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Resumo

Calil SRB. Desempenho cognitivo, estado nutricional e consumo alimentar em idosos com
diferentes perfis cognitivos[Tese].S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2017.

O habito alimentar tornou-se objeto de intensa pesquisa em relagdo ao envelhecimento
cognitivo, com potencial para proteger e maximizar a funcdo cognitiva. O objetivo desse
estudo foi investigar a relagdo entre o grau de adeséo a dieta do Mediterrdneo (MED) e ao
padrdo dietético MIND (Mediterranean-Dash Intervention for Neurodegenerative Delay)
com o desempenho cognitivo em idosos com diferentes perfis cognitivos. Trata-se de um
estudo transversal, feito com uma amostra composta por 96 idosos, com idade igual ou
acima de 60 anos, de ambos 0s sexos, residentes na regido leste de S&o Paulo. Os
participantes foram classificados em trés grupos conforme perfil cognitivo, sendo 36
considerados controles saudaveis, 30 com diagnostico de comprometimento cognitivo leve
(CCL) e 46 pacientes com doenca de Alzheimer (DA). Os instrumentos utilizados foram a
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo, Mini Exame do Estado Mental, a coleta da
antropometria e a aplicacdo de questionario de frequéncia alimentar com 98 itens.
Posteriormente houve o calculo dos escores do grau de adesdo a MED e a MIND. Os
participantes eram em sua maioria mulheres, com baixa escolaridade e baixa renda. Os
grupos diagnésticos mostraram-se semelhantes para a maior parte das caracteristicas
avaliadas, com a excec¢do da idade, renda e cor da pele. Houve maior nimero de individuos
mais velhos e de cor branca entre os idosos com DA e maior renda no grupo CCL. Néo
houve diferenca significativa entre os grupos clinicos quanto ao grau de adesdo as dietas,
entretanto, somente entre os controles saudaveis maior adesdo a8 MED e MIND se associou
positivamente, com maior escore no MEEM e no escore de memoria de Aprendizado da
BBRC. Os resultados sugerem que mesmo um grau modesto de adesdo aos padrdes
dietéticos MED e MIND pode exercer impacto sobre o desempenho cognitivo de idosos
sem alteragdes cognitivas. Considerando que o habito alimentar das pessoas sobre forte
influéncia de fatores socioculturais é importante que estudos sobre o padrédo de consumo

alimentar e cognigdo sejam conduzidos em diferentes paises.



Descritores: nutricdo; cognicdo; idoso; deméncia; comprometimento cognitivo leve; dieta

mediterranea



Abstract

Calil SRB. Cognitive performance, nutritional status and food consumption in elderly
people with different cognitive profiles[Thesis].Sd0 Paulo:"Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo™; 2017.

Dietary habits have become the subject of intense research in relation to cognitive aging,
with the potential to protect and maximize cognitive function. The aim of this study was to
investigate the relationship between the degree of adherence to the Mediterranean diet
(MED) and the Mediterranean-Dash Intervention for Neurodegenerative Delay (MIND)
with cognitive performance in elderly people with different cognitive profiles. This was a
cross-sectional study, with a sample composed of 96 individuals, aged 60 years and over,
of both sexes, residents in the eastern region of Sdo Paulo. Participants were classified into
three groups according to their cognitive profile, 36 were classified as healthy controls, 30
as having mild cognitive impairment (MCI) and 46 with Alzheimer's disease (AD). The
instruments used were the Brief Cognitive Screening Battery, Mini Mental State
Examination, anthropometry assessment and the application of a food frequency
questionnaire with 98 items. Subsequently, the scores to indicate the degree of adherence
to MED and MIND were calculated. Participants were mostly women, with low schooling
and low income. Diagnostic groups were similar for most of the evaluated characteristics,
with the exception of age, income, and skin color. There were more older and white
individuals among participants with AD and higher income in the MCI group. There were
no significant differences among the groups as to level of adherence to the diets, however,
only among healthy controls higher adherence to MED and MIND was positively
associated with a higher score in the MMSE and in the BBRC Learning Score. The results
suggest that even a modest degree of adherence to MED and MIND dietary patterns may
have an impact on the cognitive performance of seniors without cognitive impairment.
Considering that people's eating habits are strongly influenced by sociocultural factors, it is
important that studies on the pattern of food consumption and cognition are conducted in

different countries.
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1 Introdugéo

A populagdo mundial esta envelhecendo rapidamente. De 2000 a 2050, 0 nimero
de pessoas com 60 anos ou mais deverd mais que triplicar, de 600 milhdes para 2
bilhGes. Em 2050, prevé-se que cerca de 22% da populagdo do mundo estara com 60

anos ou mais.!

No Brasil, segundo o tltimo Censo Demogréfico, a populagéo brasileira alcancava
190,8 milhdes em 2010, dos quais 42,03% pertenciam ao grupo etario entre 0 e 24 anos
de idade, 47,18% ao de 25 a 59 anos e 10,79% ao de 60 anos ou mais. O Sul e o Sudeste
sdo as regides do pais com maior proporcao de idosos, com 8,1% da populacdo formada

por individuos com 65 anos ou mais.*

Envelhecer é um processo natural e universal que transcorre de acordo com as
caracteristicas pessoais e 0 modo de vida de cada individuo. O processo de
envelhecimento é acompanhado por varias alteragcbes funcionais, incluindo
modificagbes neurobioldgicas. A medida que o individuo envelhece, declina sua
capacidade de adaptacdo, tornando-se mais vulneravel a enfermidades que podem afetar

o sistema nervoso e a fungdo cognitiva.’

Estudos recentes apoiam a hipotese que fatores modificaveis relacionados ao
estilo de vida estdo associados com o declinio cognitivo, abrindo novos caminhos para a
prevencdo. O habito alimentar tornou-se objeto de intensa pesquisa em relacdo ao
envelhecimento cognitivo e doencas neurodegenerativas, com potencial para promover

e maximizar a funcdo cognitiva residual e, de fato, melhorar a qualidade de vida.®

Evidéncias sugerem que a adesdo a Dieta Mediterranea (DM) pode reduzir
processos patoldgicos com repercussdo sobre a cognicdo. Dieta mediterranea é o termo
utilizado para descrever um padrdo alimentar composto por habitos tradicionais de
individuos que residem em Creta, no sul da Italia e em outros paises do Mediterraneo.

Estudos sugerem que esta dieta pode reduzir a intensidade, ou mesmo prevenir o
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desenvolvimento, de doencas cardiovasculares, cancer de mama, depressdo, cancer

colorretal, diabetes, obesidade, asma, disfuncéo erétil e declinio cognitivo.’*!

Entretanto, mecanismos subjacentes a associacdo entre a adesdo a DM e a
protecdo contra o declinio cognitivo devem ser considerados na analise dos resultados
dos estudos, tais como fatores sociodemograficos, nivel de escolaridade e condigdes
clinicas.'?'® Assim, a presente pesquisa propde-se a investigar a relagdo entre o grau de
adesdo a DM e a dieta MIND (um padrdo dietético estudado mais recentemente que
reune alimentos e as devidas porcdes, que foram identificados como protetores para o
declinio cognitivo e deméncia) e o desempenho cognitivo em idosos residentes na
regido leste de Sdo Paulo, com diferentes perfis cognitivos. Ndo foram encontrados
estudos anteriores sobre este tema realizados junto a populacdo idosa no Brasil. Visto
que o padrao de consumo alimentar é fortemente influenciado por fatores socioculturais
e econdmicos, as investigacOes entre nutri¢cdo e cognicdo devem ser expandidas para 0s

paises de baixa e média renda.
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2 Objetivos

Geral

Investigar a relacdo entre o grau de adesdo a DM e a MIND com o desempenho
cognitivo em idosos residentes na regido leste de Sdo Paulo, com diferentes perfis
cognitivos (idosos cognitivamente intactos, com comprometimento cognitivo leve e

doenca de Alzheimer).

Especificos

1. Descrever o estado nutricional de cada grupo diagndstico quanto ao indice de Massa

Corporea.
2. Avaliar o grau de adesdo a DM e a MIND de cada grupo diagndstico.
3. Investigar a associacdo entre o grau de adesdo a DM e a MIND e o desempenho

cognitivo, controlando os efeitos de variaveis sociodemograficas e clinicas, em cada

grupo clinico.
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3 Revisdo Bibliogréafica

3.1 Desempenho cognitivo e envelhecimento

O processo de envelhecimento €é acompanhado por modificacdes
neurobioldgicas. As alteracbes estruturais no sistema nervoso central relacionadas a
idade podem resultar em decréscimos em Vvarias funcBes cognitivas. O cérebro idoso
passa por modificagdes estruturais (decréscimo de peso e volume), vasculares e
funcionais (alteracdo de neurotransmissdo), devido aos processos oxidativos que levam
a degeneracao celular e molecular.**® A capacidade de aprendizagem diminui e ocorre
reducdo da velocidade de processamento das informagdes.!” Os lobos frontais, mais
especificamente as regifes pré-frontais, sdo as principais estruturas anatbmicas
relacionadas ao aspecto executivo da cognicdo. No processo de envelhecimento normal
o funcionamento da regido pré- frontal é afetado com repercussdes negativas para o

funcionamento executivo.181°

As alteracbes neurais associadas com a idade associam-se ao declinio nas
habilidades sensoriais, motoras e fungdes cognitivas superiores.?>?* Algumas doencas
especificas, como, por exemplo, as doencas cerebrovasculares, podem causar lesdes no
cerebro, que por sua vez exacerbam as alteragdes cognitivas que ocorrem durante o
envelhecimento normal. No envelhecimento, ha um grande espectro de manifestagdes
clinicas que incluem desde a cognicdo intacta até o comprometimento cognitivo leve

(CCL) e, finalmente, as deméncia.??

As funcbes cognitivas sdo baseadas em redes de conexdes complexas que para
seu funcionamento dependem do desempenho de diversas regifes cerebrais conectadas
entre si. Fazem parte das funcdes cognitivas: a memdria, a atencdo, a linguagem, as
praxias, as funcOes executivas e as demais fungdes associadas ao funcionamento
cognitivo, como a concentracdo, a compreensdo, 0 raciocinio, a aprendizagem e a

inteligéncia.?®2*
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A memoria pode ser definida como a fun¢do do sistema nervoso que retém
informagdes ou percepgdes para serem utilizadas posteriormente. A memorizacao
engloba trés procedimentos: 1) registro de informacbes por meio da percepgédo
sensorial; 2) armazenamento; e 3) o resgate da informagdo, chamado de evocagdo.?
Para compreender o funcionamento da memoria € necessario observar as divisdes de
seus subsistemas (classificadas quanto ao tempo entre o evento e sua evocagao), Como a
memoria de curto prazo (divide-se em memoria imediata e memdria operacional) e a
memoria de longo prazo (divide-se em implicita ou explicita). A memdria imediata
corresponde a habilidade de manter pouca informacéo consciente durante um periodo de
tempo curto. Este subsistema mostra-se pouco influenciado pelo processo de
envelhecimento, de forma que a retencdo de informacdo imediata é similar quando se
compara o desempenho de jovens e idosos. J& a memoria operacional (working memory)
engloba, além do armazenamento, a manipulacdo de informagdes.?® Com o aumento da
idade, observa-se uma dificuldade crescente na capacidade de manipulagdo de

informagdes resultando em alteracbes na memoria operacional.?®

Na memoria de longo prazo explicita de natureza episddica sdo observadas
diferencas significativas na comparacdo do desempenho entre jovens e idosos. Os
déficits podem ser percebidos em trés diferentes estagios: na codificacdo de
informacdes; na retencdo, que implica a manutencdo da memaria ao longo do tempo; e

na recuperacio, que corresponde a utilizacio do que foi armazenado.?’

A memodria de longa duracdo de natureza semantica esta relacionada ao
conhecimento de fatos sem relacdo com a temporalidade, de forma que o individuo nédo
¢ capaz de identificar quando adquiriu determinado aprendizado. Pode ser entendida
como uma meméria de conceitos, que é formada ao longo da vida. Ndo apresenta
alteracOes significativas com a idade, sendo afetada em casos de inicio de deméncia ou

em casos de deméncias mais avancadas.?®?°

A memoria implicita, que também faz parte da memdria de longa duracdo, é
usada para explicar a gravacdo inconsciente de algumas informacdes e habilidades que
ndo podem ser explicitadas, envolvendo diferentes processos cognitivos como

habilidades motoras e condicionamentos, sendo pouco afetada pelo envelhecimento.*° A
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memoria de procedimento, isto €, a capacidade de realizar uma seqliéncia de a¢des na
auséncia de controle consciente, também faz parte da memoria implicita, assim como o

fendmeno de pré-ativagdo e condicionamento.>!

Uma das alteracbes cognitivas que mais recebe atencdo dos idosos é a de
memoria.®? Segundo Moraes et al.®, as habilidades cognitivas relacionadas & memoria
operacional, memoria episodica, velocidade de processamento e habilidades
visuoespaciais, sofrem declinio com o avancar da idade, porém a inteligéncia verbal,
atencdo basica, habilidade de célculo e a maioria das habilidades de linguagem

permanecem inalteradas.

A atencdo € a funcdo utilizada para descrever uma variedade de fendmenos
cognitivos e pode ser entendida por meio das suas diversas fungdes. Engloba a
habilidade de focar, manter e mudar de forma apropriada a atividade mental, além de
filtrar estimulos relevantes. Diversos comportamentos resultam de um nivel adequado
de atencdo para serem bem sucedidos. O conceito de atencdo é definido pela selecédo e
manutencdo de um foco, seja de um estimulo ou informagdo. Assim, sua acdo pode
ocorrer mantendo o foco em uma Unica fonte por longo periodo; alternando o foco entre
uma fonte e outra; processando duas fontes ao mesmo tempo (atencédo dividida) e dando
preferéncia ao processamento de apenas uma fonte (atencdo seletiva). A atencdo
constante, que € a capacidade de manter a atencdo e a vigilancia ao longo do tempo, é
considerada um processo atencional simples, pouco afetado pelo envelhecimento
normal, e que ndo ocorre no caso da atencéo seletiva, que pode se apresentar alterada
devido a mudancas no controle inibitdrio, dificultando a foco em informacdes relevantes
e inibindo informac®es irrelevantes para a tarefa a ser realizada; e da atencéo dividida,
que também sofre alteraces do processo de envelhecimento, dificultando as acfes de

atender e processar informacdes de varias fontes.3+3’

A linguagem é a funcdo que possibilita 0 acesso e a compreensdo dos diversos
dominios do conhecimento, permite a comunicacdo e habilita os individuos a
expressarem suas idéias, necessidades e as suas memorias.®® Com o envelhecimento
podem ocorrer algumas alteragdes nesta funcdo, como dificuldades nas narrativas, na

descricdo de procedimentos e na compreensédo da fala do interlocutor (no caso de frases
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longas e complexas). Podem ocorrer ainda dificuldades na recordacdo de palavras
durante uma conversa e em tarefas de fluéncia verbal. Habilidades linguisticas, como

vocabulario e processamento sintatico, permanecem relativamente inalteradas.*

Outra funcdo cognitiva de grande relevancia € a praxia, que corresponde a
habilidade de realizar movimentos habituais, adaptados a determinado fim. A realizacdo
de um ato, ainda que habitual, envolve varias operagdes psiquicas e motoras.*® N&o sdo

esperadas alteragdes significativas em praxia entre idosos saudaveis.

Estudos neuropsicologicos sugerem que linguagem, fungdes visuo-espaciais e
praxias tendem a ser pouco afetadas pelo envelhecimento normal, enquanto habilidades
como memoéria, atencdo e funcdes executivas declinam ao longo do envelhecimento.*42
Ocorrem mudancas em determinadas habilidades cognitivas especificas, como a
memoria e a atengdo, assim como a reducdo da velocidade de processamento.*?
Entretanto, algumas alteracbes cognitivas acontecem sem comprometer a
funcionalidade do individuo na realizacdo de suas atividades diarias, como no caso do

chamado comprometimento cognitivo leve (CCL).

Dados obtidos pelo estudo FIBRA, realizado por Neri et al.**, em sete cidades
brasileiras observou que 24,8% dos idosos com 65 anos ou mais, tinham déficit
cognitivo. Santos, Lebrdo, Duarte e Lima®, no inquérito Salde Bem-estar e
Envelhecimento (SABE) coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS/OMS) em sete centros urbanos na América Latina e Caribe, obtiveram uma
prevaléncia de deterioracdo cognitiva de 6,9%, entre pessoas com 60 anos ou mais, que

esteve associada com a idade e baixo nivel sécio econdmico.

