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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, 
“Intervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (Mesh 
Terms): “senescence nutritional replacement, “senescence nutritional therapy”,elderly 
nutritional therapy, elderly nutritional replacement, elderly enteral nutrition, elderly 
parenteral nutrition, elderly nutritional supplementation. 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas 
uma visão geral sobre a abordagem nutricional no paciente com senescência, com 
base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individu-
alizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de 
cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:  
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

A população mundial vem, gradativamente, envelhecendo. 
A literatura mostra que os idosos (indivíduos com mais de 60 
anos de idade) representam parcela cada vez maior da população. 
O profissional da área da saúde deve conhecer as peculiaridades 
que caracterizam essas pessoas e seus múltiplos problemas. Neste 
sentido, é importante distinguir o que caracteriza a senescência – 
alterações funcionais e anatômicas que ocorrem naturalmente no 
organismo com o decorrer do tempo; e a senilidade – alterações 
produzidas pelas várias doenças que podem acometer o idoso.

O idoso é mais suscetível a alterações do estado nutricional 
em decorrência das mudanças compatíveis com o envelhecimento. 
Estado inflamatório e nutricional, predisposição genética, inativi-
dade física e comorbidades frequentemente associadas são fatores 
preponderantes. De fato, as comorbidades podem ser causas do 
agravo nutricional ou, ainda, serem agravadas pela desnutrição.

Assim, é fundamental identificar e monitorizar o estado nutri-
cional do idoso, pois esta alteração está diretamente correlacionada 
à morbi-mortalidade. A sua dimensão atinge os planos físico, 
psicológico e social. Somente com este rastreamento poder-se-á 
estabelecer a terapia nutricional (TN) ótima, seja ela oral, enteral 
ou parenteral.

1. A senescêncIA InfluencIA o estAdo nutrIcIonAl e o me-
tAbolIsmo?  

Há redução na ingestão de alimentos devido à diminuição da 
taxa metabólica basal, da atividade física e da composição corporal 
(pelo declínio da massa muscular esquelética, do teor de água e 
do aumento relativo da gordura). Essas mudanças estruturais e 
funcionais são agravadas pela presença de comorbidades e seus 
tratamentos, representando, assim, fatores de risco importantes 
para alteração do estado nutricional1(B).

Múltiplos mecanismos implicam em ingestão alimentar ina-
dequada no idoso, destacando-se a perda de apetite (especialmente 
para líquidos e fibras); diminuição do paladar, predominantemente, 
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para alimentos ácidos e amargos (atrofia das 
papilas gustativas, principalmente as de pre-
domínio dos sabores ácido e amargo); olfato 
alterado; saúde oral prejudicada (o que dificulta o 
consumo de alimentos mais fibrosos e calóricos); 
dificuldade em mastigar e deglutir; redução do 
fluxo salivar; saciedade precoce; e deficiência de 
zinco. Fatores psicossociais (isolamento social, 
depressão e demência) e econômicos também 
interferem na ingestão alimentar. Ainda, as 
mudanças fisiológicas naturais da senescência 
interferem no apetite, no consumo e na absorção 
dos nutrientes1,2(B)3(C)4-9(D).

Recomendação
Na senescência redução na ingestão de ali-

mentos devido à diminuição da taxa metabólica 
basal, da atividade física e da composição corporal.

2. QuAndo AplIcAr A trIAgem nutrIcIonAl 
nA senescêncIA?

Pacientes idosos estão sob risco nutricional, 
portanto, devem ser submetidos à triagem para 
identificar aqueles que requerem avaliação nu-
tricional formal, a fim de desenvolver plano de 
terapêutica nutricional. Idade e estilo de vida 
devem ser considerados como parâmetros para 
avaliar o estado nutricional de idosos8(D).

A triagem nutricional é um instrumento 
sensível e fundamental para selecionar, numa 
população de idosos enfermos, aqueles que 
necessitam de avaliação nutricional completa e 
de TN mais imediata e agressiva8(D).

A triagem deve fazer parte da avaliação geriá-
trica completa tanto ambulatorial como hospitalar. 
É ferramenta rápida, baseada em questões simples, 
e que permite destacar sinais de alerta quanto ao 

estado nutricional, sendo capaz de direcionar 
intervenções que devam ser desenvolvidas pelos 
profissionais da área da saúde10(B)11,12(D).

Um tipo de instrumento utilizado para 
avaliação nutricional é a Mini Avaliação Nu-
tricional (MNA). A MNA é uma ferramenta 
de triagem nutricional útil tanto para idosos 
independentes como dependentes; contém 
itens geriátricos específicos, como grau de 
dependência, qualidade de vida, cognição, 
mobilidade e sensação subjetiva de saúde. A 
MNA é recomendada para rotina de avaliação 
geriátrica pela Sociedade Europeia para a 
Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN)13(D). 

