore-
Xia.

O conceito de que o estado nutricional dos individuos
idosos € o factor chave do envelhecimento sauddvel tem
vindo a ser provado por numerosos estudos.

Recentemente, Vellas® num estudo longitudinal que de-
correu ao longo de 10 anos, pdde verificar que os idosos
desnutridos apresentaram padrdes de morbilidade e mor-
talidade mais graves do que os individuos da mesma idade
com correcto estado de nutrigéo.

B - Causas que conduzem a desnutri¢cio no en-

velhecimento

De todos os trabalhos surgidos nos dltimos cinco anos
sobre as causas que conduzem a desnutri¢co nas pessoas
de idade avancada podemos concluir que se resumem a
quatro tipos: causas sociais, psicolégicas, médicas e cul-
turais.

1. Causas sociais

Virios estudos tém mostrado que o desafogo econémi-
co bem como a proximidade de familiares e/ou amigos de-
sempenham um papel fundamental na manutencao da qua-
lidade e quantidade de alimentos ingeridos pelos indivi-
duos de idade avangada*®. Aproximadamente 2% dos ve-
Thos entre 65 - 85 anos, contra 7% com mais de 85 anos,
necessitam de ajuda para se alimentarem correctamente.
Quando vivem sozinhos e ndo tém ajuda, a monotonia das
refeicdes bem como a sua quantidade insuficiente, repre-
sentam uma das principais causas de perda de peso e de
desnutrigdo.

2. Causas psicoldgicas

A depressdo é uma das principais causas de desnutri-
¢do nas pessoas de idade avancada. O problema grave é
que estudos epidemiolégicos t€ém demonstrado que os
estados depressivos sdo mais frequentes nos idosos do
que em grupos etdrios mais jovens, raziao pela qual hd ne-
cessidade de fazer um diagndstico precoce e um tratamen-
to adequado. Mesmo em situacdes de gravidade equiva-
lente em doentes mais velhos deprimidos, cerca de 90%
perdem peso quando comparados com individuos de meia
idade onde a desnutri¢do apenas se verifica em cerca de
60% dos casos™®. Estudos recentes demonstraram que o
factor de necrose tumoral e outras citoquinas podem de-
sencadear anorexia em individuos deprimidos, através do
aumento da sintese de corticotropina (potente agente ano-
rexigeno?).

Para além da depressdo, vdrios outras perturbagdes do
estado de consciéncia podem desencadear anorexia e con-
sequente desnutri¢do!'®!’,

3. Causas médicas

A multi-morbilidade e a multi-farmacoterapia represen-
tam causas de desnutri¢do importantes nos individuos muito
velhos.

A disfagia consequente a diminuigdo da secrecao de saliva
e a dispepsia sdo problemas habituais.

Pancreatite crénica, abuso de laxantes, insuficiéncia he-
patica, insuficiéncia renal e perturbacdes da absor¢ao in-
testinal sdo patologias frequentes na idade avancada e
que podem conduzir a desnutri¢do.

No que respeita aos medicamentos é necessdrio lembrar
que a anorexia ligeira é muito frequente com uma série de
medicamentos, como por exemplo metformina, digoxina,
amiodarona, €bloqueantes, antagonistas do Ca, etc..

4. Causas culturais

Embora as causas médicas, sociais e psicoldgicas de-
sempenhem um papel fundamental no aparecimento da
desnutri¢dio, o grau de cultura dos individuos na terceira
idade € muito importante.

Num estudo realizado no ambito do EURONUT-SENE-
CA, em que participaram |2 paises europeus entre 0s quais
Portugal, com um total de 2335 individuos, nascidos entre
1917 e 1918 pudemos verificar que a ingestao alimentar era
qualitativa e quantitativamente pior nos individuos anal-
fabetos ou com baixo grau de escolaridade, por compara-
¢do com os idosos de cultura média ou superior'2,

Quando, dos 150 individuos entre 74 e 79 anos de idade
da cidade de Coimbra, avalidmos 31 possuidores de cur-
sos médios ou superiores ndo encontramos situacdes de
insuficiéncia nutricional’®.

Apesar das miiltiplas controvérsias que ainda hoje po-
demos observar entre autores de idoneidade indiscutivel,
todos os trabalhos sdo undnimes em concluir que a insufi-
ciéncia de alimentos de alto valor bioldgico tornam o en-
velhecimento patolégico, bem como representam uma causa
importante de morbilidade e mortalidade.