3.2 Sindromes Demenciais

Recentemente, foi publicada a nova classificacdo americana para 0s transtornos
mentais, 0 DSM-V*®, onde os diagndsticos de deméncia estdo incluidos no grupo
recentemente nomeado como transtorno neurocognitivo (TNC). S&o apresentados

critérios para a divisdo dos quadros demenciais em: TNC vascular, doenca de
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Alzheimer (DA), TCN frontotemporal, TNC com corpos de Lewy, associado a lesdo
cerebral traumética, a doenca de Parkinson, a infeccdo por HIV, a doenca de
Huntington, a Doenca do Prion, por outra condicdo médica e devido a mdltiplas
etiologias. TNC induzido por medicacdo/substancia e ndo especificado tambem séo

incluidos como diagnosticos.*’

O Grupo de Trabalho do National Institute on Aging (NIA) e Alzheimer’s
Association (AA), durante reunides em 2009, também elaborou novas recomendacdes
para o diagndstico clinico da DA, as quais foram apresentadas na International
Conference on Alzheimer’s Disease em 2010, sendo posteriormente revisadas e
publicadas.®® Foram propostos novos critérios para deméncia que, devido a n3o
exigéncia de comprometimento de memoria, possibilitam sua aplicacdo em outras
etiologias. Esses critérios foram adaptados e recomendados para a aplicagcdo no Brasil
pela Academia Brasileira de Neurologia e estdo descritos a seguir.*®

Quadro 1 - Critérios clinicos principais para o diagnéstico de deméncia (de qualquer
etiologia)

1. Deméncia é diagnosticada quando ha sintomas cognitivos (em pelo menos 2
dominios: memdria, linguagem, fungbes executivas ou Vvisuo-espaciais) ou

comportamentais (neuropsiquiatricos) que:

1.1. Interferem com a habilidade no trabalho ou em atividades usuais;
1.2. Representam declinio em relacdo a niveis prévios de funcionamento e desempenho;
1.3. N&o sdo explicaveis por delirium (estado confusional agudo) ou doenca psiquiatrica

maior.
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Quadro 2 - Critérios clinicos principais para o diagnéstico de doenca de Alzheimer.

Critérios clinicos principais para o diagnostico de doenca de Alzheimer:

1. Deméncia da doenga de Alzheimer provéavel*®

Preenche critérios para deméncia e tem adicionalmente as seguintes caracteristicas:

1.1. Inicio insidioso (meses ou anos).

1.2. Historia clara ou observacao de piora cognitiva.

1.3. Déficits cognitivos iniciais e mais proeminentes em uma das seguintes categorias:

+ Apresentacdo amnéstica (deve haver outro dominio afetado).

» Apresentacdo ndo-amnéstica (deve haver outro dominio afetado). — Linguagem
(lembrancas de palavras). — Visual-espacial (cognicdo espacial, agnosia para objetos ou
faces, simultaneoagnosia, e alexia). — Func¢des executivas (alteragdo do raciocinio,
julgamento e solugéo de problemas).

1.4. Tomografia ou, preferencialmente, ressonancia magnética do cranio deve ser
realizada para excluir outras possibilidades diagnosticas ou comorbidades,

principalmente a doenca vascular cerebral.

Em um levantamento de estudos de prevaléncia de deméncia na comunidade,
entre 1994 e 2000, utilizando 42 artigos, encontrou-se que a prevaléncia média de
deméncia, em individuos com 65 anos ou mais, variou bastante entre os continentes.
Sua prevaléncia média variou de acordo com as populagdes e os critérios diagndésticos,
indo desde 2,2% na Africa, 5,7% na Asia, 6,2% na América do Norte, 7,1% na América
do Sul até 9,0% na Europa. A idade exerceu influéncia direta sobre as taxas de
prevaléncia (com taxas médias de 1,2% na faixa etaria 65-69 anos; 3,7% na faixa de 70-
74 anos; 7,9% na faixa de 75-79 anos; 16,4% na faixa de 80 a 84 anos; 24,6% na faixa
de 85-89 anos e 39,9% na faixa etaria 90-94 anos), mas entre 0S sexos nao ocorreu
diferenca significativa. A populacdo de procedéncia urbana teve taxas
significativamente maiores. A DA foi a causa predominante, mas em 30% dos estudos

asiaticos houve maior prevaléncia de DV sobre a DA.>°

Prince et al.>! realizaram uma revisdo sistematica da literatura mundial sobre a
prevaléncia de deméncia (1980-2009), em individuos com idade >60 anos, encontrando

um valor elevado na América Latina (8,5%). Concluiram que em 2010, 58% de todas as
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pessoas com deméncia viviam em paises com renda baixa ou média, com previsao de

que essas proporgdes aumentem para 63% em 2030 e 71% em 2050.

Um estudo realizado pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(FMUSP), em parceria com a Escola de Medicina de Catanduva, no interior do estado,
revelou que a deméncia atinge 7,1% da populacéo brasileira com 65 anos ou mais, e que
69,5% dos casos de deméncia sdo causados pela DA. Ainda de acordo com a pesquisa, a
prevaléncia de deméncia no Brasil é de 9,4% em mulheres, e de 5,2% em homens, e
aumentou com a idade, variando de 1,6% no grupo de 65 a 69 anos a 38,9% entre

aqueles com 85 anos ou mais.>>>3

Em estudo posterior, realizado na cidade de Sao Paulo, que avaliou 1.563 idosos,
com idade média de 71,5 anos, a prevaléncia observada de deméncia foi de 6,8%.
Considerando o efeito do desenho do estudo, a ndo resposta durante a fase comunitaria,
e os valores preditivos positivos e negativos do instrumento de rastreio, a prevaléncia
estimada de deméncia foi de 12,9%, sendo mais elevada do que a encontrada em
estudos brasileiros prévios. A DA também foi a causa mais frequente de deméncia
(59,8%), seguida pela deméncia vascular (15,9%).>* A incidéncia de casos de deméncia
na América Latina é marcada pelo diagnéstico em individuos relativamente jovens, o
que vem sendo atribuido ao baixo nivel educacional e, em consequiéncia, a uma reserva
cognitiva baixa. A prevaléncia de deméncia no Brasil segue os parametros encontrados
na América Latina, em que houve variacdo de 2,1% a 36,2%, sendo que em todos 0s

estudos brasileiros esta taxa era elevada entre individuos analfabetos.>®

No estudo populacional de fase Unica, realizado por Cesar®®, na cidade de
Tremembé, em Sdo Paulo, onde foram examinados 630 individuos (63% mulheres),
com idade média de 71,28 anos, a prevaléncia de deméncia encontrada foi de 17,5%.

Evidéncias sugerem que interacbes complexas entre fatores genéticos e
condigBes ambientais, envolvendo multiplos mecanismos fisiopatologicos, podem
desencadear ou agravar 0 processo neurodegenerativo associado as sindromes
demenciais.>”-%° O principal fator de risco independente para o desenvolvimento da DA

é a idade. Taxas de incidéncia e prevaléncia dobram a cada cinco anos.®* Além disso, 0
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historico familiar pode elevar o risco de acometimento. A influéncia genética pode
explicar de 1 a 5% dos casos da doenca. Também € encontrada relagdo positiva com
fatores de risco cardiovasculares, como hipertensdo, diabetes mellitus, tabagismo,
obesidade, AVC e doenca cardiovascular, principalmente quando presentes na meia
idade.®? Pessoas com baixo nivel educacional e analfabetas (com pouca aprendizagem
ao longo da vida) parecem ser mais predispostas a desenvolver DA.

Atualmente discute-se a relacdo entre reserva cognitiva e risco para as
deméncias. A reserva cognitiva refere-se a capacidade que o cérebro parece ter de
suportar melhor os efeitos de uma doenca como a DA, sem apresentar 0s sintomas ou as
manifestacdes clinicas da doenca. Barnes e Yaffe® analisaram as evidéncias sobre sete
fatores de risco potencialmente modificaveis para DA e encontraram uma reducdo de
10% de prevaléncia em individuos que cursaram ensino superior, que exerceram uma
profissdo estimulante ao longo da vida, que possuiam quociente de inteligéncia mais
elevado ou que possuiam habito de realizar atividades fisicas/ lazer que fossem
desafiadoras. Viver sozinho, ter sentimentos de soliddo, depressao, isolamento social e
stress psicossocial podem aumentar o risco de deméncia.®? Somam-se ainda fatores de
estilo de vida como tabagismo, etilismo, consumo de gorduras saturadas, homocisteina
elevada, além de depressdo, traumatismo craniano, exposicdo ocupacional a agentes

como metais pesados e agentes infecciosos.5

3.3 Comprometimento Cognitivo Leve

Uma proporc¢éo significativa de idosos apresenta-se em condi¢do cognitiva que
ndo pode ser definida como normal nem como deméncia. Termos como
comprometimento cognitivo leve (CCL) e transtorno neurocognitivo menor tém sido
utilizados para caracterizar essa condi¢do. Este conceito se refere a fase de possivel
transicdo entre as modificagdes cognitivas esperadas para o processo de envelhecimento
e um processo demencial, que compreenderia queixa subjetiva e prejuizo em funcdes
cognitivas. E muitas vezes uma fase transitoria e progride para deméncia em 10 a 20%
dos casos, dentro do periodo de um ano.®®*%® Em uma metanalise com 42 estudos de

prevaléncia e incidéncia, a prevaléncia de CCL variou de 3% a 42%. A incidéncia de
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CCL encontrada no estudo foi de 21,5 a 71,3 por 1000 pessoas-ano.®” Outra metanalise
realizada com 41 estudos de coorte encontrou taxa de conversédo anual de CCL para
deméncia de aproximadamente 10% por ano em centros especializados e 4,9% por ano
em estudos realizados na comunidade.®® Um estudo de coorte de idosos, com idade
igual ou acima de 60 anos, residentes na cidade de Porto Alegre, encontrou taxa de
prevaléncia de 6,1%. A taxa de conversdo anual de CCL para DA foi de 8,5%.%Apenas
um estudo sobre a prevaléncia de CCL foi publicado no Brasil”, relatando uma taxa de
prevaléncia de 6,1% e incidéncia de 13,2 / 1000 pessoas-ano entre aqueles com 60 anos
ou mais. A prevaléncia e incidéncia encontradas no Brasil é similar as taxas observadas

em outros paises.’*"

O conceito de CCL foi introduzido por Petersen et al.”* que descreveram
pacientes com alto risco para desenvolver DA, que poderiam se beneficiar de
intervencdes terapéuticas. Eram inicialmente classificados pelos seguintes critérios:

1. queixas de memoria;
atividades normais de vida diaria;

2

3. funcdo cognitiva geral normal;

4. alteracGes de memdria inadequadas para a idade;
5

auséncia de deméncia.

O CCL ¢ reconhecido hoje como uma entidade nosoldgica heterogénea ja que,
além da memdria pode haver alteracdo em outros dominios cognitivos e sua
apresentacdo clinica, etiologia e evolugdo podem ser variaveis. O CCL pode apresentar-
se em quatro subtipos: CCL amnéstico Unico dominio, CCL amnéstico mdltiplos
dominios, CCL ndo amnéstico Unico dominio e CCL ndo amnéstico multiplos
dominios.”™’® O DSM-V indica o uso do termo Transtorno Neurocognitivo Menor para

denominar CCL.

A Academia Brasileira de Neurologia recomenda o uso de critérios para
diagnostico de CCL, propostos pelo NIA e AA, e adptados para o Brasil que sdo

descritos abaixo:’’
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Quadro 3 - Critérios clinicos principais para o diagnéstico de CCL

1. Queixa de alteracdo cognitiva relatada pelo paciente, informante préximo ou
profissional.

2. Evidéncia de comprometimento em um ou mais dominios cognitivos
tipicamente incluindo a memaria, obtida através de avaliacdo que compreenda
0s seguintes dominios cognitivos: memoria, funcdo executiva, linguagem e
habilidades visuais-espaciais; ou exame neuropsicologico.

3. Preservacdo da independéncia nas atividades funcionais. Pode haver problemas
leves para executar tarefas complexas anteriormente habituais, tais como pagar
contas, preparar uma refeicdo ou fazer compras. O paciente pode demorar mais,
ser menos eficiente e cometer mais erros ao executar essas atividades. No
entanto, ainda € capaz de manter sua independéncia com minima assisténcia.

4. N&o preenche critérios para deméncia.

A exclusdo de outras doencas neuroldgicas que possam levar ao declinio
cognitivo (traumatismo, vascular, medicagdes) deve ser realizada, assim como a
pesquisa de sintomas parkinsonianos, fatores de riscos cardiovasculares importantes e
alteracdes vasculares significativas em exames de neuroimagem, além de sinais
proeminentes de degeneracao lobar frontotemporal, conforme sugerido no diagnéstico

de deméncia da DA provéavel.

3.4 Estado nutricional e envelhecimento

Varios fatores afetam a qualidade de vida dos idosos e o estado nutricional € um
dos mais importantes. Estudos indicam que os disturbios nutricionais estdo relacionados
a maior risco de morbidade e mortalidade.”®#A alimentac&o do idoso ¢ um elemento de
grande importancia para a prevencao e o tratamento de doencas cronicas associadas ao

envelhecimento.8!

As alteraces fisiologicas e anatdmicas do envelhecimento tém repercussao na
salde e na nutricdo do idoso. As mudancas fisioldgicas, como a diminuicdo do
metabolismo basal, alteracbes no funcionamento digestivo, redistribuicdo da massa

corporal, alteracGes na percepcao sensorial e diminuicéo da sensibilidade a sede também
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interferem no estado nutricional dos idosos, tornando esse grupo mais suscetivel a
estados de desnutricdo e deficiéncias especificas de nutrientes.®? Entretanto, a ma
nutricdo, apesar de ser comum, frequentemente € desconsiderada na avaliacdo e na
conduta terapéutica dos individuos idosos.®® Outras alteragdes ndo relacionadas
diretamente ao envelhecimento, como alteracdes da denticdo, gengivites, proteses
dentérias inadequadas, lesdes da mucosa oral e outras podem afetar mais
significativamente a ingestdo de alimentos e a integridade dos processos orais que 0

préprio envelhecimento.

E de fundamental importancia conhecer as mudangas corpdreas normais que
ocorrem durante o processo de envelhecimento, principalmente nos paises em
desenvolvimento, onde a populagéo idosa apresenta envelhecimento funcional precoce.
A reducdo do metabolismo basal e de atividade fisica ocasiona no individuo idoso o
aumento do tecido adiposo, principamente na regido do tronco. Além disso, ocorre
progressiva diminuicdo da massa corporal magra, de liquidos corporeos e de massa

Ossea.48°

Vérias alteracbes podem ser identificadas em todo trato digestério. Com o
avancar da idade, a digestdo e absorcdo dos nutrientes também sofrem prejuizos,
caracterizados principalmente pela mastigacdo inadequada ocasionada por auséncia de
dentes, diminuicdo da sensacdo do paladar devido a perda da funcdo das papilas
gustativas, perda do olfato e da visdo, reducdo ou auséncia da secrecdo de saliva
(xerostomia) e da secrecdo gastrica. A xerostomia caracteriza-se por uma disfuncao das
glandulas salivares, podendo ser decorrente de certas doencas ou resultante de efeito
secundario de alguns medicamentos.®® Esta ligada a atrofia da mucosa oral e das
glandulas salivares, que traz repercussdes negativas ao processo de digestdo dos

alimentos.®’

Outras alteracGes que interferem no funcionamento digestivo sdo: reducdo da
inervacdo do esdfago, reducdo na secrecdo de lipase e insulina pelo pancreas, reducao
da capacidade de metabolizacgdo de medicamentos pelo figado, lentificacdo do

esvaziamento da vesicula biliar, discreta diminui¢do da absorgéo de lipideos no intestino
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delgado e no colon se observa o enfraquecimento muscular, com alteracdo de

peristalse.888°

O resultado obtido da avaliacdo nutricional do idoso é importante para melhorar
a qualidade de vida do mesmo, pois muitos aspectos dietéticos estdo relacionados com o
ambiente, a socializacdo, a capacidade funcional do idoso e o préprio envelhecimento.”
As medidas antropométricas constituem parte essencial na avaliacdo nutricional de
idosos como importante ferramenta para indicar seu estado nutricional. Além de
fornecerem informacdes bésicas sobre as variacGes fisicas e sobre a composicdo
corporal, estas medidas representam um método ndo invasivo, de facil e répida

execucio.’

