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Resumo  

 

 

Calil SRB. Desempenho cognitivo, estado nutricional e consumo alimentar em idosos com 

diferentes perfis cognitivos[Tese].São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2017. 

 

O hábito alimentar tornou-se objeto de intensa pesquisa em relação ao envelhecimento 

cognitivo, com potencial para proteger e maximizar a função cognitiva. O objetivo desse 

estudo foi investigar a relação entre o grau de adesão à dieta do Mediterrâneo (MED) e ao 

padrão 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 os sexos, residentes na região leste de São Paulo. Os 

participantes foram classificados  em três grupos conforme perfil cognitivo, sendo 36 

considerados controles saudáveis, 30 com diagnóstico de comprometimento cognitivo leve 

(CCL) e 46 pacientes com  doença de Alzheimer (DA). Os instrumentos utilizados  foram a 

Bateria Breve de Rastreio Cognitivo,  Mini Exame do Estado Mental,  a coleta da 

antropometria e a aplicação de questionário de frequência alimentar com 98 itens. 

Posteriormente houve o cálculo dos escores do grau de adesão à MED e à MIND.  Os 

participantes eram em sua maioria mulheres, com baixa escolaridade e baixa renda. Os 

grupos diagnósticos mostraram-se semelhantes para a maior parte das características 

avaliadas, com a exceção da idade, renda e cor da pele. Houve maior número de indivíduos 

mais velhos e de cor branca entre os idosos com DA e maior renda no grupo CCL. Não 

houve diferença significativa entre os grupos clínicos quanto ao grau de adesão às dietas, 

entretanto, somente entre os controles saudáveis maior adesão à MED e MIND se associou 

positivamente, com maior escore no MEEM e no escore de memória de Aprendizado da 

BBRC. Os resultados sugerem que mesmo um grau modesto de adesão aos padrões 

dietéticos MED e MIND pode exercer impacto sobre o desempenho cognitivo de idosos 

sem alterações cognitivas. Considerando que o hábito alimentar das pessoas sobre forte 

influência de fatores socioculturais é importante que estudos sobre o padrão de consumo 

alimentar e cognição sejam conduzidos em diferentes países.  

 

 

 



Descritores: nutrição; cognição; idoso; demência; comprometimento cognitivo leve; dieta 

mediterrânea  



Abstract 

 

 

Calil SRB. Cognitive performance, nutritional status and food consumption in elderly 

people with different cognitive profiles[Thesis].São Paulo:"Faculdade de Medicina, 

Universidade de São 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 São 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. 

 



Descriptors: nutrition; cognition; aged; dementia; mild cognitive impairment; 

Mediterranean diet 
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1 Introdução 

 

 

        A população mundial está envelhecendo rapidamente. De 2000 a 2050, o número 

de pessoas com 60 anos ou mais deverá mais que triplicar, de 600 milhões para 2 

bilhões.  Em 2050, prevê-se que cerca de 22% da população do mundo estará com 60 

anos ou mais.1-3  

 

        No Brasil, segundo o último Censo Demográfico, a população brasileira alcançava 

190,8 milhões em 2010, dos quais 42,03% pertenciam ao grupo etário 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 

são as regiões do país com maior proporção de idosos, com 8,1% da população formada 

por indivíduos com 65 anos ou mais.4  

 

 Envelhecer é um processo natural e universal que transcorre de acordo com as 

características pessoais e o modo de vida de cada indivíduo. O processo de 

envelhecimento é acompanhado por várias alterações funcionais, incluindo 

modificações neurobiológicas. À medida que o indivíduo envelhece, declina sua 

capacidade de adaptação, tornando-se mais vulnerável a enfermidades que podem afetar 

o sistema nervoso e a função cognitiva.5 

  

 Estudos recentes apoiam a hipótese que fatores modificáveis relacionados ao 

estilo de vida estão associados com o declínio cognitivo, abrindo novos caminhos para a 

prevenção. O hábito alimentar tornou-se objeto de intensa pesquisa em relação ao 

envelhecimento cognitivo e doenças neurodegenerativas, com potencial para promover 

e maximizar a função cognitiva residual e, de fato, melhorar a qualidade de vida.6  

 

 Evidências sugerem que a adesão à Dieta Mediterrânea (DM) pode reduzir 

processos patológicos com repercussão sobre a cognição. Dieta mediterrânea é o termo 

utilizado para descrever um padrão alimentar composto por hábitos tradicionais de 

indivíduos que residem em Creta, no sul da Itália e em outros países do Mediterrâneo. 

Estudos sugerem que esta dieta pode reduzir a intensidade, ou mesmo prevenir o 
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desenvolvimento, de doenças cardiovasculares, câncer de mama, depressão, câncer 

colorretal, diabetes, obesidade, asma, disfunção erétil e declínio cognitivo.7-11  

 

 Entretanto, mecanismos subjacentes à associação entre a adesão à DM e a 

proteção contra o declínio cognitivo devem ser considerados na análise dos resultados 

dos estudos, tais como fatores sociodemográficos, nível de escolaridade e condições 

clínicas.12,13 Assim, a presente pesquisa propõe-se a investigar a relação entre o grau de 

adesão à DM e à dieta MIND (um padrão dietético estudado mais recentemente que 

reune alimentos e as devidas porções, que foram identificados como protetores para o 

declínio cognitivo e demência) e o desempenho cognitivo em idosos residentes na 

região leste de São Paulo, com diferentes perfis cognitivos. Não foram encontrados 

estudos anteriores sobre este tema realizados junto à população idosa no Brasil. Visto 

que o padrão de consumo alimentar é fortemente influenciado por fatores socioculturais 

e econômicos, as investigações entre nutrição e cognição devem ser expandidas para os 

países de baixa e média renda.   
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2 Objetivos 

 

Geral 

 

 Investigar a relação entre o grau de adesão à DM e à MIND com o desempenho 

cognitivo em idosos residentes na região leste de São Paulo, com diferentes perfis 

cognitivos (idosos cognitivamente intactos, com comprometimento cognitivo leve e 

doença de Alzheimer). 

 

Específicos 

 

1. Descrever o estado nutricional de cada grupo diagnóstico quanto ao Índice de Massa 

Corpórea. 

2. Avaliar o grau de adesão à DM e à MIND de cada grupo diagnóstico. 

 

3. Investigar a associação entre o grau de adesão à DM e à MIND e o desempenho 

cognitivo, controlando os efeitos de variáveis sociodemográficas e clínicas, em cada 

grupo clínico. 
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3 Revisão Bibliográfica 

 

  3.1 Desempenho cognitivo e envelhecimento 

 

 O processo de envelhecimento é acompanhado por modificações 

neurobiológicas.  As alterações estruturais no sistema nervoso central relacionadas à 

idade podem resultar em decréscimos em várias funções cognitivas. O cérebro idoso 

passa por modificações estruturais (decréscimo de peso e volume), vasculares e 

funcionais (alteração de neurotransmissão), devido aos processos oxidativos que levam 

à degeneração celular e molecular.14-16 A capacidade de aprendizagem diminui e ocorre 

redução da velocidade de processamento das informações.17 Os lobos frontais, mais 

especificamente as regiões pré-frontais, são as principais estruturas anatômicas 

relacionadas ao aspecto executivo da cognição. No processo de envelhecimento normal 

o funcionamento da região pré- frontal é afetado com repercussões negativas para o 

funcionamento executivo.18-19  

 

 As alterações neurais associadas com a idade associam-se ao declínio nas 

habilidades sensoriais, motoras e funções cognitivas superiores.20,21 Algumas doenças 

específicas, como, por exemplo, as doenças cerebrovasculares, podem causar lesões no 

cérebro, que por sua vez exacerbam as alterações cognitivas que ocorrem durante o 

envelhecimento normal. No envelhecimento, há um grande espectro de manifestações 

clínicas que incluem desde a cognição intacta até o comprometimento cognitivo leve 

(CCL) e, finalmente, as demência.22 

 

 As funções cognitivas são baseadas em redes de conexões complexas que para 

seu funcionamento dependem do desempenho de diversas regiões cerebrais conectadas 

entre si.  Fazem parte das funções cognitivas: a memória, a atenção, a linguagem, as 

praxias, as funções executivas e as demais funções associadas ao funcionamento 

cognitivo, como a concentração, a compreensão, o raciocínio, a aprendizagem e a 

inteligência.23,24  
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 A memória pode ser definida como a função do sistema nervoso que retém 

informações ou percepções para serem utilizadas posteriormente. A memorização 

engloba três procedimentos: 1) registro de informações por meio da percepção 

sensorial; 2) armazenamento; e 3) o resgate da informação, chamado de evocação.23 

Para compreender o funcionamento da memória é necessário observar as divisões de 

seus subsistemas (classificadas quanto ao tempo entre o evento e sua evocação), como a 

memória de curto prazo (divide-se em memória imediata e memória operacional) e a 

memória de longo prazo (divide-se em implícita ou explícita). A memória imediata 

corresponde à habilidade de manter pouca informação consciente durante um período de 

tempo curto. Este subsistema mostra-se pouco influenciado pelo processo de 

envelhecimento, de forma que a retenção de informação imediata é similar quando se 

compara o desempenho de jovens e idosos. Já a memória operacional (working memory) 

engloba, além do armazenamento, a manipulação de informações.25 Com o aumento da 

idade, observa-se uma dificuldade crescente na capacidade de manipulação de 

informações resultando em alterações na memória operacional.26   

 

 Na memória de longo prazo explícita de natureza episódica são observadas 

diferenças significativas na comparação do desempenho entre jovens e idosos. Os 

déficits podem ser percebidos em três diferentes estágios: na codificação de 

informações; na retenção, que implica a manutenção da memória ao longo do tempo; e 

na recuperação, que corresponde à utilização do que foi armazenado.27  

 

 A memória de longa duração de natureza semântica está relacionada ao 

conhecimento de fatos sem relação com a temporalidade, de forma que o indivíduo não 

é capaz de identificar quando adquiriu determinado aprendizado. Pode ser entendida 

como uma memória de conceitos, que é formada ao longo da vida. Não apresenta 

alterações significativas com a idade, sendo afetada em casos de início de demência ou  

em casos de demências mais avançadas.28,29   

 

A memória implícita, que também faz parte da memória de longa duração, é 

usada para explicar a gravação inconsciente de algumas informações e habilidades que 

não podem ser explicitadas, envolvendo diferentes processos cognitivos como 

habilidades motoras e condicionamentos, sendo pouco afetada pelo envelhecimento.30 A 
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memória de procedimento, isto é, a capacidade de realizar uma seqüência de ações na 

ausência de controle consciente, também faz parte da memória implícita, assim como o 

fenômeno de pré-ativação e condicionamento.31 

 

 Uma das alterações cognitivas que mais recebe atenção dos idosos é a de 

memória.32 Segundo Moraes et al.33, as habilidades cognitivas relacionadas à memória 

operacional, memória episódica, velocidade de processamento e habilidades 

visuoespaciais, sofrem declínio com o avançar da idade, porém a inteligência verbal, 

atenção básica, habilidade de cálculo e a maioria das habilidades de linguagem 

permanecem inalteradas.  