Recomendação 
A triagem nutricional na senescência deve 

ser aplicada em todos os pacientes, independen-
temente do estado nutricional.

3. QuAIs são os objetIvos dA tn?

Proporcionar estímulo à função muscular e 
mental, à atividade física e, também, à capaci-
dade de reabilitação. Desta maneira, promover 
melhora na qualidade de vida e redução da 
morbidade e da mortalidade14(B).

É importante ressaltar que a qualidade de 
vida está intrinsecamente ligada à boa nutrição 
e à atividade física nesta faixa de idade. Quando 
indicadas de forma individualizada, podem con-
tribuir para evitar e/ou retardar as consequências 
da senescência14(B)15-17(D).

Recomendação
Ofertar energia, proteínas e micronutrien-

tes em quantidade suficiente, para que haja 
manutenção ou melhora do estado nutricional.
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4. QuAndo e de Que formA A tn está 
IndIcAdA? 

A TN está indicada em casos de desnutrição, 
risco nutricional, ingestão oral inadequada, 
perda de peso acelerada, IMC abaixo de 20 
kg/m2. Aspectos como apetite comprometido, 
estresse físico e emocional também devem ser 
considerados. Pacientes fragilizados ou seria-
mente debilitados, com distúrbios de deglutição, 
submetidos a grandes intervenções cirúrgicas, 
com quadros neurológicos comprometendo o 
estado de alerta, com distúrbios do humor, como 
depressão grave, anorexia e demência, e aqueles 
com neoplasias e úlceras por pressão apresentam 
risco nutricional aumentado9,16(D).

É altamente recomendado iniciar TN 
não somente na vigência de desnutrição, mas 
tão logo haja indicação de risco nutricional. 
Sempre que possível está indicada realiza-
ção de atividade estudos sugerem que a NE 
(nutrição enteral) associada a exercícios de 
reabilitação pode ajudar a manter a massa 
muscular18-20(B). 

Recomendação
A TN está indicada quando ocorrer: desnu-

trição; risco nutricional; ingestão oral inadequa-
da (aceitação inferior a 60% da oferta ideal); 
perda de peso superior a 5% em três meses ou 
maior que 10% em seis meses; índice de massa 
corporal (IMC) abaixo de 20 kg/m2. 

5. QuAIs são As IndIcAções de tn orAl 
nA senescêncIA?

As complicações no período de pós-operató-
rio são debilitantes, ocasionam sequelas graves 
e até a morte dos pacientes. Entende-se assim 

o impacto positivo de condição nutricional 
otimizada para idosos que serão submetidos a 
grandes operações ortopédicas21(A)22(B). Nos 
casos de operações ortopédicas (exemplo: fratu-
ra de quadril), o uso de terapia oral pode reduzir 
complicações pós-operatórias21(A)22(B). Nos 
idosos frágeis, o uso de suplementos nutricio-
nais orais pode melhorar ou manter o estado 
nutricional23(D).

A desnutrição constitui problema comum 
no envelhecimento, que se origina de uma 
combinação de fatores. Diversos estudos 
demonstram que o estado nutricional dos 
idosos está diretamente relacionado à imuno-
competência do organismo durante o processo 
da senescência. Desta forma, os programas de 
avaliação e intervenção por meio de suplemen-
tação oral são importantes ferramentas na 
promoção da saúde 21,24(A)22(B)23(D).

Recomendação
Pacientes que estão sob risco ou já com 

desnutrição podem se beneficiar com o uso 
de terapia oral para manutenção ou melhora 
do estado nutricional e da sobrevida. Esta 
proporciona aumento da oferta energética, 
de proteínas e de micronutrientes.

6. QuAndo e em Que sItuAções está re-
comendAdA A tn enterAl (tne) nA 
senescêncIA?

As pessoas com quadros clínicos ou ci-
rúrgicos ou em cuidados intensivos que estão 
desnutridos ou em risco de desnutrição e com 
ingestão oral inadequada e que apresentem trato 
gastrointestinal acessíveis devem ser alimentada 
através de um tubo no estômago, a menos que 
haja disfunção gastrointestinal superior25(D).
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Nos casos de pacientes em estado ter-
minal, nutrição enteral deve ser avaliada 
individualmente25(D).

Estas situações envolvem também aspec-
tos éticos e antropológicos no sentido mais 
amplo da palavra, o diálogo entre a família, o 
paciente e o médico assistente deve preponde-
rar sobremaneira. Em cuidados paliativos, a 
atuação multiprofissional é essencial para que 
o paciente tenha qualidade de vida e sobrevida 
digna26(A)27,28(B)29-31(D).  