3.5 Habitos alimentares e cognicao

As fungdes cognitivas sdo influenciadas por processos bioldgicos sistémicos que
sdo passiveis de intervencdo dietética. Sabe-se, por exemplo, que processos
inflamatorios e de estresse oxidativo concomitantes podem afetar negativamente as
funcdes cognitivas, especialmente durante o envelhecimento, sendo fatores de risco para
disttrbios como o0 CCL e DA .3

A relacdo entre o habito alimentar, o envelhecimento cognitivo e as doencas
neurodegenerativas vem sendo pesquisada, com um enorme potencial para promover e
maximizar a fungdo cognitiva residual e, de fato, melhorar a qualidade de vida de
idosos.® Varios nutrientes sdo importantes para o funcionamento adequado do cérebro,
especialmente nos idosos, e manter o balanco nutricional adequado é essencial.’? O
consumo de &cidos graxos saturados (encontrado, por exemplo, nos alimentos de origem
animal) na dieta pode ter efeito negativo sobre a cognicdo.®® Outros componentes
nutricionais tém sido estudados e podem ser considerados protetores em relacdo a DA,
como o0s acidos graxos insaturados, 0s antioxidantes, as vitaminas, 0s minerais, além do

consumo de alcool moderado.%4-%8

Alguns mecanismos tém sido relacionados para explicar a acdo dos

micronutrientes na preservacdo da funcdo cognitiva. O primeiro deles relaciona alguns
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nutrientes (vitaminas B2, B6, B12, nicotinamida, folato e vitamina C) com a sintese de
neurotransmissores, aminoacidos, aminas biogénicas e esterdides. Outros nutrientes
como tiamina, tiamina trifosfato, vitamina E e PUFAs (acidos graxos poliinsaturados)
estariam presentes na composicdo das membranas neuronais, afetando as funcgdes
dependentes das mesmas. A deficiéncia de piridoxina estaria relacionada a alteracdes
nos receptores dos neurotransmissores, incluindo glutamato e glicina. Ademais, a
producdo de energia no cerebro € fortemente dependente de varias vitaminas e minerais
(como as vitaminas do complexo B e a vitamina C), pois 0s mesmos sdo cofatores
essenciais na glicolise, no ciclo do &cido citrico e na cadeia respiratoria.®®% O
envelhecimento pode estar associado ao maior acumulo de lesfes celulares decorrentes
das espécies reativas do oxigénio e do nitrogénio derivadas do metabolismo
mitocondrial. Ainda, com a progressdo da idade, hd acumulo de proteinas, lipideos,
carboidratos e DNA oxidados em relagdo a organismos jovens, de acordo com a teoria

dos radicais livres.10?

Novos estudos tém procurado investigar ndo s6 a acao dos nutrientes de forma
isolada, mas a composicao dos padrdes dietéticos da populacéo dos diversos paises, pois
este dado pode refletir melhor a complexidade da dieta e do comportamento alimentar
diério dos individuos, e com isso os resultados seriam mais consistentes. A importancia
de padrdes alimentares, como a DM, também é reconhecida.'® Evidéncias sugerem que
a adesdo a DM pode amenizar processos patolégicos associados ao declinio cognitivo.
Reconhecida pela UNESCO como Patriménio Cultural Imaterial da Humanidade, é
caracterizada por um alto consumo de alimentos de origem vegetal, uma alta ingestéo de
azeite de oliva como principal fonte de gordura, ingestdo moderada de peixes, baixa a
moderada ingestdo de produtos lacteos, baixo consumo de carnes e aves e com consumo

de vinho em quantidades baixas a moderadas durante as refeigdes.*

Diversos estudos observacionais avaliaram a potencial associacdo entre a adesao
a DM e o declinio cognitivo.!® H&a evidéncias clinicas que processos
neurodegenerativos podem ser melhorados mediante a ingestdo dietética ou ingestéo
suplementar de antioxidantes naturais. O consumo alimentar (por exemplo, na adogéo
de padrdes dietéticos como a DM) deve conter uma variedade de vitaminas com efeito

antioxidante que desempenham um papel vital na neuroprotecdo em uma variedade de



31

distirbios neuroldgicos.’® Moreira et al’® relatam em seu estudo sobre estresse
oxidativo que os idosos devem ser estimulados a consumir frutas e legumes, ricos em
antioxidantes, como forma de reduzir o estresse oxidativo. Outras duas substancias
antioxidantes, o tirosol e o hidroxitirosol, encontradas em outro componente da DM, o
azeite, também podem ser benéficas para a cognicdo. Estas substancias seriam
neuroprotetoras contra a toxicidade da p-amildide, e poderiam, pelo menos

parcialmente, explicar os beneficios da DM sobre a prevengio da DA.%®

Galbete et al.l% avaliaram a associagdo entre a adesdo a DM e a fungéo
cognitiva em 823 participantes idosos a partir de uma coorte prospectiva (Projeto SUN -
Spanish Prospective Cohort). Em analise multivariada, declinio cognitivo mais
significativo foi observado entre os participantes com baixa ou moderada adesao a dieta,

do que entre aqueles com maior aderéncia.

Estudo feito por Bajerska et al'? investigou a relagdo entre adesio & DM e a
fungéo cognitiva, em uma amostra com 87 idosos poloneses, acima de 60 anos de idade,
que viviam em areas de zona rural da Polénia. Maiores pontuacdes na escala de adesao

a DM foram associadas com melhor cognicao global, conforme avaliado pelo MEEM.

Ye et al*'® examinaram as associac@es entre a qualidade da dieta, avaliada pela
adesdo a DM, e o desempenho cognitivo em uma amostra de 1.269 individuos, nascidos
em Porto Rico, com idade entre 45 a 75 anos, residentes em Massachusetts. A ingestdo
dietética foi avaliada com um questionario de freqiéncia alimentar especificamente
projetado e validado para esta populacdo. O desempenho cognitivo foi medido com uma
bateria de sete testes, incluindo o MEEM. A maior adesdo a DM foi associada a um
maior escore no MEEM e a menor probabilidade de ocorrer comprometimento
cognitivo. Concluiram que a alta aderéncia a DM pode proteger a fungdo cognitiva em

adultos e idosos.

QOutro estudo, realizado com 401 idosos residentes em Atenas, avaliou
prospectivamente se a adesdo a DM estaria inversamente associada com o declinio
cognitivo em idosos e se algum componente em particular desta dieta poderia

desempenhar um papel fundamental nessa relacdo. Os resultados encontrados indicaram
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que nesta amostra a maior adesdo a DM tradicional relacionou-se com a menor chance
de desenvolver declinio cognitivo, avaliado pelo MEEM. O maior consumo de vegetais
teve papel fundamental na preservacdo da cognicdo, possivelmente associado com
outros habitos alimentares saudaveis, como, por exemplo, a reducdo do sédio na
dieta.!!!

Estudo epidemioldgico longitudinal de quatro anos, com analise da dieta de
2.148 idosos com idade igual ou acima de 65 anos, relatou que o consumo em maior
quantidade de alguns alimentos como castanhas, nozes, améndoas, peixes e legumes, e
uma menor ingestdo de produtos com alto teor de gordura, como produtos lacteos, carne
vermelha, visceras e manteiga, ou seja, um padrdo semelhante a DM, diminuiu

significativamente os riscos de uma pessoa desenvolver DA.?

Outro estudo longitudinal, realizado por Tangney et al*'®, com 826 individuos
apresentando idade média de 81.5 anos, participantes do Projeto Memoria e
Envelhecimento de Chicago, investigou a relacdo entre a adesdo a DM e a funcdo
cognitiva. Os resultados mostraram que nesta amostra a melhor adesdo a dieta esteve

associada com taxas mais lentas de declinio cognitivo.

Mais recentemente, estudos foram feitos com o padrdo dietético MIND
(Mediterranean-Dash Intervention for Neurodegenerative Delay). Este padrdo foi
criado a partir da juncdo dos padrdes da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) e da DM, com a inclusdo dos alimentos (e as devidas porcées) que foram
relacionados em estudos anteriores com declinio cognitivo e a incidéncia de deméncia,
como: graos integrais, folhas verdes (em item separado dos outros vegetais), frutas
vermelhas, carnes vermelhas e derivados, peixes, aves, feijoes, nozes, fast foods, azeite
de oliva extra virgem, manteiga/margarina, queijos, bolos/doces e alcool/vinho). O
escore de dieta MIND foi desenvolvido em trés etapas: determinacdo dos componentes
dietéticos dos padroes DASH e DM que foram citados em revisfes da literatura por
terem relacdo com a preservacdo da cognicdo; inclusdo dos alimentos escolhidos na
primeira etapa no questionario de frequéncia alimentar e determinacdo das porcoes
diarias a serem atribuidas aos alimentos escolhidos, guiada por estudos publicados sobre

dieta e deméncia. Entre os componentes da dieta MIND, dez deles sdo considerados



33

saudaveis para o cérebro (vegetais de folhas verdes, legumes, nozes, frutas vermelhas,
feij0es, grdos integrais, peixes, aves, azeite e vinho) e cinco sdo prejudiciais (carnes

vermelhas e derivados, manteiga/margarina, queijos, bolos/doces e fast food).*

Em um estudo realizado por Morris et al.!*® foram investigadas as relagoes entre
adesdo a dieta MIND, dieta DASH, DM e o risco de DA. O estudo era prospectivo com
923 participantes, com idades entre 58-98 anos, acompanhados em media por 4,5 anos.
Em modelos de riscos proporcionais ajustados, 0 segundo e o terceiro tercis dos escores
de adesdo a dieta MIND (maior adesdo a dieta) tiveram menores taxas de incidéncia de
DA (reducdo de 35% e de 53% do risco de DA para 0 segundo e o terceiro tercil
respectivamente) em relacdo ao primeiro tercil. Apenas o terceiro tercil (maior adesdo)
de adesdo a dieta DASH (reducédo de 39% do risco de DA) e a DM (reducéo de 54% do
risco de DA) foram associados com taxas mais baixas de incidéncia de DA. Apesar das
dietas DASH e DM estarem sendo relacionadas a preservacdo da cognicdo, ndo ha um
padrdo dietético especifico para a prevencao da deméncia e o score MIND tenta suprir

essa caréncia.

No Brasil, a DM e o padréo dietético MIND n&o encontram-se padronizados
para a populagdo. Como diretriz nacional, existe o Guia Alimentar para a Populagdo
Brasileira do Ministério da Salde, cuja versao atualizada foi publicada em 2014, que
recomenda, na composicdo de uma dieta saudavel, o consumo preferencial de alimentos
in natura ou minimamente processados, em vez de produtos alimenticios
ultraprocessados. Pelo adequado perfil de nutrientes, baixa densidade energética e pela
forma em que se inserem na dieta em combinacdo com outros alimentos compondo
preparacdes culinarias e refei¢cbes adequadas e saudaveis, alguns grupos de alimentos,
tais como frutas e hortalicas, feijoes e peixe (itens encontrados na composicdo da DM e
na MIND), séo reconhecidos como marcadores de um padrdo saudavel de dieta, e tém
sido investigados em inquéritos populacionais que agregam informacdo sobre

alimentag&o, 116120

Os padrdes dietéticos dos brasileiros tém sido avaliados com base em dados
sobre disponibilidade e consumo de alimentos. Najas et al*?* avaliaram 283 idosos de

ambos 0s sexos, pertencentes ao projeto multicéntrico “Identificacdo de Necessidades
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dos Idosos Residentes em Zona Urbana do Municipio de Sdo Paulo", estratificados por
nivel socioeconémico em trés regifes do Municipio de Sdo Paulo. Os resultados
indicaram que no grupo de alimentos energéticos, mais de 90% dos individuos das trés
regibes consumiam alimentos feculentos, arroz, pdo e macarrdo. Quanto ao grupo de
alimentos protéicos, 70% ou mais dos idosos consumiam feijdo, carne de boi, aves, leite
(e substitutos) e ovos, e mais de 85% dos individuos das trés regifes consumiam frutas,
verduras folhosas e legumes. Ao se avaliar a frequéncia da ingestdo de alimentos deste
grupo, verificou-se tendéncia de aumento de consumo entre as regides de menor para a

de maior nivel socioecondmico.

Estudo realizado por Louzada et al'??, sobre o perfil nutricional da dieta no
Brasil, com dados obtidos do mddulo sobre consumo alimentar da Pesquisa de
Orgcamentos Familiares 2008-2009, descreveu que o consumo de arroz e feijao foi
responsavel por mais de um quinto (22,9%) da energia consumida ao longo do dia.
Contribuindo com pelo menos 5% do total diario de energia, aparecem alguns alimentos
in natura ou minimamente processados, que na pesquisa foram relevantes na
alimentacdo brasileira, como as carnes vermelhas, frutas, outros cereais (excluindo o
arroz) e o leite. Com menor contribuicdo energética, apareceram as carnes de aves,

raizes, tubérculos, café, cha, peixes, verduras, legumes e ovos.

Dados obtidos por Carlos et al'?3, em um estudo feito com 1477 individuos
acima de 20 anos (698 adultos e 779 idosos), residentes no municipio de Sdo Paulo,
sobre o tamanho das por¢cdes mais frequentemente consumidas e/ou que mais
contribuiam para o valor energético da dieta, mostraram que o arroz foi o alimento mais
consumido pelos paulistanos, seguido pelo feijdo. Além destes, destacaram-se pdo
francés, café, bife, leite integral, refrigerante, macarrdo, margarina, aglcar, banana,

alface e tomate, evidenciando a composic¢ao tipica da dieta do brasileiro.

Dados apresentados no estudo transversal realizado por Jaime et al'?*, que
utilizaram dados da Pesquisa Nacional de Satde (2013), com informagfes provenientes
de 60.202 individuos acima de 18 anos, mostraram que o consumo regular de feijéo foi
referido por 71,9% da populacdo adulta brasileira, ndo ocorrendo diferenca

estatisticamente significativa segundo as faixas de idade. O consumo de frutas e
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hortalicas, quando referido em cinco ou mais vezes por dia, foi observado em 37,3% da
populacdo, sendo estatisticamente maior nos individuos com 60 anos ou mais, e mais
frequente na regido Sudeste do Brasil. Os dados obtidos indicam que a populacéo
apresenta consumo adequado de alguns alimentos que sinalizam um padrdo saudavel de

alimentacéo.

Assim, conhecendo os beneficios da DM e o habito alimentar do brasileiro é
possivel sugerir que novos estudos sejam desenvolvidos para verificar se a incorporacédo
dos alimentos que compdem a dieta em questdo favorece a preservacdo cognitiva dos
individuos. E importante reforcar que alguns alimentos sugeridos pela DM ja fazem
parte da dieta do brasileiro (peixes, legumes, frutas, azeite), desta forma, € possivel
estudar se ocorrem beneficios advindos desta alimentacdo. A DM também envolve
mudangas do estilo de vida, favorecendo caminhadas diarias, atenuacdo do estresse e
refeicdes com a familia. Além da cognicdo, ela vem sendo considerada como uma
estratégia excelente para a perda de peso, reducao de parametros de saude como glicose,

colesterol e hipertensao.

Neste campo de investigacdo existem também questBes a respeito das alteracoes
nutricionais em idosos com alteragfes cognitivas. As dificuldades encontradas pelos
idosos com deméncia em torno de alimentacdo e nutricdo encontram-se bem
documentadas.'?® A perda de peso é um frequente achado clinico em portadores da DA,
ocorrendo nos primeiros estagios da doenca, mesmo quando O paciente apresenta
ingestdo energética diaria adequada.'?® Estudos identificam a deméncia como uma

condigao associada com a perda de peso*?’1*°, baixo IMC e aumento da mortalidade.*3*-
132

Com a progressdo da deméncia, problemas relacionados com o comportamento
alimentar podem se agravar, tendo um impacto negativo sobre o estado nutricional
geral, levando & desnutricdo e a desidratacdo.®*'* Dificuldades de mastigacdo e/ou

degluticéo (disfagia) afetam a ingestdo de alimentos pelo paciente.!®

Guérin et al.**® identificaram, em um estudo prospectivo de 395 pacientes com

DA, duas formas distintas de perda de peso. A primeira, mais freqliente, é a perda de
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peso progressiva, relacionada com a evolucéo da doenca e a piora do quadro. A segunda

esta relacionada com intercorréncias médicas e sociais associadas a DA.

Lin et al**" realizaram um estudo com 477 idosos, residentes em instituices de
longa permanéncia da cidade de Taiwan, cujo objetivo foi investigar os fatores de risco
para o desenvolvimento de baixa ingestdo alimentar em pacientes com deméncia. A
prevaléncia da baixa ingestdo alimentar foi de 30,7%, sendo que as mulheres mais
idosas foram as mais afetadas. Os fatores relacionadosforam as dificuldades para se
alimentar, a falta de assisténcia durante as refei¢cdes, a dependéncia para atividades

diérias de grau moderado e 0 menor nimero de visitas familiares.