 

A atenção é a função utilizada para descrever uma variedade de fenômenos 

cognitivos e pode ser entendida por meio das suas diversas funções. Engloba a 

habilidade de focar, manter e mudar de forma apropriada a atividade mental, além de 

filtrar estímulos relevantes. Diversos comportamentos resultam de um nível adequado 

de atenção para serem bem sucedidos. O conceito de atenção é definido pela seleção e 

manutenção de um foco, seja de um estímulo ou informação. Assim, sua ação pode 

ocorrer mantendo o foco em uma única fonte por longo período; alternando o foco entre 

uma fonte e outra; processando duas fontes ao mesmo tempo (atenção dividida) e dando 

preferência ao processamento de apenas uma fonte (atenção seletiva). A atenção 

constante, que é a capacidade de manter a atenção e a vigilância ao longo do tempo, é 

considerada um processo atencional simples, pouco afetado pelo envelhecimento 

normal, e que não ocorre no caso da atenção seletiva, que pode se apresentar alterada 

devido à mudanças no controle inibitório, dificultando a foco em informações relevantes 

e inibindo informações irrelevantes para a tarefa a ser realizada; e da atenção dividida, 

que também sofre alterações do processo de envelhecimento, dificultando as ações de 

atender e processar informações de várias fontes.34-37  

 

 A linguagem é a função que possibilita o acesso e a compreensão dos diversos 

domínios do conhecimento, permite a comunicação e habilita os indivíduos a 

expressarem suas idéias, necessidades e as suas memórias.38 Com o envelhecimento 

podem ocorrer algumas alterações nesta função, como dificuldades nas narrativas, na 

descrição de procedimentos e na compreensão da fala do interlocutor (no caso de frases 
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longas e complexas). Podem ocorrer ainda dificuldades na recordação de palavras 

durante uma conversa e em tarefas de fluência verbal. Habilidades linguísticas, como 

vocabulário e processamento sintático, permanecem relativamente inalteradas.39  

 

Outra função cognitiva de grande relevância é a praxia, que corresponde à 

habilidade de realizar movimentos habituais, adaptados a determinado fim. A realização 

de um ato, ainda que habitual, envolve várias operações psíquicas e motoras.40 Não são 

esperadas alterações significativas em praxia entre idosos saudáveis.  

 

 Estudos neuropsicológicos sugerem que linguagem, funções visuo-espaciais e 

praxias tendem a ser pouco afetadas pelo envelhecimento normal, enquanto habilidades 

como memória, atenção e funções executivas declinam ao longo do envelhecimento.41,42 

Ocorrem mudanças em determinadas habilidades cognitivas específicas, como a 

memória e a atenção, assim como a redução da velocidade de processamento.43 

Entretanto, algumas alterações cognitivas acontecem sem comprometer a 

funcionalidade do indivíduo na realização de suas atividades diárias, como no caso do 

chamado comprometimento cognitivo leve (CCL). 

 

 Dados obtidos pelo estudo FIBRA, realizado por Neri et al.44, em sete cidades 

brasileiras observou que 24,8% dos idosos com 65 anos ou mais, tinham déficit 

cognitivo. Santos, Lebrão, Duarte e Lima45, no inquérito Saúde Bem-estar e 

Envelhecimento (SABE) coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS/OMS) em sete centros urbanos na América Latina e Caribe, obtiveram uma 

prevalência de deterioração cognitiva de 6,9%, entre pessoas com 60 anos ou mais, que 

esteve associada com a idade e baixo nível sócio econômico. 

          

                                                                                                                                                                                                

   3.2 Síndromes Demenciais  

 

 Recentemente, foi publicada a nova classificação americana para os transtornos 

mentais, o DSM-V46, onde os diagnósticos de demência estão incluídos no grupo 

recentemente nomeado como transtorno neurocognitivo (TNC). São apresentados 

critérios para a divisão dos quadros demenciais em: TNC vascular, doença de 
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Alzheimer (DA), TCN frontotemporal, TNC com corpos de Lewy, associado à lesão 

cerebral traumática, à doença de Parkinson, à infecção por HIV, à doença de 

Huntington, à Doença do Príon, por outra condição médica e devido à múltiplas 

etiologias. TNC induzido por medicação/substância e não especificado também são 

incluídos como diagnósticos.47 

 

 O Grupo de Trabalho do National Institute on Aging (NIA) e Alzheimer’s 

Association (AA), durante reuniões em 2009, também elaborou novas recomendações 

para o diagnóstico clínico da DA, as quais foram apresentadas na International 

Conference on Alzheimer’s Disease em 2010, sendo posteriormente revisadas e 

publicadas.48 Foram propostos novos critérios para demência que, devido à não 

exigência de comprometimento de memória, possibilitam sua aplicação em outras 

etiologias. Esses critérios foram adaptados e recomendados para a aplicação no Brasil 

pela Academia Brasileira de Neurologia e estão descritos a seguir.49 

 

 

 

Quadro 1 - Critérios clínicos principais para o diagnóstico de demência (de qualquer 

etiologia)  

1. Demência é diagnosticada quando há sintomas cognitivos (em pelo menos 2 

domínios: memória, linguagem, funções executivas ou visuo-espaciais) ou 

comportamentais (neuropsiquiátricos) que:  

1.1. Interferem com a habilidade no trabalho ou em atividades usuais;  

1.2. Representam declínio em relação a níveis prévios de funcionamento e desempenho;  

1.3. Não são explicáveis por delirium (estado confusional agudo) ou doença psiquiátrica 

maior. 
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Quadro 2 - Critérios clínicos principais para o diagnóstico de doença de Alzheimer.  

Critérios clínicos principais para o diagnóstico de doença de Alzheimer:   

 

1. Demência da doença de Alzheimer provável48 

Preenche critérios para demência e tem adicionalmente as seguintes características:  

1.1. Início insidioso (meses ou anos).  

1.2. História clara ou observação de piora cognitiva.  

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

•   Apresentação amnéstica (deve haver outro domínio afetado).  

• Apresentação não-amnéstica (deve haver outro domínio afetado). – Linguagem 

(lembranças de palavras). – Visual-espacial (cognição espacial, agnosia para objetos ou 

faces, simultaneoagnosia, e alexia). – Funções executivas (alteração do raciocínio, 

julgamento e solução de problemas).  

1.4. Tomografia ou, preferencialmente, ressonância magnética do crânio deve ser 

realizada para excluir outras possibilidades diagnósticas ou comorbidades, 

principalmente a doença vascular cerebral.  

 

 Em um levantamento de estudos de prevalência de demência na comunidade, 

entre 1994 e 2000, utilizando 42 artigos, encontrou-se que a prevalência média de 

demência, em indivíduos com 65 anos ou mais, variou bastante entre os continentes. 

Sua prevalência média variou de acordo com as populações e os critérios diagnósticos, 

indo desde 2,2% na África, 5,7% na Ásia, 6,2% na América do Norte, 7,1% na América 

do Sul até 9,0% na Europa. A idade exerceu influência direta sobre as taxas de 

prevalência (com taxas médias de 1,2% na faixa etária 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 os sexos não ocorreu 

diferença significativa. A população de procedência urbana teve taxas 

significativamente maiores. A DA foi a causa predominante, mas em 30% dos estudos 

asiáticos houve maior prevalência de DV sobre a DA.50   

 

 Prince et al.51 realizaram uma revisão sistemática da literatura mundial sobre a 

prevalência de demência (1980-2009), em indivíduos 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 demência viviam em países com renda baixa ou média, com previsão de 

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

 

 Um estudo realizado pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(FMUSP), em parceria com a Escola de Medicina de Catanduva, no interior do estado, 

revelou que a demência atinge 7,1% da população brasileira com 65 anos ou mais, e que 

69,5% dos casos de demência são causados pela DA. Ainda de acordo com a pesquisa, a 

prevalência de demência 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.52,53 

 

 Em estudo posterior, realizado na cidade de São Paulo, que avaliou 1.563 idosos, 

com idade média de 71,5 anos, a prevalência observada de demência foi de 6,8%. 

