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Resumo

Contextualizacdo: A malnutrigdo e a desidratacdo sao generalizadas em pessoas idosas, e

a obesidade é um problema crescente. Na pratica clinica, muitas vezes ndo é claro quais

as estratégias adequadas e eficazes para combater estas principais ameacas para a satude.

Objetivo: Fornecer recomendac¢des baseadas em evidéncias para nutricdo clinica e
hidratacao em idosos, a fim de prevenir e/ou tratar a malnutricdo e a desidratacdo. Além
disso, para abordar se as intervenc¢des de reducao de peso sao apropriadas para pessoas

idosas com sobrepeso ou obesas.

Métodos: Esta guideline foi desenvolvida de acordo com o procedimento operacional
padrao para guidelines ESPEN e documentos de consenso. Foi realizada uma busca
sistematica na literatura para revisoes sistematicas e estudos primarios com base em 33
questdes clinicas no formato PICO. As evidéncias existentes foram classificadas de acordo
com o sistema de classificacao SIGN. As recomendacgdes foram elaboradas e acordadas

num processo de consenso em varias fases.

Resultados: Apresentamos oitenta e duas recomendagdes baseadas em evidéncias para
cuidados nutricionais em idosos, abrangendo quatro tdépicos principais: Perguntas
basicas e principios gerais, recomendag¢des para idosos com malnutricao ou em risco de

malnutricdo, recomendac¢des para doentes idosos com doengas especificas e
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recomendac¢des para prevenir, identificar e tratar a desidratagdo. De um modo geral,
recomendamos que todos os idosos sejam rotineiramente rastreados para malnutricao, a
fim de identificar precocemente um risco existente. A nutri¢do oral pode ser apoiada por
intervencées de enfermagem, educa¢do, aconselhamento nutricional, modificacdo
alimentar e suplementos nutricionais orais. A nutricao entérica deve ser iniciada se oral e
parentérica se a nutricdo entérica for insuficiente ou impossivel e o prognostico geral for
totalmente favoravel. As restricdes alimentares devem, de um modo geral, ser evitadas e
as dietas de reducao de peso sé devem ser consideradas em idosos obesos com problemas
de saude relacionados com o peso e combinados com exercicio fisico. Todos os idosos
devem ser considerados em risco de desidratacao de baixa ingestdo e incentivados a
consumir quantidades adequadas de bebidas. De um modo geral, as intervengdes devem
ser individualizadas, abrangentes e fazer parte de uma abordagem de equipa multimodal

e multidisciplinar.

Conclusdo: Uma série de intervengoes eficazes esta disponivel para apoiar a nutricao e
hidratacado adequadas em pessoas idosas, a fim de manter ou melhorar o estado
nutricional e melhorar o curso clinico e a qualidade de vida. Estas intervengdes devem ser

implementadas na pratica clinica e utilizadas rotineiramente.

Palavras-chave: Guideline, recomendacbes, geriatria, cuidados nutricionais,

malnutricdo, desidratacao, obesidade

Abreviaturas: IMC, indice de massa corporal; PC, peso corporal; NE, nutri¢do entérica;

MNA, Mini Avaliagdo Nutricional; SNO, suplementos nutricionais orais; NP, nutricdao



92  parentérica; ECR, ensaio clinico randomizado e controlado; REE, gasto energético em

93  repouso; RSL, revisdo sistematica da literatura
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Introducgao

As pessoas idosas, geralmente definidas por uma idade de 65 anos ou mais, estdo em
maior risco de malnutri¢dao devido a muitos fatores. A anorexia do envelhecimento é
crucial neste contexto. Particularmente em idade avancada e no caso de doencas agudas
e cronicas, os problemas nutricionais sdo generalizados, e uma ingestao alimentar
reduzida em combinacdo com os efeitos da doenca catabdlica leva rapidamente a
malnutricdo (1, 2). A malnutricao esta relacionada a desfechos ruins, por exemplo,
aumento das taxas de infe¢des, tempo de internacao hospitalar, duracdo da convalescenca
apo6s doenga aguda, bem como risco de mortalidade (2), e é considerada um importante
fator contribuinte na complexa etiologia da sarcopenia e fragilidade (1, 3, 4). As taxas de
prevaléncia relatadas sdo geralmente inferiores a 10% em idosos de vida independente e

aumentam até dois tercos em doentes idosos hospitalizados (5, 6).

Além da malnutricdo, os idosos apresentam maior risco de desidratacao por varios
motivos, o que também esta relacionado a graves consequéncias para a saude (7, 8). As
taxas de prevaléncia sdo também baixas nas pessoas idosas independentes que vivem na
comunidade, mas aumentam para mais de um tergo nos idosos mais frageis e vulneraveis

e naqueles que necessitam de cuidados (9).

Por outro lado, tal como na populacdo em geral, a obesidade, com as suas conhecidas
consequéncias negativas para a saude, é um problema crescente também nas pessoas
idosas, afetando atualmente entre 18 e 30% da populagao mundial com 65 anos ou mais

(10, 11).

Assim, apoiar uma nutri¢do adequada, incluindo quantidades adequadas de alimentos e
liquidos para prevenir e tratar a malnutri¢do e a desidratagao, bem como a obesidade, é

uma importante preocupacao de saude publica.
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A presente guideline visa fornecer recomendagdes baseadas em evidéncias para prevenir
e/ou tratar a malnutricao e a desidratagdo em pessoas idosas, na medida do possivel.
Além disso, é abordada a questao de saber se as intervengdes de redugdo de peso sdo

apropriadas para idosos com excesso de peso ou obesos.
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Metodologia

A presente guideline pratica consiste em 82 recomendacdes e baseia-se na guideline
sobre nutricao clinica e hidratacdo em geriatria, a versao cientifica (12) e a versao pratica
(13) da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). A guideline
original foi encurtada, centrando os comentarios nas provas e na literatura em que se
baseiam as recomendagdes. As recomendag¢des nao foram alteradas, mas a apresenta¢do do
conteudo foi transformada numa apresentacado grafica. A guideline original foi desenvolvida
de acordo com o procedimento operacional padrdao (POP) para guidelines ESPEN e

documentos de consenso (14).

Foi realizada uma pesquisa bibliografica abrangente e sistematica no dia 4 de julho de
2016 com base em 33 questdes clinicas no formato PICO (populacdo de interesse,
intervencoes, comparacdes, resultados). As provas existentes foram classificadas de
acordo com o sistema de classificacdo SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).

As recomendacgdes foram desenvolvidas e classificadas em quatro classes (A/B/0/GPP).

Todas as recomendag¢des foram acordadas num processo de consenso em varias fases,
que resultou numa percentagem de concordancia (%). Entre parénteses, indicam-se os
numeros de recomendacgdo originais (R1, R2,...) e a classificacdo. O processo de orientacdo
foi financiado exclusivamente pela sociedade ESPEN. A guideline foi financiada em parte
pela United European Gastroenterology (UEG) e também pela sociedade ESPEN. Para mais
pormenores sobre a metodologia, ver a versao integral das orientacdes ESPEN (12) e

ESPEN SOP (14).
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Recomendacgoes

Estas guidelines praticas incluem 82 recomendagdes estruturadas em cinco capitulos
principais e subcapitulos diversos (Fig. 1). Salvo indicacio em contrario, as

recomendacdes aplicam-se a todos os contextos de cuidados de saude.
1. Principios gerais (Fig. 2)
1.1 Orientacgdes para a ingestao nutricional

1) O valor orientador para a ingestdo de energia em idosos é de 30 kcal por kg de
peso corporal e dia, devendo este valor ser ajustado individualmente em relagdo ao
estado nutricional, nivel de atividade fisica, estado de doenga e tolerdncia.

(R1, Grau B, forte consenso 93%)
Comentarios

Com o aumento da idade, o gasto energético de repouso (REE) estd geralmente
diminuindo, principalmente devido a diminuicao da massa corporal livre de gordura. Em
idosos saudaveis e doentes, as medicdes de REE resultaram em cerca de 20 kcal/kg de
peso corporal (PC) e dia (15-17). Com base nos niveis habituais de atividade fisica entre
1,2 e 1,8, o0 gasto energético total é de 24 a 36 kcal/kg. Devido a sua forte relacdo com a
massa livre de gordura, as necessidades energéticas basais também sdo influenciadas pelo
sexo e pelo estado nutricional; de fato, REE/kg PC é maior para homens do que para
mulheres e aumenta com a diminuicdo do indice de massa corporal (IMC). Para idosos
com baixo peso (IMC <21 kg/m?) sido assumidas necessidades energéticas entre 32 e 38
kcal/kg (17). Nos idosos doentes, as necessidades energéticas podem, por um lado, ser
reduzidas devido a reducdo da atividade fisica e, por outro lado, aumentadas devido aos
efeitos da doenca (por exemplo, inflamacao, febre, efeitos dos medicamentos). Estima-se

que as necessidades minimas dos idosos doentes se situem entre 27 e 30 kcal/kg (17).
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Com base nestes nimeros, sugere-se cerca de 30 kcal /kg PC como estimativa aproximada
e orientacdo geral para as necessidades energéticas das pessoas idosas. Este valor
orientador necessita de um ajustamento individual relativamente a todos os fatores
relevantes. A adequacdo da ingestdo de energia tem de ser controlada através de uma
monitorizacdo rigorosa dos PC (tendo em conta a reten¢do ou perdas de agua) e a ingestao

adaptada em conformidade.

2) A ingestdo de proteinas em pessoas idosas deve ser de, pelo menos, 1 g de
proteina por kg de PC por dia. A quantidade deve ser ajustada individualmente em
relacdo ao estado nutricional, nivel de atividade fisica, estado de doenga e

tolerdncia. (R2, Grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

Evidéncias crescentes de pesquisas experimentais e epidemioldgicas sugerem que as
pessoas mais velhas podem precisar de maiores quantidades de proteina do que os
adultos mais jovens para a preservacao ideal da massa corporal magra, fungdes corporais
e sadde. Quantidades diarias de 1,0 - 1,2 g/kg PC tém sido sugeridas para idosos saudaveis
por varios grupos de especialistas (18-20). Em caso de doenga, as necessidades proteicas
podem até aumentar ainda mais, por exemplo, devido a inflamacao, infe¢des e feridas, no
entanto, até que ponto é dificil de avaliar. Sabe-se muito pouco sobre as necessidades
proteicas dos idosos frageis e doentes. Quantidades diarias de 1,2 - 1,5 g/kg tém sido
sugeridas para idosos com doenca aguda ou cronica (18, 19) e até 2,0 g/kg PC e dia em

caso de doenga grave, lesdao ou malnutricao (18).

Até existirem mais provas, deve ser assegurada uma ingestdo de pelo menos 1,0 g/kg em
todas as pessoas idosas, particularmente naquelas em risco de malnutri¢cdo, por exemplo,

pessoas frageis e multimoérbidas, cuja ingestdo é frequentemente muito inferior a esta
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quantidade (21-23). O aumento das necessidades, por exemplo, para o crescimento
muscular com treino de for¢a, para a regeneracdao dos tecidos na malnutricio ou
cicatrizacdo de feridas ou para o aumento das exigéncias metabolicas em caso de doenga

critica, deve ser satisfeita através de um aumento adequado da ingestao.

ya

E importante ter em mente que uma ingestdo insuficiente de energia aumenta as
necessidades de proteinas. Assim, no que diz respeito ao estado proteico, é importante
assegurar ndo s6 uma ingestdo adequada de proteinas, mas também uma ingestdo

energética adequada.

3) Para NE, produtos contendo fibras devem ser usados. (R3 Grau B, forte consenso

91%)

Comentarios

Doentes mais velhos muitas vezes sofrem de problemas gastrointestinais, incluindo
constipacdo e diarreia. Uma vez que a fibra alimentar pode contribuir para a normalizacdo
das funcdes intestinais, e a ingestdo é geralmente baixa em doentes geriatricos, a
importancia de uma ingestdo adequada de fibra alimentar é enfatizada. Quantidades
didrias de 25 g sdo consideradas adequadas para laxacao normal em adultos de idade (24)

e podem ser consideradas como valor orientador também para doentes mais velhos.

Além disso, para a nutri¢cdo entérica (NE), ndo ha razao para omitir fibra alimentar se a
funcao intestinal ndo estiver comprometida. Por outro lado, produtos contendo fibras
para NE demonstraram contribuir para a funcao intestinal normal (25-31) e, portanto,
sdo geralmente recomendados. Além disso, doentes nutridos entéricamente nao devem

ser privados dos conhecidos efeitos metabdlicos benéficos da fibra dietética.

10
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4) Desde que ndo exista uma deficiéncia especifica, os micronutrientes devem ser
fornecidos de acordo com a recomendagdo para idosos sauddveis. (R4, Grau GPP,

forte consenso 91%)

Comentarios

As recomendacdes dietéticas de micronutrientes para pessoas mais velhas ndo diferem
daquelas para adultos mais jovens, no entanto, nosso conhecimento sobre as
necessidades em pessoas muito velhas, frageis ou doentes é pobre. Devido a uma
prevaléncia crescente de doencas gastrointestinais, que sdo acompanhadas por uma
biodisponibilidade reduzida de nutrientes (por exemplo, gastrite atréfica e vitamina B12
prejudicada, absorc¢ado de calcio e ferro), as pessoas idosas correm um risco acrescido de
deficiéncias de micronutrientes, que devem ser corrigidas através de suplementagdo.
Desde que ndo exista uma deficiéncia especifica, os micronutrientes devem ser fornecidos
de acordo com a recomendac¢do da Autoridade Europeia para a Seguranga dos Alimentos
(EFSA) ou das sociedades nacionais de nutricao correspondentes para idosos saudaveis

(32).

5) A mulheres mais velhas, devem ser oferecidos pelo menos 1,6 L de bebidas por
dia, enquanto aos homens mais velhos devem ser oferecidos pelo menos 2,0 L de
bebidas por dia, a menos que haja uma condigdo clinica que exija uma abordagem

diferente.

(R61, Grau B, forte consenso 96% de concorddncia)

Comentarios

A ingestdo diaria de agua é necessaria para compensar as perdas didrias por respiracao,

exsudacgdo, urina e fezes. O requisito minimo de liquidos de um individuo é «a quantidade

11
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de 4gua igual as perdas e que previne os efeitos adversos da insuficiéncia de dgua» (33).
Tomamos liquidos de bebidas e alimentos, mas as bebidas ou bebidas representam 70 a

80% dos liquidos consumidos (34).

A EFSA analisou a literatura e recomendou uma ingestao adequada (IA) de 2,0 1/dia para
as mulheres e de 2,5 1/dia para os homens de todas as idades (a partir de uma combinacgao
de agua potavel, bebidas e alimentos) (33). Supondo que 80% desses liquidos precisam
vir de bebidas, entdo as mulheres precisariam de 1,6 L/d de bebidas, e os homens 2,0 L/d.
As recomendac¢des de bebidas minimas nas mulheres variam de 1,0 L/d nos paises
noérdicos a 2,2 L./d nos EUA, enquanto nos homens a faixa é de 1,0 a 3,0 L/d de bebidas ou
bebidas (35-39). Dada esta variagdo, a utilizacdo da recomendacdo de fluidos da EFSA

parece ser apropriadamente cautelosa em adultos mais velhos.

As necessidades individuais de liquidos estdo relacionadas com o consumo de energia,
perdas de agua e func¢do renal, pelo que pessoas maiores podem necessitar de mais
liquidos. As necessidades podem também ser mais elevadas em temperaturas extremas
(por exemplo, calor estival) ou em periodos de maior atividade fisica. Perdas excessivas
devido a, febre, diarreia, vomitos ou hemorragia grave também devem ser equilibradas
pela ingestao adicional. Por outro lado, situagdes clinicas especificas, nomeadamente

insuficiéncia cardiaca e renal, podem necessitar de uma restricdo da ingestao de liquidos.

1.2 Principios basicos dos cuidados nutricionais

6) Em contextos institucionais, devem ser estabelecidos procedimentos operacionais
normalizados para os cuidados nutricionais e de hidratagdo e bem reguladas as

responsabilidades. (R7, Grau GPP, forte consenso)

12
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Comentarios

A fim de assegurar a sua aplicagdo na pratica quotidiana, devem ser estabelecidos POP. As
estratégias nutricionais devem ser apoiadas pelo responsavel da instituicao, e as
responsabilidades bem reguladas. Desejavelmente, cada instituicdo geriatrica deve
constituir uma equipa multidisciplinar, incluindo todas as profissdes envolvidas. Aten¢do
especial deve ser dada a gestdo da interface, uma vez que informacgdes importantes sobre
a situacdo nutricional sdo frequentemente perdidas na situacao de transi¢do dos doentes

para outro setor de saude.

Em unidades hospitalares geriatricas de cuidados agudos e reabilitacdo, a avaliacdo
nutricional e a implementacao de um plano de cuidados nutricionais demonstraram
melhorar a ingestdo de energia e proteinas, proteinas séricas e qualidade de vida
relacionada a saide dos doentes (40). A implementa¢do de um protocolo de triagem e
tratamento em uma unidade hospitalar geriatrica, incluindo reunides regulares da equipe,
melhorou o CP e as infe¢des hospitalares em comparacao com o tratamento padrao (41).
Conceitos multidisciplinares de cuidados nutricionais, incluindo reunides regulares da
equipe, aumentaram a ingestao alimentar e melhoraram a qualidade de vida em doentes
com fratura de quadril (42) e melhoraram o estado nutricional, o bem-estar e a qualidade

das refeicdes em residentes dementes de casas de repouso (43).

7) Os cuidados nutricionais e de hidratag¢do para as pessoas idosas devem ser
individualizados e abrangentes, a fim de assegurar uma ingestdo nutricional
adequada, manter ou melhorar o estado nutricional e melhorar a evolugdo clinica e
a qualidade de vida.

(R8, Grau A, forte consenso 100%)

Comentarios

13
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Cinco ERCs (todas realizadas em ambiente hospitalar) foram identificadas fornecendo
evidéncias para intervenc¢des nutricionais individualizadas abrangentes em idosos com

malnutricdo ou em risco de malnutrigdo (44-48).

Trés ERCs de qualidade baixa a aceitavel investigaram os efeitos de intervencgdes
nutricionais individualizadas abrangentes em doentes idosos hospitalizados com risco
nutricional com varios diagnosticos (44, 45) ou apods acidente vascular cerebral agudo
(46), e relataram efeitos positivos na ingestdo de energia e proteinas (44, 45), PC (45, 46),
complicagdes, uso de antibioticos, readmissodes (45) e medidas funcionais(45, 46). Além
disso, os trés estudos mostraram beneficios em relagdo a qualidade de vida no grupo que
recebeu cuidados nutricionais individuais em compara¢ao com o grupo com cuidados
habituais (44-46). Nao foi encontrado efeito em relacao ao tempo de internacao hospitalar
(45, 46). Em um ERC adicional de qualidade aceitavel (47), o efeito do suporte nutricional
individual adicional por assistentes dietéticos foi investigado em doentes idosos
hospitalizados com fraturas de quadril. O estudo relatou aumento da ingestdo de energia
e diminuicao da mortalidade na unidade de trauma e dentro de quatro meses apds a alta
no grupo interven¢do em comparagdo com o grupo com cuidados padrao. No entanto, o
peso corporal, a forca de preensdo, as complicacdes e o tempo de internacdo hospitalar
ndo foram afetados. Feldblum et al. (48) estenderam uma intervencdo nutricional
individualizada em doentes médicos internos idosos para seis meses apods a
hospitalizacdo e relataram uma melhora no escore da Mini Avaliacdao Nutricional (MNA)
e reducdo da mortalidade na interven¢do em comparagdo com o grupo controlo, no
entanto, nenhuma intervencao teve efeitos sobre a ingestdo de energia ou proteinas, PC e

medidas funcionais.

14
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8) As intervengdes nutricionais para idosos devem fazer parte de uma intervengdo
de equipa multimodal e multidisciplinar, a fim de apoiar a ingestdo alimentar
adequada, manter ou aumentar o PC e melhorar os resultados funcionais e clinicos.

(RY, Grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

Os cuidados nutricionais compreendem diferentes abordagens (ver recomendacgdes 10,
15-17,22-39, 44), que podem complementar-se e exigir conhecimentos especializados de

varias profissdes.