O declinio cognitivo é um grande desafio a satde global e este desafio sera ainda
maior com o envelhecimento da populacdo mundial. Dada a falta de tratamento
farmacéutico eficaz para tipos comuns de deméncia, incluindo a DA, existe um interesse
crescente na realizacdo de pesquisas sobre modificacdes de estilo de vida, incluindo o
habito alimentar, que poderiam impedir, adiar ou desacelerar a progressdo do declinio
cognitivo. Entre os varios padrfes alimentares que vém sendo testados, quanto aos seus
efeitos sobre a cognicdo, a DM tem mostrado resultados promissores. Adicionalmente, a
recém proposta dieta MIND também parece exercer efeito protetor sobre o
envelhecimento cognitivo e justifica novos estudos em diferentes populac@es. No Brasil,
ndo foram encontrados estudos que investiguem a associacdo entre um padrdo de

consumo alimentar saudavel e a cogni¢cdo em populacédo idosa.

A literatura internacional tem mostrado associagfes positivas entre manter um
padrdo de consumo alimentar saudavel e melhor desempenho cognitivo. No entanto,
estes estudos foram conduzidos em paises de alta renda. Considerando que o habito
alimentar das pessoas sobre forte influéncia de fatores socioculturais e econémicos é
importante que estudos sobre o padrdo alimentar e cognicdo sejam conduzidos uma

maior diversidade de paises.

Né&o foram localizados estudos sobre consumo alimentar de idosos e sua relacdo
com o desempenho cognitivo em regides de baixa renda. Adicionalmente, ndo foram

encontrados estudos que investigaram se a associacdo entre padrdo nutricional e



37

cognicdo é semelhante em idosos sem e com alteracfes cognitivas em estudos de corte

transversal.

Evidéncias cientificas sugerem que a adesdo a MED e a MIND pode auxiliar na
preservacdo da cognicdo. Entretanto, estes padrfes nutricionais ainda ndo foram

estudados em populagéo brasileira.
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4 Métodos

4.1 Casuistica

Trata-se de um estudo transversal, feito com uma amostra composta por 96
idosos, com idade igual ou acima de 60 anos, de ambos 0s sexos, usuarios do Instituto
Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG) Jose Ermirio de Moraes, localizado em Sao
Miguel Paulista e do ambulatério de Neurologia do Hospital Santa Marcelina,
localizado em ltaquera, ambos situados na regido leste de Sdo Paulo. Os idosos foram
separados em trés grupos distintos conforme perfil cognitivo, sendo 36 idosos
classificados como desempenho cognitivo normal (CN), 30 pacientes com diagndstico
de CCL e 46 pacientes com diagndstico de DA. Todos os participantes eram moradores

da regido leste da cidade de S&o Paulo.

No IPGG, os idosos foram entrevistados quando marcavam a primeira consulta
com o setor de nutri¢do, ap6s diagnéstico de CN, CCL ou DA. Os pacientes com DA
incluidos na pesquisa se encontravam no estagio leve da doenca (CDR=0,5 ou 1,0). Para
os idosos com DA foi solicitada a presenca de um informante capaz de fornecer dados
sobre os habitos de vida do participante. Foram elegiveis para acompanhar estes idosos
pessoas que moravam na mesma residéncia e que estavam diretamente envolvidos com
a alimentacdo dos mesmos. No final da coleta de dados, deste servico participaram 89
idosos, sendo 36 CN; 21 CCL e 32 DA. Todos os participantes do grupo CN foram

entrevistados neste primeiro local.

No Hospital Santa Marcelina, os pacientes eram encaminhados para avaliacdo
pela equipe médica ap6s diagnostico concluido de DA ou CCL. Os pacientes com DA
incluidos na pesquisa se encontravam no estagio leve da doenca (CDR=0,5 ou 1,0). Para
os idosos com DA também foi solicitada a presenca de um informante. No final da
coleta de dados, deste servico participaram 16 idosos, sendo 9 CCL e 7 DA. A coleta de
dados nos dois locais foi realizada no periodo de fevereiro de 2013 a maio de 2015.
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Para a selecdo dos participantes foram utilizados os critérios de inclusdo e
exclusdo descritos abaixo. Os individuos CN deveriam apresentar desempenho
cognitivo dentro do esperado para idade e escolaridade, nos testes de rastreio

neurocognitivo aplicados nesta pesquisa.

4.2 Critérios de Incluséo

- Ter idade igual ou superior a 60 anos.
- Ter prontuéario médico nos servigos onde foram coletados os dados.
- Possuir diagnéstico médico de CCL ou DA em prontuario (somente para 0s

idosos com alteragcfes cognitivas).

4.3 Critérios de Exclusao

- Individuos com deficiéncias motoras ou sensoriais que comprometessem a
realizacdo da antropometria e da avaliacdo cognitiva e nutricional.

- Auséncia de informante (para participantes com DA).

- Individuos idosos que tivessem passado por atendimento nutricional anterior a
data de avaliagdo para essa pesquisa.

- Pacientes com diagndstico de doencas cronicas (HAS e Diabetes Melittus)
descompensadas; doencas terminais, doencas psiquiatricas ou doencas degenerativas
(com excecédo da DA).

- Pontuacéo acima de cinco na Escala de Depressao Geriatrica.

- Individuos com diagnostico médico de DA moderada a grave.

4.4 Procedimentos para a coleta dos dados

Os participantes da pesquisa foram avaliados nas dependéncias dos dois servicos
envolvidos, em uma sessdo (CN e CCL) ou duas (DA), por duas nutricionistas
devidamente treinadas para aplicacdo dos instrumentos. Inicialmente, foi aplicado o
questionario sociodemografico e a bateria neuropsiquiatrica que incluiu o Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC), Fluéncia
Verbal categoria animais (FV), o Teste do Desenho do Reldgio (TDR) e a Escala de
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Depressao Geriatrica (EDG). Apo0s a verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, 0s
participantes selecionados submeteram-se a antropometria e a aplicacdo do questionario
de freqiéncia alimentar (QFA). Esta segunda parte da avaliacdo, para os pacientes com
DA, foi realizada em uma segunda sessao e as respostas foram fornecidas pelo familiar.
Os participantes que preencheram algum critério de exclusdo por apresentarem
alteracbes clinicas foram encaminhados aos servigos especializados dentro da

instituicao.

Para o diagndstico de CCL e DA foram utilizados os critérios recomendados
pelo NIH e AA, corroborados pela Academia Brasileira de Neurologia.*®4*"" Nos dois
servigos onde a coleta de dados ocorreu, o diagndstico de CCL e DA foi subsidiado por
avaliacdo clinica realizada por médico geriatra ou neurologista, pelo desempenho em
testes neuropsicologicos, exames laboratoriais e de neuroimagem. Os individuos com
DA estavam em tratamento medicamentoso, com doses estaveis de antidepressivos ou

antipsicoticos, quando necessario.

4.5 Instrumentos de avaliacéo

4.5.1 Questionario sociodemogréfico

O questionadrio sociodemografico (Anexo 1) investigou: 1. nivel
socioeconémico; 2. doencas auto-relatadas; 3. problemas de saude; 4. problemas

relacionados ao sono; 5. uso de medicamentos.

O Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB) (Anexo 1), utilizado para
avaliar o nivel socioecondmico dos participantes, utiliza o levantamento de
caracteristicas domiciliares (presenca e quantidade de alguns itens domiciliares de
conforto e grau de escolaridade do chefe de familia). O critério atribui pontos em funcéo
de cada caracteristica domiciliar e realiza a soma destes pontos. E feita entdo uma
correspondéncia entre faixas de pontuacdo do critério e estratos de classificacdo
econdmica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E.1*®
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4.5.2 Avaliacdo neuropsiquiatrica

O MEEM (Anexo IlI): é recomendado como instrumento padrdo para a
realizacdo de rastreio cognitivo pela Academia Brasileira de Neurologia.**® E composto
por questbes agrupadas em sete dominios: orientagcdo para tempo (5 pontos), orientagdo
para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos),
lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva
visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de 0 até um total maximo de 30
pontos. Brucki et al.1*0 descreveram adaptagbes para o uso do MEEM no Brasil e
relataram pontuacbes para idosos cognitivamente preservados ajustadas para
escolaridade. Nesta pesquisa utilizamos as médias relatadas para as faixas de
escolaridade menos um desvio padréo para excluir CN com alteragBes cognitivas. Os
escores usados foram: analfabetos 17; escolaridade 1-4 anos 22; 5-8 anos: 24; 9-11 anos

ou mais 26 pontos.

Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) (Anexo 1) envolve a
memorizagdo de 10 figuras em preto e branco. O participante tem trés chances de
observar as figuras e fazer trés tentativas de recordacdo (Memadria Incidental, Imediata e
Aprendizado). Apos a realizacdo da FV e do TDR, solicita-se nova recordacdo das
figuras (Memoria Tardia). Finalmente, o avaliador apresenta uma folha com 20 figuras,
contendo as 10 figuras mostradas previamente e 10 outras figuras distratoras e o
individuo deve reconhecer quais figuras ele ja viu (Reconhecimento). Espera-se que
individuos cognitivamente preservados recordem pelo menos 5 figuras na Memoria

Tardia.1*2

Teste de Fluéncia Verbal (FV) (Anexo Il1): neste teste o individuo deve falar o
maior nimero de animais em periodo de 60 segundos. A FV é considerada um teste de
funcGes executivas e de linguagem. Os valores de corte utilizados para exluir CN foram:
9 para individuos com até 8 anos de escolaridade e 13 para individuos com mais de 8

anos de escolaridade.'*?

Teste do Desenho do Relogio (TDR) (Anexo Ill): avalia diversas funcoes

cognitivas como a visuoconstrucdo, memoria seméantica e fungdes executivas. A escala
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de Shulman et al.1** foi usada para classificar os desenhos de 0 a 5 pontos, sendo 0
inabilidade absoluta para representar o reldégio e 5 um desenho do relégio perfeito.
Pontuacao inferior a 3 pontos foi utilizada como critério de exclusdo para participantes
CN.

Escala de Depressao Geriatrica (EDG) (Anexo 1V): A EDG com 15 itens (EDG-
15), validada para uso no Brasil'*®, foi utilizada Pontuacdo acima de 5 foi utilizada

como critério de exclusdo no estudo.

4.5.3 Antropometria e habitos alimentares

A coleta destes dados foi feita por duas profissionais nutricionistas devidamente
treinadas para aplicacdo dos instrumentos. O nivel de concordancia das medidas entre as
avaliadoras foi elevado.

4.5.3.1 Peso
A avaliacdo antropométrica foi realizada primeiramente com a mensuracdo do
peso corpdreo, determinada por balangca antropométrica digital marca Toledo, com
capacidade maxima para 150 Kg e sensibilidade de 100g, calibrada para zero, com o
individuo descalco e usando roupas leves. O idoso foi colocado em posi¢do ortostatica,

com os bracos estendidos e o olhar voltado para o horizonte.!4®

4.5.3.2 Altura
A medida da altura foi obtida com uma régua antropométrica fixa a balanca. O
individuo permaneceu em pé, com os calcanhares, os gluteos, ombros e cabeca
encostados no antropdmetro e os bracos pendidos ao lado do corpo. O individuo ficou
ereto (sem encolher nem esticar), olhando para frente sem encolher ou estender a cabeca

(linha de visdo horizontal).**

4.5.3.3 IMC (indice de Massa Corporea)
O IMC (também denominado indice de Quetelet) é bem estabelecido na
literatura e expressa a relagdo entre peso (kg) e estatura por metro quadrado (kg/m?),

correlacionando-se fortemente a quantidade de gordura corporal, bem como ao risco
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cardiovascular. E calculado através da seguinte formula: indice de Massa Corporal
(IMC) = Peso (kg) / Altura2(m). A classificagdo em baixo peso (IMC < 23 kg/m?); peso
normal/ eutrofia (23<IMC<28 kg/m?) e excesso de peso (IMC > 28 kg/m?) foi feita de

acordo com os valores adaptados da Organizacion Panamericana de la Salud (OPAS).1%8

4.5.3.4 Questionario de frequéncia alimentar (Anexo V)

O QFA é considerado como o mais pratico e informativo método de avaliacéo
da ingestédo dietética e é importante em estudos epidemioldgicos que relacionam a dieta
com a ocorréncia de doencas cronicas. 4! Barbosa et al.®? salientaram que o formato
vertical tem sido considerado o mais adequado para a aplicagdo em idosos e populagcdes
com baixa escolaridade.’® Nesse caso, as opcdes de frequéncia sdo apresentadas
separadas para cada alimento, o que permite a designacdo de opcdes distintas para 0s

itens alimentares.

Informacdes quanto ao consumo diario de alimentos pelos idosos foram obtidas
utilizando-se um QFA, que incluiu uma lista de grupos de alimentos!®, classificados
como carnes, leites e derivados, ovos, verduras e legumes, leguminosas, cereais, frutas,
gorduras e doces, liquidos e outros, totalizando 98 itens. O participante ou familiar
deveria indicar a frequéncia de consumo de uma determinada quantidade de alimento.
Com base no QFA foi calculado o grau de adesdo a DM e a dieta MIND, segundo 0s
procedimentos descritos a seguir.t>1% O QFA selecionado inclui uma lista abrangente
de alimentos, o que possibilitou o célculo do grau de adesdo aos padrfes dietéticos
estudados. O padrédo nutricional de idosos em regido periférica da cidade de Sao Paulo
mostrava-se pouco descrito a epoca do planejamento do estudo. Desta forma, optou-se

por um QFA mais abrangente.

4.5.3.5 Calculo do grau de adesdo a dieta Mediterranea (escore

MED)
O escore MED (grau adesdo a DM) avaliou o consumo semanal de 11 grupos de
alimentos, sendo que a frequéncia de consumo de cada item variou de 0 a 5, totalizando
pontuacdo maxima de 55 pontos.™®™® O Quadro 4 descreve os alimentos que s&o

pontuados para o calculo e a respectiva frequéncia de consumo.
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Quadro 4 - Critérios utilizados para o célculo do escore MED.

Quantas vezes vocé consome Frequéncia de consumo
(porcdes / semana ou de outra forma declarada)
Cereais ndo refinados (pdo e massas de grdos integrais, Nunca 1-6 7-12 13-18 19-31 >32
arroz integral, etc) 0 1 2 3 4 5
Batatas Nunca 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
0 1 2 3 4 5
Frutas Nunca 1-4 5-8 9-15 16-21 >22
0 1 2 3 4 5
Vegetais Nunca 1-6 7-12 13-20 21-32 >33
0 1 2 3 4 5
Legumes Nunca <1 1-2 3-4 5-6 >6
0 1 2 3 4 5
Peixe Nunca <1 1-2 3-4 5-6 >6
0 1 2 3 4 5
Carne vermelha e derivados <1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10
5 4 3 2 1 0
Aves <3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10
5 4 3 2 1 0
Produtos lacteos integrais (queijo, iogurte, leite) <10 11-15 16-20 21-28 29-30 > 30
5 4 3 2 1 0
Uso de azeite para cozinhar (vezes / semana) Nunca Raro <1 1-3 3-5 Diariamente
0 1 2 3 4 5
Bebidas alcodlicas (ml / dia, 100 ml = 12 g de etanol) <300 300 400 500 600 >7000u0
5 4 3 2 1 0

4.5.3.6 Escore MIND

O célculo do escore MIND seguiu os procedimentos descritos em estudo
anterior'*, mas sofreu modesta adaptacdo, em especial, no consumo de vegetais e
cereais integrais, visto que foi baixo entre os idosos do atual estudo. Para isto,
primeiramente explorou-se a distribuicdo de frequéncia dos grupos de alimentos listados
no QFA aplicado, focando nos alimentos que compdem o escore MIND. A pontuacgéo
adotada assumiu o valor 0, 0.5 e 1, com base nos preceitos da criagdo do MIND. Assim,
cada grupo de alimentos recebeu valores dentro deste limite de variacdo e maiores
valores eram representativos de maior adesdo a dieta. Foram avaliados 15 tipos de
alimentos, o que resultou em um escore minimo de 0 pontos (pior qualidade da dieta) e
maximo de 15 pontos (melhor qualidade da dieta). Os critérios de potuacdo adotados

para o escore MIND adaptado a populacdo idosa estudada estdo descritos no Quadro 5.
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Quadro 5 - Critérios utilizados para o célculo do escore MIND adaptado para o estudo.