Considerando o efeito do desenho do estudo, a não resposta durante a fase comunitária, 

e os valores preditivos positivos e negativos do instrumento de rastreio, a prevalência 

estimada de demência foi de 12,9%, sendo mais elevada do que a encontrada em 

estudos brasileiros prévios. A DA também foi a causa mais frequente de demência 

(59,8%), seguida pela demência vascular (15,9%).54 A incidência de casos de demência 

na América Latina é marcada pelo diagnóstico em indivíduos relativamente jovens, o 

que vem sendo atribuído ao baixo nível educacional e, em conseqüência, a uma reserva 

cognitiva baixa. A prevalência de demência no Brasil segue os parâmetros encontrados 

na América Latina, em que houve variação de 2,1% a 36,2%, sendo que em todos os 

estudos brasileiros esta taxa era elevada entre indivíduos analfabetos.55 

 

No estudo populacional de fase única, realizado por Cesar56, na cidade de 

Tremembé, em São Paulo, onde foram examinados 630 indivíduos (63% mulheres), 

com idade média de 71,28 anos, a prevalência de demência encontrada foi de 17,5%. 

 

 Evidências sugerem que interações complexas entre fatores genéticos e 

condições ambientais, envolvendo múltiplos mecanismos fisiopatológicos, podem 

desencadear ou agravar o processo neurodegenerativo associado às síndromes 

demenciais.57-60 O principal fator de risco independente para o desenvolvimento da DA 

é a idade. Taxas de incidência e prevalência dobram a cada cinco anos.61 Além disso, o 
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histórico familiar pode elevar o risco de acometimento. A influência genética pode 

explicar de 1 a 5% dos casos da doença. Também é encontrada relação positiva com 

fatores de risco cardiovasculares, como hipertensão, diabetes mellitus, tabagismo, 

obesidade, AVC e doença cardiovascular, principalmente quando presentes na meia 

idade.62 Pessoas com baixo nível educacional e analfabetas (com pouca aprendizagem 

ao longo da vida) parecem ser mais predispostas a desenvolver DA.  

 

Atualmente discute-se a relação entre reserva cognitiva e risco para as 

demências. A reserva cognitiva refere-se à capacidade que o cérebro parece ter de 

suportar melhor os efeitos de uma doença como a DA, sem apresentar os sintomas ou as 

manifestações clínicas da doença. Barnes e Yaffe63 analisaram as evidências sobre sete 

fatores de risco potencialmente modificáveis para DA e encontraram uma redução de 

10% de prevalência em indivíduos que cursaram ensino superior, que exerceram uma 

profissão estimulante ao longo da vida, que possuiam quociente de inteligência mais 

elevado ou que possuiam hábito de realizar atividades físicas/ lazer que fossem 

desafiadoras. Viver sozinho, ter sentimentos de solidão, depressão, isolamento social e 

stress psicossocial podem aumentar o risco de demência.62 Somam-se ainda fatores de 

estilo de vida como tabagismo, etilismo, consumo de gorduras saturadas, homocisteína 

elevada, além de depressão, traumatismo craniano, exposição ocupacional a agentes 

como metais pesados e agentes infecciosos.64  

 

 

  3.3 Comprometimento Cognitivo Leve 

 

 Uma proporção significativa de idosos apresenta-se em condição cognitiva que 

não pode ser definida como normal nem como demência. Termos como 

comprometimento cognitivo leve (CCL) e transtorno neurocognitivo menor têm sido 

utilizados para caracterizar essa condição. Este conceito se refere à fase de possível 

transição entre as modificações cognitivas esperadas para o processo de envelhecimento 

e um processo demencial, que compreenderia queixa subjetiva e prejuízo em funções 

cognitivas. É muitas vezes uma fase transitória e progride para demência em 10 a 20% 

dos casos, dentro do período de um ano.65,66  Em uma metanálise com 42 estudos de 

prevalência e incidência, a prevalência de CCL variou de 3% a 42%. A incidência de 



26 

 

CCL encontrada no estudo foi de 21,5 a 71,3 por 1000 pessoas-ano.67 Outra metanálise 

realizada com 41 estudos de coorte encontrou taxa de conversão anual de CCL para 

demência de aproximadamente 10% por ano em centros especializados e 4,9% por ano 

em estudos realizados na comunidade.68 Um estudo de coorte de idosos, com idade 

igual ou acima de 60 anos, residentes na cidade de Porto Alegre, encontrou taxa de 

prevalência de 6,1%.  A taxa de conversão anual de CCL para DA foi de 8,5%.69Apenas 

um estudo sobre a prevalência de CCL foi publicado no Brasil70, relatando uma taxa de 

prevalência de 6,1% e incidência de 13,2 / 1000 pessoas-ano entre aqueles com 60 anos 

ou mais. A prevalência e incidência encontradas no Brasil é similar às taxas observadas 

em outros países.71-73  

 

 O conceito de CCL foi introduzido por Petersen et al.74, que descreveram 

pacientes com alto risco para desenvolver DA, que poderiam se beneficiar de 

intervenções terapêuticas. Eram inicialmente classificados pelos seguintes critérios:  

1. queixas de memória; 

2. atividades normais de vida diária; 

3. função cognitiva geral normal; 

4. alterações de memória inadequadas para a idade; 

5. ausência de demência.  

 

 O CCL é reconhecido hoje como uma entidade nosológica heterogênea já que, 

além da memória pode haver alteração em outros domínios cognitivos e sua 

apresentação clínica, etiologia e evolução podem ser variáveis. O CCL pode apresentar-

se em quatro subtipos: CCL amnéstico único domínio, CCL amnéstico múltiplos 

domínios, CCL não amnéstico único domínio e CCL não amnéstico múltiplos 

domínios.75,76 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 

diagnóstico de CCL, propostos pelo NIA e AA, e adptados para o Brasil que são 

descritos abaixo:77 
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Quadro 3 - Critérios clínicos principais para o diagnóstico de CCL  

1. Queixa de alteração cognitiva relatada pelo paciente, informante próximo ou 

profissional.  

2. Evidência de comprometimento em um ou mais domínios cognitivos 

tipicamente incluindo a memória, obtida através de avaliação que compreenda 

os seguintes domínios cognitivos: memória, função executiva, linguagem e 

habilidades visuais-espaciais; ou exame neuropsicológico.  

3. Preservação da independência nas atividades funcionais. Pode haver problemas 

leves para executar tarefas complexas anteriormente habituais, tais como pagar 

contas, preparar uma refeição ou fazer compras. O paciente pode demorar mais, 

ser menos eficiente e cometer mais erros ao executar essas atividades. No 

entanto, ainda é capaz de manter sua independência com mínima assistência.  

4. Não preenche critérios para demência. 

  

 A exclusão de outras doenças neurológicas que possam levar ao declínio 

cognitivo (traumatismo, vascular, medicações) deve ser realizada, assim como a 

pesquisa de sintomas parkinsonianos, fatores de riscos cardiovasculares importantes e 

alterações vasculares significativas em exames de neuroimagem, além de sinais 

proeminentes de degeneração lobar frontotemporal, conforme sugerido no diagnóstico 

de demência da DA provável. 

  

  3.4 Estado nutricional e envelhecimento  

 Vários fatores afetam a qualidade de vida dos idosos e o estado nutricional é um 

dos mais importantes. Estudos indicam que os distúrbios nutricionais estão relacionados 

a maior risco de morbidade e mortalidade.78-80A alimentação do idoso é um elemento de 

grande importância para a prevenção e o tratamento de doenças crônicas associadas ao 

envelhecimento.81  

 

 As alterações fisiológicas e anatômicas do envelhecimento têm repercussão na 

saúde e na nutrição do idoso. As mudanças fisiológicas, como a diminuição do 

metabolismo basal, alterações no funcionamento digestivo, redistribuição da massa 

corporal, alterações na percepção sensorial e diminuição da sensibilidade à sede também 
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interferem no estado nutricional dos idosos, tornando esse grupo mais suscetível a 

estados de desnutrição e deficiências específicas de nutrientes.82 Entretanto, a má 

nutrição, apesar de ser comum, frequentemente é desconsiderada na avaliação e na 

conduta terapêutica dos indivíduos idosos.83 Outras alterações não relacionadas 

diretamente ao envelhecimento, como alterações da dentição, gengivites, próteses 

dentárias inadequadas, lesões da mucosa oral e outras podem afetar mais 

significativamente a ingestão de alimentos e a integridade dos processos orais que o 

próprio envelhecimento. 

 

 É de fundamental importância conhecer as mudanças corpóreas normais que 

ocorrem durante o processo de envelhecimento, principalmente nos países em 

desenvolvimento, onde a população idosa apresenta envelhecimento funcional precoce. 

A redução do metabolismo basal e de atividade física ocasiona no indivíduo idoso o 

aumento do tecido adiposo, principamente na região do tronco. Além disso, ocorre 

progressiva diminuição da massa corporal magra, de líquidos corpóreos e de massa 

óssea.84,85  

 

  Várias alterações podem ser identificadas em todo trato digestório. Com o 

avançar da idade, a digestão e absorção dos nutrientes também sofrem prejuízos, 

caracterizados principalmente pela mastigação inadequada ocasionada por ausência de 

dentes, diminuição da sensação do paladar devido à perda da função das papilas 

gustativas, perda do olfato e da visão, redução ou ausência da secreção de saliva 

(xerostomia) e da secreção gástrica. A xerostomia caracteriza-se por uma disfunção das 

glândulas salivares, podendo ser decorrente de certas doenças ou resultante de efeito 

secundário de alguns medicamentos.86 Está ligada à atrofia da mucosa oral e das 

glândulas salivares, que traz repercussões negativas ao processo de digestão dos 

alimentos.87   

 

 Outras alterações que interferem no funcionamento digestivo são: redução da 

inervação do esôfago, redução na secreção de lípase e insulina pelo pâncreas, redução 

da capacidade de metabolização de medicamentos pelo fígado, lentificação do 

esvaziamento da vesícula biliar, discreta diminuição da absorção de lipídeos no intestino 
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delgado e no cólon se observa o enfraquecimento muscular, com alteração de 

peristalse.88,89  

 

 O resultado obtido da avaliação nutricional do idoso é importante para melhorar 

a qualidade de vida do mesmo, pois muitos aspectos dietéticos estão relacionados com o 

ambiente, a socialização, a capacidade funcional do idoso e o próprio envelhecimento.90 