Foram identificados quatro ECRs relevantes com varios sub-estudos de qualidade baixa a
aceitavel com foco em interveng¢des multimodais e multidisciplinares (combinando mais
de duas estratégias de intervencdo) (49-58): um ensaio combinando diferentes
componentes da assisténcia nutricional em doentes idosos desde a admissao hospitalar
até trés meses apods a alta (63), uma intervencao multifacetada que consiste em
suplementos nutricionais caseiros, cuidados orais e exercicios em grupo em casas de
repouso residentes (50, 51), uma intervencao multidisciplinar com suporte nutricional,
fisioterapia e terapia ocupacional em idosos malnutridos que recebem cuidados
domicilidrios ou vivem em lares de idosos (49, 52) e um programa de reabilitacdo
abrangente que inclui intervencao nutricional em doentes idosos com fratura da anca.
Foram relatados efeitos positivos em varios parametros de desfecho (por exemplo,
ingestdo alimentar (50, 51, 54), estado nutricional, incidéncia de quedas (54, 57), lesoes
relacionadas a quedas (57), estado de saude (56), desempenho fisico (49-52, 58),
atividade social (50, 51), custo-efetividade (53) e qualidade de vida (49, 52)), contudo, os

resultados nem sempre foram consistentes.
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Estes estudos ilustram a complexidade da situa¢do e sublinham a importancia de uma
abordagem de tratamento abrangente em doentes idosos. Devido a resultados

parcialmente inconsistentes, o grau de evidéncia foi reduzido de A para B.

9) As causas potenciais de malnutri¢do e desidratagcdo devem ser identificadas e

eliminadas na medida do possivel. (R10, GPP de grau, forte consenso de 95%)
Comentarios

As potenciais causas de ma ingestdo e/ou mau estado nutricional em pessoas idosas sdo
multiplas e devem ser exploradas sistematicamente, por exemplo, através de listas de
verificacdo e subsequente avaliacdo e esclarecimento diagnéstico. A avaliacao da
degluticdo, o exame dentdrio, a avaliacio da saude oral e geral e o check-up de
medicamentos quanto a potenciais efeitos secundarios que impegcam uma nutricdo
adequada (por exemplo, causando anorexia, xerostomia, disgeusia, disturbios
gastrointestinais ou sonoléncia), por exemplo, podem revelar obstaculos alimentares e
fornecer pontos de partida para intervenc¢des adequadas. Nos idosos institucionalizados,
os problemas alimentares e alimentares sdo generalizados e devem também ser
identificados, por exemplo, através da observacdo informal durante as refeicdes, e

eliminados, na medida do possivel, através de medidas corretivas adequadas (59).

10) As restrigées alimentares que podem limitar a ingestdo alimentar sdo
potencialmente prejudiciais e devem ser evitadas. (R11, GPP de grau, forte consenso

91%)

Comentarios
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As restri¢des alimentares sao uma causa potencial de malnutrigao, uma vez que podem
limitar a escolha alimentar e o prazer alimentar e, portanto, suportar o risco de limitar a
ingestdo alimentar. Conforme recentemente revisado por Darmon et al. (60), os regimes
alimentares restritivos parecem ainda ser menos eficazes com o aumento da idade,
embora os dados sobre os seus efeitos nas pessoas idosas sejam raros. Em um estudo,
doentes ambulatoriais com mais de 75 anos ap6s uma dieta com baixo teor de sal,
colesterol baixo ou diabéticos por 11 * 6 anos apresentaram risco aumentado de
malnutricdo em comparacao com controlos pareados por idade e sexo (61). Em uma
declaracao de posicao, a Associacdo Dietética Americana conclui que a liberalizacdo das
prescricdes de dieta para idosos em cuidados prolongados pode melhorar o estado
nutricional e a qualidade de vida (62). Devido ao risco de malnutrigao, estudos futuros
sobre os efeitos de dietas restritivas na velhice sdo improvaveis, e é uma boa pratica
clinica liberalizar as restri¢des alimentares em pessoas idosas, a fim de reduzir o risco de

malnutricdo e perda de massa livre de gordura e declinio funcional relacionados.

11) A educagdo nutricional deve ser oferecida aos profissionais de satide, bem como
aos cuidadores informais, a fim de garantir a conscientizagdo e o conhecimento
bdsico sobre os problemas nutricionais e, assim, promover a ingestdo alimentar
adequada de idosos com malnutri¢cdo ou em risco de malnutrigdo. (R17, Grau B,

forte consenso 95%)
Comentarios

Assume-se que uma das barreiras ao apoio nutricional adequado nos hospitais é a falta de

educacao suficiente em matéria de nutricao entre todos os grupos de pessoal (63).

17



383

384

385

386

387

388

389

390

391

392

393

394

395

Foram identificadas trés revisdes sistematicas relevantes da literatura (RSL) de qualidade
elevada (64, 65) ou média (66), que examinaram a eficacia da formagdo do pessoal em
cuidados residenciais (65), das pessoas com deméncia e/ou dos seus cuidadores formais
ou informais (64) e dos cuidadores informais e agentes de cuidados comunitarios (66).
Os desenhos dos estudos e os resultados dos estudos incluidos foram heterogéneos, com
efeitos parcialmente positivos na ingestdo alimentar e no estado nutricional. No seu
conjunto, a evidéncia cientifica é atualmente pobre, mas a educa¢do e o apoio aos
cuidadores formais e informais sdo classificados como uma estratégia promissora, entre
outras, para apoiar a ingestdo alimentar adequada de idosos com malnutri¢do ou em risco
de malnutricdo. Por razdes de garantia de qualidade, a informacdo e a educacado
nutricional devem ser dadas por um especialista em nutricdo, por exemplo, um

nutricionista.
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2. Prevencao e tratamento da malnutricao

2.1 Rastreio e avaliacao da malnutricao (Fig. 3)

12) Todas as pessoas idosas - independentemente do diagndstico especifico e
incluindo também pessoas com sobrepeso e obesas - devem ser rotineiramente
rastreadas para malnutri¢do com uma ferramenta validada, a fim de identificar

aqueles com (risco de) malnutrigdo. (R5, GPP de grau, forte consenso 100%)

O processo de cuidado nutricional ao idoso consiste em varias etapas que se baseiam no
rastreamento sistematico da malnutri¢do. Independentemente do diagndstico especifico
e também em pessoas com sobrepeso e obesidade, a malnutri¢cdo e seu risco devem ser
sistematica e rotineiramente rastreados na admissdo em uma instituicdo geriatrica
usando uma ferramenta validada e, posteriormente, em intervalos regulares, dependendo
da condicdo do doente (por exemplo, a cada trés meses em residentes de cuidados
continuados em condicdo estavel, pelo menos uma vez por ano na clinica geral) para

identificar precocemente os individuos afetados.

2.2 Avaliacao, intervencao e monitorizacao (Fig. 3)

13) Um rastreio de malnutrigdo positiva deve ser seqguido de uma avaliag¢do
sistemadtica, intervengdo individualizada, monitorizagdo e correspondente

ajustamento das intervengdes. (R6, Grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Avaliacdo: Em individuos que sdo identificados como malnutridos ou em risco de

malnutricdo por rastreio, uma avaliacdo nutricional abrangente deve seguir, fornecendo
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informacgdes sobre o tipo e a gravidade da malnutricdo e suas causas subjacentes, bem
como sobre preferéncias individuais (em relacdo a alimentos e bebidas, bem como
nutricao entérica e parentérica (NP)) e recursos (por exemplo, capacidade de mastigacao
e degluticdo, dependéncia alimentar, funcdo gastrointestinal, gravidade da doenga,
progndstico geral) para terapia nutricional. Recomenda-se a monitorizacdo da ingestao
alimentar (por exemplo, através de diagramas de placas) durante varios dias, a fim de
estimar a quantidade de alimentos e liquidos consumidos (67) e relacionar a ingestao

alimentar com as necessidades individuais (ver recomendacao 1).

Intervencao nutricional: Com base nos resultados da triagem e avaliacdo, devem ser
definidos objetivos individuais em relagdo a ingestao alimentar e PC/IMC, e um plano de
cuidados nutricionais individualizado desenvolvido e implementado numa abordagem de
equipa interdisciplinar. Todos os aspetos do doente - fisico e mental/psiquico, social,
clinico e ético - devem ser considerados, e todas as op¢des usadas para garantir uma
ingestdo alimentar adequada. As ac¢oes dietéticas, de enfermagem e médicas devem ser

implementadas de forma coordenada (ver recomendacao 8).

Monitorizacdo: O processo de intervencao deve ser monitorizado e as reavaliacdes devem
ser realizadas a intervalos regulares, por exemplo, apos varios dias, a fim de verificar se
os objetivos sdo alcangados. Se ndo for esse o caso, os objetivos e as intervenc¢des tém de
ser ajustados em fung¢do dos problemas vividos e da nova situacdo. No caso de NE ou NP,
devem ser definidos critérios para a cessacao da terapéutica (ver recomendacgao 34). No
ambiente hospitalar, é importante iniciar cuidados nutricionais adequados apés a alta no
domicilio e garantir a continuacdo da estratégia nutricional iniciada no hospital (ver

recomendacdo 29).

Todas as interven¢des devem ser coordenadas e acordadas com todas as partes

envolvidas (por exemplo, médicos especialistas, enfermeiros, terapeutas) (ver
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recomendacdo 9). A comunicacdo intensiva com o doente e sua familia deve ocorrer
durante todo o processo, a fim de aprender e considerar os desejos e expectativas da

pessoa em questao.

Para implementacdo nas rotinas diarias, estas recomendacdes gerais tém de ser
concretizadas e adaptadas as condigdes locais de cada instituicdo. Devem ser
desenvolvidos e postos em pratica de forma coerente protocolos normalizados de rastreio,

avaliacdo e terapéutica nutricional (ver recomendacao 7).

2.3 Prevengdo e tratamento da malnutricio em geral (Fig. 4-7)

2.3.1 Intervengdes de suporte (Fig. 4)

14) Idosos com malnutrig¢do ou em risco de malnutrigdo e com dependéncia
alimentar em institui¢cées (A), bem como em casa (GPP), devem receber assisténcia
na hora das refeigcées, a fim de apoiar a ingestdo alimentar adequada. (R12, Grau

A/GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Muitas pessoas idosas sdo limitadas na sua capacidade de comer e beber de forma
independente devido a limitagdes funcionais e cognitivas. Pode ser necessario apoio que
vai desde o posicionamento adequado numa mesa e instrugdes verbais até assisténcia

fisica direta para trazer alimentos e liquidos para a boca.

Foram identificadas duas SLR relevantes de alta qualidade (65, 68, 69). Um (69) examinou
os efeitos da assisténcia prestada na hora da refeicao a doentes hospitalizados (=65 anos)
por enfermeiros, pessoal treinado ou voluntarios. A assisténcia prestada na hora das
refeicdes incluiu a montagem de bandejas de refeicoes, o posicionamento dos doentes em

uma posicdo confortavel, a abertura de alimentos e bebidas, a remocao de tampas, a
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alimentacdo dos doentes, o incentivo a ingestdo e o apoio social na hora das refeicdes.
Uma metanalise de quatro dos cinco estudos incluidos (incluindo um ERC) resultou numa
melhoria significativa da ingestdo diaria de energia e proteinas em doentes com
assisténcia as refeicoes. Abbott et al. (65) incluiram seis estudos de assisténcia alimentar.
Dois ERCs e trés comparagdes pré-pds descreveram efeitos positivos na ingestdo
alimentar. Melhorias marginais e nao significativas na ingestdo de alimentos também
foram relatadas a partir de um ensaio pré-pos-teste de terapia de reminiscéncia durante

as refeicdes em um estudo muito pequeno, incluindo sete residentes com demeéncia.

Nao foram realizados estudos de intervencao em idosos em cuidados domiciliarios, onde
a malnutri¢do e o risco de malnutricao também sdo prevalentes. No entanto, é razoavel
supor que os idosos dependentes de alimentacao que vivem em agregados familiares

privados também podem beneficiar de assisténcia na hora da refeicao.

15) Em contextos institucionais, a ingestdo alimentar de idosos com malnutri¢do ou
em risco de malnutrigcdo deve ser apoiada por um ambiente de refeicées agraddvel e
caseiro, a fim de apoiar a ingestdo alimentar adequada e manter a qualidade de

vida. (R13, Grau A, forte consenso 100%)
Comentarios

Os fatores ambientais desempenham um papel importante na atmosfera durante as

refeicdes e podem ser modificados para apoiar a ingestdo dietética adequada.

Foram identificadas duas RSL relevantes de elevada qualidade (64, 65). Um (65)
examinou a eficicia das interveng¢des na hora das refei¢cdes para idosos que vivem em
cuidados residenciais. O efeito da alteracao do ambiente de jantar foi examinado em onze

estudos, incluindo trés ERCs. Os trés combinaram a melhoria ambiental com a introdugao
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de refeicdoes de estilo familiar e uma maior assisténcia ao pessoal. Os resultados da
metanalise foram favoraveis a interven¢do em relacdo ao CP (todos os trés ECRs) e a
ingestdo de energia (dois ERCs), mas ndo significativos. Um dos estudos (70) atingiu
significancia individual. Os resultados dos estudos ndo randomizados também foram
mistos, mas os autores concluem que os resultados positivos prevalecem. A qualidade de

vida foi examinada em dois estudos que encontraram efeitos benéficos.

A outra RSL (64) centrou-se em intervencdes para promover indiretamente a ingestdo
alimentar em pessoas com deméncia em todos os contextos e niveis de cuidados.
Dezessete estudos (sem ERC) foram encontrados relatando os efeitos de varios tipos de
ambiente de jantar ou intervencdes de servico de alimentacdo, no entanto, todos com um
alto risco de viés. Os autores concluem que refei¢cdes de estilo familiar e musica suave na
hora das refeicdes sdo interven¢des promissoras, entre outras, para apoiar comer e beber

em pessoas com deméncia (64).

16) Idosos com malnutri¢do ou em risco de malnutri¢cdo devem ser incentivados a
compartilhar suas refeicées com outras pessoas, a fim de estimular a ingestdo

alimentar e melhorar a qualidade de vida. (R14, GPP de grau, forte consenso 100%)
Comentarios

Comer € um ato social, e comer em companhia é conhecido por estimular a ingestdo
alimentar, também em pessoas mais velhas (71, 72). Uma pesquisa bibliografica
identificou uma revisdo sistematica de intervenc¢des de alta qualidade, incluindo a hora
das refeicdes, com um forte foco nos elementos sociais do comer e beber. Nao foram
identificados ERCs, mas quatro ensaios nao randomizados, avaliando o efeito de, por

exemplo, refeicoes compartilhadas com a equipe ou implementac¢do de um clube de café
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da manha em varios parametros de desfecho. Embora esses estudos fossem pequenos e
de baixa qualidade, eles forneceram uma sugestdo consistente de melhorias em aspetos
da qualidade de vida. Em um desses estudos, um aumento significativo no PC é relatado
apos trés meses em comparacdo com o grupo controlo (73). No entanto, salienta-se que,
em caso de problemas e desejos especificos, sdo necessarias abordagens individuais, por
exemplo, algumas pessoas idosas podem ficar agitadas durante as refeicdes, causando
perturbacdes na sala de jantar. Algumas pessoas idosas podem achar perturbador quando
tém de comer com outras pessoas com higiene e habitos alimentares inferiores. Por outro
lado, pessoas com problemas alimentares graves podem ter dificuldade em se comportar
de acordo com seus préprios padrdes, e tem sido sugerido que a falta de competéncias
alimentares leva a pequenas porg¢des para diminuir a exposicao a falhas na presenca de
outros (74). Tal como para todas as outras intervencgdes, as decisdes serdo sempre

individualizadas de acordo com as necessidades e preferéncias das pessoas.

17) As refei¢des sobre rodas oferecidas a idosos residentes em casa com
malnutri¢cdo ou em risco de malnutrigcdo devem ser densas em energia e/ou incluir
refeicoes adicionais para apoiar a ingestdo alimentar adequada. (R15, Grau B, forte

consenso 97%)

Comentarios

As refeicdes entregues em casa, também chamadas de refeicdes sobre rodas, sdo uma
opgao valiosa para os idosos que vivem em casas particulares e que ndo conseguem fazer
compras e preparar as suas refeicdes sozinhos. Uma revisao recente sobre refei¢cdes
entregues em casa admite que os efeitos deste servico sao dificeis de avaliar (75), mas
parece razoavel supor que as pessoas que, de outra forma, ndo conseguem obter refeicoes

regulares possam beneficiar deste apoio. A questdo, no entanto, surge se as refeicoes
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entregues em casa devem atender aos requisitos especificos para pessoas com

malnutricdo ou em risco de malnutricao.

Foram identificados dois ERCs comparando modos especificos de refei¢cdes sobre rodas
(76, 77). Um deles descobriu que aumentar a densidade energética dos alimentos
regularmente servidos em um programa de refei¢des entregues em casa aumentou o

almoco e a ingestdo de energia e nutrientes 24 horas em uma intervencao de 1 dia (77).

Nos outros participantes do ECR, que estavam desnutridos ou em risco de malnutrigao,
receberam o programa tradicional de refei¢cdes sobre rodas de cinco refeicdes quentes
por semana (fornecendo 33% da DDR) ou o programa restaurador e abrangente de novas
refeicdes sobre rodas de trés refeicoes e dois lanches por dia, sete dias por semana
durante seis meses (fornecendo 100% da DDR). O novo grupo de refei¢cdes sobre rodas
ganhou significativamente mais peso do que o grupo de refei¢cdes sobre rodas tradicionais

(76).

Devido as evidéncias atualmente limitadas em relacdo a modos especificos de refeices

entregues em casa, o grau de recomendacao foi rebaixado para B.

18) Idosos com malnutri¢do ou em risco de malnutri¢cdo devem receber informagdo
e educagdo nutricional como parte de um conceito de intervengdo abrangente, a fim
de melhorar a consciéncia e o conhecimento sobre os problemas nutricionais e,

assim, promover a ingestdo alimentar adequada. (R16, Grau B, forte consenso 94%)

Comentarios

Foram identificadas duas RSL sobre este tema (64, 78), uma (64) foi classificada como de
alta qualidade e a outra (78) como aceitavel. Young et al. (78) analisaram as evidéncias

relativas a eficacia da educagdo ou aconselhamento nutricional em pessoas com mais de
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65 anos de idade que vivem em casa. Cinco estudos (de 23) tiveram a educagdo nutricional
como Unico constituinte do programa, enquanto os demais a incluiram como parte de uma
intervencdo mais complexa. Havia informac¢des muito limitadas sobre o estado nutricional
dos participantes, mas poucos provavelmente estavam desnutridos ou em risco de
malnutricdo. Com base nos resultados apresentados na RSL ndo é possivel tirar
conclusdes especificas sobre este grupo. A RSL de Bunn et al. (64) incluiram intervenc¢des
com uma componente educativa e/ou de sensibiliza¢do para pessoas com deméncia e/ou
para os seus cuidadores formais ou informais. O efeito global sobre o estado nutricional

nos trés RCE incluidos foi muito limitado.

Apesar da escassez de evidéncias cientificas, recomendamos melhorar a consciéncia
nutricional e o conhecimento de idosos com malnutricdo ou em risco de malnutricao por
meio de informacdo e educacdo como uma das varias estratégias para apoiar a ingestao
alimentar adequada. Se os prestadores de cuidados estiverem envolvidos em questdes
nutricionais, por exemplo, em caso de défice cognitivo, também devem ser abordados (ver
recomendacdo 12). Por razdes de garantia de qualidade, a informag¢do e a educacgao
nutricional devem ser dadas por um especialista em nutricdo, por exemplo, um

nutricionista.

19) Além das intervengdes nutricionais, idosos com malnutri¢do ou em risco de
malnutricdo devem ser incentivados a serem fisicamente ativos e a se exercitarem
para manter ou melhorar a massa e a fungdo muscular. (R41, GPP de grau, forte

consenso 100%)

Comentarios
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Em pessoas idosas, a perda de peso ocorre a custa da massa muscular (79) e esta
associada a uma funcao fisica prejudicada (80). O desuso muscular e os periodos de
repouso no leito podem exacerbar ainda mais a degradacdo da massa e for¢a muscular

(81).

Nao foi encontrado ERC comparando uma intervenc¢ao combinada de exercicio e nutricao
com uma intervencao nutricional singular em idosos com malnutri¢do ou em risco de
malnutricdo usando um delineamento bifatorial. Sete ERCs (qualidade baixa/aceitavel)
foram encontrados utilizando um delineamento fatorial de quatro com um grupo de
exercicio e um grupo controlo, além dos dois grupos de intervencao acima mencionados
(82-89). A maioria destes ERCs ndao mostrou um efeito benéfico da intervengdo
nutricional combinada nem da interven¢ao nutricional singular na composicdo corporal,
forca e resultados funcionais. Apenas Rydwik et al. (82) relataram melhora da forca
muscular no grupo interven¢ao combinada em compara¢ao com o grupo de nutrigao,
enquanto outras medidas funcionais e nutricionais ndo diferiram. Possiveis razdes para o
fracasso podem ser um ajuste insuficiente das intervengdes as necessidades nutricionais

individuais e amostras pequenas.