Alimentos da Alimentos Pontuagéo Pontuagéo Pontuagéo Menor
dieta MIND 8 adaptados para o MIND maxima MIND | média MIND pontuacéo
presente estudo) maxima adaptado (=1) adaptado MIND
(=0,5) adaptado (=0)
Graos integrais | Pdo integral >=3x/dia | >=6x/sem 3abx/sem <=2x/sem
Folhas verdes Alface, escarola, | >=6x/sem | >=4x/sem 2 a3 x/sem <=1x/sem
agrido, almeirdo
Outros vegetais | Brocolis, cenoura, | >=1x/dia | >=5x/sem 2 a4 x/sem <=1x/sem
beterraba,
abobrinha,
berinjela, jilo,
tomate,  pepino,
acelga, repolho,
abobora
Frutas Morango >=2x/sem | >=3x/sem =2x/sem <=1x/sem
vermelhas
Peixes Peixes em geral, | >=1x/sem | >=2 x/sem =1x/sem <1x/sem
atum e sardinha
em conserva
Frango Frango >=2x/sem | >=3x/sem 1a2x/sem <lx/sem
Oleaginosas Oleaginosas >=5x/sem | >=4x/sem 2 a3 x/sem <=1 x/sem
Feijoes Feijoes >=3x/sem | >=3x/sem 1a2x/sem <1 x/sem
Alcool/vinho Vinho Ix/dia >=5 x/sem 2 a4 x/sem <=1 x/sem
Azeite Azeite oi oleo | consome | Consome - Néo consome
composto de
azeite
Carne vermelha | Todos os tipos <4x/sem <4x/sem 3 a5x/sem >=6x/sem
Fast Food Lanches, pizza, | <lx/sem <1 x/sem =1 x/sem >=2 x/sem
cachorro quente,
hamburguer, etc
Doces Todos os tipos de | <5x/sem <5 x/sem 2 a4 x/sem >=5 x/sem
doces
industrializados
Queijos Prato e mussarela | <1x/sem <1 x/sem 2 a3 x/sem >=4 x/sem
amarelos
Margarina Margarina <Ix/sem | <=1 x/sem 2 a4 x/sem >=5 x/sem
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4.6 Analise dos dados

As caracteristicas sociodemogréaficas, condicdes de salde, estado e padrédo
nutricional dos trés grupos clinicos foram descritos por meio de distribuicdo de
frequéncia simples, para as varidveis categdricas, ou pela média e seu respectivo desvio
padrdo (DP) para as varidveis continuas. As variaveis cognitivas que nao apresentaram
distribuicdo normal (Nomeacdo, Memodria Tardia, Reconhecimento, TDR) foram
descritas por meio de medianas com respectivos intervalos interquartis. O tamanho
amostral garantiu poder estatistico de 0.97 para comparar 0S grupos quanto ao escore
MED e 0.78 para o escore MIND.

Foram realizadas comparacdes das caracteristicas sociodemogréaficas, condigdes
de salde, estado e padrdo nutricional entre os trés grupos clinicos. Nestas comparagoes
utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson para as variaveis categoricas e analise de
variancia (ANOVA) para variaveis continuas. No seguimento das ANOVA, utilizou-se
o teste de Bonferroni (post hoc) para identificar quais pares de grupos diferiram. As
variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal foram previamente transformadas,

para seu melhor ajuste, antes de se proceder a analise de variancia.

A qualidade nutricional da dieta dos idosos foi descrita por meio do calculo de
grau de adesdo a DM (escore MED) e ao célculo do escore MIND. Os dados
nutricionais foram divididos em tercis: o primeiro tercil correspondeu aos individuos
que apresentaram baixa adesdo as dietas; o0 segundo tercil correspondeu aos individuos
que apresentaram média adesdo e o terceiro tercil correspondeu aos individuos que

apresentaram elevada adeséo.

Para explorar, em cada grupo clinico, a relacdo existente entre 0 desempenho
cognitivo (varidvel dependente) com as varidveis independentes: caracteristicas
sociodemograficas, estado nutricional e a qualidade da dieta, foi utilizada analise de
regressdo linear maltipla, com selecé@o hierarquica das variaveis. Os desfechos que nao
apresentavam distribuicdo normal foram convertidos ao seu melhor ajuste. Assim, as
pontuacOes para Nomeacdo, Memoria Tardia, e Reconhecimento foram transformadas

para forma cubica e o TDR para forma logaritmica.
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O modelo conceitual foi proposto com base na literatura sobre as varidveis
associadas ao desempenho cognitivo, seguindo a seguinte ordem tedrica:

1. Nivel distal: idade, escolaridade, renda
2. Nivel intermediério 1 (cuidados): condi¢do marital
3. Nivel intermediario 2 (estado nutricional e alimentacéo): IMC, escore MIND

4. Nivel proximal: escala de depresséao geriatrica (EDG)

A modelagem multipla hierarquica'® teve inicio com as analises bivariadas entre
as variaveis de desfecho e cada uma das varidveis independentes estudadas. Foram
selecionadas para entrar na modelagem multivariada as variaveis que obtiveram p<0.20
nas analises bivariadas. As variaveis selecionadas foram incluidas na anélise multipla
em seus respectivos niveis hierdrquicos, iniciando pelo nivel distal. O critério de
permanénciada da variavel foi obter p<0.10 em seu respectivo nivel. A analise multipla
seguiu do nivel distal ao proximal, agregando-se as varidveis selecionadas em cada
nivel hierdrquico. Na agregacdo dos niveis, as variaveis que permaneciam no nivel
anterior permaneciam no modelo, independentemente da alteracdo do valor de p obtido
com a inclusdo das variaveis do nivel posterior. A modelagem continuou seguindo o
mesmo procedimento para os demais niveis. As analises foram feitas em separado para
cada grupo clinico e desfecho cognitivo estudado. Os dados foram processados por
meio do software Statall.0. Em todas as analises adotou-se nivel de significancia

0<5%.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC FMUSP sob o
namero 8724 (Anexo VI). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi fornecido
a todos os idosos que participaram da pesquisa, conforme Resolucdo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salude, que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos. O termo foi feito em duas vias, sendo uma copia assinada
pelo idoso ou pelo responsavel (no caso dos idosos com DA), que ficou em arquivo e a

outra foi entregue ao participante ou ao responsavel. O participante foi informado sobre
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0 sigilo dos dados e a possibilidade de retirar seu consentimento a qualquer momento.
Todos 0s pacientes ou seus responsaveis assinaram o Termo de Consentimento. A
pesquisa foi conduzida de acordo com os padrdes éticos nacionais e internacionais
preconizados pela declaracdo de Helsinki.
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5 Resultados

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos grupos
diagnosticos (CN, CCL, DA). Em geral, os idosos estudados se caracterizaram por
serem em sua maioria mulheres, com baixa escolaridade e baixa renda. A amostra foi
composta por 42% de individuos nascidos no estado de S&o Paulo, 21% de nascidos no
estado de Minas Gerais, 21% no estado da Bahia, 5% no estado do Ceard e 11 % de
origem dos estados de Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e
Mato Grosso do Sul. Os grupos diagnosticos mostraram-se semelhantes na maior parte
das caracteristicas avaliadas, com a excecdo da idade, renda e cor da pele. Houve maior
namero de individuos mais velhos e de cor branca entre os idosos com DA e maior

renda no grupo CCL.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra, dividida segundo o diagnostico clinico.
Séo Paulo, 2015.

Variaveis Todos CN@ CCL® DA© p valor*
(n=96) (n=36) (n=30) (n=30)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Género
Masculino 27 (28,1) 7 (19,4) 9 (30,0) 11 (36,7) 0,290
Feminino 69 (71,8) 29 (80,6) 21 (70,0) 19 (63,3)
Faixa de idade
60 |- 75 anos 50 (52,1) 24 (66,7)* 15 (50,0) 11 (36,7) 0,050
> 75 anos 46 (47,9) 12 (33,3) 15 (50,0) 19 (63,3)
Idade (anos) média (DP) 75,2 (6,5) 73,4 (5,0)* 75,2 (6,8) 77,3 (7,2) 0,046
Renda (SM),média (DP) 0,96 (0,90) 0,75 (0,90)® 1,4(0,72) 0,77 (0,86)® 0,003
Faixa de Renda
<2SM 62 (64,6) 26 (72,2)® 14 (46,7) 22 (73,3)® 0,047
>2SM 34 (35,4) 10 (27,8) 16 (53,3) 8 (26,7)
Presenca de companheiro (a)
Sim 43 (44,8) 13 (36,1) 17 (56,7) 13 (43,3) 0,242
Néo 53 (55,2) 23 (63,9) 13 (43,3) 17 (56,7)
Raca
Branca 61 (63,2) 19 (52,8)* 17 (56,7)b° 25 (83,3) 0,024
Né&o branca 35 (36,8) 17 (47,2) 13 (43,3) 5(16,7)
Aposentado (a)

Sim 70 (72,9) 25 (69,4) 21 (70,0) 24 (80,0) 0,614

Né&o 26 (27,1) 11 (30,6) 9 (30,0) 6 (20,0)
Escolaridade
N&o alfabetizado 25 (26,0) 6 (16,7) 7(23,3) 12 (40,0) 0.071
1a4anos 46 (47,9) 23 (63,9) 12 (40,0) 11 (36,7)
>5 anos 25 (26,0) 7(19.4) 11 (36,7) 7 (23,3)

Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA =doenca de Alzheimer, SM= salario
minimo, valor SM = R$ 788,00, DP=desvio padrdo, *valor de p obtido das analises de qui quadrado de Pearson
(variavel categorica) ou ANOVA (varidvel continua); conjunto de letras “ab”, “ac” e “bc”, especificam, para cada
variavel, entre quais grupos de idosos foram identificadas diferencas significativas (p<=0,05).

Na Tabela 2, observa-se que 0s grupos sdo semelhantes quanto as condicdes de
salde. A prevaléncia relatada de HAS atinge cerca de 7 idosos a cada 10. H& também
presenca expressiva de diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e osteoporose em
todos os grupos. Quanto a qualidade do sono, percebe-se que uma porcentagem dos
idosos apresenta problemas para dormir e cerca de 30% sofreram quedas. As variaveis
descritas na Tabela 2 ndo apresentaram relacdo significativa com a adesé@o as dietas

estudadas e ndo foram incluidas nas analises posteriores.
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Tabela 2 - Condigdes de saude dos idosos, segundo diagndstico clinico. S&o Paulo, 2015.

Todos CN CCL DA p valor*
Variaveis (n=96) (n=236) (n=230) (n=230)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Doencas cardiovasculares
Sim 27 (28,1) 12 (33,3) 8(26,7) 7(23,3) 0,594
N&o 69 (71,9) 24 (66,7) 22 (73,3) 23 (76,7)

Hipertensao Arterial
Sim 69 (71,9) 27 (75,0) 23 (76,7) 19 (63,3) 0,479
Néo 27 (28,1) 9 (25,0) 7(23,3) 11 (36,7)

Diabetes Mellitus
Sim 34 (35,4) 11 (30,6) 15 (50,0) 8(26,7) 0,094
Nao 62 (64,6) 25 (69,4) 15 (50,0) 22 (73,3)

Artrite ou reumatismo
Sim 30(31,2) 16 (44,4) 7(23,3) 7(23,3) 0,108
N&o 66 (68,8) 20 (55,6) 23 (76,7) 23 (76,7)

Depressao
Sim 28(29,3) 7(19,4) 9(30,0) 12 (40,0) 0,181
Néo 68 (70,8) 29 (80,6) 21 (70,0) 18 (60,0)

Osteoporose
Sim 34 (35,4) 13 (36,1) 9 (30,0) 12 (40,0) 0,772
Nao 62 (64,6) 23(63,9) 21 (70,0) 18 (60,0)

Incontinéncia urinéria
Sim 30(31,3) 8(22,2) 10 (33,3) 12 (40,0) 0,279
Nao 66 (68,7) 28 (77,8) 20 (66,7) 18 (60,0)

Tristeza ou depressao
Sim 40 (41,7) 11 (30,6) 14 (46,7) 15 (50,0) 0,246
Néao 56 (58,3) 25 (69,4) 16 (53,3) 15 (50,0)

Ganho de peso
Sim 29 (30,2) 10 (27,8) 8(26,7) 11 (36,7) 0,551
Nao 67 (69,8) 26 (72,2) 22 (73,3) 19 (63,3)

Inapeténcia
Sim 25 (26,0) 7 (19,4) 9 (30,0) 9 (30,0) 0,492
Nao 71 (74,0) 29 (80,6) 21 (70,0) 21 (70,0)

Quedas
Sim 28(29,2) 11 (30,6) 9 (30,0) 8(26,7) 0,919
Nao 68 (70,8) 25 (69,4) 21 (70,0) 22 (73,3)

Teve problemas de sono?
Sim 48 (50,0) 17 (47,2) 16 (53,3) 15 (50,0) 0,935
Néo 48 (50,0 19 (52,8) 14 (46,7) 15 (50,0)

Tomou medicamentos para dormir?
Sim 27 (28,1) 7 (19,4) 8 (26,7) 12 (40,0) 0,157
Nao 69 (71,9) 29 (80,6) 22 (73,3) 18 (60,0)

Fica acordado a maior parte da noite?
Sim 23 (24,0) 11 (30,6) 5 (16,7) 7(23,3) 0,456
Néo 73 (76,0) 25 (69,4) 25(83,3) 23 (76,7)

Leva muito tempo para pegar no sono?
Sim 42 (43,8) 19 (52,8) 13 (43,3) 10 (33,3) 0,284
Nao 54 (56,2) 17 (47,2) 17 (56,7) 20 (66,7)

Dorme mal a noite?
Sim 35(36,5) 13 (36,1) 11 (36,7) 11 (36,7) 0,984
Nao 61 (63,5) 23 (63,9) 19 (63,3) 19 (63,3)

Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA =doenca de Alzheimer, *valor de p obtido
das analises de qui quadrado de Pearson.
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Quanto a comparacdo das caracteristicas nutricionais da amostra (Tabela 3), os

grupos mostraram-se semelhantes na distribuicdo do estado nutricional (IMC) e o grau

de adesdo ao escores MED e MIND.

Tabela 3 - Caracteristicas nutricionais dos participantes, segundo diagndstico clinico. Sdo Paulo,

2015.
Todos CN CCL DA *p valor
Variaveis (n=96) (n=36) (n=30) (n=30)
n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC (kg/m2), média (DP) 27,31 (5,30) 27,92(5,52) 27,18 (5,04) 26,71 (5,37) 0,440
Estado Nutricional (IMC)
Baixo Peso 19 (19,8) 7(19,4) 6 (20,0) 6 (20,0) 0,839
Eutrofia 31 (32,3) 10 (27,8) 12 (40,0) 9 (30,0)
Excesso de Peso 46 (47,9) 19 (52,8) 12 (40,0) 15 (50,0)
Escore MED, média (DP) 36,14 (4,26) 36,54 (4,25) 36,33 (4,35) 35,47 (4,25) 0,573
Escore MED (tercis)
1° 28 (29,19) 8(22,22) 10 (33,33) 10 (33,33) 0,824
20 32(33,33) 14 (38,89) 9 (30,0) 9 (30,0)
3° 36 (37,50) 14 (38,89) 11 (36,67) 11 (36,67)
Escore MIND, média ( DP) 6,46 (1,02) 6,69 (0,97) 6,35 (1,13) 6,28 (0,93) 0,207
Escore MIND (tercis)
1° 23 (23,96) 6 (16,67) 9 (30,0) 8 (26,67) 0,599
20 39 (40,63) 14 (38,89) 13 (43,33) 12 (40,0)
3° 34 (35,42) 16 (44,44) 9 (30,0 9 (30,0

*Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA = doenca de Alzheimer, IMC = indice de
massa corporea, Escore MED = adeséo a dieta do Mediterraneo (1°. tercil representa menor adesdo), Escore MIND =
adesdo a dieta MIND (menor quartil representa baixa adesdo), DP = desvio padrdo, *valor de p obtido das analises de
qui quadrado de Pearson (varidvel categorica) ou ANOVA (varidvel continua)

A comparacdo dos escores obtidos nos testes cognitivos (Tabela 4) entre os

grupos diagndsticos mostrou que os idosos com DA apresentaram pior desempenho

cognitivo em todos os testes realizados, além de maior pontuacdo na EDG. A Unica

excecdo ocorreu para o teste de Nomeagdo em que todos os grupos mostraram-se

semelhantes. Nenhuma diferenga foi encontrada entre o grupo CCL em comparagéo

com os idosos normais, em todos os desfechos cognitivos medidos.
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Tabela 4 — Caracterizacdo do desempenho cognitivo da amostra, dividida segundo o diagnéstico

clinico. Sédo Paulo, 2015.