As medidas antropométricas constituem parte essencial na avaliação nutricional de 

idosos como importante ferramenta para indicar seu estado nutricional. Além de 

fornecerem informações básicas sobre as variações físicas e sobre a composição 

corporal, estas medidas representam um método não invasivo, de fácil e rápida 

execução.91  

 
 

  3.5 Hábitos alimentares e cognição  

 As funções cognitivas são influenciadas por processos biológicos sistêmicos que 

são passíveis de intervenção dietética. Sabe-se, por exemplo, que processos 

inflamatórios e de estresse oxidativo concomitantes podem afetar negativamente as 

funções cognitivas, especialmente durante o envelhecimento, sendo fatores de risco para 

distúrbios como o CCL e DA.13  

 A relação entre o hábito alimentar, o envelhecimento cognitivo e as doenças 

neurodegenerativas vem sendo pesquisada, com um enorme potencial para promover e 

maximizar a função cognitiva residual e, de fato, melhorar a qualidade de vida de 

idosos.6  Vários nutrientes são importantes para o funcionamento adequado do cérebro, 

especialmente nos idosos, e manter o balanço nutricional adequado é essencial.92 O 

consumo de ácidos graxos saturados (encontrado, por exemplo, nos alimentos de origem 

animal) na dieta pode ter efeito negativo sobre a  cognição.93 Outros componentes 

nutricionais têm sido estudados e podem ser considerados protetores em relação à DA, 

como os ácidos graxos insaturados, os antioxidantes, as vitaminas, os minerais, além do 

consumo de álcool moderado.94-98  

Alguns mecanismos têm sido relacionados para explicar a ação dos 

micronutrientes na preservação da função cognitiva. O primeiro deles relaciona alguns 
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nutrientes (vitaminas B2, B6, B12, nicotinamida, folato e vitamina C) com a síntese de 

neurotransmissores, aminoácidos, aminas biogênicas e esteróides. Outros nutrientes 

como tiamina, tiamina trifosfato, vitamina E e PUFAs (ácidos graxos poliinsaturados) 

estariam presentes na composição das membranas neuronais, afetando as funções 

dependentes das mesmas. A deficiência de piridoxina estaria relacionada a alterações 

nos receptores dos neurotransmissores, incluindo glutamato e glicina. Ademais, a 

produção de energia no cérebro é fortemente dependente de várias vitaminas e minerais 

(como as vitaminas do complexo B e a vitamina C), pois os mesmos são cofatores 

essenciais na glicólise, no ciclo do ácido cítrico e na cadeia respiratória.99-101 O 

envelhecimento pode estar associado ao maior acúmulo de lesões celulares decorrentes 

das espécies reativas do oxigênio e do nitrogênio derivadas do metabolismo 

mitocondrial. Ainda, com a progressão da idade, há acúmulo de proteínas, lipídeos, 

carboidratos e DNA oxidados em relação a organismos jovens, de acordo com a teoria 

dos radicais livres.102  

  

 Novos estudos têm procurado investigar não só a ação dos nutrientes de forma 

isolada, mas a composição dos padrões dietéticos da população dos diversos países, pois 

este dado pode refletir melhor a complexidade da dieta e do comportamento alimentar 

diário dos indivíduos, e com isso os resultados seriam mais consistentes. A importância 

de padrões alimentares, como a DM, também é reconhecida.103 Evidências sugerem que 

a adesão à DM pode amenizar processos patológicos associados ao declínio cognitivo. 

Reconhecida pela UNESCO como Património Cultural Imaterial da Humanidade, é 

caracterizada por um alto consumo de alimentos de origem vegetal, uma alta ingestão de 

azeite de oliva como principal fonte de gordura, ingestão moderada de peixes, baixa a 

moderada ingestão de produtos lácteos, baixo consumo de carnes e aves e com consumo 

de vinho em quantidades baixas a moderadas durante as refeições.104  

 

Diversos estudos observacionais avaliaram a potencial associação entre a adesão 

à DM e o declínio cognitivo.105 Há evidências clínicas que processos 

neurodegenerativos podem ser melhorados mediante a ingestão dietética ou ingestão 

suplementar de antioxidantes naturais. O consumo alimentar (por exemplo, na adoção 

de padrões dietéticos como a DM) deve conter uma variedade de vitaminas com efeito 

antioxidante que desempenham um papel vital na neuroproteção em uma variedade de 
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distúrbios neurológicos.106 Moreira et al107 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 substâncias 

antioxidantes, o tirosol e o hidroxitirosol, encontradas em outro componente da DM, o 

azeite, também podem ser benéficas para a cognição. Estas substâncias seriam 

neuroprotetoras contra a toxicidade da β-amilóide, e poderiam, pelo menos 

parcialmente, explicar os benefícios da DM sobre a prevenção da DA.108  

 .  

 Galbete et al.109 avaliaram a associação entre a adesão à DM e a função 

cognitiva em 823 participantes idosos a partir de uma coorte prospectiva (Projeto SUN - 

Spanish Prospective Cohort). Em análise multivariada, declínio cognitivo mais 

significativo foi observado entre os participantes com baixa ou moderada adesão à dieta, 

do que entre aqueles com maior aderência.  

 

 Estudo feito por Bajerska et al12 investigou a relação entre adesão à DM e a 

função cognitiva, em uma amostra com 87 idosos poloneses, acima de 60 anos de idade, 

que viviam em áreas de zona rural da Polônia. Maiores pontuações na escala de adesão 

à DM foram associadas com melhor cognição global, conforme avaliado pelo MEEM.  

 

 Ye et al110 examinaram as associações entre a qualidade da dieta, avaliada pela 

adesão à DM, e o desempenho cognitivo em uma amostra de 1.269 indivíduos, nascidos 

em Porto Rico, com idade entre 45 a 75 anos, residentes em Massachusetts. A ingestão 

dietética foi avaliada com um questionário de freqüência alimentar especificamente 

projetado e validado para esta população. O desempenho cognitivo foi medido com uma 

bateria de sete testes, incluindo o MEEM. A maior adesão à DM foi associada a um 

maior escore no MEEM e a menor probabilidade de ocorrer comprometimento 

cognitivo.  Concluíram que a alta aderência à DM pode proteger a função cognitiva em 

adultos e idosos.  

 

 Outro estudo, realizado com 401 idosos residentes em Atenas, avaliou 

prospectivamente se a adesão à DM estaria inversamente associada com o declínio 

cognitivo em idosos e se algum componente em particular desta dieta poderia 

desempenhar um papel fundamental nessa relação. Os resultados encontrados indicaram 
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que nesta amostra a maior adesão à DM tradicional relacionou-se com a menor chance 

de desenvolver declínio cognitivo, avaliado pelo MEEM. O maior consumo de vegetais 

teve papel fundamental na preservação da cognição, possivelmente associado com 

outros hábitos alimentares saudáveis, como, por exemplo, a redução do sódio na 

dieta.111  

 

 Estudo epidemiológico longitudinal de quatro anos, com análise 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, amêndoas, peixes e legumes, e 

uma menor ingestão de produtos com alto teor de gordura, como produtos lácteos, carne 

vermelha, vísceras e manteiga, ou seja, um padrão semelhante à DM, diminuiu 

significativamente os riscos de uma pessoa desenvolver DA.112   

 

 Outro estudo longitudinal, realizado por Tangney et al113, com 826 indivíduos 

apresentando idade média de 81.5 anos, participantes do Projeto Memória e 

Envelhecimento de Chicago, investigou a relação entre a adesão à DM e a função 

cognitiva. Os resultados mostraram que nesta amostra a melhor adesão à dieta esteve 

associada com taxas mais lentas de declínio cognitivo.  

  

 Mais recentemente, estudos foram feitos com o padrão dietético MIND 

(Mediterranean-Dash Intervention for Neurodegenerative Delay). Este padrão foi 

criado a partir da junção dos padrões da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension)  e da DM, com a inclusão dos alimentos (e as devidas porções) que foram 

relacionados em estudos anteriores com declínio cognitivo e a incidência de demência, 

como: grãos integrais, folhas verdes (em item separado dos outros vegetais), frutas 

vermelhas, carnes vermelhas e derivados, peixes, aves, feijões, nozes, fast foods, azeite 

de oliva extra virgem, manteiga/margarina, queijos, bolos/doces e álcool/vinho). O 

escore de dieta MIND foi desenvolvido em três etapas: determinação dos componentes 

dietéticos dos padrões DASH e DM que foram citados em revisões da literatura por 

terem relação com a preservação da cognição; inclusão dos alimentos escolhidos na 

primeira etapa no questionário de frequência alimentar e determinação das porções 

diárias a serem atribuídas aos alimentos escolhidos, guiada por estudos publicados sobre 

dieta e demência. Entre os componentes da dieta MIND, dez deles são considerados 
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saudáveis para o cérebro (vegetais de folhas verdes, legumes, nozes, frutas vermelhas, 

feijões, grãos integrais, peixes, aves, azeite e vinho) e cinco são prejudiciais (carnes 

vermelhas e derivados, manteiga/margarina, queijos, bolos/doces e fast food).114  

 

 Em um estudo realizado por Morris et al.115 foram investigadas as relações entre 

adesão à 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 média por 4,5 anos. 

Em modelos de riscos proporcionais ajustados, o segundo e o terceiro tercis dos escores 

de adesão à dieta MIND (maior adesão à dieta) tiveram menores taxas de incidência de 

DA (redução de 35% e de 53% do risco de DA para o segundo e o terceiro tercil 

respectivamente) em relação ao primeiro tercil. Apenas o terceiro tercil (maior adesão) 

de adesão à dieta DASH (redução de 39% do risco de DA) e à DM (redução de 54% do 

risco de DA) foram associados com taxas mais baixas de incidência de DA. Apesar das 

dietas DASH e DM estarem sendo relacionadas à preservação da cognição, não há um 

padrão dietético específico para a prevenção da demência e o score MIND tenta suprir 

essa carência.  