Apesar da pouca evidéncia, idosos com malnutricdo ou em risco de malnutricio devem
ser encorajados a serem fisicamente ativos, além do tratamento nutricional, pois o
musculo mais velho ainda é capaz de reagir aos estimulos anabdlicos do treino fisico (90-
92). Antes de iniciar a intervencgao de exercicio, o estado de satide e o nivel de desempenho
fisico do doente precisam ser avaliados para excluir contraindicagdes para treino fisico e

identificar o tipo, intensidade e nivel inicial de treino adequados (93).

20) Durante os periodos de intervengades de exercicio, quantidades adequadas de

energia e proteina devem ser fornecidas a idosos com malnutri¢do ou em risco de
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malnutrigdo, a fim de manter o PC e manter ou melhorar a massa muscular. (R42,

Grau B, forte consenso 100%)

Comentarios

O exercicio aumenta o gasto energético. Para evitar (mais) a perda de peso e manter a
massa muscular, um balango energético positivo ou, pelo menos, nulo é de particular
importancia durante os periodos de intervencdes de exercicio. Uma vez que as
necessidades energéticas podem variar consideravelmente de individuo para individuo,
é necessario estima-las antes do inicio de uma intervencdo (ver recomendac¢do 1).
Quantidades adequadas de proteinas sdao pelo menos tdo importantes para evitar a atrofia

muscular e estimular a sintese proteica muscular (94) (ver recomendacao 2).

Cinco RCE foram identificadas comparando interven¢des combinadas de exercicio e
nutricdo com intervengdes Unicas de exercicio em idosos com malnutri¢do ou em risco de
malnutricao (84, 88, 95-97). Quatro deles - um em doentes com DPOC (95), dois em
doentes em reabilitacao (96, 97), um em doentes desnutridos com fratura dos membros
inferiores (88) - relataram efeitos positivos da suplementacdo nutricional oral em
combinacao com treino fisico em varios parametros de resultado, por exemplo, PC (88,
95, 96), pontuacdo MNA (96), massa muscular (96, 97). Um estudo realizado em idosos
desnutridos da comunidade nao demonstrou qualquer efeito do aconselhamento
nutricional individual e do treino fisico (84). No entanto, neste estudo,
independentemente das intervencdes, os participantes que precisavam aumentar sua
ingestdo de energia em 2= 20% para atingir suas necessidades energéticas, mas falharam
nessa meta, perderam peso e massa livre de gordura durante o periodo de intervencao,

enquanto nenhuma mudanca foi observada naqueles que atingiram essa meta (84).

Em conjunto, estes estudos apoiam a necessidade de quantidades adequadas de energia

e proteina durante os periodos de intervencdes de exercicio.

28



639

640

641

642

643

644

645

646

647

648

649

650

651

652

653

654

655

656

657

658

659

660

661

662

2.3.2 Aconselhamento nutricional (Fig. 4)

21) Idosos com malnutrigdo ou em risco de malnutri¢cdo e/ou seus cuidadores
devem receber aconselhamento nutricional individualizado, a fim de apoiar a
ingestdo alimentar adequada e melhorar ou manter o estado nutricional. (R18,

Grau B, forte consenso 100%)
Comentarios

O aconselhamento nutricional por um profissional de saide é considerado como a
primeira linha da terapia nutricional. E um processo de apoio que consiste em repetidas
conversas pessoais e discussdes com o doente para desenvolver uma compreensao so6lida
dos topicos nutricionais e apoiar habitos alimentares favoraveis a promocao da saude (98,

99).

Foram encontradas uma guideline (100) e uma RSL (101) que examinaram a eficacia do
aconselhamento nutricional individualizado em idosos com malnutriciao ou em risco de

malnutricao.

A guideline (100) identificou quatro estudos relevantes, muito heterogéneos e todos
considerados de baixa qualidade. A soma narrativa e a meta-andlise ndo encontraram
efeitos significativos, mas tendéncias a favor do aconselhamento dietético individualizado
foram relatadas para a maioria dos desfechos considerados (100). Além disso, uma boa
pratica foi apontada a favor de um periodo de intervencdo mais longo (mais de doze

semanas de aconselhamento nutricional) (100).

A RSL centrou-se no efeito do aconselhamento dietético individualizado em doentes
idosos nutricionalmente em risco apos a alta de um hospital agudo. Foram incluidos

quatro ERCs, todos classificados como de alto risco de viés, e utilizaram esquemas de
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intervencdo muito diferentes (por exemplo, nenhuma ou uma sessdo de aconselhamento
durante a internacdo hospitalar, trés a seis sessoes de aconselhamento apds a alta, visitas
domiciliares ou telefonemas, com ou sem prescricdao de suplementos nutricionais orais
(SNO) e vitaminas). A metanalise encontrou efeitos positivos na ingestdo de PC, energia e
proteinas, mas nenhum efeito na forca de preensdo manual ou mortalidade em

comparac¢do com conselhos dietéticos breves ou nenhuma intervengdo (101).

Devido a qualidade limitada dos estudos originais, restricao a alta hospitalar em alguns

dos estudos e envolvimento raro de cuidadores, a recomendacao foi rebaixada para B.

22) 0 aconselhamento nutricional individualizado deve ser oferecido por um
nutricionista qualificado as pessoas afetadas e/ou seus cuidadores, deve consistir
em vdrias (pelo menos 2) sessées individuais que podem ser combinadas com
sessoes em grupo, contatos telefonicos e conselhos escritos e deve ser mantida por

um periodo mais longo. (R19, Grau GPP, forte consenso)
Comentarios

0 aconselhamento individual deve ser realizado por profissionais de nutri¢do treinados
(nutricionistas ou nutricionistas registados/acreditados) e pode ser combinado com
sessdes educativas em grupo, conselhos escritos e/ou contactos telefénicos e todas as
outras formas de terapia nutricional. Para ser eficaz, o aconselhamento deve consistir em
varias sess0es durante um periodo de tempo mais longo (pelo menos oito semanas). Uma
vez que este aspeto nao é abordado em ensaios clinicos, esta recomendagdo baseia-se na

experiéncia clinica.

2.3.3 Modificagdo dos alimentos (fig. 4)

30



687

688

689

690

691

692

693

694

695

696

697

698

699

700

701

702

703

704

705

706

707

708

709

710

23) Idosos com malnutrigdo ou em risco de malnutri¢cdo devem receber alimentos
fortificados para apoiar a ingestdo alimentar adequada. (R20, Grau B, forte

consenso 100%)

Comentarios

A fortificacao alimentar (ou enriquecimento alimentar) através da utilizacao de alimentos
naturais (por exemplo, 6leo, natas, manteiga, ovos) ou de prepara¢des nutritivas
especificas (por exemplo, maltodextrina, proteina em pd) pode aumentar a densidade
energética e proteica das refei¢cdes e bebidas e, assim, permitir um aumento da ingestao

através da ingestao de quantidades semelhantes de alimentos.

Foram identificadas duas SLR relevantes de qualidade aceitavel (102, 103). Um (103)
examinou os efeitos do enriquecimento alimentar com alimentos convencionais na
ingestdo de energia e proteinas e incluiu nove estudos (incluindo trés ERCs e quatro ERCs
cluster), quatro realizados em lares de idosos, quatro em hospitais e um em casa. A
ingestdo de energia aumentou em sete de nove estudos que utilizaram enriquecimento
energético e a ingestdo de proteinas aumentou em trés de cinco estudos que utilizaram
enriquecimento proteico. A notificacdo de outros resultados foi escassa e a qualidade dos
estudos foi descrita como heterogénea, por exemplo, a quantidade de enriquecimento

muitas vezes nao foi claramente referida (103).

A outra RSL (102) incluiu sete estudos (todos os ERCs) utilizando alimentos e lanches
adicionais ou aumentando a densidade energética e nutricional das refeicbes. A
metandlise de quatro ERCs resultou em aumentos significativos na ingestdo de energia e
proteinas. Devido a heterogeneidade dos estudos, ao pequeno ndmero de participantes e
a ma qualidade de alguns estudos, os autores concluiram que sao necessarios mais

estudos de alta qualidade para fornecer evidéncias confiaveis (102).
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A literatura sobre fortificagcdo alimentar com micronutrientes foi recentemente resumida
em uma revisio de escopo para cuidados residenciais (104), mas as evidéncias sdo

atualmente insuficientes para derivar recomendacdes especificas a esse respeito.

24) Idosos com malnutrigdo ou em risco de malnutri¢cdo devem receber lanches
adicionais e/ou finger food, a fim de facilitar a ingestdo alimentar. (R21, Grau GPP,

forte consenso 100%)

Comentarios

Os nutricionistas e outros profissionais de saude tradicionalmente usam varias
estratégias dietéticas para melhorar a ingestdo de energia e nutrientes de idosos com
malnutricdo ou em risco de malnutricao, incluindo o uso de lanches entre as refeicdes ou
finger foods, estes uUltimos em particular para pessoas que tém dificuldades em usar

talheres e permanecer a mesa durante toda a duragdo de uma refeicao.

Uma pesquisa na literatura identificou quatro RSLs que incluiram estudos que ofereciam
lanches adicionais e/ou finger foods (64, 68, 102, 103). No entanto, estas intervengoes
foram, na sua maioria, descritas como parte de intervengdes abrangentes a hora das
refeicdes, em que os efeitos ndo podem ser separados dos outros componentes da
intervencdo. Com base em um estudo antes e depois, lanches constantemente acessiveis
em uma geladeira de porta de vidro e tempo adicional para refeicées sao descritos como
intervencoes promissoras que precisam de reavaliacdo de alta qualidade (64). Em um
ensaio adicional relevante em idosos residentes de cuidados continuados em risco de
malnutricdo, a oferta de trés lanches entre as refei¢des principais e antes de dormir

resultou em um aumento na ingestao de energia em cerca de 30% apds trés e apos seis
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semanas (105). Devido a pouca despesa e sem risco de danos, recomendamos lanches

adicionais e/ou finger food, apesar das evidéncias cientificas atualmente muito limitadas.

25) Idosos com malnutrigdo ou em risco de malnutrigdo e sinais de disfagia
orofaringea e/ou problemas mastigatorios devem receber alimentos modificados
por textura e enriquecidos como estratégia compensatéria para apoiar a ingestdo

alimentar adequada. (R22, GPP de grau, forte consenso 100%)
Comentarios

Problemas de mastigacdo e degluticao limitam a capacidade de comer alimentos de
textura normal e, portanto, aumentam o risco de malnutri¢do. Os alimentos modificados
com textura pretendem compensar estas limitagdes funcionais generalizadas e, por
conseguinte, apoiar uma ingestdo alimentar adequada. A modificacao da textura também
pode tornar o processo de degluticao mais lento e, portanto, mais seguro (106, 107). No
entanto, a ingestdo alimentar insuficiente é descrita em idosos com disfagia que recebem

dietas modificadas por textura (21-23, 108).

Uma pesquisa na literatura identificou uma guideline de alta qualidade com
recomendacdes baseadas em evidéncias para o uso de dietas modificadas por textura para
adultos com disfagia orofaringea (109), que foi recentemente atualizada (110). Na busca
sistematica subjacente, ndo foi encontrada literatura que avaliasse os efeitos de alimentos
modificados por textura, e concluiu-se que é "boa pratica clinica" oferecer alimentos

modificados como estratégia compensatdria para facilitar a ingestao de alimentos.

Atualmente, também nao existem estudos disponiveis sobre os efeitos do enriquecimento
de dietas modificadas por textura, mas com base nos efeitos positivos do enriquecimento
de dietas regulares com textura (ver recomendac¢do 24) parte-se do principio de que o
enriquecimento pode ter efeitos semelhantes em dietas modificadas por textura em
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doentes com problemas de mastiga¢do e/ou degluticdo. Como as dietas modificadas pela
textura sdo geralmente acompanhadas por uma reducdo da ingestao de alimentos e
liquidos, a ingestdo nutricional deve ser monitorizada de perto. Para recomendag¢des mais
detalhadas para doentes com disfagia, consultamos a guideline da ESPEN Nutricdo Clinica

em Neurologia (111).

2.3.4 Suplementos nutricionais orais (Fig. 5)

2.3.4.1 Indicagdo

26) Idosos com malnutri¢cdo ou em risco de malnutri¢cdo com condi¢des cronicas
devem receber SNO quando o aconselhamento dietético e a fortificagdo alimentar
ndo forem suficientes para aumentar a ingestdo alimentar e atingir as metas

nutricionais. (R23, Grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

ONS sdo produtos ricos em energia e nutrientes projetados para aumentar a ingestao
alimentar quando a dieta por si s6 é insuficiente para atender as necessidades
nutricionais diarias. Apenas muito poucos estudos compararam a eficacia do SNO com a
das estratégias de apoio "alimentar normal"” em pessoas idosas. Maior ganho de peso
(112), maior ingestdo de energia e proteinas (105, 113) e melhor qualidade de vida (113)
sdo relatados no grupo SNO do que aconselhamento dietético (112, 113) ou salgadinhos
adicionais (114). No entanto, o aconselhamento dietético e as modificacdes alimentares
podem ser mais bem aceitos por periodos mais longos e sdo mais baratos, por isso
sugerimos que, em situagdes clinicas crénicas, como as observadas na comunidade ou em
casas de repouso, elas possam ser propostas primeiro e que a SNO seja oferecida quando

o aconselhamento dietético e a fortificacao alimentar ndo forem suficientes para atingir
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os objetivos nutricionais. E importante mencionar, no entanto, que estas diferentes
op¢des para apoiar uma ingestdo adequada ndo devem ser vistas como mutuamente

exclusivas, mas como complementares umas das outras.

27) Idosos hospitalizados com malnutri¢cdo ou em risco de malnutrigcdo devem
receber SNO, a fim de melhorar a ingestdo alimentar e PC e diminuir o risco de

complicacoes e readmissdo. (R24, Grau A, forte consenso 100%)

Uma busca sistematica na literatura encontrou seis RSLs de alta qualidade que avaliaram
a eficacia do SNO versus os cuidados usuais em idosos (115-122). A revisdo mais
abrangente incluiu 62 ensaios clinicos randomizados ou quase-randomizados em pessoas
idosas em uma variedade de ambientes e estados nutricionais variaveis (120). Um RSL
examinou os efeitos do SNO ap6s a alta hospitalar em doentes mais velhos que estavam
desnutridos ou em risco de malnutri¢ao (117), os outros ndo se restringiram a pessoas
idosas e se concentraram em SNO de alta proteina (122), nos efeitos sobre (re)admissoes
hospitalares (121) ou abordaram intervencdes para apoiar a ingestdo dietética em
adultos (115) ou doentes hospitalizados (116). A maioria dos participantes nos ensaios

incluidos eram, no entanto, também pessoas mais velhas.

Em conjunto, foram relatados efeitos positivos do SNO sobre a ingestdo alimentar (116,
117, 120, 122) e PC (116, 117, 120, 122), e reducao do risco de complicacoes (122) e
readmissdes (116, 121, 122), enquanto o tempo de internacdo hospitalar (115, 116, 122)
e o risco de mortalidade (115-117, 120, 122) ndo foram significativamente reduzidas. Os
resultados relativos ao resultado funcional foram conflitantes em duas meta-analises dos
efeitos na for¢a de preensao manual (120, 122), e ndo foi possivel combinar ensaios para

meta-analises de outros parametros de desfecho funcional.
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28) Apos a alta hospitalar, idosos com malnutrigdo ou em risco de malnutrigdo
devem receber SNO, a fim de melhorar a ingestdo alimentar e PC e diminuir o risco

de declinio funcional. (R25, Grau A, forte consenso 100%)

Um SLR com foco no tempo apés a alta hospitalar (117) incluiu seis ensaios e encontrou
evidéncias de aumento da ingestdo alimentar e PC com SNO, mas ndo em relagdo a
mortalidade ou risco de readmissao. Dois dos estudos incluidos encontraram um efeito
positivo nos resultados funcionais (preensdo manual (123) e atividades de vida diaria
(124)). Dois outros ECRs (ndo incluidos nesta revisao sistematica) estudaram os efeitos
de um aconselhamento dietético combinado e intervencdao SNO apoés a alta hospitalar e
relataram prevencdo da perda de peso e melhoria das atividades das fung¢des de vida
didria (125) e diminuicao das limitacdes funcionais (53, 126). Assim, as ERC individuais
sugerem que as intervenc¢des nutricionais podem apoiar a melhoria do estado funcional

apos a alta.

2.3.4.2 Execucao

29) 0 SNO oferecido a uma pessoa idosa com malnutrigdo ou em risco de
malnutrigdo deve fornecer pelo menos 400 kcal/dia, incluindo 30 g ou mais de

proteina/dia. (R26, Grau A, forte consenso 97%)
Comentarios

As andlises de subgrupos na maior RSL disponivel, incluindo 62 ECRs (120) em relagdo a
mortalidade, foram consistentemente estatisticamente significativas quando limitadas a
ensaios em que 400 kcal ou mais foram fornecidos por dia pelo SNO. Outra RSL com foco

em SNO de alta proteina (122) demonstrou uma gama de efeitos em todos os ambientes
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e grupos de doentes, incluindo reducdo do risco de complicagdes, reducdo do risco de
readmissdes ao hospital, melhoria da forca de preensao, aumento da ingestdo de proteina
e energia com pouca reducdo na ingestao normal de alimentos e melhorias na PC. SNO de
alta proteina que forneceu > 400 kcal /dia (16 ensaios) contido em média 29% de proteina
(20 - 40%). Assim, recomendamos que o SNO fornega pelo menos 400 kcal com 30% da

energia como proteina, correspondendo a 30 g de proteina.

30) Quando oferecido a uma pessoa idosa com malnutri¢cdo ou em risco de
malnutrigdo, o SNO deve ser continuado por pelo menos um més. A eficdcia e o
beneficio esperado do SNO devem ser avaliados uma vez por més. (R27, GPP de grau,

forte consenso 100%)
Comentarios

Em relacdo a duracao da intervencao, a analise de subgrupos nas meta-analises de Milne
et al.,, de 2002 (118) e 2005 (119), mostrou um impacto estatisticamente significativo
consistente do SNO na mortalidade quando a suplementacgao foi continuada por 35 dias
ou mais em comparac¢do com menos de 35 dias. Este efeito ja ndo foi observado na revisao
atualizada em 2009 (120) e esta questao nao foi abordada noutras RSL. No entanto, é
importante notar que, na atualizacdo de 2009, a duracdo da intervencdo nutricional foi de
> 35 dias em 70% dos ensaios. Além disso, doentes mais velhos desnutridos precisam de
um fornecimento de energia maior do que os adultos mais jovens para ganhar peso, e o
aumento da PC e da massa livre de gordura em resposta ao fornecimento igual de energia
¢ mais lento em doentes mais velhos (127). Assim, é provavel que as intervenc¢des
nutricionais necessitem de tempo para serem eficazes no estado nutricional e em outros

resultados clinicos. Assim, recomendamos consumir SNO por pelo menos um més.
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A frequéncia da avaliacdo nutricional notificada em ensaios clinicos é geralmente limitada
as avaliacdes inicial e final, e faltam informagdes sobre monitorizacdo mais frequente e
continua da situacdo nutricional. No entanto, houve consenso entre os especialistas de
que o estado nutricional (peso corporal), o apetite e a situacao clinica devem ser avaliados
pelo menos uma vez por més, quando SNO sdo oferecidos a pessoas idosas, para
monitorar os efeitos e beneficios esperados da interven¢dao como base para decidir sobre

a continuacao ou cessa¢do da terapia.