Todos CN® CcCcL® DA® p valor*
Variaveis (n=96) (n=36) (n=30) (n=30)

MEEM (Média, DP) 21,8 (4,7) 236 (34)* 235 (4,0) 17,8 (4,3) <0,001
FV (Média, DP) 10,1 (3,7) 11,5(3,0)*  11,0(3,8)™ 7,5(2,9) <0,001
Memoria incidental (Média, DP) 4,7 (2,5) 58 (1,3)* 5,9 (2,3) " 2,3(2,1) <0,001
Memoria Imediata (Média, DP) 5,9 (2,6) 75(@15)* 6,6 (2,2) " 3,3(2,1) <0,001
TDR(Med, 1Q 25.75) 1(0-3 1(0-4)= 1 (0-4)b 0 (0-0) 0,003
Reconhecimento (Med, 1Q 25.75) 10 (8-10) 10 (9-10) = 10 (9-10) b 6 (4-9) <0,001
Nomeagao (Med, 1Q 25.75) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,270
Memoria Tardia (Med, 1Q 25.75) 7 (2-9) 8 (6-9) % 8 (5-9) 0 (0-5) <0,001
EDG (Média, DP) 3,3(3,2) 36(2,4)*  46(35)™ 1,6 (3,0) <0,001

Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA =doen¢a de Alzheimer, MEEM = Mini
Exame do Estado Mental, TDR = teste do desenho do reldgio, FV = fluéncia verbal, EDG = Escala de Depresséo
Geridtrica, Med = mediana, 1Q = intervalo interquartilico, DP = desvio padréo; conjunto de letras “ab”, “ac” e “bc”,
especificam, para cada varidvel, entre quais grupos de idosos foram identificadas diferencas significativas (p<=0,05).

Os fatores associados ao escore no MEEM, obtidos por regressao linear multipla

hierarquica, dentro de cada grupo clinico, sdo apresentados na Tabela 5. Entre os

individuos CN, valores significativamente maiores no MEEM associaram-se com idade

menor que 75 anos, com escolaridade > 5 anos, com presenga de companheiro e adesdo

moderada & DM e a MIND (2°tercil).



Tabela 5 - Fatores associados ao MEEM, obtidos por regressdo linear multipla

estratificada segundo diagnostico clinico. Sdo Paulo, 2015.
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hierarquica,

Variavel independente

CN (n=36) *

pajustado (1C95%)

p valor

CCL (n=30)**

pajustado (1C95%)

p valor

DA (n=30)***

pajustado (1C95%)

p valor

Idade
60 a 74 anos (ref)
>75 anos

Escolaridade
Analfabeto (ref)
1 a4 anos

5 oumais

Renda (SM)

Presenca de companheiro
Sem companheiro (ref.)
Com companheiro

EDG
Normal (<6) (ref)
Depressao (=6)

Escore MIND
1° tercil (ref)
2° tercil
3° tercil

Escore MED
1° tercil (ref)
2° tercil
3° tercil

-1,58 (-4,48; -0,33)

3,66 (1,24; 6,08)
6,70 (3,74; 9,66)

2,04 (0,30; 3,77)

3,21 (0,95; 5,48)
1,51 (-0,78; 3,79)

2,53 (0,34; 4,71)
2,04 (-0,11; 4,19)

0,102

0,004
0,000

0,023

0,007
0,188

0,025
0,061

3,43 (0,92; 5,94)
5,00 (1,82; 8,18)

1,06 (0,23;1,90)

0,009
0,003

0,015

0,065

-4,24 (-7,04; -1,55)

2,67 (-0,38; 5,71)
3,99 (0,51; 7,47)

-2,89 (-5,57; -0,21)

0,003

0,004
0,026

0,036

Nota: MEEM = Mini Exame do Estado Mental, EDG = Escala de Depressdo Geriatrica ; Escore MIND = adesdo a dieta
MIND (menor terco representa baixa adesdo). *R2(em idosos normais, modelo com escore MED)= 0,58; **
R2(CCL)=0,63; ***R2(DA)=0,42. Escore MED = adesdo ao padrdo da dieta mediterranea (menor terco representa baixa
adesdo). R2 (em idosos normais, modelo com escore MED= 0,54.

Na Tabela 6, observa-se que entre os individuos CN, valores significativamente

mais elevados no escore Aprendizado da BBRC foram associados com idade inferior a

75 anos, presenca de companheiro e a adesao elevada a DM e a MIND (3°tercil).
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Tabela 6 - Fatores associados ao escore de Aprendizado, obtidos por regressao linear maltipla
hierarquica, estratificada segundo diagnostico clinico. Sdo Paulo, 2015.

Variavel independente

Normais (n=36) *

pajustado (1C95%)

p valor

CCL (n=30)**

pajustado (1C95%)

p valor

DA (n=30)***

Bajustado (1C95%)

p valor

ldade
60 a 74 anos (ref)
>75 anos

Escolaridade
Analfabeto (ref)
1la 4 anos

> 5anos

Presenca de companheiro
Semcompanheiro (ref.)
Com companheiro

Escore MIND
1° tercil (ref)
2° tercil
3° tercil

Escore MED
1° tercil (ref)
2° tercil
3° tercil

-1,15 (-2,10; -0,21)

1,01 (0,13; 1,90)

0,46 (-0,66; 1,60)
1,39 (0,30; 2,49)

0,77 (-0,34; 1,87)
1,34 (0,25; 2,43)

0,018

0,026

0,404
0,014

0,168
0,018

1,00 (-0,73; 2,74)
2,82 (1,05; 4,58)

0,248
0,003

-2,22 (-3,95; -0,49)

0,014

Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA = doenca de Alzheimer, IMC = indice de
massa corporea, Escore MIND = adeséo a dieta MIND (menor terco representa baixa adesdo).*R2(normal)= 0,37; **
R2(CCL)=0,25; ***R2(DA)=0,17. Escore MED = adeséo ao padrdo da dieta mediterranea (menor tergo representa baixa

adesdo). R2 (em idosos normais, modelo com escore MED= 0,33.

Nas andlises de regressao multipla ndo foram encontradas associacfes entre as

caracteristicas nutricionais e o desempenho cognitivo no TDR, FV e demais varidveis

decorrentes da BBRC. Assim, estas tabelas ndo foram incluidas em Resultados.
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6 Discussao

Estratégias que possam prevenir ou retardar o inicio de quadros demenciais
baseadas em mudancas no estilo de vida sdo extremamente importantes, visto que nédo
ha cura para as deméncias, por exemplo, a DA, e os tratamentos disponiveis apenas
controlam os sintomas da doenca. AlteracGes no padrdo dietético vém sendo estudadas,
pois as fungdes cognitivas sdo influenciadas por processos bioldgicos sistémicos que
sdo suscetiveis a intervencdo dietética. Sabe-se, por exemplo, que processos
inflamatorios e o estresse oxidativo podem afetar negativamente as fungdes cognitivas,
especialmente durante o envelhecimento, sendo fatores de risco para o CCL e a DA.
Assim, o habito alimentar tornou-se objeto de intensa pesquisa em relacdo ao
envelhecimento cognitivo e doencas neurodegenerativas, com potencial significativo

para promover e maximizar a funcdo cognitiva.®

Estudos tém sugerido que existe uma associacdo entre o padrdo alimentar de
pessoas idosas e sua trajetoria de envelhecimento cognitivo. Entretanto, a vasta maioria
destes estudos foi realizada em paises de alta renda. A presente pesquisa teve como
objetivo avaliar se a associacdo entre qualidade da dieta e desempenho cognitivo existe
em uma amostra de idosos de baixa renda com perfis cognitivos heterogéneos,

moradores na regido leste de Séo Paulo.

Os resultados indicaram que ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos
quanto ao estado nutricional (IMC) e quanto ao grau de adesdo aos padrBes dietéticos
estudados (Objetivos especificos 1 e 2). Entre os idosos sem alteracbes cognitivas,
houve associacdo significativa positiva entre o grau de adesdo ao padrdo da DM e
MIND e o desempenho cognitivo no MEEM e no Aprendizado da BBRC (Objetivo
especifico 3). Estas associacGes nao foram encontradas entre os idosos com alteracdes

cognitivas (CCL e DA) ou para as demais variaveis cognitivas investigadas.

De acordo com os dados obtidos na classificagdo do IMC dos participantes,
observou-se que 0s mesmos, independente do grupo clinico, se encontravam na faixa de
excesso de peso. Este resultado sugere que as alteragdes cognitivas do grupo com CCL

ou DA néo exerceram impacto negativo sobre o estado nutricional da amostra.
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Avaliacdo feita com 100 idosos, frequentadores de um centro de referéncia
localizado na zona leste de S3o Paulo, em Freitas et al*®!, encontrou uma porcentagem
de 52% de individuos na faixa de classificacdo de IMC de eutrofia. No estudo feito por
Pereira et al*®2, com objetivo de diagnosticar o estado nutricional da populacio idosa
brasileira, utilizando dados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF 2008/2009) de
20.114 idosos, os resultados mostraram uma porcentagem maior de individuos na faixa
de obesidade (38,3%), residindo na regido Sudeste do Brasil. Barbosa et al'®,
realizaram estudo transversal com aplicacdo de inquérito domiciliar transversal, onde
avaliaram 1.894 idosos (de ambos 0s sexos, > 60 anos), residentes no municipio de Sao
Paulo, entre janeiro e marco de 2001, encontrando resultados semelhantes aos da atual
pesquisa. A classificacdo do IMC mostrou que somente os individuos com idade entre
60 a 64 anos se encontravam obesos, segundo o IMC. A partir dos 65 anos, todos 0s

individuos apresentavam eutrofia.

Os beneficios da DM foram descritos pela primeira vez por Keys et al.’®* no
Seven Countries Study nos anos 50 e 60. Estes autores observaram nos paises do sul da
Europa, uma alta expectativa de vida e pequena presenca de doencas cronicas
relacionadas a nutricdo. Com isso, levantaram a hip6tese que existiria uma relacéo entre
0 tempo de vida dos individuos com sua dieta tradicional. Desde entdo, estuda-se a DM
e seus possiveis efeitos protetores para véarias doencas crbnicas, bem como na
mortalidade global, sendo agora considerada um dos padrfes dietéticos mais saudaveis

em todo o mundo.165166

A adesdo & DM parece estar associada a uma importante melhora no estado de
salde, reduzindo significativamente a mortalidade global (9%), mortalidade por
doencas cardiovasculares (9%), incidéncia e mortalidade por cancer (6%) e incidéncia
da doenca de Parkinson e DA (13%). Estudos indicaram que pode reduzir o risco de
desenvolvimento de CCL e conversédo para DA.1%"1%8 Esses resultados sdo significativos
para a saude publica, especialmente por destacarem a dieta como estratégia de

prevencédo primaria das principais doencas cronicas relacionadas a idade.®

Diversos estudos tém avaliado a potencial associacdo entre a adesdo a DM e o

desempenho cognitivo. Maior adesdo a este padrdo dietético pode estar associado a
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declinio cognitivo mais lento e reducio no risco de DA. Solfrizzi et al.1”® defenderam
que é necessario estabelecer estratégias que possam prevenir ou amenizar a progressao
do CCL e da DA. A DM aparece como uma proposta nutricional viavel, pois combina
varios alimentos, micro e macronutrientes, ja estudados separadamente como potenciais

fatores de protecdo das fungdes cognitivas.

Os resultados do presente estudo, no que tange a associagcdo entre maior adesao a
DM e melhor cognicdo, estdo alinhados com estudos anteriores baseados em
delineamento transversal. Por exemplo, Bajerska et al.'? investigaram a relagdo entre a
adesdo a DM e a funcdo cognitiva em idosos poloneses, acima de 60 anos de idade,
cognitivamente preservados que viviam em zona rural em estudo de corte transversal.
Os resultados mostraram que forte adesdo a DM esteve associada com melhor
desempenho cognitivo, avaliado através do MEEM. Por outro lado, Samieri et al.}’*, em
um estudo epidemioldgico realizado com 16.058 mulheres com idade >70 anos,
demostraram em seus resultados iniciais que a adesdao a DM ndo esteve associada com o
desempenho cognitivo. Em andlise posterior, a adesdo a dieta ao longo dos anos
relacionou-se moderadamente a melhor cognicdo, mas ndo com mudancgas nos escores
no MEEM.

Scarmeas et al.}’?> em estudo longitudinal reportou que os individuos com ades&o
média e alta a DM tiveram uma reducdo de 15 a 21% e uma reducdo de 39 a 40% no
risco de desenvolver DA, respectivamente. Adicionalmente, estudos que avaliaram a
ingestdo dietética de nutrientes presentes na DM, como vitamina E, vitamina B12,
folato e Oleos de peixe documentaram efeitos neuroprotetores contra o declinio

cognitivo. 173174

O presente estudo observou, em geral, baixa adesdo a DM. Nas analises
realizadas sobre a frequéncia de consumo dos grupos de alimentos que compdem a
dieta, pode-se constatar um consumo mais elevado dos itens que tem menor custo;
poucos alimentos contribuindo para o consumo dos nutrientes (indicando monotonia
alimentar); elevado consumo de carboidratos refinados em detrimento do consumo de
alimentos integrais, além da baixa ingestdo de alimentos que sdo fonte de gorduras

mono e poliinsaturadas. Do ponto de vista econémico, infere-se que recursos
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financeiros insuficientes, decorrentes de aposentadorias e/ou pensfes limitadas e alto
custo de medicamentos poderiam interferir na alimentacdo por induzir ao consumo de
alimentos de baixo custo e de facil preparo e, conseqlientemente, a monotonia

alimentar!™

, que pode afetar a populacao idosa em maior magnitude.

No presente estudo, com amostra composta de idosos de classe socioecondémica
relativamente baixa, foi observada uma maior varia¢do entre 0s idosos na quantidade
dos alimentos consumidos, e baixa variabilidade na qualidade dos mesmos. Com
relagdo ao consumo dos alimentos, alguns itens apresentaram maior consumo como 0
leite, as carnes e o0 agucar. Quando se analisa os héabitos alimentares da populagao
brasileira, constata-se um consumo crescente de alimentos processados, como leite,
cereais refinados, carnes e aglcar, e consumo menor de frutas, verduras, legumes, graos
inteiros e cereais. Esses habitos alimentares foram constatados em inquéritos aplicados

em estratos sociais de menor renda.t’61"7

Além do aspecto econdmico, outras condi¢cdes de ordem social podem afetar
diretamente a alimentacdo dos idosos. O isolamento familiar e social pode levar a falta
de cuidados consigo mesmo, resultando em um consumo elevado de alimentos
industrializados (como doces e massas) ou de facil preparo (como chés e torradas), o
que pode predispor a inadequacdes alimentares do ponto de vista qualitativo e
quantitativo. Estudo anterior reportou que o estado de animo do idoso para ingerir
alimentos pode ser modificado por atitudes simples como posicionar-se
confortavelmente a mesa em companhia de outras pessoas!’®1’®. Nesse panorama,
ressalta-se que acOes de educacdo nutricional voltadas para o publico idoso devem ser
planejadas e executadas, com o objetivo de conscientizar sobre a necessidade de
escolher alimentos mais saudaveis e de melhor qualidade, aderindo a um padrdo
dietético saudavel, como a DM. Por exemplo, os profissionais poderiam implementar
estratégias para que os alimentos que compdem esse padrdo alimentar sejam
consumidos com maior frequéncia. Destaca-se que apesar da limitada adesdo a DM,
observou-se relagdo significativa entre a adesdo moderada a esta dieta e escores

cognitivos mais elevados entre os idosos sem alteragfes cognitivas.
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Além da DM, recentemente dados de pesquisa tém apoiado a hipdtese que a
dieta MIND também pode ter efeitos neuroprotetores. Morris et al.'*® relataram em
estudo longitudinal de quatro anos e meio que os individuos que apresentavam maior
adesdo ao padrédo de dieta MIND (2° e 3° tercis) tiveram menores taxas de incidéncia de
DA em relagdo ao primeiro tercil (baixa ades&o). Para as dietas DASH e MED, o maior
nivel de adesdo (3°. tercil) associou-se com taxas mais baixas de incidéncia de DA.
Estes dados sugerem que a dieta MIND exerce maior grau de protecdo para o declinio
cognitivo, visto que niveis moderados de adesdo (20. tercil) se associaram a menor
incidéncia. No presente estudo, entretanto, de natureza transversal, observou-se
associacao significativa entre melhor desempenho cognitivo e maior adesdo a dieta
MIND entre idosos sem alteracdes cognitivas. Estes dados parecem estar alinhados aos

estudos iniciais sobre a dieta MIND e seu impacto sobre as func@es cognitivas.