O idoso deve ser abordado, antes de tudo, 
como um ser humano que tem suas necessi-
dades e expectativas. Assim, em determinadas 
situações as justificativas para a utilização ou 
não de uma TN mais agressiva extrapolam os 
conhecimentos puramente biológicos.

Recomendação
A TNE está indicada quando não há possi-

bilidade em atingir por via oral as necessidades 
nutricionais. Assim, a opção será o uso de 
nutrição enteral por dispositivo nasogástrico, 
nasoentérico, gastrostomia ou jejunostomia. 
Esta situação deve ser mantida até que as con-
dições gerais do doente se restabeleçam desde 
que este não esteja em fase terminal da doença.

7. Há IndIcAção de reAlIzAr gAstrostomIA 
nA senescêncIA? QuAndo?

Embora esta seja uma recomendação clara, 
nem sempre as famílias e os pacientes aceitam 
este procedimento neste intervalo de tempo. É 
importante que a equipe multiprofissional esteja 
preparada para isto e possa claramente expor os 
benefícios do procedimento. Fatores relaciona-
dos a possíveis complicações com o uso prolon-

gado de sonda nasoenteral, em casos em que a 
gastrostomia percutânea endoscópica (GPE) é 
inevitável, devem ser ressaltados. Sobretudo, 
elucidar que o procedimento tem melhor resul-
tado quando realizado no momento em que o 
estado nutricional está bom e, portanto, há me-
lhores perspectivas de cicatrização32-35(B)36(D).

Recomendação 
Há indicação de realizar gastrostomia em 

pacientes idosos com disfagia neurológica 
devendo-se dar preferência à GPE ao invés de 
cateter nasoenteral, para nutrição enteral de 
longa duração. A gastrostomia está associada 
a menores falhas de tratamento e melhora do 
estado nutricional. Indica-se, ainda, a GPE 
quando o uso de nutrição enteral por cateter 
nasoenteral for superior a quatro semanas.

8. Há pArtIculArIdAdes mAIs observAdAs 
no Idoso em relAção às IndIcAções e à 
evolução dA tn?

Tanto nos estágios iniciais como na demên-
cia moderada e na depressão, deve-se considerar 
o uso de terapia oral. O cateter para TNE po-
derá, ocasionalmente, ser indicado para ofertar 
o suprimento adequado de nutrientes, para 
prevenir a desnutrição27(B).

Recomendação
Há particularidades a serem destacadas: em 

pacientes com demência e na depressão, o uso de 
suplementação oral ou nutrição por cateter pode 
propiciar melhoria no estado nutricional. No 
estágio inicial e moderado de demência e na de-
pressão deve-se priorizar terapia nutricional oral.

9. Há contrAIndIcAções à tn nA senes-
cêncIA?
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Sim. Não estão rotineiramente indicados o 
uso de terapia oral ou TNE nos pacientes idosos 
em fase terminal, de modo geral, e nos casos de 
demência terminal em particular.

10. QuAndo A AlImentAção exclusIvA por 
vIA orAl pode ser restAbelecIdA?

Quando a aceitação pela via oral exclusiva 
atingir mais de 60% da oferta calórica e a de-
glutição for efetiva e segura, a via oral exclusiva 
poderá ser utilizada8,9(D). 

11. QuAndo A tn deve ser InterrompIdA 
nA senescêncIA?

Nas situações citadas na questão 10.

12. pode-se dIzer Que As comorbIdAdes 
e A suA terApêutIcA potencIAlmente 
InfluencIAm o estAdo nutrIcIonAl?

 Isso pode ser observado melhor nos itens 6, 
7 e 9.  

13. o Que é síndrome dA frAgIlIdAde (sf) 
ou frailty syndrome (fs)?  QuAl o 
pApel dA nutrIção nA sf?

A SF não é sinônimo de envelhecimento, 
pois há idosos que não são caracterizados como 
portadores desta síndrome. Trata-se de uma 
somatória de fatores, como idade avançada, 
perda de força, comorbidades, alterações men-
tais, problemas sociais e desnutrição. Agravam 
o quadro a ausência de dentição, a disfagia 
e o isolamento. São considerados fatores de 
risco: predisposição genética, aterosclerose, 
inflamação crônica, atividade física reduzida e 
desnutrição. Alteração na regulação hormonal 
múltipla parece ser a chave da SF37,38(B).