31) Quando oferecido a uma pessoa idosa com malnutri¢cdo ou em risco de
malnutri¢do, a conformidade no consumo de SNO deve ser avaliada regularmente. O
tipo, o sabor, a textura e o tempo de consumo devem ser adaptados ao sabor e as

capacidades alimentares do doente. (R28, GPP de grau, forte consenso 100%)
Comentarios

Para alcangar efeitos benéficos, a conformidade é crucial. A conformidade com o SNO é
geralmente relatada como boa em ensaios clinicos. Em 46 ensaios clinicos em
participantes maioritariamente idosos em contextos de cuidados de sadde (idade média
de 74 anos), a adesdo global foi de 78%, melhor na comunidade (81%) do que no hospital
(67%) (128). A adesao foi mais elevada em doentes mais velhos do que em doentes mais
jovens. Foi relatada uma estreita correlagdo entre a quantidade de energia do SNO
prescrita e a quantidade consumida. Houve também uma correlagdo positiva significativa
entre a adesdo e a ingestdo total de energia (ingestdo energética de alimentos mais
ingestdo de energia SNO), mostrando que o consumo de SNO tem pouco efeito sobre a

ingestao habitual de alimentos.
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A fim de apoiar a adesdo, os produtos oferecidos devem ser adaptados aos desejos e
necessidades do doente. Uma ampla gama de estilos SNO (leite, suco, iogurte, salgados),
formatos (liquido, em p6, pudim, pré-espessado), volumes, tipos (alto teor de proteina,
contendo fibras), densidades de energia (um a trés kcal/ml) e sabores estdo disponiveis
para atender a uma ampla gama de necessidades e exigéncias. Em particular, distirbios
da degluticao podem exigir adaptacao da textura do SNO. Uma vez que existe o risco de os
doentes se cansarem de consumir o mesmo SNO dia apo6s dia, a adesao deve ser avaliada
regularmente. Uma oferta variada e op¢des de mudanca sdo propostas para aumentar o

consumo dos produtos.

2.3.5 Nutrigdo entérica (Fig. 6)

2.3.5.1 Indicagdes

32) Deve ser oferecida NE a pessoas idosas com progndstico razodvel se se esperar
que a ingestdo oral seja impossivel por mais de trés dias ou que se espere que fique
abaixo de metade das necessidades energéticas durante mais de uma semana,
apesar das intervengées para assegurar uma ingestdo oral adequada, a fim de
satisfazer as necessidades nutricionais e manter ou melhorar o estado nutricional.

(R29, GPP de grau, forte consenso 100%)
Comentarios

O efeito do NE geralmente ndo é bem estudado. Rigorosos ERCs prospetivos comparando
NE com auséncia de alimenta¢do nao sao viaveis por razodes éticas. Tudo o que sabemos
sobre NE, portanto, vem principalmente de ensaios observacionais. A NE ¢
frequentemente iniciada tardiamente apds a perda de peso substancial ja ter se

desenvolvido, que esta no estagio de malnutricao grave (129, 130) e que dificulta a terapia
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nutricional eficaz (131). Em geral, a sobrevida apds a inser¢do de uma gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG) em doentes geriatricos é baixa. Uma metanalise
demonstrou sobrevida de 81% apds um més, 56% apos seis meses e 38% ap6s um ano
(132). No entanto, a sobrevida depende muito da indica¢do e selecao dos doentes (133-
138). Varios estudos demonstram alguma melhora do estado nutricional apds o inicio da
NE em doentes idosos (130, 131, 139-144). No entanto, o efeito sobre a funcionalidade,

mortalidade e qualidade de vida permanece obscuro (145-156).

33) Os beneficios esperados e os riscos potenciais da NE devem ser avaliados
individualmente e reavaliados regularmente e quando a situagdo clinica se alterar.

(R30, Grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Varios fatores de risco para mortalidade precoce apds insercao de PEG foram
identificados, por ex. deméncia, infeccao do trato urinario, aspiracao prévia e diabetes
(133-137,150, 157-160). Num caso individual, contudo, estes factores dificilmente
podem orientar a tomada de decisdo. Assim, cada doente deve ser avaliado

individualmente em relagdo as seguintes questoes:
1. E provdvel que a NE melhore ou mantenha a qualidade de vida deste doente?
2. E provdvel que a NE melhore ou mantenha a funcionalidade deste doente?

3. E provdvel que a NE prolongue a sobrevida deste doente?

4. 0 prolongamento da vida é desejavel na perspectiva do doente?

5. Os riscos da insercao da sonda de alimentacdo e da NE sao inferiores ao

beneficio esperado?
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As taxas de complicacdes da NE sdo geralmente baixas (161), mas em doentes
individuais, tanto a alimentacao por sonda nasogastrica quanto a alimentacao por PEG

podem ser prejudiciais (137, 162).

Uma vez que a condi¢do dos doentes em NE pode mudar muito rapidamente, os
beneficios esperados e os riscos potenciais da NE devem ser reavaliados regularmente.
Se a capacidade do doente de comer por via oral for recuperada ou, inversamente, uma
vantagem da NE ndo for mais esperada, a NE deve ser descontinuada. Em situacdes em
que o efeito da EN é dificil de prever, pode ser aconselhavel um ensaio de tratamento
durante um periodo predefinido e com metas alcang¢aveis e documentadas (163). Em
doentes com deméncia grave, a relacdo risco-beneficio da NE é geralmente desfavoravel
e, portanto, a NE ndo é recomendada. Nesta situacao, remetemos para as orientagdes

especificas sobre deméncia do ESPEN (164).

34) Aos idosos com baixa ingestdo nutricional em fase terminal da doenca serd

oferecida alimentagdo de conforto em vez de NE.

(R31, Grau GPP, consenso 88%)

Comentdrio

NE é, em principio, um procedimento que prolonga a vida. Se o prolongamento da vida
nao for mais um objetivo desejavel, a qualidade de vida dos doentes devera ser
considerada exclusivamente. Este é regularmente o caso na situacao paliativa. Nessa
situacdo, deve-se oferecer ao doente tudo o que ele gosta de comer e beber por via oral,
na quantidade que ele gosta de consumir. Esta abordagem é descrita principalmente
pelo termo alimentagdo confortavel (165). Nesta situacdo, cobrir as necessidades

nutricionais de um doente é totalmente irrelevante (163).
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2.3.5.2 Implementagdo

35) Se for indicado NE, devera ser iniciado sem demora.

(R32, Grau GPP, forte consenso 96%)

Comentarios

Alguns estudos mostram que frequentemente ocorreu uma perda de peso substancial
antes do inicio da EN, ou seja, em média 11,4 kg no estudo de Loser et al. (129, 137).
Como a perda de peso e o mau estado nutricional sdo fatores de risco para a mortalidade
em geral e particularmente para a baixa sobrevivéncia ap6s a inser¢do do PEG (158), a
perda de peso antes do inicio da NE deve ser evitada, tanto quanto possivel. Além disso,
no estudo FOOD, realizado em doentes com AVC disfagico, a EN precoce foi associada a
uma reduc¢ao absoluta no risco de morte de 5,8% (p=0,09) (166). Embora este resultado
ndo tenha sido estatisticamente significativo, esta tendéncia é um argumento adicional
para o inicio precoce da NE, na auséncia de evidéncias de outros ensaios randomizados.

Portanto, NE, se indicado, devera iniciar sem atraso relevante.

36) Doentes idosos que necessitam de NE presumivelmente por menos de quatro

semanas devem receber uma sonda nasogadstrica.

(R33, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Se houver indicacdo de NE, deve-se decidir qual tipo de EN é adequado para cada

doente. Do ponto de vista pratico, seria inadequado realizar um procedimento invasivo
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como a colocag¢do de PEG para um doente que presumivelmente necessitara de NE por
apenas alguns dias. Supde-se também que a NE as vezes pode ser continuada por mais
tempo do que o necessario apds a inser¢ao de um tubo de PEG. Em uma revisao
sistematica que comparou a alimentagdo por sonda nasogastrica com a alimentac¢do por
PEG em doentes idosos com disfagia ndo-AVC, uma analise agrupada de nove estudos
envolvendo 847 doentes ndo demonstrou diferencas significativas no risco de
pneumonia e complicagdes gerais (167). Nesta revisdo, ndo foi possivel realizar uma
meta-andlise para a mortalidade e os resultados nutricionais, mas trés estudos
sugeriram melhores resultados de mortalidade com a alimentag¢dao com PEG, enquanto
dois em cada trés estudos relataram que a alimenta¢do com PEG era melhor do ponto de
vista nutricional. No estudo FOOD, que comparou prospectivamente NE precoce versus
tardia, bem como alimentagdo com PEG com alimentag¢do nasogastrica em doentes com
AVC disfagico, a alimenta¢do com PEG foi associada a um risco aumentado de morte ou
desfecho desfavoravel de 7,8% (p=0,05) (166). Estes dados nao apoiam uma politica de
inicio precoce da alimenta¢do com PEG em doentes com AVC disfagico. No entanto, nao
estdo disponiveis dados suficientes em doentes sem disfagia. O prazo recomendado de
quatro semanas é, portanto, de alguma forma arbitrario e serve como um conselho do

ponto de vista dos especialistas.

37) Doentes idosos que deverdo necessitar de NE por mais de quatro semanas ou
que ndo desejam ou toleram uma sonda nasogdstrica devem receber uma

gastrostomia percutanea/PEG.

(R34, Grau GPP, strong consensus 100%)

Comentarios
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Além do que foi recomendado anteriormente, a gastrostomia deve ser realizada em
doentes com progndstico razoavel que presumivelmente necessitam de NE por um
periodo mais longo. Tal como mencionado no comentario a recomendacao 33, o prazo de
quatro semanas é de alguma forma arbitrario e visa principalmente prevenir uma
gastrostomia demasiado precoce. Por outro lado, uma sonda nasogastrica bem tolerada

pode ser utilizada por mais de quatro semanas.

Em doentes geriatricos, as sondas nasogastricas frequentemente nao sao bem toleradas,
mas também muitas vezes ndo sdo fixadas adequadamente. Em geral, o deslocamento
frequente das sondas nasogastricas estd associado a ma EN, o que é uma preocupacao
quando se utiliza sondas nasogastricas. No entanto, isto nunca deve levar a quaisquer
restricoes fisicas ou quimicas, a fim de evitar o deslocamento manual ou acidental. Se uma
sonda nasogastrica for deslocada apesar da fixacdo adequada da pele, uma alga nasal pode
ser uma alternativa. Dois estudos sobre al¢as nasais em doentes com AVC alimentados
por sonda demonstraram que as alcas nasais sao seguras, bem toleradas e eficazes na
administracdo de NE completa (168-170). Um ECR observou um aumento de 17% no
volume médio de liquidos e alimentagdo por sonda administrados no grupo da al¢a nasal,
sem quaisquer diferencas no resultado apés trés meses (170). Como uma alternativa
pratica as al¢as nasais, um PEG pode ser colocado naqueles doentes com deslocamento

frequente do tubo que presumivelmente necessitam de NE por mais de alguns dias.

38) Doentes idosos alimentados por sonda devem ser incentivados a manter a

ingestdo oral tanto quanto possivel com seguranga.

(R35, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios
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A maioria dos doentes em NE pode consumir alguma quantidade de alimentos e bebidas
por via oral. No caso da disfagia, a textura dos alimentos e bebidas que podem ser
engolidos com seguranca deve ser determinada por um especialista em disfagia. A
ingestdo oral da textura segura deve ser incentivada, tanto quanto possivel, porque a
ingestdo oral estd associada a entrada sensorial e ao treino da degluticao, ao aumento da
qualidade de vida e melhora a limpeza da orofaringe. Deve-se ter em mente que mesmo
doentes com disfagia e nulidade tém que engolir mais de 500 ml de saliva por dia, o que
por si s6 é um fator de risco para pneumonia aspirativa. Sugere-se que a pneumonia por
aspiracgao seja causada principalmente pelo contetido bacteriano da saliva aspirada e ndo
pela propria saliva ou por uma ingestdo oral minima (171, 172). No entanto, a capacidade
de ingestdo oral segura deve ser decidida individualmente, dependendo do grau de
disfagia, da presenca ou auséncia do reflexo protetor da tosse e da forga da tosse. Para

obter detalhes, consulte a Guideline ESPEN de Nutricao Clinica em Neurologia (111).

39) EN e NP e hidratagdo devem ser considerados tratamentos médicos e ndo
cuidados badsicos e, portanto, so devem ser utilizados se houver uma chance realista

de melhoria ou manutengdo da condi¢do e qualidade de vida do doente.

(R37, Grau GPP, forte consenso 96%)

Comentarios

Qualquer tipo de tratamento médico é contra-indicado quando é ébvio que nao pode ser
util ao doente. NE e NP sdo tratamentos médicos porque requerem a insercao de sonda
de alimentag¢do ou canulagdo intravenosa e prescricdo médica. A razdo mais importante
para o inicio da EN ou NP ou da hidratacao devem ser os efeitos benéficos previstos de tal

tratamento para o individuo. Se for iniciada NE, NP ou hidratacdo, o efeito desse
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tratamento deve ser controlado. A melhoria clinica, bem como a prevencdo de uma maior
deterioracdo clinica, podem ser objetivos relevantes para um doente individual. Por outro
lado, assim como qualquer outro tratamento médico, NE e NP ndo devem ser iniciados ou
sdo contraindicados em situagdes em que ndo sdo esperados beneficios para o doente.
Especialmente em doentes onde a morte é iminente, por ex. nas préximas quatro semanas,
ou em doentes com uma doenca incuravel que ndo pode ser melhorada por qualquer
tratamento, incluindo suporte nutricional (por exemplo, deméncia avancada, fase
terminal de doenga cancerigena maligna), o conforto do doente é a maior prioridade (163).
Qualquer uso de NE, NP ou hidratacao parentérica deve estar de acordo com outros
tratamentos paliativos, sendo possivel a interrup¢do quando os objetivos previstos nao
forem alcancados. A formacao cultural, os recursos econdmicos, as instalacdes sociais,
bem como as motivagdes éticas e religiosas podem desempenhar um papel substancial na
determinag¢do do tratamento nutricional e no seu resultado em doentes muito idosos,

frageis e com doencas cronicas.

40) Doentes idosos ndo devem receber sedacdo farmacoldgica ou restrigées fisicas

para viabilizar NE ou NP ou hidratagdo.

(R38, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

O objetivo do suporte nutricional é melhorar ou pelo menos manter o estado nutricional
do doente, o que deve estar ligado ao aumento ou manuten¢do da massa magra e
principalmente da massa muscular. Foi demonstrado e é 6bvio que a imobilizacao do
sujeito leva a perda de massa livre de gordura e principalmente de massa muscular

esquelética, em particular em pessoas idosas (81). A perda de atividade fisica é
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consequéncia légica da sedagcdo farmacolégica ou das restricoes fisicas;
consequentemente, geralmente leva a perda de massa muscular. Como a manutenc¢ao ou
ganho de CP e massa muscular sdo os objetivos centrais do suporte nutricional, a
imobilizacdo e a sedagdo contrariam os objetivos planejados de suporte nutricional. Além
disso, a sedacdo e as restri¢des fisicas também podem levar a deterioragdo cognitiva e
devem, portanto, ser evitadas. Deve-se mencionar, entretanto, que em raras excegoes,
como o delirio hiperativo, pode ser vantajoso para o doente usar medicamentos com
efeitos sedativos ou mesmo restri¢des fisicas por um periodo de tempo muito limitado

para evitar que o doente se magoe.

41) Em doentes idosos com malnutricdo, a NE e a NP devem iniciar precocemente;
deve ser aumentado gradativamente durante os primeiros trés dias para evitar a

sindrome de realimentagado.

(R39, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

A sindrome de realimentacdo (SRF) é uma condi¢do de risco potencial em doentes
desnutridos com disturbios eletroliticos que levam a deterioracdo clinica. As
consequéncias incluem sobrecarga de volume, redistribuicio de fosfato, potassio e
magneésio, hipofosfatemia, fraqueza muscular, anemia e, finalmente, faléncia de 6rgaos.

Possivel morte subita cardiaca é descrita em até 20%.

Os fatores de risco conhecidos para a SLR sdao um IMC reduzido, perda de peso
involuntaria significativa, nenhuma ingestdo nutricional por varios dias, baixas
concentragdes plasmaticas de magnésio, potassio ou fosfato antes da alimentagdo e um

historico médico de abuso de drogas ou alcool (173), e tem recentemente foi observado
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que esses fatores de risco sdo muito comuns em doentes hospitalizados mais idosos (174).
Foi observada uma grande sobreposicao entre o risco de malnutricdo de acordo com
ferramentas de triagem comuns e o risco de SLR no mesmo grupo de doentes (175),
sugerindo que em pessoas idosas com malnutri¢do ou em risco de malnutricado, o risco de

SLR deve geralmente ser levado em consideragdo. consideracao.

Deve-se prestar atenc¢do especial nas primeiras 72 horas de suporte nutricional, que
geralmente deve ser iniciado precocemente, mas aumentado lentamente, acompanhado
de monitorizagdo rigoroso dos sinais clinicos e dos niveis séricos de fosfato, magnésio,

potdassio e tiamina (ver também recomendacgao 43)..

42) Durante os primeiros trés dias de terapia com NE e NP em idosos desnutridos,
atencgdo especial deve ser dada aos niveis sanguineos de fosfato, magnésio, potdssio

e tiamina, que devem ser suplementados mesmo em caso de deficiéncia leve.

(R40, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Os critérios para identificar a SLR variam desde a reduc¢do da concentragdo sérica de
fosfato ou de qualquer eletroélito, a coexisténcia de disturbios eletroliticos e sintomas
clinicos (por exemplo, edema periférico, sobrecarga aguda de fluidos circulatérios,
distarbios na funcdo dos 6rgaos) (176). Infelizmente, falta uma definicao padronizada e o
conhecimento atual sobre a sindrome é totalmente limitado. Apenas dois estudos
observacionais foram realizados em popula¢cdes mais idosas (177, 178). Kagansky et al.
(177) relataram significativamente mais perda de peso, niveis mais baixos de albumina,
infusbes contendo glicose e suplementos alimentares em doentes idosos que

desenvolveram pelo menos um episédio de hipofosfatemia (fosfato sérico 0,77
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mmol/L), que foi detectado em média no dia 10,9 + 21,5 de internagdo. A hipofosfatemia
também foi associada a um aumento no tempo de internacdo hospitalar e na taxa de
mortalidade, que, no entanto, nao foi mais significativa em uma analise multivariada
(177). Lubart et al. (178) avaliaram 40 doentes idosos frageis com problemas
prolongados de alimenta¢do antes da inser¢do de uma sonda nasogastrica. Foi observada
uma alta taxa de mortalidade relacionada principalmente a complica¢des infecciosas, mas
a luz de um nimero consideravel de doentes com hipofosfatemia, os autores sugeriram a

RFS como um fator contribuinte para a mortalidade (178).

Mais estudos seriam particularmente Uteis em doentes mais idosos, dada também a

elevada prevaléncia de disfun¢do renal nesta populacao especifica.

2.3.6 Nutrig¢do Parentérica (Fig. 7)

2.3.6.1 Indicagdo

43) Devera ser oferecido NP aos idosos com progndstico razodvel (beneficio
esperado) se for esperado que a ingestdo oral e entérica seja impossivel por mais de
trés dias ou que fique abaixo da metade das necessidades energéticas por mais de
uma semana, a fim de atender necessidades nutricionais e manter ou melhorar o

estado nutricional.

(R36, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

A NP é um procedimento terapéutico seguro e eficaz, que é utilizado para a entrega de
todos os macronutrientes e micronutrientes ao organismo através de uma veia central ou
periférica. Esta sempre indicada e pode permitir uma nutricao adequada em doentes que

necessitam de suporte nutricional e que ndo conseguem satisfazer as suas necessidades
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nutricionais por via entérica (quando a NE é contraindicada ou pouco tolerada). A idade
por si s6 ndo é motivo para excluir doentes da NP. Varios estudos documentaram que a
PN é um método viavel e bem-sucedido de suporte nutricional também em pessoas idosas
(131, 179-181), ndo apenas no hospital, mas também em casa (182). No entanto, é apenas
raramente indicado, uma vez que as intervencdes orais e entéricas sdo geralmente a
primeira escolha para suporte nutricional (181). Quando indicada, a PN deve ser iniciada
imediatamente devido ao risco de perda de independéncia em doentes idosos e porque
mesmo a fome de curto prazo em idosos com doenca aguda leva a perda de massa corporal
magra, o que pode ser critico, especialmente em doentes idosos. Os critérios de indicagao
para NP sdo os mesmos que em individuos de meia-idade: doentes idosos que enfrentam
um periodo de fome superior a trés dias quando a nutrigdo oral ou NE é impossivel, e

quando a NE oral ou é provavel que seja insuficiente por mais de 7-10 dias.

2.3.6.2 Implementagdo

As recomendagées 40-43 do capitulo 2.3.5.2 também se aplicam a nutri¢do parentérica.