Novamente, destaca-se que o grau de adesdo a dieta MIND também foi limitado.
Assim como encontrado na avaliacdo da adesdo a DM, ndo houve associacdo positiva
entre o grau de adesdo a dieta MIND entre os idosos com alteracBes cognitivas (CCL e
DA). E importante comentar que este escore é composto por alimentos mais refinados,
como berries e nuts, que aparecem em um item separado no célculo, e que apresentaram
baixa frequéncia de consumo na amostra brasileira. Itens como feijdo, batatas e leite,
muito consumidos pelas classes de menor renda, ndo aparecem no calculo deste escore.
O consumo de folhas verdes, relacionado com a prevencdo do declinio cognitivo,
aparece em item separado do restante dos vegetais, diferente da DM onde é incluido no
mesmo grupo, melhorando a pontuagéo referente ao consumo. Para uma melhor adesao
a este padrdo dietético por grupos de classes sociais menos favorecidas, seriam
necessarias campanhas sobre alimentacdo saudavel para o cérebro, destacando o0s
beneficios dos alimentos que compdem esta dieta para a cogni¢do. A orientacdo sobre
como escolher os géneros alimenticios durante as compras em supermercados ou feiras

também deve ser incluida.

Em relagéo ao célculo dos escores MED e MIND, é interessante comentar que o
primeiro & composto por 11 tipos de itens alimentares, com maior capacidade de
distinguir os individuos quanto a variagdo na frequéncia de consumo, que pode variar de

0 a 5 (frequéncia de consumo) para cada item, totalizando pontuacdo méxima de 55
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pontos. Para o célculo do escore MIND séo utilizados 15 itens alimentares, com menor
possibilidade de avaliar a frequéncia de consumo, j& que para cada item a variacao é de

0 a 1 (consome ou ndo), totalizando um méaximo de 15 pontos.

O célculo de adesdo a DM apresenta itens mais semelhantes aos da dieta
consumida pela amostra brasileira, como por exemplo os feijoes (de consumo comum
entre os menos favorecidos financeiramente) que estdo no grupo das oleaginosas
("nuts™). No escore MIND € pontuado somente o consumo de queijos, e no
MED aparece o item denominado l&cteos integrais, que inclui o consumo de leite, que
foi comum no hébito alimentar desta amostra. Outro item que diferencia o consumo
registrado pelos dois escores € o consumo de folhas verdes, que aparece como item
separado no escore MIND e no escore MED encontra-se agregado com o consumo de
vegetais. O escore MED ainda inclui o consumo de batatas, um item popular e
consumido por pessoas de baixa renda. Desta forma, o escore MED parece mais
promisor para aplicac@es clinicas e futuras pesquisas no Brasil, pois capta de forma
mais eficiente diferencas entre um perfil dietetico mais ou menos saudavel no contexto

brasileiro.

O arroz branco e o feijdo carioca ocupam lugares de destaque na alimentagédo
dos idosos, figurando entre os alimentos mais consumidos. Estudo feito por Freitas et
al.1®!, com amostra de idosos da regido leste da cidade de S&o Paulo, demonstrou que a
populacdo idosa tem preservado esse habito alimentar, o que pode ser considerado
positivo em comparacdo as faixas etarias mais jovens. Entretanto, neste mesmo estudo
revelou gque na dieta dos idosos, ha um consumo elevado de alimentos que séo fonte de
carboidratos (pao, arroz, macarrao, batata), porém com baixo teor de fibras. Estes dados
sdo semelhantes aos encontrados na amostra estudada. Na analise dos dados da presente
pesquisa, 0 consumo de cereais integrais foi baixo, sendo representado apenas pelo pao
integral (utilizado no célculo do escore MIND). Estes resultados mostram que
individuos de baixa renda devem participar de a¢c6es de educacéo nutricional periodicas,
com profissionais especializados, para adequacdo do seu habito alimentar. Com isso,
poderemos ter melhor adeséo aos padrdes dietéticos estudados, visando a preservacao
da cognicdo durante o envelhecimento. Assim, gastos com a atencdo aos pacientes com

deméncia poderdo ser reduzidos.
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Destaca-se que as associacOes observadas entre nutricdo e cognicdo foram
restritas aos participantes com preservagao cognitiva. Estes resultados sugerem que o
padrdo nutricional exerce maior influéncia sobre a cognicdo na auséncia de quadros
neurodegenerativos. Na presenca de deficits cognitivos e/ou funcionais (CCL e DA) os
alimentos parecem ndo exercer impacto sobre o desempenho cognitivo, ou o efeito
protetor dos alimentos nestes individuos € menor e ndo seria observado em amostras do
tamanho da amostra atual. Neste sentido, os estudos de incidéncia sdo mais indicados
porque podem detectar a manifestacdo clinica mais precoce em individuos submetidos

ao fator/comportamento de risco.

Esse resultado poderia ser explicado pelo fendBmeno do estresse oxidativo que
tem sido implicado como um dos mecanismos primarios de alteracbes neuronais
relacionadas a idade.'®%182 Mudancas bioquimicas no plasma relacionadas a prejuizos
de memoria sugerem a reducdo de antioxidantes e consequente peroxidacdo lipidica
(oxidacdo de lipideos).'®® Os antioxidantes sdo encontrados naturalmente em dietas ricas
em frutas e vegetais, como a DM e a MIND, e sua ingestdo é relacionada com a
prevencdo do declinio cognitivo associado com o envelhecimento e do desenvolvimento
de disturbios neurocognitivos. Eles combatem a oxidacdo de proteinas, a peroxidacdo
lipidica e a geracao de espécies reativas de oxigénio, e assim, atuam como uma grande
barreira terapéutica para evitar o estresse oxidativo.*®* Quando o tecido cerebral contém
baixos niveis de antioxidantes enddgenos torna-se particularmente vulneravel aos danos
irreversiveis causados pelos radicais livres. Desta forma, é possivel que individuos com
alteracdes cognitivas sejam menos susceptiveis aos efeitos benéficos de um padréo

nutricional saudavel.

As alteracdes dos habitos alimentares podem estar presentes no estagio inicial da
deméncia, relacionadas com redugdo ou aumento da ingesta oral; mudancas na
preferéncia dos alimentos; alteracdo do apetite; uso inadequado de utensilios e
incapacidade para referir adequadamente os sinais de fome, sede e saciedade.'® Com
isso, pode se observar um empobrecimento da dieta, através da preferéncia pelo uso de
alimentos de facil mastigagéo (as dietas DM e MIND incluem alimentos que exigem
maior tempo de mastigacdo como as folhas verdes e os cereais integrais) e de baixo

custo (as dietas estudadas apresentam em sua composicdo alimentos como peixe e
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azeite, que podem n&o ser utilizados devido ao custo mais elevado em relagdo aos
outros alimentos). Entretanto, neste estudo ndo foi observada diferenga no grau de

adesdo aos padrdes dietéticos investigados entre os grupos clinicos.

Machado® encontrou em seu estudo ingestdo insuficiente de macro e
micronutrientes & medida que ocorria a piora do declinio cognitivo dos idosos avaliados.
Esta caracteristica, no entanto, pode estar associada a habitos alimentares anteriores ao
aparecimento do processo neurodegenerativo. Os habitos alimentares e a ingesta dos

individuos idosos pode ser pouco adequada e assim continuar ao longo da doenca.

N&o foram localizados estudos anteriores sobre a relacdo entre o perfil
nutricional e o desempenho cognitivo realizados em paises de baixa renda. O presente
estudo confirma e estende os resultados de estudos anteriores para idosos de baixa
renda, visto que cooroborou uma associacdo entre a adesdo as dietas DM e MIND e o
desempenho cognitivo global e de memdria ente individuos saudaveis de baixa renda.
Este achado é inovador visto que estas dietas ndo representam o padrdo nutricional mais
frequente nesta regido. Os baixos escores MED e MIND apoiam esta Ultima afirmacé&o.
Considerando que o padrdo dietético das pessoas sobre forte influéncia de fatores
socioculturais é importante que estudos sobre padrdo de consumo alimentar e cogni¢éo

sejam conduzidos em diferentes paises.

Dentre as limitagdes do estudo destaca-se que as analises sdo transversais na
auséncia de dados de seguimento dos participantes. O tamanho da amostra pode ter
limitado a deteccdo de algumas relacGes. Finalmente, os dados sobre a adesdo aos
padrdes alimentares foram calculados a partir de QFA que depende da memoria do
sujeito sobre o seu consumo alimentar (idosos saudaveis) ou da memoria de seus
acompanhantes (CCL e DA). Entre os méritos do trabalho destaca-se o fato da amostra
ser homogénea quanto a sua origem geografica e renda. Adicionalmente, destaca-se a
qgue o QFA foi bastante detalhado e investigou o consumo de um grande ndmero de

alimentos.

Dentre as perpectivas relevantes para futuros estudos, destaca-se que existem

questdes pouco esclarecidas, como o impacto das vitaminas e acidos graxos sobre a
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cognicdo. Ainda a aplicagdo de instrumentos para avaliacdo do habito alimentar dos
individuos, em estudos populacionais deve ser aprimorada, para a obtencdo de dados
reais sobre frequéncia de alimentos consumidos e as devidas quantidades. Estratégias
que possam acompanhar a alimentacdo dos individuos em estudos longitudinais devem
ser incorporadas nos estudos futuros. Deve-se pensar também em acompanhar pacientes
com declinio cognitivo e DA para descrever a qualidade da dieta dos mesmaos, e analisar
se houve ou ndo alteracdo do padrdo alimentar durante o curso da doenca. Além disso,
estudos futuros poderiam estabelecer diretrizes essenciais para programas educacionais
de conscientizacdo da populagdo sobre padroes dietéticos adequados para a preservacdo
da funcéo cerebral.
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7 Conclusdo

O presente estudo ndo encontrou diferengas significativas entre os idosos com
preservacdo cognitiva, com CCL e DA quanto ao estado nutricional e grau de adesao as
dietas DM e MIND. Houve associacdo significativa entre maior adesdo as dietas e
melhor desempenho cognitivo entre os idosos com a cognicdo intacta. Estes resultados
apoiam os achados de pesquisas anteriores no contexto de baixa renda.

O declinio cognitivo é um grande desafio a saude global que tera crescente
relevancia com o envelhecimento da populagdo. Os resultados do presente estudo
indicam que campanhas nutricionais educativas com foco na satde do cérebro poderiam
ser utéis para a populacdo idosa. Estas campanhas poderiam destacar os beneficios de

dietas como a DM e a MIND para a cognicdo e prevencdo das deméncias.



8 Anexos
ANEXO |

PARTE A - SOCIODEMOGRAFICO
Al. Qual é sua idade? anos A2. Qual a sua data de nascimento?

/ /
A3. Género 1( ). Masculino 2( ). Feminino
A4. Qual é o seu estado civil?
1( ). Casado/a ou vive com companheiro/a 2( ). Solteiro/a
3( ). Divorciado/a, separado/a ou desquitado/a 4( ). Vidvola

A5. Qual suacorouraca? 1( ).Branca 2( ).Preta 3( ).Mulata/cabocla/parda
4( ) Indigena 5( ).Amarela/oriental

A6. Qual sua ocupagdo durante a maior parte de sua vida?

A7. Trabalha atualmente? 1( ).Sim 2( ). N&o (ir para a questdo 9)

A8. O gue o/a senhor/a faz?

A9. O/asenhor/a é aposentado/a? 1( ).Sim 2( ).Naéo
A10. O/a senhor/a é pensionista? 1( ). Sim 2( ). Nao
All. O/a senhor/a é capaz de ler e escrever um bilhete simples? 1( ).Sim 2( ). Néo

Al12. Até que ano de escola o/a senhor/a estudou?

Pds graduagdo incompleta
Pds graduagdo completa

1. Nunca foi a escola

2. Nao chegou a concluir al? série primaria

3. Curso de alfabetizacdo de adultos (quantos meses? )

4. Atéo____ anodo Primario (atual nivel Fundamental 12 a 42 série)

5. Atéo___ anodo Ginasio (atual nivel fundamental 4° a 8° série)

6. Atéo___ anodo cientifico, classico (atual nivel médio) ou normal (magistério)
7. Atéo____ anodo curso superior

8.

9.

A13. Numero de anos de escolaridade (calcular sem perguntar)
anos

Al4. Qual a renda mensal das pessoas que moram em sua casa, incluindo o/a senhor/a?
R$ (em valor bruto)

A15. Naturalidade: Cidade Estado
Al16. Quanto tempo morou na cidade que nasceu:
Al7. Em qual cidade passou maior tempo da sua vida?

66



67

A1l8. Critério CCEB

. Nao Tem (quantidade)
Posse de itens tem 1 > 3 4
TV em cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automoveis 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquinas de lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer* 0 2 2 2 2
(*) Independente ou 22 porta da geladeira

Grau de instrucdo do chefe de | Pontos Classes | Pontos
familia
Analfabeto/até 3° série Fundamental 0 Al 42 a 46 pontos
42 série do Fundamental 1 A2 35 a 41 pontos
Ensino Fundamental Completo 2 Bl 29 a 34 pontos
Ensino Médio Completo 4 B2 23 a 28 pontos
Ensino Superior Completo 8 Cl 18 a 22 pontos

C2 14 a 17 pontos

D 8 a 13 pontos

E 0 a 7 pontos
Al6. Peso: Kg
A19. Estatura: m
A20. Circunferéncia abdominal: Classificagéo:
A21.CB: cm  Adequacdo CB: %

Classificagéo:




B - DOENCAS AUTO-RELATADAS
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Algum médico ja disse que o/a senhor/a tem as seguintes doencas? Sim Nao
B16. Doenca do coracdo, como angina, infarto do miocérdio ou atague cardiaco 1 2
B17. Pressdo alta / hipertensdo 1 2
B18. Derrame / AVC / Isquemia 1 2
B19. Diabetes Mellitus 1 2
B20. Tumor maligno / Cancer 1 2
B21. Artrite ou reumatismo 1 2
B22. Doencas do pulméo como por exemplo bronquite e enfisema 1 2
B23. Depressdo 1 2
B24. Osteoporose 1 2
C - PROBLEMAS DE SAUDE
Nos Ultimos 12 meses o/a senhor/a teve algum destes problemas? Sim Nao
C25. Incontinéncia urinaria (ou perda involuntéria da urina)? 1 2
C26. Incontinéncia fecal (ou perda involuntaria das fezes)? 1 2
C27. Tristeza ou depressdo? 1 2
C28. Ganho involuntario de peso? 1 2

Caso tenha respondido SIM , perguntar: “Aumentou quantos quilos? Kg
C29. Perda de apetite? 1 2
C30. O/a senhor/a sofreu quedas? 1 2

Caso tenha respondido SIM, perguntar? Quantas?

Caso tenha respondido NAO, ir para a questio C32
C3L1. Sofreu alguma fratura? 1 2

Caso tenha respondido NAO, ir para a questio G 32

Caso tenha respondido SIM, perguntar: “Onde?”
C32. Esteve acamado em casa por motivo de doenca ou cirurgia? 1 2
C33. Teve dificuldade de memoria, de lembrar-se de fatos recentes? 1 2
D - PROBLEMAS RELACIONADOS AO SONO
D34. Teve problemas de sono? 1 2
D35. Tomou remédios para dormir ou calmante? 1 2
D36. Acorda de madrugada e ndo pega mais no sono? 1 2
D37. Fica acordado/a a maior parte da noite? 1 2
D38. Leva muito tempo para pegar no sono? 1 2
D39. Dorme mal a noite? 1 2
E - USO DE MEDICAMENTOS
E40. Nos dltimos 3 _meses o/a senhor/a vem tomando algum medicamento 1 0
receitado por algum médico, ou por conta prépria?

Caso tenha respondido NAO, ir para a questio E42

E41. Para os que responderam SIM, perguntar: “Quantos?”
Quais?
E42. O/a senhor/a ouve bem? 1 2
E43. O/a senhor/a usa aparelho auditivo? 1 2
E44. O/a senhor/a enxerga bem? 1 2
E45. O/a senhor/a usa 6culos ou lentes de contato? 1 2




ANEXO 11
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
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Agora vou Ihe fazer algumas perguntas que exigem atengdo e um pouco de sua memdria. Por favor, tente se
concentrar para respondé-las.

CERTO

ERRADO

G1. Que dia é hoje?

-

G2. Em que més estamos?

G3. Em que ano estamos?

G4. Em que dia da semana estamos?

G5. Que horas sdo agora aproximadamente? (Considere correta a variacdo de mais ou menos uma hora)

G6. Em que local nds estamos? (dormitério, sala, apontando para o chdo)

G7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo para a casa

G8. Em que bairro nds estamos ou qual 0 nome de uma rua proxima?

G9. Em que cidade nds estamos?