 

No Brasil, a DM e o padrão dietético MIND não encontram-se padronizados 

para a população. Como diretriz nacional, existe o Guia Alimentar para a População 

Brasileira do Ministério da Saúde, cuja versão atualizada foi publicada em 2014, que 

recomenda, na composição de uma dieta saudável, o consumo preferencial de alimentos 

in natura ou minimamente processados, em vez de produtos alimentícios 

ultraprocessados. Pelo adequado perfil de nutrientes, baixa densidade energética e pela 

forma em que se inserem na dieta em combinação com outros alimentos compondo 

preparações culinárias e refeições adequadas e saudáveis, alguns grupos de alimentos, 

tais como frutas e hortaliças, feijões e peixe (itens encontrados na composição da DM e 

na MIND), são reconhecidos como marcadores de um padrão saudável de dieta, e têm 

sido investigados em inquéritos populacionais que agregam informação sobre 

alimentação.116-120  

 

Os padrões dietéticos dos brasileiros têm sido avaliados com base em dados 

sobre disponibilidade e consumo de alimentos.  Najas et al121 avaliaram 283 idosos de 

ambos os sexos, pertencentes ao projeto multicêntrico "Identificação de Necessidades 
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dos Idosos Residentes em Zona Urbana do Município de São Paulo", estratificados por 

nível socioeconômico em três regiões do Município de São Paulo. Os resultados 

indicaram que no grupo de alimentos energéticos, mais de 90% dos indivíduos das três 

regiões consumiam alimentos feculentos, arroz, pão e macarrão. Quanto ao grupo de 

alimentos protéicos, 70% ou mais dos idosos consumiam feijão, carne de boi, aves, leite 

(e substitutos) e ovos, e mais de 85% dos indivíduos das três regiões consumiam frutas, 

verduras folhosas e legumes. Ao se avaliar a frequência da ingestão de alimentos deste 

grupo, verificou-se tendência de aumento de consumo entre as regiões de menor para a 

de maior nível socioeconômico.  

 

Estudo realizado por Louzada et al122, sobre o perfil nutricional da dieta no 

Brasil, com dados obtidos do módulo sobre consumo alimentar da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares 2008-2009, descreveu que o consumo de arroz e feijão foi 

responsável  por mais de um quinto (22,9%) da energia consumida ao longo do dia. 

Contribuindo com pelo menos 5% do total diário de energia, aparecem alguns alimentos 

in natura ou minimamente processados, que na pesquisa foram relevantes na 

alimentação brasileira, como as carnes vermelhas, frutas, outros cereais (excluindo o 

arroz) e o leite. Com menor contribuição energética, apareceram as carnes de aves, 

raízes, tubérculos, café, chá, peixes, verduras, legumes e ovos.  

 

 Dados obtidos por Carlos et al123, em um estudo feito com 1477 indivíduos 

acima de 20 anos (698 adultos e 779 idosos), residentes no município de São Paulo, 

sobre o tamanho das porções 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 feijão. Além destes, destacaram-se pão 

francês, café, bife, leite integral, refrigerante, macarrão, margarina, açúcar, banana, 

alface e tomate, evidenciando a composição tipíca da dieta do brasileiro.  

 

 Dados apresentados no estudo transversal realizado por Jaime et al124, que 

utilizaram dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2013), com informações provenientes 

de 60.202 indivíduos acima de 18 anos, mostraram que o consumo regular de feijão foi 

referido por 71,9% da população adulta brasileira, não ocorrendo diferença 

estatisticamente significativa segundo as faixas de idade. O consumo de frutas e 
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hortaliças, quando referido em cinco ou mais vezes por dia, foi observado em 37,3% da 

população, sendo estatisticamente maior nos indivíduos com 60 anos ou mais, e mais 

frequente na região Sudeste do Brasil. Os dados obtidos indicam que a população 

apresenta consumo adequado de alguns alimentos que sinalizam um padrão saudável de 

alimentação.  

 

 Assim, conhecendo os benefícios da DM e o hábito alimentar do brasileiro é 

possível sugerir que novos estudos sejam desenvolvidos para verificar se a incorporação 

dos alimentos que compõem a dieta em questão favorece a preservação cognitiva dos 

indivíduos. É importante reforçar que alguns alimentos sugeridos pela DM já fazem 

parte da dieta do brasileiro (peixes, legumes, frutas, azeite), desta forma, é possível 

estudar se ocorrem benefícios advindos desta alimentação. A DM também envolve 

mudanças do estilo de vida, favorecendo caminhadas diárias, atenuação do estresse e 

refeições com a família. Além da cognição, ela vem sendo considerada como uma 

estratégia excelente para a perda de peso, redução de parâmetros de saúde como glicose, 

colesterol e hipertensão. 

 

 Neste campo de investigação existem também questões a respeito das alterações 

nutricionais em idosos com alterações cognitivas. As dificuldades encontradas pelos 

idosos com demência em torno de alimentação e nutrição encontram-se bem 

documentadas.125 A perda de peso é um frequente achado clínico em portadores da DA, 

ocorrendo nos primeiros estágios da doença, mesmo quando o paciente apresenta 

ingestão energética diária adequada.126 Estudos identificam a demência como uma 

condição associada com a perda de peso127-130, baixo IMC e aumento da mortalidade.131-

132  

 

 Com a progressão da demência, problemas relacionados com o comportamento 

alimentar podem se agravar, tendo um impacto negativo sobre o estado nutricional 

geral, levando à desnutrição e à desidratação.133-134 Dificuldades de mastigação e/ou 

deglutição (disfagia) afetam a ingestão de alimentos pelo paciente.135  

 

 Guérin et al.136 identificaram, em um estudo prospectivo de 395 pacientes com 

DA, duas formas distintas de perda de peso.  A primeira, mais freqüente, é a perda de 
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peso progressiva, relacionada com a evolução da doença e a piora do quadro. A segunda 

está relacionada com intercorrências médicas e sociais associadas à DA.  

  

 Lin et al137 realizaram um estudo com 477 idosos, residentes em instituições de 

longa permanência da cidade de Taiwan, cujo objetivo foi investigar os fatores de risco 

para o desenvolvimento de baixa ingestão alimentar em pacientes com demência. A 

prevalência da baixa ingestão 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 assistência durante as refeições, a dependência para atividades 

diárias de grau moderado e o menor número de visitas familiares.  

 

 O declínio cognitivo é um grande desafio à saúde global e este desafio será ainda 

maior com o envelhecimento da população mundial. Dada a falta de tratamento 

farmacêutico eficaz para tipos comuns de demência, incluindo a DA, existe um interesse 

crescente na realização de pesquisas sobre modificações de estilo de vida, incluindo o 

hábito alimentar, que poderiam impedir, adiar ou desacelerar a progressão do declínio 

cognitivo. Entre os vários padrões alimentares que vêm sendo testados, quanto aos seus 

efeitos sobre a cognição, 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 populações. No Brasil, 

não foram encontrados estudos que investiguem a associação entre um padrão de 

consumo alimentar saudável e a cognição em população idosa.  

 

 A literatura internacional tem mostrado associações positivas entre manter um 

padrão de consumo alimentar saudável e melhor desempenho cognitivo. No entanto, 

estes estudos foram conduzidos em países de alta renda. Considerando que o hábito 

alimentar das pessoas sobre forte influência de fatores socioculturais e econômicos é 

importante que estudos sobre o padrão alimentar e cognição sejam conduzidos uma 

maior diversidade de países.  

 

 Não foram localizados estudos sobre consumo alimentar de idosos e sua relação 

com o desempenho cognitivo em regiões de baixa renda. Adicionalmente, não foram 

encontrados estudos que investigaram se a associação entre padrão nutricional e 
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cognição é semelhante em idosos sem e com alterações cognitivas em estudos de corte 

transversal.  

 

 Evidências científicas sugerem que a adesão à MED e à MIND pode auxiliar na 

preservação da cognição. Entretanto, estes padrões nutricionais ainda não foram 

estudados em população brasileira.  
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4 Métodos 

 

 

  4.1 Casuística 

 

Trata-se de um estudo transversal, feito com uma amostra composta por 96 

idosos, com idade igual ou acima de 60 anos, de ambos os sexos, usuários do Instituto 

Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG) José Ermírio de Moraes, localizado em São 

Miguel Paulista e do ambulatório de Neurologia do Hospital Santa Marcelina, 

localizado em Itaquera, ambos situados na região leste de São Paulo. Os idosos foram 

separados em três grupos distintos conforme perfil cognitivo, sendo 36 idosos 

classificados como desempenho cognitivo normal (CN), 30 pacientes com diagnóstico 

de CCL e 46 pacientes com diagnóstico de DA. Todos os participantes eram moradores 

da região leste da cidade de São Paulo.  

 

No IPGG, os idosos foram entrevistados quando marcavam a primeira consulta 

com o setor de nutrição, após diagnóstico de CN, CCL ou DA. Os pacientes com DA 

incluídos na pesquisa se encontravam no estágio leve da doença (CDR=0,5 ou 1,0). Para 

os idosos com DA foi solicitada a presença de um informante capaz de fornecer dados 

sobre os hábitos de vida do participante. Foram elegíveis para acompanhar estes idosos 

pessoas que moravam na mesma residência e que estavam diretamente envolvidos com 

a alimentação dos mesmos. No final da coleta de dados, deste serviço 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 avaliação 

pela equipe médica após diagnóstico concluído de DA ou CCL. Os pacientes com DA 

incluídos na pesquisa se encontravam no estágio leve da doença (CDR=0,5 ou 1,0). Para 

os idosos com DA também foi solicitada a presença de um informante. No final da 

coleta de dados, deste serviço participaram 16 idosos, sendo 9 CCL e 7 DA. A coleta de 

dados nos dois locais foi realizada no período de fevereiro de 2013 a maio de 2015. 
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Para a seleção dos participantes foram utilizados os critérios de inclusão e 

exclusão descritos abaixo. Os indivíduos CN deveriam apresentar desempenho 

cognitivo dentro do esperado para idade e escolaridade, nos testes de rastreio 

neurocognitivo aplicados nesta pesquisa. 