2.4. Prevengdo e tratamento da malnutrigdo em caso de doengas especificas (Fig. 8)

2.4.1 Fratura de quadril

44) Doentes idosos com fratura de quadril devem receber SNO no pdés-operatorio para

melhorar a ingestdo alimentar e reduzir o risco de complicagades.

(R43, Nota A, consenso forte 100%)

Comentarios
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As pessoas idosas que sofrem de uma fractura da anca e sdo submetidas a cirurgia
ortopédica estdo geralmente em risco de malnutricio devido ao trauma agudo e a
anorexia e imobilidade associadas a cirurgia. A ingestao oral voluntaria na fase pds-
operatdria costuma estar muito abaixo das necessidades. Como consequéncia, sdo
comuns a rapida deterioragdo do estado nutricional e o comprometimento da
recuperacao e reabilitagdo. Uma recente revisdo e meta-analise Cochrane de alta
qualidade incluiu 41 ensaios randomizados envolvendo 3.881 doentes com fratura de
quadril (183). A qualidade metodolégica de todos os ensaios incluidos foi considerada
baixa a muito baixa. 18 estudos (16 ECRs e dois estudos quase randomizados) forneceram
SNO padrao para doentes com fratura de quadril, quatro ECRs testaram SNO com alto teor
de proteina por pelo menos um a seis meses. O uso do SNO leva principalmente a um
aumento significativo na ingestdo de energia e nutrientes. Os efeitos colaterais adversos
ndo aumentaram (seis ECRs). A andlise combinada de onze ensaios utilizando SNO padrao
indicou um risco reduzido de complica¢cdes pds-operatorias, enquanto que para SNO de
alta proteina (dois ECRs) tal efeito nado foi encontrado (183). Nenhum efeito no risco de
mortalidade foi encontrado. Uma segunda meta-analise (184) incluiu um subconjunto de
dez destes ECRs com um total de 986 doentes e chegou as mesmas conclusdes em relacdo
a mortalidade e complica¢des. Com base nesses resultados, recomendamos oferecer SNO
a doentes geriatricos com fratura de quadril, independentemente do seu estado
nutricional. Até o momento, ndo ha evidéncias suficientes de que SNO especial (por
exemplo, rico em proteinas) tenha efeitos benéficos adicionais para esses doentes. A SNO
deve ser sempre oferecida em combinagdo com outras intervengdes para aumentar a
ingestdo oral (por exemplo, alimentos fortificados) como parte de uma abordagem

multidisciplinar (ver recomendacao 48).
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45) NE suplementar durante a noite NAO deve ser oferecida a doentes idosos com

fratura de quadril, a menos que haja indicacdo de NE por outros motivos.
(R44, Grau GPP, consenso forte 100%)
Comentarios

A andlise Cochrane de Avenell et al. (183) encontraram trés ECRs e um ensaio quase
randomizado que testou os efeitos da NE suplementar durante a noite isoladamente e um
ECR adicional que testou a NE durante a noite seguida de SNO. O tamanho das amostras
foi pequeno (entre 18 e 140 participantes), as interveng¢des foram sempre iniciadas
dentro de cinco dias ap6s a cirurgia e geralmente continuadas até a alta ou até que a
ingestdo oral fosse suficiente. NE suplementar durante a noite foi, em geral, mal tolerado.
Em relagdo a mortalidade e ao risco de complicacdes, a meta-analise de estudos apenas
de NE, bem como o ECR utilizando NE seguida de SNO nao mostraram evidéncia de efeito.
Os efeitos sobre o estado nutricional, tempo de internagdo hospitalar e estado funcional
foram inconsistentes (183). Devido a elevada carga dos doentes, a baixa tolerancia e a

falta de efeitos benéficos claros, é dada uma recomendacao negativa.

46) Em doentes idosos com fraturas de quadril, a SNO péds-operatéria pode ser
combinada com NP perioperatoria para melhorar a ingestdo nutricional e reduzir o

risco de complicagaes.
(R45, Nota 0, consenso 83%)
Comentarios

Em relacdo aos efeitos da NP, Avenell et al. (183) incluiram um ECR de baixa qualidade
que avaliou trés dias de NP periférica perioperatéria seguida de sete dias de SNO em

comparag¢do com o tratamento padrao em 80 doentes com fratura de quadril (185, 186).
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Esta intervencdo combinada de curta duragdo aumentou a ingestao total de liquidos e
energia para niveis quase ideais durante a internacao hospitalar. O risco de complica¢des
em quatro meses foi significativamente reduzido (RR 0,21 (IC 99% 0,08-0,59), enquanto
o risco de mortalidade, o tempo de internagdo hospitalar e a proporc¢ao de participantes

que receberam alta para suas proprias casas nao foram afetados (186).

Com base neste resultado positivo, e tendo em mente o risco de complicagoes associadas
a PN, pode-se considerar a oferta de NP suplementar durante o periodo perioperatorio
agudo, combinada com SNO e ingestao alimentar oral precoce no p6s-operatério, a fim de
aumentar a ingestdo nutricional e reduzir o risco de complicagdes. Como actualmente
apenas esta disponivel um ensaio de baixa qualidade, o grau de evidéncia foi reduzido

para “0”".

47) As intervengdes nutricionais em doentes geridtricos apos fratura de quadril e
cirurgia ortopédica devem fazer parte de uma intervencdo de equipe
multidimensional e multidisciplinar adaptada individualmente, a fim de garantir
uma ingestdo alimentar adequada, melhorar os resultados clinicos e manter a

qualidade de vida.

(R46, Nota A, consenso forte 100%)

Comentarios

Interven¢des multicomponentes, incluindo medidas nutricionais, foram examinadas em
trés ECRs em doentes com fratura de quadril em comparag¢do com os cuidados habituais.
As intervengdes foram complexas, incluindo, por ex. conceitos interdisciplinares de
cuidados hospitalares (56-58, 187), planejamento de alta e um programa de reabilitacdo

domiciliar (188-193) e treino de resisténcia de alta intensidade (194). As intervencgdes
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nutricionais consistiram em avaliacdo nutricional, fornecimento de refei¢Ges
enriquecidas com proteinas e bebidas proteicas adicionais ou aconselhamento dietético.
Uma série de efeitos positivos sdo relatados apods seis a doze meses, por ex. tempo de
internacao hospitalar reduzido (56, 57), maior independéncia nas atividades da vida
didria (57, 193, 194), melhor mobilidade (57), reducdo de quedas hospitalares e lesdes
relacionadas a quedas (58), diminuicdo de visitas ao departamento de emergéncia (193)
significativamente menos dias de delirio (56), menos ulceras de pressao (56), reducao de
internamentos em lares de idosos (194) e reducdo da mortalidade (194) em comparac¢ado

com os cuidados habituais.

Esses estudos ilustram a importancia de uma visao holistica e de uma abordagem de
tratamento abrangente em doentes ortogeriatricos. As interveng¢des nutricionais devem
ser continuadas apés a hospitalizacgdo, pois os efeitos foram observados enquanto foram

prestados cuidados nutricionais.

2.4.2 Delirio

48) Todos os doentes idosos hospitalizados para cirurgia urgente deverdo receber
uma intervengdo ndo farmacolégica multicomponente que inclua hidratagdo e

gestdo nutricional para prevenir o delirio.

(R47, Nota A, consenso forte 100%)

Comentarios

O delirio é comum em idosos, especialmente quando internados no hospital para cuidados
médicos ou cirdrgicos agudos. A desidratacdo é um fator precipitante comum e a

malnutricdo um fator comum que contribui para o delirio (195, 196).
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Varias revisOes sistematicas sobre abordagens ndo farmacolégicas para prevenir e tratar
o delirio em doentes idosos foram publicadas recentemente (195, 197, 198). Abraha et al.
(197) revisaram qualquer intervencao ndo farmacoldgica com o objetivo de prevenir ou
tratar o delirio em doentes idosos em qualquer ambiente. Eles descobriram que as
intervencées ndo farmacoldgicas multicomponentes reduziram significativamente a
incidéncia de delirio nas enfermarias cirurgicas (todos, exceto um estudo, incluiram
participantes que necessitavam de cirurgia urgente). A evidéncia ndo apoiou a eficacia de
qualquer intervengdo no tratamento do delirio estabelecido. A intervengao nutricional fez
parte de muitas intervencdes ndo farmacolégicas, mas nao foram identificados ensaios
sobre nutricdo como intervencdo de componente Unico para prevenir ou tratar o delirio.
Outras recomendacgdes baseadas em evidéncias apoiam as nossas recomendacgdes sobre
delirio (197). Uma revisdao Cochrane mais recente focada em doentes hospitalizados fora
da UTI chegou a conclusdes semelhantes: interven¢des multicomponentes reduziram a
incidéncia de delirio em comparacao com os cuidados habituais em ambientes médicos e
cirargicos (198). Além disso, esta revisdao chama a atencdo para o subgrupo de doentes
com deméncia pré-existente, onde o efeito das interven¢des multicomponentes
permanece incerto. Uma revisdo adicional da Cochrane abordou a prevencao do delirio
em pessoas que vivem em lares de idosos. Um Uinico estudo pequeno e de baixa qualidade
ndo mostrou efeito significativo da hidrata¢do na incidéncia de delirio. Nenhum ensaio

que incluisse qualquer outra intervencao nutricional foi identificado (195).

Em resumo, as interven¢des de nutricdo e hidratacdo s6 demonstraram eficacia na
prevencao do delirio quando fazem parte de interven¢des multidisciplinares (10 dos 19
ensaios sobre interven¢des multidisciplinares incluiram pelo menos uma intervengao de

nutricao/hidratacdo). No entanto, as intervenc¢des utilizadas sdo heterogéneas e nao ha
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recomendacdes baseadas em evidéncias, mas é necessario bom senso para decidir como

incluir a nutri¢do e a hidratacdo nos programas locais.

49) Todos os doentes idosos internados em enfermaria médica e com risco moderado
a alto de delirio devem receber uma intervengdo ndo farmacoldgica

multicomponente que inclua hidratagdo e gestdo nutricional para prevenir o delirio.

(R48, Grau A, consenso forte 95%)

Comentarios

O delirio é comum em idosos, especialmente quando internados no hospital para cuidados

meédicos ou cirdrgicos agudos. A desidratacdo é um fator precipitante comum e a

malnutricao um fator contribuinte comum para o delirio (195, 196).

Varias revisOes sistematicas sobre abordagens ndo farmacolégicas para prevenir e tratar
o delirio em doentes idosos foram publicadas recentemente (195, 197, 198). Abraha et al.
(197) revisaram qualquer intervencao ndo farmacoldgica com o objetivo de prevenir ou
tratar o delirio em doentes idosos em qualquer ambiente. Eles descobriram que as
intervencdes ndo farmacoldgicas multicomponentes reduziram significativamente a
incidéncia de delirio nas enfermarias médicas em doentes com risco moderado ou alto de
delirio. A evidéncia ndo apoiou a eficidcia de qualquer interven¢do no tratamento do
delirio estabelecido. A intervencao nutricional fez parte de muitas interven¢des nao
farmacolégicas, mas ndo foram identificados ensaios sobre nutricao como intervencao de
componente Unico para prevenir ou tratar o delirio. Outras recomendag¢des baseadas em
evidéncias apoiam as nossas recomendacdes sobre delirio (197). Uma revisao Cochrane
mais recente focada em doentes hospitalizados fora da UTI chegou a conclusdes

semelhantes: as interven¢des multicomponentes reduziram a incidéncia de delirio em
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comparagdo com os cuidados habituais em ambientes médicos e cirturgicos (198). Além
disso, esta revisdo chama a atencdo para o subgrupo de doentes com demeéncia pré-
existente, onde o efeito das interveng¢des multicomponentes permanece incerto. Uma
revisao adicional da Cochrane abordou a prevengao do delirio em pessoas que vivem em
lares de idosos. Um unico estudo pequeno e de baixa qualidade nao mostrou efeito
significativo da hidratacdo na incidéncia de delirio. Nenhum ensaio que incluisse qualquer

outra intervencao nutricional foi identificado (195).

Em resumo, as interven¢des de nutricdo e hidratacdo s6 demonstraram eficacia na
prevencao do delirio quando fazem parte de interven¢oes multidisciplinares (10 dos 19
ensaios sobre interven¢des multidisciplinares incluiram pelo menos uma intervengao de
nutricao/hidratacdo). No entanto, as intervenc¢des utilizadas sdo heterogéneas e nao ha
recomendacdes baseadas em evidéncias, mas é necessario bom senso para decidir como

incluir a nutricdo e a hidratacdo nos programas locais.

50) Doentes idosos hospitalizados com delirio presente devem ser examinados
quanto a desidratagdo e malnutri¢cdo como possiveis causas ou consequéncias do

delirio.

(R49, Grau GPP, forte consenso 95%)

Comentarios

O delirio é comum em idosos, especialmente quando internados no hospital para
cuidados médicos ou cirurgicos agudos. A desidratacdo é um fator precipitante comum e
a malnutricdo um fator contribuinte comum para o delirio (195, 196). As guidelinees

sobre o gestdo do delirio recomendam a verificacdo da nutricao e da hidratagcdo em
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doentes com delirio, a fim de corrigir problemas existentes (por exemplo, ver (199-

201)).

2.4.3 Depressdo

51) Doentes idosos deprimidos devem ser examinados quanto a malnutrigdo.
(R50, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

A depressdo é uma causa comum de problemas nutricionais na velhice. Ter uma perda
ou ganho de peso significativo (> 5%) ou uma altera¢do no apetite é um dos nove
sintomas especificos que definem um transtorno depressivo maior (202). Assim, a
deteccdo de problemas nutricionais faz parte da avaliagdo da depressao. Por outro lado,
a depressao esta incluida no diagndstico diferencial da etiologia da malnutrigao,
especialmente em doentes mais idosos, e esta incluida na avaliacdo geriatrica
abrangente. A associacao entre humor deprimido e malnutri¢do esta bem estabelecida

(203, 204).

52) Doentes idosos com depressdo podem NAO receber intervencées nutricionais

rotineiramente, a menos que estejam desnutridos ou em risco de malnutrigdo.
(R51, Nota 0, consenso forte 100%)
Comentarios

Faltam dados sobre o impacto das intervenc¢des nutricionais nos resultados da
depressdo em individuos mais velhos. Dois estudos consideraram o efeito da

intervencao nutricional nos sintomas depressivos em doentes idosos hospitalizados. Um
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primeiro ECR estudou o efeito de um ONS de alta energia (995 kcal/dia) usado durante
seis semanas em 225 doentes hospitalizados (aproximadamente, um terco apresentava
sintomas depressivos avaliados com a Escala de Depressao Geriatrica (GDS) de 15 itens,
estado nutricional basal ndo descrito) (205). A GDS foi significativamente melhor na
intervengao em compara¢ao com o grupo controlo aos seis meses, mas ndo as seis
semanas. Um segundo ECR explorou uma intervengao nutricional individualizada em
259 doentes idosos hospitalizados e ndo encontrou alteragdes nas pontuacdes da GDS
aos seis meses (48), o numero de pessoas com depressao nao foi declarado. Todos esses
ensaios usaram GDS (um instrumento validado de triagem de depressao que mede
sintomas depressivos) como principal medida de desfecho, mas a diferenca minima
clinicamente significativa ndo foi definida para GDS. Nenhum ensaio utilizou a cura da
depressdo como medida de resultado para intervenc¢des nutricionais em idosos. Quando
doentes deprimidos estdo desnutridos ou em risco, serao aplicadas as recomendagdes

para essas condigoes feitas em outras partes desta guideline.
2.4.4 Ulcera de pressdo

53) Intervencgées nutricionais devem ser oferecidas a doentes idosos em risco de

ulceras por pressdo, a fim de prevenir o desenvolvimento de tlceras por pressdo.

(R52, Nota B, consenso forte 100%)

Comentarios

Foram identificadas duas RSL relevantes (206, 207) e duas visOes gerais de RSL (208,
209). A qualidade destas revisoes foi classificada como moderada a alta, mas a qualidade
dos estudos incluidos nestas revisdes foi classificada como baixa. Foi também

considerado um ECR adicional de qualidade moderada publicado posteriormente (210).
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Com base nos mesmos quatro ECRs, Stratton et al. (206) e Lozano-Montoya et al. (211)
concluiram que a intervencgdo nutricional durante a admissao hospitalar aguda em
doentes sem UP no inicio do estudo pode reduzir a incidéncia de UP quando comparada
ao tratamento padrao. Langer e Fink (207) meta-analisaram oito ensaios comparando os
efeitos de suplementos nutricionais mistos com dieta hospitalar padrao e encontraram

significancia limitrofe para um efeito no desenvolvimento de UP.

Os beneficios das interven¢des nutricionais podem depender do estado nutricional e dos
problemas de sadde relevantes concomitantes que causam o (risco de) tlceras de
pressdo. Infelizmente, a maioria dos ensaios considerados nao fez distingdo entre
doentes desnutridos e nao desnutridos. Em caso de malnutricdo, hd uma clara
necessidade de intervenc¢des nutricionais, e um rastreio precoce da malnutricao deve ser
realizado na admissao hospitalar e em lares de idosos, independentemente do risco ou

da presenca de lesdes por pressao, conforme descrito em outra parte desta guideline.

54) Intervencées nutricionais devem ser oferecidas a doentes idosos desnutridos

com tilceras de pressdo para melhorar a cicatrizagdo.

(R53, Grau B, consenso forte 100%)

Comentarios

Foram identificadas duas revisdes sistematicas relevantes (206, 207) e duas revisoes
gerais de revisdes sistematicas (208, 209). A qualidade dessas revisoes foi classificada
como moderada a alta, no entanto, a qualidade dos estudos incluidos nessas revisoes foi
classificada como baixa. Um ECR adicional de qualidade moderada, publicado

posteriormente, também foi considerado (210). Os ensaios disponiveis sobre a
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cicatrizacdo de tlceras de pressao existentes foram muito heterogéneos em relacao ao
tipo de suplementos nutricionais, participantes, comparagdes e resultados, portanto,
uma meta-analise ndo foi apropriada (206, 207). Nao foi encontrada evidéncia clara de

um efeito em nenhum dos estudos individuais (207).

Os beneficios das interveng¢des nutricionais podem depender do estado nutricional e de
problemas de satide concomitantes relevantes que causam (o risco de) ulceras de
pressao. Infelizmente, a maioria dos ensaios considerados nao distinguiu entre doentes

desnutridos e nio desnutridos.

Cereda et al. (210) restringiram o seu estudo randomizado, controlado e cego a 200
pessoas desnutridas com ulceras de pressao (estagios Il, Il e IV) em servicos de
cuidados a longo prazo e domiciliares, e mostraram que a suplementa¢ao com uma
férmula nutricional oral enriquecida com arginina, zinco e antioxidantes melhorou a
cicatrizagdo das dlceras de pressdao em comparacao com uma férmula isocaldrica e
isonitrogenada (maior e mais frequente reducao da area das ulceras de pressao).

Embora a formula experimental fosse mais cara, provou ser custo-efetiva (212).

Em caso de malnutri¢do, hd uma clara necessidade de intervenc¢des nutricionais, e uma
triagem precoce da malnutri¢cdo deve ser realizada na admissao em hospitais e lares de
idosos, independentemente da presenca de ulceras de pressao, conforme descrito
noutra parte desta guideline. Assim, também em doentes idosos desnutridos com
ulceras de pressao, as intervenc¢des nutricionais sao indicadas; nestes doentes, podem
apoiar a cicatrizagdo das tulceras de pressdo. Como apenas um ECR esta atualmente a
documentar esses beneficios, o grau de recomendacio é reduzido para B. E enfatizada a

necessidade de estudos de alta qualidade sobre este topico especifico.
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2.4.5 Diabetes

55) Doentes idosos com diabetes mellitus devem ser rotineiramente avaliados para
malnutricdo com uma ferramenta validada, a fim de identificar aqueles com (risco

de) malnutrigdo.

(R58, Grau GPP, consenso forte 95%)

Comentarios

A nossa revisao da literatura ndo revelou estudos sobre a prevenc¢do ou tratamento da
malnutricao especificamente em pessoas idosas com diabetes. Com base nos poucos
estudos sobre a prevaléncia da malnutricao em idosos diabéticos, conclui-se que a
prevaléncia de (risco de) malnutricao em idosos diabéticos € tdo alta ou ainda maior do
que em seus homoélogos nao diabéticos (213). Este risco esta provavelmente relacionado
com a dependéncia funcional e multimorbilidade nesses idosos diabéticos. Para
identificar esses diabéticos com (risco de) malnutricao, recomendamos a triagem

rotineira para malnutri¢do (ver a sec¢do sobre triagem e avaliagcdo desta guideline).