G10. Em que estado nés estamos?

I Y Y I IS TN I

o|Oo|Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|o

Vou dizer 3 palavras, e o/ a senhor / a ira repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO.
(Falar as trés palavras em sequencia. Caso o idoso ndo consiga, repita no maximo 3 vezes para
aprendizado. Pontue a primeira tentativa.

G11. Carro

o

G12. Vaso

[y

o

G13. Tijolo

Gostaria que o/a senhor/ a me dissesse quanto é
(Se o houver erro, corrija e prossiga. Considere correto se 0 examinado espontaneamente se corrigir).

G14.100-7

G15.93-7

G16.86 -7

Gl17.79-7

G18.72-7

N =

o|lo|o|o|o

O /a senhor /a consegue se lembrar das 3 palavras que Ihe pedi que repetisse agora ha pouco? (Atengdo: o
entrevistador ndo deve dizer as palavras.)

G 19. Carro

G20. Vaso

G21. Tijolo

G22. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga 0 nome

G23. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que diga 0 nome

G24. Preste atencdo: vou Ihe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: “NEM AQUL NEM AL
NEM LA”. (Considere somente se a repeticdo for perfeita).

O [ I P TR T

o |O|o|o|o|o

Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-0 ao meio e coloque-o no chéo.
(Falar todos os comandos de uma vez s6)

G25. Pega a folha com a méo correta

G26. Dobra corretamente.

G27. Coloca no chao.

G28. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase.
Gostaria que o/a senhor/ a fizesse o que esta escrito: “FECHE OS OLHOS”

N R

o |O|Oo|Oo

G29. Gostaria que o/a senhor/ a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, ndo precisa ser
grande.(Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens até este ponto)

G30.Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse, tentando fazer o melhor possivel. (G
devera desenhar na folha em branco depois desta. Considere apenas se houver 2 pentagonos intersecios
10 angulos, formando uma figura de 4 lados e com 2 angulos ).

Total

/30




G29. FRASE:

G30. DESENHO:
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CRITERIO: Mini-Exame do Estado Mental (0 — 30 pontos)

Escolaridade Pontos de corte

Analfabetos 17 pontos

1-4 anos 22 pontos (20 pontos na zona leste)
5-8 anos 24 pontos

9 ou mais 26 pontos

Adaptado de Brucki et al., Arg. Neuropsig. 2003, 61, 777-781 (média menos 1 Desvio Padrédo)
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ANEXO 111
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo
Nomeacéo

Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “Que figuras sdo estas? (Se necessario
apontar)”. Faga um x dentro dos parénteses correspondentes a cada palavra nomeada
corretamente pelo idoso/a. Corrija eventuais erros de nomeagéo para a evocagao posterior.

() Sapato () Casa () Pente () Chave () Avido
( ) Balde () Tartaruga () Livro () Colher () Arvore

Escore (figuras nomeadas corretamente):

Memoria Incidental

Esconda as figuras e pergunte: “Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. Nesta questdo ¢
importante saber em que ordem as figuras foram lembradas, motivo pelo qual vocé escrevera
dentro de cada paréntese, o nimero de ordem da resposta, da 1% a 10 Vocé devera escrever
eventuais nomeagOes feitas pelo/a idoso/a que ndo se referem as 10 figuras apresentadas
(intrusdes):

() Sapato ( ) Casa () Pente () Chave () Aviao
( )Balde ( )Tartaruga () Livro () Colher () Arvore
Escore (nimero de acertos): Intrusdes :

Memoria Imediata

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure memorizar
estas figuras” (Se houver déficit visual importante, peca que memorize as palavras que vocé vai
dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome por segundo; fale a série toda duas
vezes.) “Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. Escreva dentro de cada parénteses, o numero
de ordem da resposta, da 1% a 102 Vocé devera escrever eventuais nomeacoes feitas pelo/a
idoso/a que ndo se referem as 10 figuras apresentadas (intrusées).

() Sapato ( )Casa () Pente () Chave ( ) Avido
( ) Balde () Tartaruga () Livro () Colher ( ) Arvore

Escore (nimero de acertos): Intrusdes :
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Aprendizado

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure memorizar
estas figuras” (Se houver déficit visual importante, peca que memorize as palavras que vocé vai
dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas vezes.)
“Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. Escreva dentro de cada parénteses, o nimero de ordem
da resposta, da 12 a 102 VVocé devera escrever eventuais nomeacoes feitas pelo/a idoso/a que ndo
se referem as 10 figuras apresentadas (intrusdes).

() Sapato ( ) Casa () Pente () Chave () Avido
() Balde () Tartaruga () Livro () Colher () Arvore
Escore (nimero de acertos): Intrusdes :

Teste de Fluéncia Verbal

“O senhor deve falar todos os nomes de animais de que se lembrar, 0 mais rapido possivel.
Quantos mais vocé falar, melhor. Pode comegar”. Anote os nomes de animais falados pelo/a
idoso/a a cada 15 segundos (use o crondmetro e guie-se pelos relégios indicadores que
aparecem abaixo para anotar as respostas do/a idoso/a).

00-15°

16-30°

31-45°

46-60°

Escore (nimero de animais lembrados em 1 minuto):
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Desenho do relégio
“Desenhe um circulo bem grande, como se fosse o mostrador de um rel6gio e coloque todos 0s

numeros. Em seguida, coloque os ponteiros marcando 11 horas e 10 minutos". (VERSO).

Pontuacéo Critérios de Shulman:

Observacéao: Se o idoso/a ndo for capaz ou ndo quiser desenhar o rel6égio, perguntar o nome do

presidente, governador e prefeito, atuais e imediatamente anteriores. Atencdo: apenas se o/a

idoso/a ndo desenhar o reldgio.

Atual Presidente da Republica:

Quem foi o Presidente da Republica antes do atual?

Atual Governador do Estado:

Quem foi 0 Governador do Estado antes do atual?
Atual Prefeito:
Quem foi o Prefeito antes do atual? Pontuagéo:
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Memodria tardia (5 minutos)

“Que figuras eu lhe mostrei ha 5 minutos?” Se necessario, reforce, dizendo “figuras desenhadas
numa folha de papel plastificada”. Escreva dentro de cada parénteses, o niimero de ordem da
resposta, da 12 a 102 Vocé deverd escrever eventuais nomeagdes feitas pelo/a idoso/a que néo se
referem as 10 figuras apresentadas (intrusdes).

() Sapato () Casa () Pente () Chave () Avido
( ) Balde () Tartaruga () Livro () Colher () Arvore
Escore (nimero de acertos): Intrusdes :

Reconhecimento

Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “Aqui estdo as figuras que eu lhe mostrei hoje ¢
outras figuras novas; quero que o/a senhor/a me diga quais ja tinha visto ha alguns minutos”.
Marque as figuras lembradas corretamente com um x dentro dos parénteses a esquerda de cada

uma. Né&o é preciso anotar 0 nmero de ordem.
Intrusdes:

() Sapato ( ) Casa () Pente () Chave () Avido

( ) Balde () Tartaruga () Livro () Colher () Arvore

Escore (nimero de acertos): Intrusdes :

CRITERIOS:

Bateria Breve de Rastreio Cognitivo

Memodria tardia

Analfabetos = 5 pontos

Alfabetizados = 6 pontos

Nitrini et al., 2004, J Int Neuropsy Soc, 10, 4, 634-638 (média - 1 DP)

Fluéncia verbal

Escolaridade Pontos de corte
Analfabetos 09 pontos
1-7 anos 12 pontos

8 anos ou mais 13 pontos

Caramelli et al. Alzheimer Dis Assoc Disorders, 2007, 21; 65-67.

Teste do Desenho do Relégio (TDR) - Critérios de Shulman et al., 1993
5 pontos = desenho do rel6gio perfeito.

4 pontos = minimo erro visuoespacial.

3 pontos = representacdo inadequada do horario 11:10, sem grande alteragdo visuoespacial.
2 pontos = erro visuoespacial moderado, impossibilitando a indicagdo dos ponteiros

1 ponto = desenhos de relégio com grande desorganizacao visuoespacial

0 ponto = incapacidade para representar qualquer imagem que lembre um rel6gio

Ponto de corte = 3 pontos (3 pontos ou menos preocupa-se com deméncia)




Aprendizado de Figuras — estimulos (BBRC)
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Aprendizado de Figuras — Reconhecimento (BBRC)




ANEXO IV

Escala de Depressdo Geriatrica (EDG)
“Por favor responda as questdes abaixo sobre como vocé se sente na maior parte do tempo,

assinalando SIM ou NAO, com um X:

1.Esta satisfeita(o) com a vida? Sim  Néo

2. Interrompeu muitas de suas atividades? Sim  Nao
3.Acha sua vida vazia? Sim  Nao
4.Aborrece-se com frequiéncia? Sim  Nao
5.Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? Sim  Néo
6.Teme que algo ruim lhe aconteca? Sim  Nao
7.Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim  Néo
8.Sente-se desamparada(o) com frequéncia? Sim  Nao
9.Prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? Sim  Nao
10.Acha que tem mais problemas de memdria que outras pessoas? Sim  Nao
11.Acha que é maravilhoso estar viva(o) agora? Sim  Néo
12.Vale a pena viver como vive agora? Sim  Néo
13.Sente-se cheia(o) de energia? Sim  Néo
14.Acha que sua situagdo tem solucéo? Sim  Néo
15.Acha que tem muita gente em situacdo melhor? Sim  Nao

TOTAL:

Cada resposta sublinhada vale 1 ponto. Suspeita-se de depressao com 6 pontos ou +.

Critério:

Escala de Depressdo Geriatrica (EDG/GDS)

Ponto de corte: 6 pontos ou mais sugerem presenca de depressao.
Almeida e Almeida. Arq Neuropsiq, 1999, 57, 2B.




ANEXO V
Questionario de Frequéncia Alimentar
Nunca | 2a3x 1x 2a4dx 5a7Xx 1xdia | 2a3x 4a Acima
ou p més semana semana semana dia 6 x 6x dia
menos dia
de 1x

p més

I. Leite e produtos lacteos

1. Leite integral (1 xicara cheia)

2. Leite desnatado ou semi-desnatado (1 xicara cheia)

3. Creme de leite (2 colheres de sopa)

4. logurte natural/ polpa (1 pote) (integral/ light)

5. Queijos brancos (fresco/ requeijdo/ ricota) (2 fatias)

6. Queijos amarelos (prato/ mussarela) (2 fatias)

11. Carnes, pescados e 0vos

7. Ovo (frito/ mexido/ poche) (1 unidade)

8. Frango (cozido/ assado/ frito) (1 pedaco médio)

9. Carne bovina (bife/ panela) (1 fatia grande/ 1 bife)

10. Estrogonofe (1/2 concha)

11. Panqueca de carne (2 unidades)

12. Hamburguer/ cheeseburguer (1 unidade)

13. Carne suina (lombo/ bisteca) (1 fatia média)

14. Figado (1 bife grande)

15. Visceras de frango (mitdos) (1 porcdo)

16. Mortadela, presunto (3 fatias)

17. Linguica/ salsicha (1 gomo/ unidade)

18. Bacon/ toucinho (1 fatia média)

19. Peixe (cozido/ assado/ frito) (1 filé/ posta média)

20. Atum/sardinha em conserva (4 colheres de sopa)

21. Camardo (3 colheres de sopa)

111. Verduras e legumes

22. Alface/ escarola (4 folhas médias)

23. Acelga (3/4 prato raso)

24. Repolho (1 colher grande)

25. Agrido/ Almeirdo (1/2 prato raso)

26. Brécolis/ couve-flor/ couve (2 ramos)

27. Tomate (3 fatias médias)

28. Cenoura (3 colheres de sopa)

29. Abdhora (2 colheres de sopa)

30. Alho/ cebola (3 colheres de cha/ 3 rodelas)

31. Legumes: jil6/ berinjela/ pepino (2 colheres de sopa)

32. Legumes: abobrinha/ beterraba (2 colheres de sopa)

1V. Frutas e sucos naturais

33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média)

34. Suco de laranja (1 copo 250 ml)

35. Suco de liméo (1 copo 250 ml)

36. Bananas (1 unidade média)

37. Suco de maracuja (1 copo 250 ml)

38. Abacaxi/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml)

39. Maga/ Péra (1 unidade média)

40. Maméao papaya/ Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 ml)

41. Morangos (7 unidades médias)

42. Caqui (1 unidade média)

43. Abacate (1/2 unidade média)

44. Meldo/Melancia/ Suco (1 fatia média/ 1 copo 250 ml)

45. Suco de caju (1 copo 250 ml)

46. Suco de acerola (1 copo 250 ml)

47. Uvas (10 gomos)

48. Manga/ Suco (1 unidade média/ 1 copo 250 ml)

49. Outras Frutas: péssego/ figo/ ameixa (1 unidade média)

50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados)

51. Azeitonas (6 unidades)

L
i
LI

V. Pées cereais, tubérculos e leguminosas

52. Péo francés (1 unidade)

53. Pédo de forma/ caseiro/ bisnaga (2 fatias)

54. Péo integral/ diet (2 fatias)

55. Cereais matinais (1 copo pequeno cheio)

56. Milho verde (2 colheres de sobremesa)




57. Batata cozida/ puré/ assada (1 unidade pequena)

58. Batatas fritas (1 colher grande cheia)

59. Arroz cozido (1 escumadeira média)

60. Polenta (2 colheres grandes)

61. Mandioca cozida (1 colher grande)

62. Farinhas/ farofa (2 colheres de sopa)

63. Macarrdo/ massas/ instantaneo (2 escumadeiras)

64. Feijao cozido (1 concha média)

65. Feijdo branco/ ervilha/ lentilha (1 concha média)

VI. Oleos e gorduras

67. Oleo de soja/ milho/ canola/ girassol (1 colher de sopa)

68. Margarina (1 colher de cha)

69. Manteiga (1 colher de cha)

VII. Doces, salgadinhos e guloseimas

70. Chocolates variados (1 barra pequena/ 1 bombom)

71. Achocolatado (1 colher de sopa)

72. Sobremesas cremosas (pudim/ manjar) (1 fatia pequena)

73. Doce de frutas (calda/ barra) (1 colher grande/ 2
unidades)

74. Sorvetes cremosos (1 bola grande)

75. Doces de bar (amendoim/ leite/ suspiro) (1 ¥ unidade)

76. Salgadinhos de bar (esfiha/ coxinha/ pastel) (1 unidade)

77. Biscoito salgado dgua e sal/ cream cracker (5 unidades)

78. Biscoito doce maisena /leite/ maria (5 unidades)

79. Biscoito doce recheado (4 unidades)

80. Bolo simples (1 fatia média)

81. Bolo/torta recheado/ com frutas (1 fatia grande)

82. Torta salgada (1 fatia grande)

83. Pizza (2 pedacos)

84. Pao de queijo (2 unidades médias)

VIII1. Bebidas

85. Refrigerantes (cola/ liméo/ laranja/ guarand) (1 copo 250
ml)

86. Cerveja (1 lata)

87. Vinho (1 taca pequena)

88. Outras bebidas alcoélicas: pinga/ uisque (1 dose)

89. Cha mate/ preto infusdo (1 copo 250 ml)

90. Café (com acucar/ sem actcar) (2 copos pequenos)

91. Suco artificial em p6 (1 copo 250 ml)

IX. Preparacdes e Miscelaneas

92. Acucar para adicdo (2 colheres de cha)

93. Sopa legumes/ feijao/ canja (2 conchas médias)

94. Molho de Maionese (1 colher de sopa)

95. Salada de legumes com maionese (1 escumadeira)

96. Molhos industrializados: catchup/ mostarda (1 colher de
sopa)

97. Molho de tomate (1 % colher de sopa)

98. Extrato de soja (1/2 xicara de chd)




ANEXO VI

Parecer da Comissdo de Pesquisa e/ou de Etica do
Departamento da FMUSP ou da entidade envolvida.

TITULO: “DESEMPENHO COGNITIVO, ESTADO NUTRICIONAL E
CONSUMO ALIMENTAR EM IDOSOS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Profa. Dra. Ménica Sanches

Yassuda
PESQUISADOR EXECUTANTE: Silvia Regina Borgheresi Calil

FINALIDADE DA PESQUISA: Doutorado

1- O projeto é relevante e tem planejamento adequado?
/) sim ( ) ndo
2- Hé restrigbes quanto a aspectos éticos?
( ) sim “\néo
3- Hé participacdo direta e explicita de membros do
Departamento e/ou Diviséo de Neurologia?
Q sim ( ) ndo
4- Parecer favordvel da Comissdo de Pesquisa e Etica do

Departamento de Neurologia da FMUSP?
(7) sim ( ) néo
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