 

  4.2 Critérios de Inclusão  

 

- Ter idade igual ou superior a 60 anos. 

- Ter prontuário médico nos serviços onde foram coletados os dados. 

- Possuir diagnóstico médico de CCL ou DA em prontuário (somente para os 

idosos com alterações cognitivas). 

 

  4.3 Critérios de Exclusão 

 

- Indivíduos com deficiências motoras ou sensoriais que comprometessem a 

realização da antropometria e da avaliação cognitiva e nutricional.  

- Ausência de informante (para participantes com DA).  

- Indivíduos idosos que tivessem passado por atendimento nutricional anterior à 

data de avaliação para essa pesquisa.  

- Pacientes com diagnóstico de doenças crônicas (HAS e Diabetes Melittus) 

descompensadas; doenças terminais, doenças psiquiátricas ou doenças degenerativas 

(com exceção da DA).  

- Pontuação acima de cinco na Escala de Depressão Geriátrica. 

 - Indivíduos com diagnóstico médico de DA moderada a grave. 

 

  4.4 Procedimentos para a coleta dos dados 

 

 Os participantes da pesquisa foram avaliados nas dependências dos dois serviços 

envolvidos, em uma sessão (CN e CCL) ou duas (DA), por duas nutricionistas 

devidamente treinadas para aplicação dos instrumentos. Inicialmente, foi aplicado o 

questionário sociodemográfico e a bateria neuropsiquiátrica que incluiu o Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM), a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC), Fluência 

Verbal categoria animais (FV), o Teste do Desenho do Relógio (TDR) e a Escala de 
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Depressão Geriátrica (EDG). Após a verificação dos critérios de inclusão e exclusão, os 

participantes selecionados submeteram-se a antropometria e a aplicação do questionário 

de freqüência alimentar (QFA). Esta segunda parte da avaliação, para os pacientes com 

DA, foi realizada em uma segunda sessão e as respostas foram fornecidas pelo familiar. 

Os participantes que preencheram algum critério de exclusão por apresentarem 

alterações clínicas foram encaminhados aos serviços especializados dentro da 

instituição.  

 

Para o diagnóstico de CCL e DA foram utilizados os critérios recomendados 

pelo NIH e AA, corroborados pela Academia Brasileira de Neurologia.48,49,77 Nos dois 

serviços onde a coleta de dados ocorreu, o diagnóstico de CCL e DA foi subsidiado por 

avaliação clínica realizada por médico geriatra ou neurologista, pelo desempenho em 

testes neuropsicológicos, exames laboratoriais e de neuroimagem. Os indivíduos com 

DA estavam em tratamento medicamentoso, com doses estáveis de antidepressivos ou 

antipsicóticos, quando necessário.  

 

 

 4.5 Instrumentos de avaliação 

 

            4.5.1 Questionário sociodemográfico 

 

O questionário sociodemográfico (Anexo I) investigou: 1. nível 

socioeconômico; 2. doenças auto-relatadas; 3. problemas de saúde; 4. problemas 

relacionados ao sono; 5. uso de medicamentos. 

 

O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) (Anexo I), utilizado para 

avaliar o nível socioeconômico dos participantes, utiliza o levantamento de 

características domiciliares (presença e quantidade de alguns itens domiciliares de 

conforto e grau de escolaridade do chefe de família). O critério atribui pontos em função 

de cada característica domiciliar e realiza a soma destes pontos. É feita então uma 

correspondência entre faixas de pontuação do critério e estratos de classificação 

econômica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E.138  
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   4.5.2 Avaliação neuropsiquiátrica 

 

O MEEM (Anexo II): é recomendado como instrumento padrão para a 

realização de rastreio cognitivo pela Academia Brasileira de Neurologia.139 É composto 

por questões agrupadas em sete domínios: orientação para tempo (5 pontos), orientação 

para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), 

lembrança 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 máximo de 30 

pontos. Brucki et al.140 descreveram adaptações para o uso do MEEM no Brasil e 

relataram pontuações para idosos cognitivamente preservados ajustadas para 

escolaridade. Nesta pesquisa utilizamos as médias relatadas para as faixas de 

escolaridade menos um desvio padrão para excluir CN com alterações 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 III)141: envolve a 

memorização de 10 figuras em preto e branco. O participante tem três chances de 

observar as figuras e fazer três tentativas de recordação (Memória Incidental, Imediata e 

Aprendizado). Após a realização da FV e do TDR, solicita-se nova recordação das 

figuras (Memória Tardia). Finalmente, o avaliador apresenta uma folha com 20 figuras, 

contendo as 10 figuras mostradas previamente e 10 outras figuras distratoras e o 

indivíduo deve reconhecer quais figuras ele já viu (Reconhecimento). Espera-se que 

indivíduos cognitivamente preservados recordem pelo menos 5 figuras na Memória 

Tardia.142 

 Teste de Fluência Verbal (FV) (Anexo III): neste teste o indivíduo deve falar o 

maior número de animais em período de 60 segundos. A FV é considerada um teste de 

funções executivas e de linguagem. Os valores de corte utilizados para exluir CN foram: 

9 para indivíduos com até 8 anos de escolaridade e 13 para indivíduos com mais de 8 

anos de escolaridade.143 

 Teste do Desenho do Relógio (TDR) (Anexo III): avalia diversas funções 

cognitivas como a visuoconstrução, memória semântica e funções executivas. A escala 
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de Shulman et al.144 foi usada para classificar os desenhos de 0 a 5 pontos, sendo 0 

inabilidade absoluta para representar o relógio e 5 um desenho do relógio perfeito. 

Pontuação inferior a 3 pontos foi utilizada como critério de exclusão para participantes 

CN. 

 

 Escala de Depressão Geriátrica (EDG) (Anexo IV): A EDG com 15 itens (EDG-

15), validada para uso no Brasil145, foi utilizada Pontuação acima de 5 foi utilizada 

como critério de exclusão no estudo.  

 

          4.5.3 Antropometria e hábitos alimentares 

 

 A coleta destes dados foi feita por duas profissionais nutricionistas devidamente 

treinadas para aplicação dos instrumentos. O nível de concordância das medidas entre as 

avaliadoras foi elevado.  

 

     4.5.3.1 Peso 

 A avaliação antropométrica foi realizada primeiramente com a mensuração do 

peso corpóreo, determinada por balança antropométrica digital marca Toledo, com 

capacidade máxima para 150 Kg e sensibilidade de 100g, calibrada para zero, com o 

indivíduo descalço e usando roupas leves. O idoso foi colocado em posição ortostática, 

com os braços estendidos e o olhar voltado para o horizonte.146  

 

     4.5.3.2 Altura 

 A medida da altura foi obtida com uma régua antropométrica fixa à balança. O 

indivíduo permaneceu em pé, com os calcanhares, os glúteos, ombros e cabeça 

encostados no antropômetro e os braços pendidos ao lado do corpo. O indivíduo ficou 

ereto (sem encolher nem esticar), olhando para frente sem encolher ou estender a cabeça 

(linha de visão horizontal).147 

 

    4.5.3.3 IMC (Índice de Massa Corpórea) 

 O IMC (também denominado índice de Quetelet) é bem estabelecido na 

literatura e expressa a relação entre peso (kg) e estatura por metro quadrado (kg/m²), 

correlacionando-se fortemente à quantidade de gordura corporal, bem como ao risco 
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cardiovascular. É calculado através da seguinte fórmula: Índice de Massa Corporal 

(IMC) = Peso (kg) / Altura²(m). A classificação em baixo peso (IMC < 23 kg/m2); peso 

normal/ eutrofia (23<IMC<28 kg/m2) e excesso de peso (IMC ≥ 28 kg/m2) foi feita de 

acordo com os valores adaptados da Organizacion Panamericana de la Salud (OPAS).148 

 

  4.5.3.4 Questionário de freqüência alimentar (Anexo V)  

 O QFA é considerado como o mais prático e informativo método de avaliação 

da ingestão dietética e é importante em estudos epidemiológicos que relacionam a dieta 

com a ocorrência de doenças crônicas.149-151
 Barbosa et al.152 salientaram que o formato 

vertical tem sido considerado o mais adequado para a aplicação em idosos e populações 

com baixa escolaridade.153 Nesse caso, as opções de frequência são apresentadas 

separadas para cada alimento, o que permite a designação de opções distintas para os 

itens alimentares. 

  

 Informações quanto ao consumo diário de alimentos pelos idosos foram obtidas 

utilizando-se um QFA, que incluiu uma lista de grupos de alimentos154, classificados 

como carnes, leites e derivados, ovos, verduras e legumes, leguminosas, cereais, frutas, 

gorduras e doces, líquidos e outros, totalizando 98 itens. O participante ou familiar 

deveria indicar a frequência de consumo de uma determinada quantidade de alimento. 

Com base no QFA foi calculado o grau de adesão à DM e a dieta MIND, segundo os 

procedimentos descritos a seguir.154-158 O QFA selecionado inclui uma lista abrangente 

de alimentos, o que possibilitou o cálculo do grau de adesão aos padrões dietéticos 

estudados. O padrão nutricional de idosos em região periférica da cidade de São Paulo 

mostrava-se pouco descrito à epoca do planejamento do estudo. Desta forma, optou-se 

por um QFA mais abrangente.   