56) Em doentes idosos com diabetes mellitus, dietas restritivas devem ser evitadas

para prevenir a malnutrigdo e o declinio funcional associado.

(R59, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Para diminuir o risco de desenvolver malnutrigdo em pessoas idosas com diabetes,

recomendamos evitar dietas restritivas (ver também a recomendac¢do 11). Estas dietas
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tém beneficios limitados e podem levar a deficiéncias de nutrientes (60, 214). Uma dieta
equilibrada de cerca de 30 kcal/kg PC/dia, fornecendo 50-55% da contribuicdo
energética total por carboidratos, rica em fibras (25-30 g/dia) e que favoreca acidos
gordos mono e poli-insaturados é proposta como recomendada para a populagdo idosa
em geral. No caso de obesidade em doentes diabéticos idosos, referimo-nos as
respetivas recomendacgdes fornecidas noutra parte desta guideline (ver recomendacdes

80 - 82).

57) A malnutrigdo e o risco de malnutricdo em doentes idosos com diabetes mellitus
devem ser geridos de acordo com as recomendagées para pessoas idosas

desnutridas sem diabetes mellitus.

(R60, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Em caso de malnutricio numa pessoa idosa com diabetes mellitus, recomendamos
seguir as mesmas guidelinees que para adultos idosos nao diabéticos. O uso de
suplementos nutricionais orais (ONS) ou nutricao entérica (EN) pode resultar num
aumento dos niveis de glicose. No entanto, a prevencao e o tratamento da malnutricao,
com 0s seus provaveis efeitos negativos a curto prazo, sao considerados mais

importantes do que possiveis complica¢des a longo prazo da hiperglicemia.

3. Prevencgdo e tratamento da desidratagdo por baixa ingestdo

3.1 Triagem para desidratagdo por baixa ingestdo (Fig. 9)
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58) Todas as pessoas idosas devem ser avaliadas para desidratagdo por baixa
ingestdo quando contactam com o sistema de satide, se a condig¢do clinica mudar
inesperadamente, e periodicamente quando desnutridas ou em risco de

malnutrigdo.

(R64, Grau GPP, consenso forte 100%)

Comentarios

Uma revisdo ndo sistematica de estudos que reportam a osmolalidade sérica em adultos
mais velhos sugere que a desidratacdo por baixa ingestdo é comum em idosos (215),
especialmente naqueles que sdo mais vulneraveis e frageis, que vivem em institui¢des
residenciais ou de cuidados a longo prazo ou admitidos no hospital. Ha algumas
evidéncias de que os idosos com desidratacdo por baixa ingestao tém piores resultados
do que aqueles que estdo bem hidratados (216). Estudos de coorte de alta qualidade que
ajustaram para fatores de confusdo chave encontraram consistentemente que os adultos
mais velhos com osmolalidade sérica elevada (>300 mOsm/kg ou equivalente) tém um
risco aumentado de mortalidade (217-219) e um mostrou um risco dobrado de

incapacidade aos 4 anos (218).

Duas revisoes sistematicas (220, 221) avaliaram ECRs e ensaios ndo controlados que
visam aumentar a ingestdo de liquidos em idosos. Infelizmente, a maioria dos ensaios
avaliou mal a ingestao de liquidos, o estado de hidratacao e os resultados de saude,
portanto, o sucesso no aumento da ingestao de liquidos é incerto. No entanto,
considerando as graves consequéncias da desidratacdo, recomendamos a triagem para
desidratacao por baixa ingestdo para identificar a desidrata¢do precocemente,

permitindo interven¢des oportunas para normalizar o estado de hidratagdo e prevenir
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maus resultados. Isto pode ser de particular importancia em situa¢des de aumento do
risco de desidratacao, por exemplo, em caso de deterioracao aguda da satide ou baixa

ingestao de alimentos.

3.2 Diagnéstico de desidratagdo por baixa ingestdo
3.2.1 Ferramentas de diagndstico recomendadas

59) A osmolalidade sérica ou plasmdtica medida diretamente deve ser usada para

identificar a desidratagdo por baixa ingestdo em idosos.
(R65, Grau GPP, consenso forte 95%)
Comentarios

Quando ingerimos pouco liquido (bebemos pouco), o liquido dentro e ao redor das
nossas células torna-se mais concentrado, aumentando a osmolalidade do soro e do
plasma (222-225). A osmolalidade elevada é o principal gatilho fisiolégico dos
mecanismos de protecdo (como a sede e 0 aumento da concentrag¢do de urina pelos
rins). Nos adultos mais velhos, a fung¢do renal é muitas vezes deficiente, de modo que os
parametros renais ndo sinalizam com precisdo a desidratagdo por baixa ingestao (7, 226,
227). 0 julgamento clinico também é altamente falivel em idosos (228). Por estas razoes,
o Painel de Referéncia Dietética dos EUA para Eletrélitos e Agua declarou "O principal
indicador do estado de hidratagdo é a osmolalidade plasmatica ou sérica" (37). Esta
declaracao define o padrao de referéncia para desidratacdo em adultos mais velhos.
Baseia-se na fisiologia e bioquimica e tem sido bem acordado por especialistas em
hidratacao ha muitas décadas (223-225). Em contraste, a perda de agua extracelular
(deplecdo de volume) devido a diarreia, vomitos ou perda renal de sddio esta associada

a uma osmolalidade plasmatica normal ou baixa.

65



1519

1520

1521

1522

1523

1524

1525

1526

1527

1528

1529

1530

1531

1532

1533

1534

1535

1536

1537

1538

1539

1540

1541

60) Um limiar de agdo de osmolalidade sérica medida diretamente >300 mOsm/kg

deve ser usado para identificar a desidratagdo por baixa ingestdo em idosos.

(R66, Grau B, consenso forte 94%)

Comentarios

Os valores limiares da osmolalidade do soro foram avaliados de varias formas, mas
Cheuvront et al. (222) parecem ter desenvolvido esses valores de forma mais rigorosa.
Eles avaliaram a faixa de osmolalidade plasmatica em adultos jovens hidratados e, em
seguida, nas mesmas pessoas que estavam desidratadas, identificando o ponto de corte
que melhor separava os dois estados. O limiar sugerido por eles é que uma osmolalidade
do soro ou plasma >300 mOsm/kg seja classificada como desidratada. Este valor de corte
estd de acordo com observacdes de estudos de coorte que avaliaram os efeitos da

osmolalidade sérica elevada em pessoas mais velhas (217-219, 229).

A osmolalidade sérica é a soma das concentragdes de componentes osmoticamente ativos,
especialmente de sddio, cloreto, bicarbonato, potassio, glucose e ureia. A interpretacao de
uma osmolalidade sérica elevada (>300 mOsm/kg) como sinal de desidratacao depende
de verificar se a glucose sérica, e em certa medida a ureia, estdo dentro da faixa normal;
se ndo estiverem, devem ser normalizadas por tratamento adequado. Na desidrata¢do por
baixa ingestdo, é comum que, apesar da osmolalidade sérica elevada, nenhum dos
principais componentes (sédio, potassio, ureia ou glucose) esteja elevado fora da faixa
normal - mas a concentracgdo geral de fluidos leva a pequenos aumentos dentro da faixa

normal em todos esses componentes (Hooper ndo publicado).
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61) Quando a osmolalidade medida diretamente ndo estd disponivel, a equagdo de
osmolaridade (osmolaridade = 1,86 x (Na+ + K+) + 1,15 x glucose + ureia + 14 (todos
medidos em mmol/L) com um limiar de acdo de >295 mmol/L) deve ser usada para

rastrear a desidratacdo por baixa ingestdo em pessoas mais velhas.

(R67, Grau B, consenso forte 94%)

Comentarios

O trabalho com um conjunto de coortes europeias de adultos mais velhos sugeriu que a
maioria das equacgdes existentes de osmolaridade sérica ndo é precisamente precisa para
calcular a osmolalidade sérica em adultos mais velhos (226, 230). No entanto, uma
equacdo (osmolaridade = 1,86 x (Na+ + K+) + 1,15 x glucose + ureia + 14 (todos medidos
em mmol/L)) previu utilmente a osmolalidade sérica em pessoas com idade 265 anos com
e sem diabetes, fun¢do renal deficiente, desidratacdo, em homens e mulheres, na
comunidade, cuidados residenciais e hospitalares, com uma variedade de idades, satde,
status cognitivo e funcional (226, 230). Dados os custos e a prevaléncia da desidratacao
em pessoas mais velhas, um ponto de corte de 295 mOsm/L identificara a maioria dos
adultos com desidratagdo por baixa ingestao (sensibilidade 85%, especificidade 59%) e
deve desencadear conselhos e apoio com a ingestdo de liquidos e bebidas. Um teste de
osmolalidade sérica medida diretamente alguns dias depois identificara adultos mais
velhos que precisam de apoio, intervencao e/ou acompanhamento mais intensivos. Esta

equacdo também se mostrou util em adultos mais jovens (231).

Nota sobre termos: a osmolalidade é a osmolalidade medida diretamente, medida usando
depressdo do ponto de congelamento, enquanto a osmolaridade visa aproximar a
osmolalidade e é uma estimativa baseada em uma equag¢do de varios componentes. Os

termos sao frequentemente usados incorretamente.
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62) As pessoas mais velhas e os seus cuidadores informais podem usar ferramentas
apropriadas para avaliar a ingestdo de liquidos, mas também devem solicitar aos

prestadores de cuidados de satide a avaliagdo periddica da osmolalidade do soro.

(R70, Grau GPP, consenso forte 94%)

Comentarios

Infelizmente, a avaliacdo da ingestao de liquidos é frequentemente muito imprecisa em
adultos mais velhos. Um estudo recente em cuidados residenciais comparou a avaliacao
do consumo de bebidas realizada pelo pessoal com a observacado direta ao longo de 24
horas para 22 adultos mais velhos, encontrando uma correlacao muito baixa (r=0,122)
(232). A baixa correlacao pareceu dever-se a muitas bebidas omitidas das avaliacdes do
pessoal, bem como ao registo de bebidas referindo-se ao nimero de bebidas fornecidas
em vez das consumidas. Em média, as avaliagées do pessoal foram 700 ml/d mais baixas
do que a observacao direta sugeriria. Esta capacidade limitada de avaliar a ingestao de
bebidas em instalacdes de cuidados residenciais e de enfermagem tem sido relatada
varias vezes (233-236). A medicao da osmolalidade sérica é o método de escolha (ver

recomendacoes 60 e 61).

Ha poucas evidéncias sobre a precisdo da avaliacao da ingestdo de liquidos por cuidadores
informais, mas pode ser melhor do que para o pessoal de cuidados, pois os cuidadores
informais podem estar mais cientes da ingestao liquida total do adulto mais velho. Temos
evidéncias de que, quando os adultos mais velhos registam a sua prépria ingestdo de
bebidas, é mais preciso do que o avaliado pelo pessoal de cuidados (237). Os adultos mais
velhos e os seus cuidadores informais podem querer usar uma ferramenta como o Diario

de Bebidas (que avalia explicitamente a quantidade consumida, em vez da quantidade
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fornecida (237)) para registar a ingestdo de liquidos, mas sugerimos que também
solicitem aos prestadores de cuidados de saude para verificar a osmolalidade do soro ou
plasma. Dentro de unidades de saude e cuidados sociais, a ingestao de liquidos ou o
balanco de liquidos devem ser avaliados apenas em unidades médicas especializadas com

pessoal especificamente treinado.

3.2.2 Ferramentas de diagndstico ndo recomendadas

63) Sinais simples e testes comumente utilizados para avaliar a desidratacdo por
baixa ingestdo, como a elasticidade da pele, secura na boca, mudanga de peso, cor da
urina ou gravidade especifica, NAO devem ser utilizados para avaliar o estado de

hidratac¢do em adultos mais velhos.
(R68, Grau A, consenso 83%)
Comentarios

Uma revisdo sistematica da Cochrane sobre a precisdo diagnostica de sinais simples e
testes para desidratacdo em adultos mais velhos (com pelo menos 65 anos) compilou
dados diagnésticos de estudos que avaliaram muitos sinais clinicos simples e testes em
relacdo a osmolalidade, osmolaridade ou mudancga de peso do soro (238). Constatou-se
que nenhum deles foi consistentemente util para indicar o estado de hidratacdo em
adultos mais velhos (238). Os sinais ou nao foram demonstrados como uteis para
diagnostico ou foi demonstrado que ndo sao uteis para diagnostico. Esses achados foram
confirmados por estudos mais recentes sobre precisdo diagndstica em adultos mais

velhos (239-242).
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64) A impeddncia bioelétrica NAO deve ser utilizada para avaliar o estado de

hidratagdo em adultos mais velhos, pois ndo é itil para diagndstico.
(R69, Grau A, forte consenso 100%)
Comentarios

A revisdo sistematica da Cochrane sobre a precisdo diagnostica de sinais simples e testes
para desidratagdo em adultos mais velhos (com pelo menos 65 anos), descrita na
recomendacdo 64, também ndo encontrou evidéncias da utilidade da impedancia
bioelétrica na avaliacdo do estado de hidratacdo em adultos mais velhos em quatro

estudos incluidos (238).

3.3 Prevencdo da desidratagdo por baixa ingestdo (Fig. 10)

65) Todos os idosos devem ser considerados em risco de desidratagcdo por baixa

ingestdo e encorajados a consumir quantidades adequadas de bebidas.
(R63, Grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

Uma revisdo ndo sistematica de estudos que relataram osmolaridade sérica em adultos
mais velhos sugere que a desidratacdo por baixa ingestdo é comum neste grupo (215),
especialmente em adultos mais velhos que sdo mais vulneraveis e frageis, vivem em
institui¢des residenciais ou de longa duracao ou sao admitidos no hospital. As causas da
desidratacao por baixa ingestdo em adultos mais velhos parecem ser variadas e inter-
relacionadas e foram examinadas em varias revisdes nao sistematicas. Entre as mudancas
fisiolégicas relacionadas a idade, a diminuicdo da sede e a reducao da concentracao de

urina pelo rim aumentam o risco de desidratacdao (9, 244-247). Além disso, a agua
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corporal total é reduzida, e muitos adultos mais velhos usam medicamentos como
diuréticos e laxantes, que aumentam as perdas de liquidos (248-252). Além das mudancas
fisiologicas, uma variedade de outros fatores de risco aumenta a vulnerabilidade a
desidratacdo com a idade. Problemas de memoria podem fazer com que os adultos mais
velhos se esquecam de beber e esquecam que nao beberam (7-9, 253). A ingestdo de
liquidos também pode ser reduzida voluntariamente, por exemplo, devido a problemas
para ir ao banheiro e continéncia (8, 227, 254). Além disso, o contato social é um grande
estimulo para beber - mas, a medida que o isolamento social se torna mais comum, as
rotinas de ingestdo de bebidas sdo perdidas e a ingestdo de bebidas é reduzida (255). O
acesso fisico as bebidas também pode ser um problema, assim como problemas de
degluticao e disfagia. Assim, os adultos mais velhos correm alto risco de desidratacao
devido a ingestdo insuficiente de liquidos e devem ser encorajados a consumir

quantidades adequadas de bebidas.

66) Uma variedade de bebidas apropriadas (ou seja, hidratantes) deve ser oferecida

aos idosos de acordo com suas preferéncias.

(R62, Grau B, forte consenso 100%)

Comentarios

As bebidas que fornecem liquidos com efeito hidratante em nossos corpos incluem agua,
agua com gas, dgua aromatizada, cha quente ou frio, café, leite e bebidas lacteas, sumos de
fruta, sopas, bebidas desportivas ou refrigerantes e smoothies (258). Existe um mito
comum, que deve ser dissipado, de que para estar hidratado precisamos beber apenas

agua pura - isso ndo é o caso. Cerveja e cerveja lager sdo hidratantes e também podem ser
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apropriadas para alguns idosos (ndo precisando de restringir o alcool por motivos
meédicos ou sociais). As bebidas devem ser escolhidas de acordo com as preferéncias da
pessoa mais velha, bem como o contetdo de liquidos e nutrientes das bebidas - para que
bebidas lacteas, sumos de fruta e smoothies, bebidas caldricas e bebidas fortificadas
tenham beneficios particulares em circunstancias especificas. Apesar das preocupacgdes
sobre os efeitos "desidratantes” da cafeina e do alcool, existem boas evidéncias de que o
café ndo causa desidratacdo (258, 259), e nem as bebidas alcodlicas com até 4% de alcool
(258). Se a continéncia for uma preocupacdo, podem ser experimentadas bebidas
descafeinadas (como café, cha e refrigerantes), mas nao sdo necessarias a menos que

sejam consideradas uteis (260, 261).

Ha boas evidéncias de dois ensaios clinicos randomizados (ECR) de que o potencial de
hidratacao para a maioria das bebidas nao alcodlicas é muito semelhante ao da 4gua (258,
259). Embora esses resultados se baseiem em estudos em adultos mais jovens (258, 259),

ha poucas razdes para acreditar que nao se aplicariam a adultos mais velhos.

67) Para prevenir a desidratacdo em idosos que vivem em instituicdes de cuidados
residenciais, as instituicoes devem implementar estratégias multicomponentes em

toda a instituicdo para todos os residentes.

(R74, Grau B, forte consenso 100%)

Comentarios

Nao foram demonstradas claramente interven¢des para apoiar a ingestao adequada de
bebidas na prevencao ou tratamento da desidratacdo por baixa ingestdo em idosos. Uma
revisao sistematica recente avaliou a eficacia de intervencdes e fatores ambientais para

aumentar a ingestdo de bebidas e/ou reduzir a desidratacdo em idosos que vivem em
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instituicdes de cuidados residenciais, incluindo ensaios clinicos randomizados, estudos
de intervencao ndao randomizados e estudos de coorte (221). A revisao identificou 19
estudos de intervencdo e quatro estudos observacionais de sete paises, mas sugeriu que,
no geral, os estudos estavam em alto risco de viés. As evidéncias sugerem que

intervencdes multicomponentes podem ser eficazes (221).

68) As estratégias multicomponentes para prevenir a desidratacdo em idosos que
vivem em instituicdes de cuidados residenciais devem incluir alta disponibilidade de
bebidas, escolha variada de bebidas, oferta frequente de bebidas, sensibilizagdo dos
funciondrios para a necessidade de ingestdo adequada de liquidos, apoio dos
funciondrios para beber e apoio dos funciondrios em levar os idosos ao banheiro

rapidamente e quando precisam.

(R75, Grau B, forte consenso 100%)

Comentarios

A revisdo sistematica descrita anteriormente/na recomendacdo 62 sugere que
intervencdes multicomponentes, incluindo aumento da sensibilizacdo dos funcionarios,
assisténcia a ingestdo de liquidos, apoio para uso do banheiro e uma maior variedade de
bebidas oferecidas, podem ser eficazes (221). Também foi sugerido que a introdugao do
Instrumento de Avaliacdo de Residentes dos EUA (que exige monitorizacdo e relato
obrigatorios dos riscos de desidratacdo) reduziu a desidratacao em idosos (221, 262). Um
pequeno estudo Unico implicou que copos vermelhos de alto contraste ajudaram a apoiar
a ingestdo de liquidos em nove homens com deméncia (221). Grandes estudos de coorte
nos EUA e Canada sugeriram diferentes relacdes entre a posse de cuidados e a

desidratacao - no Canada, a posse com fins lucrativos foi associada a um aumento das
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admissées hospitalares por desidratacdo, enquanto nos EUA, a prevaléncia de
desidratacao nao diferiu entre lares com fins lucrativos e sem fins lucrativos (221). Nao
foram observadas relacdes claras entre os niveis de pessoal e a prevaléncia de

desidratacao (221, 263, 264).

69) Devem ser desenvolvidas estratégias para apoiar a ingestdo adequada de

liquidos, incluindo os proprios idosos, o pessoal, a gestdo e os responsdveis politicos.

(R76, Grau B, forte consenso 100%)

Comentarios

Uma revisdo sistematica recente (ver recomendac¢des 67, 68) sugeriu que multiplas
estratégias, incluindo o envolvimento e contribuicdo de idosos, pessoal, gestdo e
responsaveis politicos, serdo necessarias para lidar com problemas relacionados com a

ingestdo de liquidos em cuidados residenciais (221).

70) Os planos de cuidados para idosos em institui¢ées devem registar as preferéncias
individuais para bebidas, como e quando sdo servidas, bem como o apoio a
continéncia, para promover a ingestdo de liquidos. A avaliagdo das barreiras e
promotores individuais da ingestdo de liquidos deve conduzir a planos adaptados

para apoiar a ingestdo de liquidos de cada pessoa idosa.