São considerados fatores de bom prognós-
tico: boa acuidade visual, ausência de quedas, 
uso do álcool com moderação, exercícios regu-
lares, adequada ingestão de alimentos ricos em 
proteína e sono regular. Por sua vez, são fatores 
de mau prognóstico: o baixo peso, a obesidade, 
o uso de cigarro, a depressão e o uso de álcool 
em excesso. Observa-se, assim, que o consumo 
moderado de álcool é considerado fator preditivo 
positivo37,38(B)39-41(D).

É importante saber que a SF pode ser 
reversível. A intervenção dietética, com uso 
de maior quantidade de energia e proteína, 
rica em antioxidantes, ácidos graxos mono e 
poli-insaturados, nutrientes com atividade po-
tencialmente anti-inflamatórias e vitamina D, é 
uma das maneiras de evitar ou tratar a síndrome. 
Assim, pode-se dizer que a dieta deve conter 
quantidade apreciável de nozes, peixes, óleo de 
oliva, carne, leite, legumes e vegetais. Álcool 
(vinho) em quantidades adequadas e exercícios 
com exposição solar regular são benéficos. 

Recomendação
A SF é caracterizada como a presença 

de42(B):

• Perda de peso não intencional (≥ 4,5 kg 
ou 5% do peso corporal no ano anterior);

• Exaustão (autorelato de fadiga indicado 
por duas questões da Escala de Depressão 
do Centro de Estudos Epidemiológicos); 

• Diminuição da força de preensão palmar 
ajustada segundo gênero e índice de massa 
corporal (IMC); 

• Baixo nível de atividade física (dispêndio 
semanal de energia em quilocalorias); 

• Lentidão de marcha (distância de 4,6 km).
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14. dIsfAgIA e senescêncIA: exIste Algum 
pApel dA AvAlIAção fonoAudIológIcA?

A avaliação fonoaudiológica exige conhe-
cimento sobre o processo da senescência e das 
funções cognitivas, pois a influência destes fatores 
no desempenho da deglutição destes indivíduos é 
realidade. Há necessidade de chamar-se atenção 
para a importância do prognóstico do idoso, pois 
não só a competência neuromuscular da deglutição 
deve ser avaliada, mas também a aceitação da ofer-
ta, o tempo gasto durante a alimentação, o nível 
cognitivo e a consistência alcançada43(C)44(D). 

Recomendação
Sim. A abordagem fonoaudiológica faz 

parte da atuação interdisciplinar.

15. dIsfAgIA e senescêncIA: exIste cor-
relAção?

Nas fases oral e faríngea, ocorre aumento 
da duração do trânsito, o mesmo observado 
na fase esofágica. Neste último caso, há as-
sociação com maior frequência de contrações 
não-propulsivas. Além disto, determinados 
medicamentos usados com frequência no idoso 
podem contribuir para esta alteração como: 
benzodiazepínicos, neurolépticos, toxina botu-
línica, corticoides, anticolinérgicos, e anestési-
cos tópicos. Os mecanismos pelos quais estas 
drogas causam disfagia variam do bloqueio do 
mecanismo da deglutição até a miopatia43(C).

Com o avançar da idade, muitas alterações 
fisiológicas vão ocorrendo no processo de deglu-
tição do idoso, levando à possibilidade de disfagia, 
e além destas modificações, há maior propensão a 
afecções e ao uso de medicamentos44(D).

É importante estar atento ao diagnóstico 
e tratamento precoces do idoso e portador de 
qualquer doença que se associa a disfagia, pois 
muitas vezes as consequências, além de clínicas, 
podem culminar em exclusão social ou, até 
mesmo, do convívio familiar44(D).

Recomendação
Sim. O envelhecimento pode alterar as 

fases oral, faríngea e esofágica da deglutição. 
Mesmo pacientes saudáveis, sem disfagia, 
podem ter alterações quando submetidos a 
exames de avaliação da deglutição. 

Há indicação de nutrição enteral precoce-
mente em pacientes idosos, com disfagia grave 
de origem neurológica, para assegurar o supri-
mento nutricional, além de manter e melhorar 
o estado nutricional.

16. o uso de complexos vItAmínIcos e de 
mInerAIs está IndIcAdo nA senescêncIA?

Estudos recentes demonstram que, no 
envelhecimento, a suplementação de micronu-
trientes específicos exerce efeitos benéficos sobre 
o sistema imunológico45-48(D). 

O uso de betacaroteno, vitaminas A e E, 
isoladamente ou em conjunto, aumentou significa-
tivamente a mortalidade. Vitamina C e selênio não 
tiveram efeitos significativos sobre a mortalidade, 
porém necessitam de melhores estudos49,50(A). 

Recomedação
É frequente a baixa ingestão de vitaminas 

(A, C, D, E, FOLATO) e de minerais como 
o cálcio, o iodo e o zinco. A deficiência destes 
são fatores de piora do prognóstico.
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