 

  4.5.3.5 Cálculo do grau de adesão à dieta Mediterrânea (escore 

MED)  

 O escore MED (grau adesão à DM) avaliou o consumo semanal de 11 grupos de 

alimentos, sendo que a frequência de consumo de cada item variou de 0 a 5, totalizando 

pontuação máxima de 55 pontos.159 O Quadro 4 descreve os alimentos que são 

pontuados para o cálculo e a respectiva frequência de consumo. 
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Quadro  4 - Critérios utilizados para o cálculo do escore MED. 
Quantas vezes você consome Frequência de consumo 

(porções / semana ou de outra forma declarada) 

Cereais não refinados (pão e massas de grãos integrais, 

arroz integral, etc) 

Nunca 

0 

1-6 

1 

7-12 

2 

13-18 

3 

19-31 

4 

> 32 

5 

Batatas Nunca 

0 

1-4 

1 

5-8 

2 

9-12 

3 

13-18 

4 

> 18 

   5 

Frutas Nunca 

0 

1-4 

1 

5-8 

2 

9-15 

3 

16-21 

4 

> 22 

5 

Vegetais Nunca 

0 

1-6 

1 

7-12 

2 

13-20 

3 

21-32 

4 

> 33 

5 

Legumes Nunca 

0 

< 1 

1 

1-2 

2 

3-4 

3 

5-6 

4 

> 6 

5 

Peixe Nunca 

0 

< 1 

1 

1-2 

2 

3-4 

3 

5-6 

4 

> 6 

5 

Carne vermelha e derivados ≤ 1 

5 

2-3 

4 

4-5 

3 

6-7 

2 

8-10 

1 

> 10 

0 

Aves ≤ 3 

5 

4-5 

4 

5-6 

3 

7-8 

2 

9-10 

1 

> 10 

0 

Produtos lácteos integrais (queijo, iogurte, leite) ≤ 10 

5 

11-15 

4 

16-20 

3 

21-28 

2 

29-30 

1 

> 30 

0 

Uso de azeite para cozinhar (vezes / semana) Nunca 

0 

Raro 

1 

< 1 

2 

1-3 

3 

3-5 

4 

Diariamente 

5 

Bebidas alcoólicas (ml / dia, 100 ml = 12 g de etanol) < 300 

5 

300 

4 

400 

3 

500 

2 

600 

1 

> 700 ou 0 

0 
 

 

            4.5.3.6 Escore MIND 

 O cálculo do escore MIND seguiu os procedimentos descritos em estudo 

anterior114, mas sofreu modesta adaptação, 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 distribuição de frequência dos grupos de alimentos listados 

no QFA aplicado, focando nos alimentos que compõem o escore MIND. A pontuação 

adotada assumiu o valor 0, 0.5 e 1, com base nos preceitos da criação do MIND. Assim, 

cada grupo de alimentos recebeu valores dentro deste limite de variação e maiores 

valores eram representativos de maior adesão à dieta. Foram avaliados 15 tipos de 

alimentos, o que resultou em um escore minimo de 0 pontos (pior qualidade da dieta) e 

máximo de 15 pontos (melhor qualidade da dieta).  Os critérios de potuação adotados 

para o escore MIND adaptado à população idosa estudada estão descritos no Quadro 5. 
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Quadro 5 - Critérios utilizados para o cálculo do escore MIND adaptado para o estudo. 
Alimentos da 

dieta MIND 8 

 

 

Alimentos 

adaptados para o 

presente estudo) 

Pontuação 

MIND 

máxima 

Pontuação 

maxima MIND 

adaptado (=1) 

Pontuação 

média MIND 

adaptado 

(=0,5) 

Menor 

pontuação 

MIND 

adaptado (=0) 

Graos integrais  Pão integral >=3x/dia >=6x/sem 3 a 5 x/sem <=2x/sem 

Folhas verdes Alface, escarola, 

agrião, almeirão 

>=6x/sem >=4x/sem 2 a 3 x/sem <=1x/sem 

Outros vegetais Brocolis, cenoura, 

beterraba, 

abobrinha, 

berinjela, jilo, 

tomate, pepino, 

acelga, repolho, 

abobora 

>=1x/dia >=5x/sem 2 a 4 x/sem <=1x/sem 

Frutas 

vermelhas 

Morango >=2x/sem >=3x/sem =2x/sem <=1x/sem 

Peixes Peixes em geral, 

atum e sardinha 

em conserva 

>=1x/sem >=2 x/sem =1x/sem <1x/sem 

Frango Frango >=2x/sem >=3x/sem 1 a 2 x/sem <1x/sem 

Oleaginosas Oleaginosas >=5x/sem >=4x/sem 2 a 3 x/sem <=1 x/sem 

Feijões Feijões >=3x/sem >=3x/sem 1 a 2 x/sem <1 x/sem 

Alcool/vinho Vinho 1x/dia >=5 x/sem 2 a 4 x/sem <=1 x/sem 

Azeite Azeite oi oleo 

composto de 

azeite 

consome Consome -- Não consome 

Carne vermelha Todos os tipos <4x/sem <4x/sem 3 a 5x/sem >=6x/sem 

Fast Food Lanches, pizza, 

cachorro quente, 

hamburguer, etc 

<1x/sem <1 x/sem =1 x/sem >=2 x/sem 

Doces Todos os tipos de 

doces 

industrializados 

<5x/sem <5 x/sem  2 a 4 x/sem >=5 x/sem 

Queijos 

amarelos 

Prato e mussarela <1x/sem <1 x/sem  2 a 3 x/sem >=4 x/sem 

Margarina Margarina <1x/sem <=1 x/sem  2 a 4 x/sem >=5 x/sem 
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  4.6 Análise dos dados 

 

As características sociodemográficas, condições de saúde, estado e padrão 

nutricional dos três grupos clínicos foram descritos por meio de distribuição de 

frequência simples, para as variáveis categóricas, ou pela média e seu respectivo desvio 

padrão (DP) para as variáveis contínuas. As variáveis cognitivas que não apresentaram 

distribuição normal (Nomeação, Memória Tardia, Reconhecimento, TDR) foram 

descritas por meio de medianas com respectivos intervalos interquartis. O tamanho 

amostral garantiu poder estatístico de 0.97 para comparar os grupos quanto ao escore 

MED e 0.78 para o escore MIND. 

 

 Foram realizadas comparações das características sociodemográficas, condições 

de saúde, estado e padrão nutricional entre os três grupos clínicos. Nestas comparações 

utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson para as variáveis categóricas e análise de 

variância (ANOVA) para variáveis contínuas. No seguimento das ANOVA, utilizou-se 

o teste de Bonferroni (post hoc) para identificar quais pares de grupos diferiram. As 

variáveis que não apresentaram distribuição normal foram previamente transformadas, 

para seu melhor ajuste, antes de se proceder à análise de variância. 

 

A qualidade nutricional da dieta dos idosos foi descrita por meio do cálculo de 

grau de adesão à DM (escore MED) e ao cálculo do escore MIND. Os dados 

nutricionais foram divididos em tercis: o primeiro tercil correspondeu aos indivíduos 

que apresentaram baixa adesão às dietas; o segundo tercil correspondeu aos indivíduos 

que apresentaram média adesão e o terceiro tercil correspondeu aos indivíduos que 

apresentaram elevada adesão.  

 

 Para explorar, em cada grupo clínico, a relação existente entre o desempenho 

cognitivo (variável dependente) com as variáveis independentes: características 

sociodemograficas, estado nutricional e a qualidade da dieta, foi utilizada análise de 

regressão linear múltipla, com seleção hierárquica das variáveis. Os desfechos que não 

apresentavam distribuição normal foram convertidos ao seu melhor ajuste. Assim, as 

pontuações para Nomeação, Memória Tardia, e Reconhecimento foram transformadas 

para forma cúbica e o TDR para forma logarítmica.  



47 

 

 

O modelo conceitual foi proposto com base na literatura sobre as variáveis 

associadas ao desempenho cognitivo, seguindo a seguinte ordem teórica: 

1. Nivel distal: idade, escolaridade, renda 

2. Nível intermediário 1 (cuidados): condição marital 

3. Nível intermediário 2 (estado nutricional e alimentação): IMC, escore MIND 

4. Nível proximal: escala de depressão geriátrica (EDG) 

 

    A modelagem múltipla hierárquica160 teve inicio com as análises bivariadas entre 

as variáveis de desfecho e cada uma das variáveis independentes estudadas. Foram 

selecionadas para entrar na modelagem multivariada as variáveis que obtiveram p≤0.20 

nas análises bivariadas. As variáveis selecionadas foram incluídas na análise múltipla 

em seus respectivos níveis hierárquicos, iniciando pelo nível distal. O critério de 

permanênciada da variável foi obter p<0.10 em seu respectivo nível. A análise múltipla 

seguiu do nível distal ao proximal, agregando-se as variáveis selecionadas em cada 

nível hierárquico. Na agregação dos níveis, as variáveis que permaneciam no nível 

anterior permaneciam no modelo, independentemente da alteração do valor de p obtido 

com a inclusão das variáveis do nível posterior. A modelagem continuou seguindo o 

mesmo procedimento para os demais níveis. As análises foram feitas em separado para 

cada grupo clínico e desfecho cognitivo estudado. Os dados foram processados por 

meio do software Stata11.0. Em todas as análises adotou-se nível de significância 

α≤5%. 

 

  4.7 Aspectos Éticos  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HC FMUSP sob o 

número 8724 (Anexo VI). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi fornecido 

a todos os idosos que participaram da pesquisa, conforme Resolução nº 196 de 10 de 

outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta pesquisas 

envolvendo seres humanos.  O termo foi feito em duas vias, sendo uma cópia assinada 

pelo idoso ou pelo responsável (no caso dos idosos com DA), que ficou em arquivo e a 

outra foi entregue ao participante ou ao responsável. O participante foi informado sobre 
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o sigilo dos dados e a possibilidade de retirar seu consentimento a qualquer momento. 