Vejamos entdo qual deverd ser a alimentag@o correcta
para que o envelhecimento se faga de forma saudavel, res-
peitando as normas dietéticas a ter em considera¢do no
caso de os individuos serem portadores de doengas que
exigem alimentacdo especial, como na diabetes mellitus,
insuficiéncia renal crénica, problemas digestivos ou disli-
pidemia.

C - A alimentacio no envelhecimento

As afirmagdes produzidas neste artigo s3o, na maior parte
delas, o resultado da nossa experiéncia como médica nu-
tricionista desempenhando as fun¢gdes de Directora do
Servico de Medicina [ e do Servigo de Alimentagdo e Die-
tética dos Hospitais da Universidade de Coimbra desde ha
mais de 20 anos, e que se tem vindo a dedicar ao estudo
clinico e laboratorial das rela¢des existentes entre nutri¢ac
e envelhecimento.
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1. Proteinas

As mais recentes recomendacdes dietéticas em protei-
nas para a terceira idade (RDA) sdo de 0,8 g/Kg de peso
corporal e por dia. Contudo e sabendo, por trabalhos pu-
blicados, que a sindroma de fragilidade geridtrica se carac-
teriza fundamentalmente por hipoproteinemia, grande ni-
mero de autores pensa que neste momento e desde que a
funcio renal seja suficiente, os velhos, tal como os grupos
etdrios mais jovens, deverdo consumir cerca de |1 g/Kg de
peso corporal e por dia de proteinas'*'*. Nas mulheres poder-
se-4 mesmo chegara |,2 g/Kg/dia®.

Note-se que os alimentos proteicos a consumir deverao
ser os de alto valor biolégico representados por carne,
peixe e clara de ovo (preferencialmente), pois contém to-
dos os aminodcidos essenciais de que os velhos tém ne-
cessidade.

2. Gorduras

Sir William Osler disse um dia ... “um homem é tdo velho
qudo velhas sdo as suas artérias”. Poderiamos perguntar
se estaria o grande clinico e investigador do inicio do sé-
culo XX a falar de todas as artérias ou apenas de algumas?
Apetece-me especular que Sir William Osler se referia em
especial as artérias cardiacas, cerebrais e renais, pois ali-
mentam os Orgios que nos mantém com boa qualidade de
vida.

Na época actual é lugar comum dizer-se que a sadde das
artérias depende de dois tipos de factores de risco: os ndo
modificdveis, onde incluimos a genética, o stress, a idade
e 0 sexo, e os factores de risco modificdveis que sdo repre-
sentados pelo estilo de vida, onde se inclui a alimentagao,
o exercicio fisico e o tabaco. No que respeita ao estilo de
vida e em particular 4 alimentagédo sabe-se que os nutrien-
tes que mais deterioram as artérias s@o os lipidos plasma-
ticos, com particular relevancia para o colesterol-LDL, os
triglicerideos e Lp (a) aumentados, bem como o colesterol-
HDL abaixo de 33 mg/dl.

Os lipidos plasmdticos dependem do metabolismo indi-
vidual, que € altamente influenciado pelas gorduras inge-
ridas com a alimentacdo. E pois importante ter em conside-
racdo ndo s6 a quantidade total de gorduras na racio ali-
mentar, mas sobretudo a sua qualidade. Sabe-se por exem-
plo, que as gorduras ricas em dcidos gordos w3 (peixes e
animais marinhos), wé (6leo de girassol, de amendoim, de
soja, de milho, etc..) e o dcido oleico (azeite de oliveira) sdo
de grande utilidade no controlo da pressdo arterial dos
velhos, apresentando ao mesmo tempo efeitos benéficos
na redugdo dos triglicerideos e do colesterol, assim como
actuam favoravelmente sobre a trombogénese, sobretudo
no caso do azeite e dos dleos de peixe!*!7.

Pensamos que a populacio idosa devera seguir as reco-
mendacdes da populacdo em geral, isto €, as gorduras ali-
mentares apenas deverdo constituir cerca de 30 a 35% da

racdo caldrica total.

Quanto & qualidade, os 30% de gorduras totais deverdo
ser distribuidos do seguinte modo: 15% de gorduras mo-
noinsaturadas (azeite); 7,5% de gorduras saturadas (gor-
duras animais); e 7,5% de gorduras polinsaturadas (gor-
duras vegetais e gorduras de peixe).