(R77, Grau GPP, forte consenso 100%)

Comentarios

Um par de revisdes sistematicas avaliou a eficicia de interveng¢des para apoiar a ingestao
de alimentos e bebidas em pessoas com comprometimento cognitivo leve ou deméncia,

que incluiram coortes de idosos ndo rotulados como tendo deméncia, mas em que uma
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avaliacdo cognitiva mostrou que, em média, havia comprometimento cognitivo presente
(64, 220, 265), como é na maioria das populagdes de lares de cuidados. Os estudos
incluidos eram pequenos e a ingestao de liquidos e o estado de hidratagdo foram pouco
avaliados. Nao foram identificadas mais estratégias para apoiar a ingestdo de liquidos
dentro destas revisdes, mas uma sugestdo chave das avaliagdes da nutricao de forma mais
geral foi que os estudos com um forte elemento social, onde a socializacdao em torno de
alimentos e bebidas era apoiada, tendiam a melhorar a qualidade de vida, o estado
nutricional e a ingestao de liquidos (220). Dados observacionais sugeriram que o nimero
de bebidas oferecidas a idosos em cuidados residenciais esta fortemente associado
positivamente com a sua ingestdo de liquidos (8, 232). Encontramos informacdes
limitadas sobre o aumento da ingestao de liquidos em contexto hospitalar ou comunitario.
No geral, parece razoavel identificar preferéncias individuais, bem como barreiras e
promotores para a ingestdo de liquidos e considerar estes aspetos em planos de cuidados

individualizados.

71) A nivel regulamentar, deve ser considerada a estratégia de monitorizagdo e
relato obrigatérios pelas instituicées dos riscos de desidratagdo em residentes e

doentes individuais.

(R78, Grau GPP, forte consenso 100%)

72) Os idosos que apresentam sinais de disfagia devem ser avaliados, tratados e
acompanhados por um terapeuta da fala experiente. O seu estado de nutri¢cdo e
hidratacdo deve ser cuidadosamente monitorizado em consulta com o terapeuta da

fala e um nutricionista.
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(R79, Grau GPP, forte consenso 94%)
Comentarios

Os doentes com disfagia estdo em risco especifico de desidratacdo e a ingestdo de liquidos
tem sido relatada como sendo baixa, especialmente quando liquidos espessados sdo
usados para tornar a degluticdo mais segura (360). Uma guideline parceira da ESPEN
recomenda que os doentes com AVC que recebem liquidos espessados devem ter o seu
equilibrio hidrico monitorizado por profissionais treinados (111). Uma revisdo
sistematica de alta qualidade, embora ndo especifica para idosos, sugeriu que a técnica de
degluticdo com o queixo para baixo e liquidos finos devem ser a primeira escolha de
terapia na disfagia cronica (109). Um pequeno ECR de curto prazo em idosos com grave
comprometimento cognitivo sugeriu que a manipulacdo da coluna cervical pode
aumentar o limite de disfagia para aqueles com problemas de degluticao, mas os efeitos

na hidratacao nao foram avaliados (266).

Uma revisdo sistematica recente e relatorios de guidelinees mostraram ECRs que, em
pessoas apos AVC, os liquidos espessados juntamente com acesso a agua livre (sem outras
bebidas) em comparagdo com liquidos espessados sozinhos, foram eficazes na protecao
contra aspiracao e aumento da ingestao de liquidos. O uso de bebidas pré-espessadas em
vez de bebidas espessadas com p6 no momento de uso também foi melhor em apoiar a

ingestao de liquidos pds-AVC (111).

3.4 Tratamento da desidratagcdo por baixa ingestdo (Fig. 10)

73) Os idosos com osmolalidade sérica ou plasmdtica medida >300 mOsm/kg (ou
osmolaridade calculada >295 mmol/L) que pare¢cam bem devem ser encorajados a

aumentar a ingestdo de liquidos na forma de bebidas preferidas pelo idoso.
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(R71, Grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

O tratamento para desidratacdo por baixa ingestdo envolve a administracdo de fluidos
hipoténicos (223-225), que ajudardo a corrigir o défice de fluidos enquanto diluem a
osmolalidade elevada. Em desidratacao ligeira, os idosos devem ser encorajados a beber
mais liquidos, que podem ser na forma de bebidas preferidas pelo idoso, como cha quente
ou gelado, café, sumo de fruta, agua com gas, refrigerantes, cerveja ou agua (258, 259). A
terapia de reidratacdo oral (que visa substituir os eletrélitos perdidos na deplecao de
volume por diarreia ou vémitos) e bebidas isoténicas NAO sdo indicadas. O estado de
hidratacdo deve ser reavaliado regularmente até ser corrigido, sendo depois

monitorizado periodicamente juntamente com um excelente apoio a ingestdo de liquidos.

74) Para idosos com osmolalidade sérica ou plasmdtica medida >300 mOsm/kg (ou
osmolaridade calculada >295 mmol/L) que parecam doentes, devem ser oferecidos
fluidos subcutdneos ou intravenosos em paralelo com a promogdo da ingestdo oral

de liquidos.
(R72, Grau A, forte consenso 95%)
Comentarios

Varias revisdes sistematicas de qualidade moderada avaliaram as evidéncias comparando
a administracao de fluidos subcutaneos e intravenosos em idosos (291-292) ou de forma

mais geral (267, 268), e foram produzidas guidelinees para idosos (248, 269).

A revisdo sistematica anterior que avaliou a evidéncia para a hipodermoclise em pessoas
idosas, principalmente com base em relatos de casos (270) sugeriu efeitos adversos em

3%, mas observou que solucdes contendo eletrdlitos resultaram em menos efeitos
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colaterais e menos graves do que solugcdes sem eletrélitos ou hipertonicas. A revisao
sistematica mais recente reanalisou a revisao anterior e incluiu dois pequenos ECRs
posteriores e um estudo de coorte (271). No geral, a revisdo concluiu que as evidéncias
sugerem que "volumes apropriados de infusdes de dextrose subcutaneas (na forma de
solucdo salina a meio normal-glicose 5%, 40 g/L de dextrose e 30 mmol/L de NaCl, ou
solucdo de dextrose a 5% e NaCl a 4 g/L, ou dois tercgos de glicose a 5% e um terco de
solucdo salina normal) podem ser usados eficazmente para o tratamento da desidratacao,

com taxas semelhantes de efeitos adversos a infusdo intravenosa" (271).

Outra revisao sistematica sugere que os custos financeiros da reidratacao subcutanea sao
provavelmente inferiores aos intravenosos, mas a revisdo sistemdatica ¢é
metodologicamente fraca e a base de evidéncias que reune é de baixa qualidade - sdo

necessarios estudos melhor desenhados (267).

75) Para idosos com osmolalidade sérica ou plasmdtica medida >300 mOsm/kg (ou
osmolaridade calculada >295 mmol/L) e incapazes de beber, devem ser considerados

fluidos intravenosos.

(R73, Grau A, forte consenso 95%)

Comentarios

Quando a desidratagdo é grave e sdo necessarios volumes de fluido maiores ou é
necessario acesso intravenoso para administracao de medicamentos ou nutricdo, entdo a
administracdo de fluidos intravenosos é o método de escolha (272, 273). No entanto, a
hidratacao parentérica deve sempre ser considerada como um tratamento médico em vez
de cuidados basicos, e os seus beneficios e riscos devem ser cuidadosamente equilibrados

(ver Capitulo "Nutricdo Parentérica").
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Consulte também a recomendagdo 68 no capitulo 2.5.3.
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4. Diagnostico e tratamento da deplecao volémica (Fig. 11)

4.1 Perda sanguinea excessiva

4.1.1 Diagndstico de deplecao volémica

76) Em idosos, a depleg¢do volémica apds perda sanguinea excessiva deve ser avaliada
usando a mudanga postural do pulso de dectibito para ortostatismo (230 batimentos
por minuto) ou tonturas posturais graves resultando na incapacidade de se manter
em pé.

(R80, Grau B, forte consenso 100%)

A deplecao volémica (volume reduzido de fluidos extracelulares apenas, devido a perda
de fluidos e eletrolitos, também chamada de perda de sal ou desidratacao extracelular)
ocorre sem aumento da osmolalidade sérica ou plasmatica, e apés condi¢cdes médicas
resultantes de perdas excessivas de fluido e eletroélitos, como perda sanguinea excessiva,
vOmitos e diarreia (222-225).

Os sinais mais evidentes apds perda sanguinea excessiva sio uma grande mudancga
postural do pulso (230 batimentos por minuto) ou tonturas posturais graves levando a
falta de capacidade de se manter em pé (274), que sdo 97% sensiveis e 98% especificas
quando a perda de sangue é de pelo menos 630 mL, mas muito menos sensiveis em niveis
mais baixos de perda de sangue. No entanto, estes resultados foram encontrados em
adultos mais jovens que ndo tomam beta-bloqueadores, portanto, a sensibilidade e a
especificidade podem variar em pessoas mais idosas. Os autores relatam que a hipotensao

postural tem pouco valor preditivo adicional.
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4.1.2 Tratamento de deplec¢ao volémica

77) Idosos com deplecdo volémica ligeira/moderada/grave devem receber fluidos
isoténicos oralmente, por sonda nasogdstrica, subcutaneamente ou
intravenosamente.

(R82, Grau B, forte consenso 95%)

Comentarios

O tratamento para a deplecao volémica visa substituir a dgua e os eletrdlitos perdidos e
envolve a administracdo de fluidos isotonicos (225, 272).

A NICE realizou um conjunto de revisdes sistematicas para avaliar o melhor protocolo
para avaliacao e gestdo do estado de fluidos e eletrolitos em doentes hospitalizados (272),
incluindo idosos. A sua base de evidéncias foi atualizada em 2017. As suas orientagdes e
fluxogramas resultantes sugerem que, quando um doente esta hipovolémico e precisa de
ressuscitacao de fluidos, isso deve ocorrer imediatamente. Quando a ressuscitacdo de
fluidos ndao é necessaria, entdo a avaliacdo das necessidades provaveis de fluidos e
eletrolitos dos doentes deve ser atendida oralmente ou entéricamente, se possivel, mas
se nao for viavel, entdo o fluido intravenoso deve ser considerado. Quando os niveis de
eletrolitos estdo baixos, isso sugeriria a reposicdo com fluidos isoténicos (fluidos com
concentragdes de sodio, potassio e glicose semelhantes as do corpo) como a terapia de
reidratacao oral. Fluidos isoténicos ou ligeiramente hipotonicos sao ideais (225). A NICE
fornece um conjunto de algoritmos inter-relacionados para avaliacdo, ressuscitacao de
fluidos, manutencdo intravenosa de rotina e substituicdao e redistribuicdo de fluidos e

eletrolitos.

4.2 Vomitos, diarreia

4.2.1 Diagndstico de deplegdo volémica
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78) Em idosos, a deplegcdo volémica apos perda de fluidos e sal com vémitos ou

diarreia deve ser avaliada verificando um conjunto de sinais. Uma pessoa com pelo

menos quatro dos seguintes sete sinais é provavel que tenha deplegdo volémica

moderada a grave: confusdo, discurso ndo fluente, fraqueza nos membros,

membranas mucosas secas, lingua seca, lingua sulcada, olhos encovados.

(R81, Grau B, forte consenso 95%)

Comentarios

A deplecao volémica (volume reduzido de fluidos extracelulares apenas, devido a perda

de fluidos e eletrolitos, também chamada de perda de sal ou desidratacao extracelular)

ocorre sem aumento da osmolalidade sérica ou plasmatica, e apés condicdes médicas

resultantes de perdas excessivas de fluido e eletrolitos, como sangramento, vomitos e

diarreia (222-225).
Os sinais ap6s perda de fluidos e sal com vémitos ou diarreia sdo menos claros. Uma
revisao sistematica de sinais associados a deplecao volémica apds vomitos ou diarreia
sugere que nenhum dos sinais é individualmente muito util, mas que uma pessoa com
pelo menos quatro dos seguintes sete sinais é provavel que tenha deple¢do volémica
moderada a grave: confusao, discurso nao fluente, fraqueza nos membros, membranas
mucosas secas, lingua seca, lingua sulcada, olhos encovados. No entanto, os autores
sugeriram que este tipo de diagnostico precisa de uma avaliacdo adicional (274). O
preenchimento venoso diminuido (veias vazias) e a baixa pressdo arterial também

podem ser bons sinais de hipovolemia.

4.2.2 Tratamento de deplecao volémica

Por favor, consulte a recomendacio 77 no capitulo 4.1.2.
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5. Tratamento da obesidade

5.1 Indicacao de dietas para reducao de peso

79) Em pessoas idosas com excesso de peso, devem ser evitadas dietas para redug¢do
de peso para prevenir a perda de massa muscular e o declinio funcional associado.
(R54, Grau GPP, forte consenso 95%)

Comentarios

Os especialistas geralmente concordam que geralmente nao ha necessidade de as pessoas
idosas com excesso de peso perderem peso (275-279), pois meta-analises indicam que o
risco de mortalidade em pessoas idosas saudaveis é menor na faixa de excesso de peso
(280-282). Além disso, a perda de peso, seja intencional ou nao, aumenta a perda de massa
muscular relacionada a idade e, consequentemente, aumenta o risco de sarcopenia,
fragilidade, declinio funcional, fraturas e malnutricao (277, 283, 284). Além disso, o
comum reganho de peso apdés uma dieta para reducao de peso é predominantemente um
aumento na massa gorda e ndo na massa magra (284). Assim, fases repetidas de perda e
reganho de peso, chamadas de "ciclagem de peso"”, podem contribuir para o
desenvolvimento de obesidade sarcopénica (presenca de massa muscular reduzida
juntamente com excesso de massa gorda) (284). Portanto, e para evitar a progressao para
a obesidade, manter um peso estavel é considerado desejavel para adultos idosos com
excesso de peso (11). Uma combina¢do de uma dieta equilibrada e rica em nutrientes,
fornecendo quantidades adequadas de energia e proteina, e atividade fisica, se possivel,

até mesmo exercicio, € uma estratégia sélida para manter o peso estavel e prevenir a

obesidade (285).
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Em pessoas idosas obesas com problemas de satide relacionados ao peso, as dietas
para reducdo de peso s6 devem ser consideradas apos uma avaliagdo cuidadosa e
individual dos beneficios e riscos.

(R55, Grau GPP, forte consenso 100%)

Comentarios

A obesidade, especialmente a obesidade grave (IMC =35 kg/m?), aumenta o risco
metabolico e cardiovascular, bem como o risco de limitacoes de mobilidade e fragilidade
em pessoas idosas (278, 279, 286), especialmente quando ja ocorreu perda muscular
acentuada (284). As recomendacgdes atuais de especialistas sobre a reducdo de peso em
pessoas idosas referem-se principalmente a casos de obesidade que estdo associados a
comorbidades e efeitos adversos para a saude relacionados a obesidade (277-279, 283).
Nestes casos, foram relatados efeitos positivos da perda de peso intencional em
problemas ortopédicos, risco cardiovascular e metabdlico, sensibilidade a insulina,
inflamacao cronica e limitacdes funcionais, em parte em combinac¢do com exercicio fisico
(11, 275, 277, 279, 286, 287). Por outro lado, como a perda de peso em pessoas idosas
pode ter efeitos prejudiciais devido a perda de massa magra (ver comentario para a
recomendacdo 54), a decisdo a favor ou contra a reducao de peso deve sempre ser tomada
a nivel individual. Deve ser baseada numa avaliacdo cuidadosa dos possiveis riscos e
beneficios da intervencdo considerando os recursos funcionais, risco metabdlico,
comorbidades, perspectivas e prioridades dos doentes, efeitos estimados na sua
qualidade de vida (275, 287). Se a decisao for contra a reducao de peso, é aconselhavel

visar a estabilidade do peso e evitar uma maior agravamento da obesidade (11).

5.2 Implementacgdo de dietas para redugdo de peso
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81) Se a redugdo de peso for considerada em pessoas idosas obesas, a restri¢do
energética deve ser apenas moderada para alcancar uma redugdo de peso lenta e
preservar a massa muscular.

(R56, Grau GPP, forte consenso 95%)

Comentarios

Se a reducdo de peso for considerada benéfica, deve ser abordada com muito cuidado
(275, 276). As intervengdes que funcionam em adultos jovens ndao podem ser
simplesmente extrapoladas para populagdes idosas com baixa massa muscular e
fragilidade (283). Para evitar a perda de massa muscular e alcancar uma redugao de peso
lenta em pessoas idosas, a intervencdo dietética deve consistir numa dieta equilibrada,
como geralmente recomendado para pessoas idosas, com uma restri¢do calérica maxima
(~500 kcal/d menos que as necessidades estimadas e mantendo uma ingestdo minima de
1000-1200 kcal/d) visando uma perda de peso de 0,25-1 kg/semana (~5-10% do peso
corporal inicial apds seis meses ou mais) e garantindo uma ingestao de proteinas de pelo
menos 1 g/kg PC/dia e uma ingestdo adequada de micronutrientes (277, 279, 288).
Regimes dietéticos rigorosos, como dietas com baixa ingestdo energética (<1000
kcal/dia), sdo fortemente desencorajados na populacdo idosa devido ao risco de

desenvolver malnutricao e promover o declinio funcional (61, 279, 284).

82) Se a reducgdo de peso for considerada em pessoas idosas obesas, as intervengées
dietéticas devem ser combinadas com exercicio fisico sempre que possivel para
preservar a massa muscular.

(R57, Grau A, forte consenso 100%)

Comentarios
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Doze ECRs foram identificados que compararam os efeitos de uma intervencao dietética
para perda de peso isolada com uma combina¢do da mesma intervencao dietética com
uma intervencao de exercicio em pessoas idosas (289-300). Trés estudos foram restritos
a pessoas obesas (290, 292, 293), os outros incluiram amostras mistas de pessoas idosas
obesas e com excesso de peso.