3. Hidratos de carbono

Nos idosos, tal como nos grupos etdrios mais jovens, 0s
hidratos de carbono deverio rondar os 55 a 60% da ragio
caldrica total. No que respeita a qualidade, os agucares de
absor¢do rdpida, poderdo neste grupo etdrio, desde que
ndo haja diabetes, serem permitidos com menos parcimo-
nia do que nos individuos mais novos, pois a sua metabo-
lizacdo rapida poderd melhorar o apetite, gracas do seu
sabor agraddvel, sobretudo se consumidos com outros
alimentos (arroz doce, leite creme, etc.) ... “os velhos tor-
nam-se gulosos”. Por outro lado, ndo devemos esquecer
que a glicose € o Unico carburante cerebral, e que os indi-
viduos mais velhos t€ém as reservas de glicogénio hepati-
co e muscular diminuidas, necessitando de ingerir pelo
menos 20 a 30 g de actcar de absorg¢do rdpida no chd, no
leite ou em biscoitos, em cada 24 horas.

Quanto aos hidratos de carbono de absor¢do média — os
amidos — 100 a 150 g de arroz, massa, batata ou pdo branco
por dia sdo suficientes para satisfazer as necessidades. O
resto deverd ser consumido sob a forma de hidratos de
carbono de absor¢do lenta que se encontram nos frutos
frescos, cereais e produtos horticolas. Estes hidratos de
carbono, também apelidados de fibras alimentares ou com-
plantix, além da sua importincia no funcionamento fisiold-
gico do tubo digestivo, sdo fontes inestimaveis de vitami-
nas, sais minerais e oligoelementos. Estes tiltimos nutrien-
tes, além da sua importancia fundamental no metabolismo
dos idosos, sdo protectores das doengas cardiovascula-
res (diminuem a quantidade plasmatica de colesterol total
e triglicerideos), do cancro e ainda atrasam o envelheci-
mento pela sua grande riqueza em antioxidantes ([3-carote-
no, vitamina C, flavondides, etc..).

4. Minerais e oligoelementos

Deverdo todos os individuos idosos receber suplemen-
tos de minerais e oligoelementos? Esta pergunta, colocada
hé alguns anos atrds, teria feito franzir o sobrolho a toda a
classe médica. Até ha cerca de 10 anos era geralmente
aceite que um regime alimentar equilibrado fornecia a quan-
tidade suficiente de minerais e oligoelementos em todos
os grupos etdrios, incluindo as pessoas da terceira idade.
Isto era considerado verdade porque, de todos os nutrien-
tes, aqueles a que nos referimos neste capitulo eram os
menos estudados, e de todas as publica¢es dadas a es-
tampa era impossivel encontrar dois resultados concor-
dantes.

Hoje o panorama é completamente diferente e a razdo
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para este fendmeno reside no aumento explosivo de publi-
cagdes nos ultimos anos correlacionando vadrias doengas
com enorme prevaléncia na terceira idade (cancro, doen-
cas cardiovasculares, osteoporose, etc.) com uma taxa plas-
madtica insuficiente de oligoelementos e minerais'’.

A maior parte dos autores afirma que a diminui¢io da
quantidade de musculo esquelético, faz parte do pro-
cesso natural do envelhecimento fisiol6gico. Contudo,
menos peremptorios sdo acerca da diminui¢do da mas-
sa Ossea nas fases mais avancadas da vida dos seres
humanos, a que se d4 o nome de osteoporose. Este
fenémeno torna-se extremamente rapido depois da me-
nopausa e da andropausa. A perda de massa 6ssea na
idade avancada estd intimamente relacionada com a di-
minui¢do plasmética das hormonas sexuais (estrogéni-
0s e testosterona), bem como da hormona de cresci-
mento e ainda da insuficiente ingestdo de célcio e fos-
foro e do sedentarismo’®. Portanto, a administracdo de
| g de cdlcio por dia e o exercicio fisico (marcha, bici-
cleta, natagdo, danga, etc.) podem atrasar a aparecimento
da osteoporose. A ingestdo de | litro de leite ou cor-
respondente em iogurte desempenha o mesmo papel.

No que respeita ao zinco, € sabido que a sua quanti-
dade no organismo diminui com o envelhecimento'®. E
pois aconselhdvel a administracdo de zinco a idosos
que apresentem alteracdes de pele ou mesmo feridas
do decibito, até porque este oligoelemento ¢ muito
importante nos fendmenos de imunidade celular e na
regeneragdo dos tecidos. Para evitar situacdes deste
tipo ou caréncia em zinco, nos individuos idosos mas
sauddveis € aconselhada a ingestdo didria de cereais
pouco polidos e, pelo menos, uma refei¢ao semanal onde
se incluem alimentos bivalves (améijoas, berbigdo, me-
xilhdes, etc.).

A falta de ferro € pouco frequente durante o envelhe-
cimento sauddvel. Contudo, para evitar caréncia, uma
alimentacdo rica em vegetais de folhas verdes escuras
e duas a trés refei¢des por semana de carne sdo acon-
selhdveis.

No que se refere aos folatos e vitaminas do grupo B
(B,,B,,B,, B”) a ingestio é indispensdvel para prevenir
as lesdes da arteriosclerose e manter uma boa capaci-
dade visual e mental'.

5. Agua

72% do corpo humano saudédvel é formado por 4dgua,
sendo portanto o composto quimico mais abundante.
A édgua tem um papel importantissimo na manutencdo
do volume celular, no transporte de nutrientes, na eli-
minagdo de produtos téxicos hidrossoliveis e na ma-
nutencdo da temperatura corporal. Isto € verdade em
todos os grupos etdrios, mas atinge importincia rele-

vante nas idades avancadas, dado o facto de, mercé do

envelhecimento, os mecanismos reguladores da sensa-
¢do de sede estarem atenuados ou mesmo diminuidos.
A dgua encontra-se nos espagos extra e intracelulares,
concentrando-se em especial nas zonas musculares, ja
que a gordura € anidra?*?!22, Durante o envelhecimento
a quantidade de 4gua total do corpo vai diminuindo
progressivamente, acentuando-se a sua perda depois
dos 80 anos.

Considerando a dgua contida na estrutura dos ali-
mentos que compdem as refeigdes, bem como aquela
que € ingerida sob a forma de sopas e no leite, os indi-
viduos velhos ou muito velhos (= 80 anos) deverido
ingerir por dia no minimo cerca de um litro a mais. Dada
a falta de sede de que jd atrds falei, de uma forma prati-
ca, a dgua deverd ser medida logo pela manha. Poderd
ser dgua simples ou aromatizada a gosto do idoso com
esséncias de frutos ou ervas aromdticas como, por exem-
plo, tilia, marcela, casca de laranja, etc. O individuo devera
ir bebendo ao longo do dia, mas a hora de se deitar o
recipiente devera estar vazio.

D - Conclusdes

O eventual envelhecimento fisiolégico € caracteriza-
do pela diminuicdo progressiva da ingestdo caldrica,
aumento da quantidade de gordura corporal, reducio
da massa muscular e ligeira distor¢cdo dos sentidos do
olfacto e do gosto, bem como perturbacdes da arqui-
tectura dos maxilares e da denti¢do.

Todos estes fendmenos sdo inevitaveis mas, se corri-
gidos em tempo oportuno, ndo terdo impacto significa-
tivo e pejorativo, quer no estado de nutricdo quer na
deterioracdo do organismo no seu todo. Estas altera-
¢des, pouco evidentes sobretudo nas fases precoces,
como sejam as caréncias em vitaminas e oligoelemen-
tos, deverdo ser pesquisadas com muita atengdo ao pri-
meiro sinal de alarme (alteragdes do psiquismo, mau
estado da pele e mucosas, fracturas por traumatismos
ligeiros, etc.). Nessas circunstancias deverdo ser for-
necidos os suplementos necessdrios sob a forma de
medicamentos ou alimentos enriquecidos.

O cdlcio deverd ser tido em grande conta, pois a
osteoporose € omnipresente nas idades avancgadas, e a
ingestao de leite, associado ao exercicio fisico
moderado, impoe-se.

No que respeita as gorduras, proteinas e hidratos de
carbono, as recomendag¢des sdo idénticas as dos indi-
viduos adultos, tendo sempre em consideracdo a sua
proporcionalidade com a ragdo caldrica.

Atengdo especial deverd ser posta na ingestdo de dgua,
sabendo a partida que o idoso nd@o beberd o suficiente
se aguardar pela sensacdo de sede.
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