Em dez ensaios, uma dieta para perda de peso isolada resultou na perda de peso desejada,
que consistia em massa gorda, bem como massa magra (291-293, 295-300). A
combinacao com treino de exercicio teve efeitos comparaveis ou até maiores do que as
dietas para perda de peso isoladas em relagdo a reducdo de peso corporal e massa gorda,
muitas vezes preservando melhor a massa magra do que apenas a dieta (290-292, 296-
298, 300). Além disso, para varias medidas de desempenho fisico e de for¢a, foram
observadas melhorias maiores nos grupos combinados do que nos grupos apenas de dieta
(289-292, 294-298, 300). Nestes estudos, as dietas para perda de peso consistiram numa
dieta equilibrada com um défice energético diario de 300-1000 kcal, visando uma perda
de peso de 5-10% do peso corporal inicial e/ou 0,25-1 kg por semana (289-300).
Deve-se considerar que os participantes dos ECRs acima mencionados eram
principalmente "idosos jovens" (60-70 anos) e ndo representavam uma populacdo
geriatrica tipica. Como pessoas muito idosas e frageis sdo mais vulneraveis a qualquer
tipo de estresse, as decisdes a favor ou contra a perda de peso requerem cuidados
especiais neste subgrupo populacional (ver comentario para a Recomendacdo 55). Além
disso, as intervengdes precisam ser conduzidas com particular cautela e monitorizacao

préoxima (11, 276).
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R1) Valor orientador para a ingestdo de energia em idosos é de 30
kcal por kg de peso corporal e dia; Este valor deve ser ajustado
individualmente em relacao ao estado nutricional, nivel de atividade
fisica, estado de doenca e tolerancia. (R1)

R6) Em contextos institucionais, devem ser estabelecidos
procedimentos operacionais normalizados para os cuidados
nutricionais e de hidratacdo e as responsabilidades bem
regulamentadas. (R7)

R2) A ingestdo de proteinas em pessoas idosas deve ser de, pelo
menos, 1 g de proteina por kg de peso corporal e dia. A quantidade
deve ser ajustada individualmente em relagdo ao estado nutricional,
nivel de atividade fisica, estado de doenca e tolerancia. (R2)

R7) Os cuidados nutricionais e de hidratacdo para as pessoas idosas
devem ser individualizados e abrangentes, a fim de assegurar uma
ingestdo nutricional adequada, manter ou melhorar o estado
nutricional e melhorar a evolucdo clinica e a qualidade de vida. (R8)

R3) Para NE, devem ser utilizados produtos contendo fibras. (R3)

R4) Desde que ndo exista uma deficiéncia especifica, os
micronutrientes devem ser fornecidos de acordo com a
recomendacdo para idosos saudaveis. (R4)

R8) As intervencdes nutricionais para idosos devem fazer parte de

uma intervencao de equipa multimodal e multidisciplinar, a fim de
apoiar a ingestao alimentar adequada, manter ou aumentar o peso
corporal e melhorar os resultados funcionais e clinicos. (R9)

R5) As mulheres mais velhas devem ser oferecidos pelo menos 1,6 L
de bebidas por dia, enquanto aos homens mais velhos devem ser
oferecidos pelo menos 2,0 L de bebidas por dia, a menos que haja
uma condicao clinica que exija uma abordagem diferente. (R61)

R9) As causas potenciais de malnutricdo e desidratacdao devem ser
identificadas e eliminadas na medida do possivel. (R10)

R10) As restrigcoes alimentares que podem limitar a ingestdo alimentar
sdo potencialmente prejudiciais e devem ser evitadas. (R11)

R11) Os profissionais de saude, bem como os cuidadores informais,
devem receber educagao nutricional, a fim de assegurar a
sensibilizacdo e o conhecimento basico sobre os problemas
nutricionais e, assim, promover a ingestdao alimentar adequada de
idosos com desnutricdo ou em risco de malnutri¢cdo. (R17)
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R12) Todas as pessoas idosas — independentemente do
diagndstico especifico e incluindo também pessoas com
sobrepeso e obesas — devem ser rotineiramente rastreadas
para desnutricdo com uma ferramenta validada, a fim de
identificar aqueles com (risco de) desnutri¢do. (R5)

Risco de malnutri¢do? ;

Avaliagao da malnutrigcao

R13) Um rastreio positivo da malnutricdo deve ser seguido de uma
avaliacdo sistemadtica, intervencao individualizada, monitorizacao e
correspondente ajustamento das intervengdes. (R6)
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R14) Idosos com malnutricdo ou em risco de malnutricdo e com
dependéncia alimentar em institui¢cdes (A), bem como em casa (GPP) devem
receber assisténcia na hora das refei¢Ges, a fim de apoiar a ingestdo
alimentar adequada. (R12)

'

R15) Em contextos institucionais, a ingestao alimentar de idosos com
malnutricdo ou em risco de desnutricao deve ser apoiada por um ambiente
de refeicGes caseiro e agradavel, a fim de apoiar a ingestao alimentar
adequada e manter a qualidade de vida. (R13)

R16) Os idosos com malnutricdo ou em risco de malnutricao devem ser
encorajados a partilhar as suas refeicdes com outras pessoas, a fim de
estimular a ingestdo alimentar e melhorar a qualidade de vida. (R14)

R21) Idosos com
malnutricdo ou em risco
de malnutri¢do e/ou seus
cuidadores devem
receber aconselhamento
nutricional
individualizado, a fim de
apoiar a ingestao
alimentar adequada e
melhorar ou manter o
estado nutricional. (R18)

R17) As refeiges sobre rodas oferecidas a idosos residentes em casa com
malnutricdo ou em risco de desnutricdo devem ser densas em energia e/ou
incluir refeicdes adicionais para apoiar a ingestdo dietética adequada. (R15)

R18) As pessoas idosas com malnutricdo ou em risco de malnutricdo devem
receber informacdo e educacdo nutricional como parte de um conceito de
intervencdo abrangente, a fim de melhorar a sensibilizacdo e o
conhecimento sobre os problemas nutricionais e, assim, promover uma
ingestdo alimentar adequada. (R16)

R19) Além das intervengdes nutricionais, idosos com malnutricao ou em
risco de malnutricdo devem ser incentivados a serem fisicamente ativos e a
se exercitarem para manter ou melhorar a massa e a fungao muscular. (R41)

R20) Durante os periodos de intervengdes de exercicio, quantidades
adequadas de energia e proteina devem ser fornecidas a idosos com
malnutricdo ou em risco de malnutrigdo para manter o peso corporal e
manter/melhorar a massa muscular. (R42)

R22) O aconselhamento
nutricional individualizado
deve ser oferecido por um
nutricionista qualificado
as pessoas afetadas e/ou
aos seus cuidadores, deve
consistir em varias (pelo
menos 2) sessdes
individuais que podem ser
combinadas com sessoes
de grupo, contactos
telefdnicos e
aconselhamento escrito e
deve ser mantido durante
um periodo de tempo
mais longo. (R19)

v

R23) Idosos com
malnutricdo ou em
risco de malnutri¢ao
devem receber
alimentos fortificados
para apoiar a ingestao
dietética adequada.
(R20)

R24) Idosos com
malnutricdo ou em
risco de malnutri¢ao
devem receber lanches
adicionais e/ou finger
food, a fim de facilitar a
ingestdo alimentar.
(R21)

R25) Idosos com
malnutrigdo ou em risco
de malnutricdo e sinais de
disfagia orofaringea e/ou
problemas mastigatérios
devem receber alimentos
modificados por textura e
enriguecidos como
estratégia compensatodria
para apoiar a ingestao
alimentar adequada.
(R22)
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R26) Idosos com malnutricdo ou em risco de
malnutrigdo com condigdes crdnicas devem
receber SNO quando o aconselhamento
dietético e a fortificacdo alimentar ndo forem
suficientes para aumentar a ingestao
alimentar e atingir metas nutricionais. (R23)

R29) O SNO oferecido a uma pessoa idosa com
desnutricdo ou em risco de desnutricdo deve
fornecer pelo menos 400 kcal/dia, incluindo 30 g
ou mais de proteina/dia. (R26)

R27) Idosos hospitalizados com malnutrigao
ou em risco de malnutricao devem receber
SNO, a fim de melhorar a ingestdo alimentar e
0 peso corporal, e diminuir o risco de
complicacdes e readmissdo. (R24)

R28) Apds a alta hospitalar, idosos com
malnutricdo ou em risco de malnutricdo
devem receber ONS para melhorar a
ingestdo alimentar e o peso corporal, além
de diminuir o risco de declinio funcional.

(R25)

R30) Quando oferecido a uma pessoa idosa
com desnutricdo ou em risco de desnutri¢ao, o
SNO deve ser continuado por pelo menos um
més. A eficacia e o beneficio esperado do SNO
devem ser avaliados uma vez por més. (R27)

R31) Quando oferecido a uma pessoa idosa
com malnutrigdo ou em risco de malnutrigao,
a adesdo ao consumo do SNO deve ser
avaliada regularmente. O tipo, o sabor, a
textura e o tempo de consumo devem ser
adaptados ao sabor e as capacidades
alimentares do doente. (R28)
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Indicacao Implementacao
R32) Aos idosos com progndstico razodvel deve R35) Se for indicada NE, deve ser iniciada sem demora. (R32)
ser oferecida NE se se esperar que a ingestdo oral : : :
seja impossivel por mais de trés dias ou que se R36) Doentes mais velhos que necessitam de NE presumivelmente por
espere que fique abaixo da metade das menos de quatro semanas devem receber uma sonda nasogastrica. (R33)

necessidades energéticas por mais de uma
semana, apesar das intervengdes para garantir
uma ingestao oral adequada, a fim de satisfazer
as necessidades nutricionais e manter ou
melhorar o estado nutricional. (R29)

R37) Doentes mais velhos que se espera que necessitem de NE por mais
de quatro semanas ou que nao querem ou toleram uma sonda
nasogastrica devem receber uma gastrostomia percutanea / PEG. (R34)

R38) Os doentes idosos alimentados por sonda devem ser encorajados a
manter a ingestdo oral na medida do possivel em seguranca. (R35)

R33) Os beneficios esperados e os riscos

potenciais da NE devem ser avaliados R39) A NE e a NP e a hidrata¢do devem ser consideradas como
individualmente e reavaliados regularmente e tratamentos médicos e ndo como cuidados basicos, pelo que sé devem
quando o estado clinico se alterar. (R30) ser utilizadas se existir uma possibilidade realista de melhoria ou

manutencado do estado e da qualidade de vida do doente. (R37)

R34) Aos idosos com baixa ingestdo nutricional
na fase terminal da doenca deve ser oferecida
alimentagdo de conforto em vez de NE. (R31)

R40) Os doentes idosos NAO devem receber sedacdo farmacoldgica ou
restricOes fisicas para possibilitar EN ou PN ou hidratacdo. (R38)

R41) Em doentes idosos com desnutricdo, a NE e a NP devem comecar
precocemente; deve ser aumentada gradualmente durante os primeiros
trés dias, a fim de evitar a sindrome de realimentacdo. (R39)

R42) Durante os primeiros trés dias de terapéutica com NE e NP em
idosos malnutridos, deve ser dada especial atengao aos niveis sanguineos
de fosfato, magnésio, potassio e tiamina, que devem ser suplementados
mesmo em caso de deficiéncia ligeira. (R40)
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R43) Deve ser oferecido NP a pessoas idosas R39) A NE e a NP e a hidratac3o devem ser

com prognostico razoavel (beneficio consideradas como tratamentos médicos e nao
esperado) se se esperar que a ingestdo oral e como cuidados basicos, pelo que sé devem ser
enteral seja impossivel por mais de trés dias utilizadas se existir uma possibilidade realista de

ou que se espere que fique abaixo de melhoria ou manutenc3do do estado e da qualidade
metade das necessidades energéticas de vida do doente. (R37)

durante mais de uma semana, a fim de
satisfazer as necessidades nutricionais e
manter ou melhorar o estado nutricional.
(R36)

R40) Os doentes idosos NAO devem receber
sedacdo farmacoldgica ou restrigdes fisicas
para possibilitar NE ou NP ou hidratacgao.
(R38)

R41) Em doentes idosos com malnutricdo, a NE e a NP
devem comecar precocemente; deve ser aumentada
gradualmente durante os primeiros trés dias, a fim de
evitar a sindrome de realimentacdo. (R39)

R42) Durante os primeiros trés dias de terapéutica com
NE e NP em idosos malnutridos, deve ser dada especial
atencdo aos niveis sanguineos de fosfato, magnésio,
potassio e tiamina, que devem ser suplementados
mesmo em caso de deficiéncia ligeira. (R40)




Prevencdo e tratamento
da malnutricdo em caso
de doencas especificas

Fratura da anca

R44) Doentes mais velhos com
fratura de quadril devem receber
SNO no pdés-operatério, a fim de
melhorar a ingestdo alimentar e
reduzir o risco de complicagdes.
(R43)

R45) A alimentacdo suplementar por
sonda durante a noite NAO deve ser
oferecida a doentes idosos com
fratura da anca, a menos que haja
indicagao de NE por outras razdes.
(R44)

R48) Todos os doentes mais
velhos hospitalizados para
cirurgia urgente devem
receber uma intervencao nao
farmacolégica
multicomponente que inclui
hidratacao e manejo
nutricional, a fim de prevenir
o delirio. (R47)

R46) Em doentes idosos com fratura
de quadril, a SNO pds-operatdria
pode ser combinada com NP
perioperatdria para melhorar a
ingestdo nutricional e reduzir o risco
de complicagGes. (R45)

R47) As intervencdes nutricionais em

R49) Todos os doentes mais
velhos admitidos em uma
enfermaria médica e com
risco moderado a alto de
delirio devem receber uma
intervencdo nao
farmacoldgica
multicomponente que inclua
hidratacdao e manejo
nutricional para prevenir o
delirio. (R48)

Fig. 8

Depressao

Ulcera de pressdo

Diabetes

R51) Os doentes
idosos deprimidos
devem ser
rastreados para
malnutricdo. (R50)

R52) Doentes idosos
com depressio NAO
podem receber
intervencoes
nutricionais
rotineiramente, a
menos que estejam
malnutridos ou em

risco de malnutrigado.

(R51)

R53) Intervencgdes
nutricionais devem
ser oferecidas a
doentes idosos com
risco de ulceras por
pressdo, a fim de
prevenir o
desenvolvimento de
Ulceras de pressao.
(R52)

R55) Doentes idosos com
diabetes mellitus devem

ser rotineiramente
rastreados para
malnutricdo com uma

ferramenta validada, a fim
de identificar aqueles com

(risco de) malnutricado.
(R58)

R54) Intervengdes
nutricionais devem
ser oferecidas a
doentes idosos
desnutridos com
Ulceras de pressao
para melhorar a
cicatrizagdo. (R53)

R56) Em doentes idosos

com diabetes mellitus,

devem ser evitadas dietas
restritivas para prevenir a

malnutricao e o
consequente declinio
funcional. (R59)

R57) A malnutricdo e o

risco de malnutricdo em

doentes idosos com

doentes geriatricos apods fratura da
anca e cirurgia ortopédica devem
fazer parte de uma intervencao de
equipa individualizada,
multidimensional e multidisciplinar, a
fim de assegurar uma ingestao
alimentar adequada, melhorar os

resultados clinicos e manter a
Atialidade dAe vida (RAG)

diabetes mellitus devem
ser geridos de acordo com
as recomendagoes para
idosos desnutridos sem
diabetes mellitus. (R60)

R50) Pacientes idosos
hospitalizados com delirio
presente devem ser rastreados
quanto a desidratacao e
desnutricdo como potenciais
causas ou consequéncias do
delirio. (R49)
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(R64)

R58) Todos os idosos devem ser rastreados para desidratacdo de baixa ingestao
guando entram em contato com o sistema de saude, se a condicdo clinica mudar
inesperadamente e periodicamente quando malnutridos ou em risco de malnutricao.

Ferramentas de diagndstico
recomendadas

Ferramentas de diagndstico
nao recomendadas

R59) A osmolalidade sérica ou plasmatica medida diretamente deve ser usada para identificar
desidratacdo de baixa ingestdo em adultos mais velhos. (R65)

R60) Um limiar de acdo de osmolalidade sérica diretamente medido >300 mOsm/kg deve ser
usado para identificar desidratacao de baixa ingestao em adultos mais velhos. (R66)

R61) Quando a osmolalidade medida diretamente ndo estiver disponivel, a equac¢do da osmolaridade
(osmolaridade = 1,86 x (Na+ + K+) + 1,15 x glicose + ureia + 14 (todos medidos em mmol/L) com um
limiar de a¢cdo de >295 mmol/L) deve ser usada para rastrear a desidratacdo de baixa ingestdo em
pessoas idosas. (R67)

R62) Os idosos e os seus cuidadores informais podem utilizar ferramentas apropriadas para avaliar a
ingestdo de liquidos, mas também devem solicitar aos prestadores de cuidados de saude que avaliem
periodicamente a osmolalidade sérica. (R70)

R63) Sinais e testes simples
comumente usados para avaliar a
desidratacdao de baixa ingestdao, como
turgor cutaneo, secura da boca,
alteracao de peso, cor da urina ou
gravidade especifica, NAO devem ser
usados para avaliar o estado de
hidratacdo em adultos mais velhos.
(R68)

N
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R64) A impedancia bioelétrica NAO
deve ser utilizada para avaliar o estado
de hidratagdao em idosos, uma vez que
nao se demonstrou ser Util para
diagndstico. (R69)
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R65) Todos os idosos devem ser considerados em risco de baixa ingestdo e
desidratacao (BID) e incentivados a consumir quantidades adequadas de
bebidas. (R63)

R66) De acordo com as suas preferéncias, deve ser oferecida aos idosos uma
gama de bebidas adequadas (ou seja, hidratantes). (R62)

R73) Idosos com osmolalidade sérica ou plasmatica medida
>300 mOsm/kg (ou osmolaridade calculada >295 mmol/L)
que parecem bem devem ser encorajados a aumentar sua
ingestdo de liquidos na forma de bebidas preferidas pelo
idoso. (R71)

R67) Para prevenir a desidratacdo em idosos que vivem em cuidados
residenciais, as instituicGes devem implementar estratégias multicomponentes
em todas as suas instituicdes para todos os residentes. (R74)

R68) As estratégias multicomponentes para prevenir a desidratacdo em idosos
gue vivem em cuidados residenciais devem incluir alta disponibilidade de
bebidas, escolha variada de bebidas, oferta frequente de bebidas,
conscientizacao do pessoal sobre a necessidade de ingestao adequada de
liqguidos, apoio do pessoal para beber e apoio do pessoal para levar os idosos
ao WC rapidamente e quando eles precisam. (R75)

R74) Para idosos com osmolalidade sérica ou plasmatica
medida >300 mOsm/kg (ou osmolaridade calculada >295
mmol/I) que parecam indispostos, devem ser oferecidos
fluidos subcutaneos ou intravenosos em paralelo com a
ingestdo de fluidos orais encorajadores. (R72)

R69) Devem ser desenvolvidas estratégias para apoiar a ingestdo adequada de
liquidos, incluindo os préprios idosos, o pessoal, os gestores e os decisores
politicos. (R76)

R75) Para idosos com osmolalidade sérica ou plasmatica
medida >300 mOsm/kg (ou osmolaridade calculada >295
mmol/I) e incapazes de beber, devem ser considerados
fluidos intravenosos. (R73)

R70) Os planos de cuidados para idosos em instituicdes devem registar as
preferéncias individuais por bebidas, como e quando sdo servidas, bem como
0 apoio a continéncia, para promover o consumo. A avaliacdo dos obstdculos
individuais e dos promotores do consumo de dlcool deve conduzir a planos de
apoio ao consumo de alcool especificos para cada pessoa idosa. (R77)

R71) A nivel regulamentar, deve ser considerada a estratégia de monitorizagdo
e notificacdo obrigatdrias pelas instituicdes dos riscos de hidratacdo em
residentes individuais e doentes. (R78)

R72) Os idosos que apresentem sinais de disfagia devem ser avaliados,
tratados e acompanhados por um terapeuta da fala experiente. O seu estado
nutricional e de hidratagao deve ser cuidadosamente monitorizado em
consulta com o terapeuta da fala e um nutricionista. (R79)




Diagndstico e tratamento da
deplecao de volume

Perda excessiva de
sangue

Diagnéstico de
deplecdo de volume

Tratamento da
deplegdo de volume

R76) Em adultos mais
velhos, a deplecao de
volume apds perda
excessiva de sangue
deve ser avaliada
utilizando a alteracao
do pulso postural de
deitado para de pé (230
batimentos por minuto)
ou tonturas posturais
graves resultando em
incapacidade de se
levantar. (R80)

R77) Idosos com
deple¢ao de volume
leve/moderada/grave
devem receber fluidos
isotdnicos por via oral,
nasogastricamente,
subcutanea ou
intravenosa. (R82)

Vomitos, diarreia

Diagnéstico de
deplecdo de volume

R78) Em adultos mais
velhos, a deplecdo de
volume apds perda de
liquidos e sal com
vomitos ou diarreia deve
ser avaliada através da
verificacdo de um
conjunto de sinais. Uma
pessoa com pelo menos
quatro dos seguintes sete
sinais é suscetivel de ter
deplecdo de volume
moderada a grave:
confusdo, fala ndo
fluente, fraqueza nas
extremidades,
membranas mucosas
secas, lingua seca, lingua
franzida, olhos
afundados. (R81)

Tratamento da

deplecdo de volume

R77) Idosos com
deplecdo de volume
leve/moderada/grave
devem receber fluidos
isotdnicos por via oral,
nasogastricamente,
subcutanea ou
intravenosa. (R82)

Fig. 11



Tratamento da
obesidade

Indicagao de
dietas redutoras
de peso

Implementagao de
dietas de reducgao de
peso

R79) Nos idosos com
excesso de peso,
devem ser evitadas
dietas de reducao de
peso, a fim de evitar a
perda de massa
muscular e o
consequente declinio
funcional. (R54)

R80) Em idosos
obesos com
problemas de saude
relacionados com o
peso, as dietas de
reducdo de peso s6
devem ser
consideradas apos
uma ponderagao
cuidadosa e individual
dos beneficios e
riscos. (R55)

R81) Se a reducdo de
peso for considerada
em idosos obesos, a
restricao energética
deve ser apenas
moderada, a fim de
alcangar uma redugao
de peso lenta e
preservar a massa
muscular. (R56)

R82) Se for
considerada a
reducdo de peso em
idosos obesos, as
intervengoes
dietéticas devem ser
combinadas com
exercicio fisico
sempre que possivel,
a fim de preservar a
massa muscular. (R57)

Fig. 12



	Text_Final.pdf
	Flowchart_Geriatrics_singlefigures_220124_PRavasco_PT_Translated.pdf
	Foliennummer 1
	Foliennummer 2
	Foliennummer 3
	Foliennummer 4
	Foliennummer 5
	Foliennummer 6
	Foliennummer 7
	Foliennummer 8
	Foliennummer 9
	Foliennummer 10
	Foliennummer 11
	Foliennummer 12