Todos os pacientes ou seus responsáveis assinaram o Termo de Consentimento. A 

pesquisa foi conduzida de acordo com os padrões éticos nacionais e internacionais 

preconizados pela declaração de Helsinki.  
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5 Resultados 

 

 A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos grupos 

diagnósticos (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 indívíduos nascidos no estado de São Paulo, 21% de nascidos no 

estado de Minas Gerais, 21% no estado da Bahia, 5% no estado do Ceará  e 11 % de 

origem dos estados de Alagoas, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e 

Mato Grosso do Sul. Os grupos diagnósticos mostraram-se semelhantes na maior parte 

das características avaliadas, com a exceção da idade, renda e cor da pele. Houve maior 

número de indivíduos mais velhos e de cor branca entre os idosos com DA e maior 

renda no grupo CCL.  
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Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra, dividida segundo o diagnóstico clínico. 

São Paulo, 2015. 
Variáveis Todos  

(n = 96) 

CN(a) 

(n = 36) 

CCL(b) 

(n = 30) 

DA(c) 

(n = 30) 

p valor* 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Gênero      

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)ac 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)ac 75,2 (6,8) 77,3 (7,2) 0,046 
      

Renda (SM),média (DP) 0,96 (0,90) 0,75 (0,90)ab 1,4 (0,72) 0,77 (0,86)cb 0,003 
      

Faixa de Renda       

<2SM 62 (64,6) 26 (72,2)ab 14 (46,7) 22 (73,3)cb 0,047 

≥2SM 34 (35,4) 10 (27,8) 16 (53,3) 8 (26,7)  
      

Presença de companheiro (a)      

Sim 43 (44,8) 13 (36,1) 17 (56,7) 13 (43,3) 0,242 

Não 53 (55,2) 23 (63,9) 13 (43,3) 17 (56,7) 
     

Raça      

Branca 61 (63,2) 19 (52,8)ac 17 (56,7)bc 25 (83,3) 0,024 

 Não 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 

   Não 26 (27,1) 11 (30,6) 9 (30,0) 6 (20,0)  
      

Escolaridade      

Não alfabetizado 25 (26,0)         6 (16,7) 7 (23,3) 12 (40,0) 0.071 

1 a 4 anos 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 =doença de Alzheimer, SM= salário 

mínimo, valor SM = R$ 788,00, DP=desvio padrão, *valor de p obtido das analises de qui quadrado de Pearson 

(variável categórica) ou ANOVA (variável continua); conjunto de letras “ab”, “ac” e “bc”, especificam, para cada 

variável, entre quais grupos de idosos foram identificadas diferenças significativas (p<=0,05). 

 

  

 

 Na Tabela 2, observa-se que os grupos são semelhantes quanto às condições de 

saúde. A prevalência relatada de HAS atinge cerca de 7 idosos a cada 10. Há também 

presença expressiva de diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e osteoporose em 

todos os grupos. Quanto à qualidade do sono, percebe-se que uma porcentagem dos 

idosos apresenta problemas para dormir e cerca de 30% sofreram quedas. As variáveis 

descritas na Tabela 2 não apresentaram relação significativa com a adesão às dietas 

estudadas e não foram incluídas nas análises posteriores. 
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Tabela 2 - Condições de saúde dos idosos, segundo diagnóstico clínico. São Paulo, 2015. 
 

Variáveis 

Todos  

(n = 96) 

CN 

 (n = 36) 

CCL 

(n = 30) 

DA 

(n = 30) 

p valor* 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  
Doenças cardiovasculares      

   Sim  27 (28,1) 12 (33,3) 8 (26,7) 7 (23,3) 0,594 

   Não 69 (71,9) 24 (66,7) 22 (73,3) 23 (76,7)  
      

Hipertensão Arterial      

   Sim  69 (71,9) 27 (75,0) 23 (76,7) 19 (63,3) 0,479 
   Não 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 

   Não 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 

   Não 66 (68,8) 20 (55,6) 23 (76,7) 23 (76,7)  
      

Depressão      

   Sim  28 (29,3) 7 (19,4) 9 (30,0) 12 (40,0) 0,181 
   Não 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 

   Não 62 (64,6) 23 (63,9) 21 (70,0) 18 (60,0)  
      

Incontinência urinária      

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

      

Tristeza ou depressão      
   Sim 40 (41,7) 11 (30,6) 14 (46,7) 15 (50,0) 0,246 

   Não 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 

   Não 67 (69,8) 26 (72,2) 22 (73,3) 19 (63,3)  
      

Inapetência      

   Sim 25 (26,0) 7 (19,4) 9 (30,0) 9 (30,0) 0,492 
   Não 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 

   Não 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 

   Não 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 
   Não 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 

   Não 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 

   Não 54 (56,2) 17 (47,2) 17 (56,7) 20 (66,7)  
Dorme mal à noite?      

   Sim 35 (36,5) 13 (36,1) 11 (36,7) 11 (36,7) 0,984 

   Não 61 (63,5) 23 (63,9) 19 (63,3) 19 (63,3)  

Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA =doença de Alzheimer, *valor de p obtido 

das análises de qui quadrado de Pearson. 
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Quanto à comparação das características nutricionais da amostra (Tabela 3), os 

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

de adesão ao escores MED e  MIND.  

 

 

Tabela 3 -  Características nutricionais dos participantes, segundo diagnóstico clínico. São Paulo, 

2015. 
 

Variáveis 

Todos  

(n = 96) 

CN 

(n = 36) 

CCL 

(n = 30) 

DA 

(n = 30) 

*p valor 

 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)      

   1º  28 (29,19) 8 (22,22) 10 (33,33) 10 (33,33) 0,824 

   2º  32 (33,33) 14 (38,89) 9 (30,0) 9 (30,0)  

   3º  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)      

   1º  23 (23,96) 6 (16,67) 9 (30,0) 8 (26,67) 0,599 

   2º  39 (40,63) 14 (38,89) 13 (43,33) 12 (40,0)  

   3º  34 (35,42) 16 (44,44) 9 (30,0) 9 (30,0)  
      

*Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA = doença de Alzheimer, IMC = índice de 

massa corpórea, Escore MED = adesão à dieta do Mediterrâneo (1º. tercil representa menor adesão),  Escore MIND = 

adesão à dieta MIND (menor quartil representa baixa adesão), DP = desvio padrão, *valor de p obtido das analises de 

qui quadrado de Pearson (variável categórica) ou ANOVA (variável continua) 

 

 

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

grupos diagnósticos mostrou que os idosos com DA apresentaram pior desempenho 

cognitivo em todos os testes realizados, além de maior pontuação na EDG. A única 

exceção ocorreu para o teste de Nomeação em que todos os grupos mostraram-se 

semelhantes.  Nenhuma diferença foi encontrada entre o grupo CCL em comparação 

com os idosos normais, em todos os desfechos cognitivos medidos.  
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Tabela 4 – Caracterização do desempenho cognitivo da amostra, dividida segundo o diagnóstico 

clínico. São Paulo, 2015. 

 

Variáveis 

Todos  

(n = 96) 

CN(a) 

(n = 36) 

CCL(b) 

(n = 30) 

DA(c) 

(n = 30) 

p valor* 

MEEM (Média, DP) 21,8 (4,7) 23,6 (3,4) ac 23,5 (4,0) bc 17,8 (4,3) <0,001 
      

FV (Média, DP) 10,1 (3,7) 11,5 (3,0) ac 11,0 (3,8) bc 7,5 (2,9) <0,001 
      

Memoria incidental (Média, DP) 4,7 (2,5) 5,8 (1,3) ac 5,9 (2,3) bc 2,3 (2,1) <0,001 
      

Memoria Imediata (Média, DP) 5,9 (2,6) 7,5 (1,5) ac 6,6 (2,2) bc 3,3 (2,1) <0,001 
      

TDR(Med, IQ 25-75) 1 (0-3 1 (0-4) ac 1 (0-4) bc 0 (0-0)  0,003 
      

Reconhecimento (Med, IQ 25-75) 10 (8-10) 10 (9-10) ac 10 (9-10) bc 6 (4-9) <0,001 
      

Nomeação (Med, IQ 25-75) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10)  0,270 
      

Memoria Tardia (Med, IQ 25-75) 7 (2-9) 8 (6-9) ac 8 (5-9) bc 0 (0-5) <0,001 
      

EDG (Média, DP) 3,3 (3,2) 3,6 (2,4) ac 4,6 (3,5) bc 1,6 (3,0) <0,001 
Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA =doença de Alzheimer, MEEM = Mini 

Exame do Estado Mental, TDR = teste do desenho do relógio, FV = fluência verbal, EDG = Escala de Depressão 

Geriátrica, Med = mediana, IQ = intervalo interquartílico, DP = desvio padrão; conjunto de letras “ab”, “ac” e “bc”, 

especificam, para cada variável, entre quais grupos de idosos foram identificadas diferenças significativas (p<=0,05). 

 

 

 

Os fatores associados ao escore no MEEM, obtidos por regressão linear múltipla 

hierárquica, dentro de cada grupo clínico, são apresentados na Tabela 5. Entre os 

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

menor que 75 anos, com escolaridade ≥ 5 anos, com presença de companheiro e adesão 

moderada  à DM e à MIND (2°tercil).  
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Tabela 5 - Fatores associados ao MEEM, obtidos por regressão linear múltipla hierárquica, 

estratificada segundo diagnostico clinico. São Paulo, 2015. 

Variável independente 
CN (n=36) * 

p valor 
CCL (n=30)** 

p valor 
DA (n=30)*** 

p valor 
βajustado (IC95%) βajustado (IC95%) βajustado (IC95%) 

Idade --  --  --  

  60 a 74 anos (ref) --  --  --  

  ≥75 anos -1,58 (-4,48; -0,33) 0,102 --  -4,24 (-7,04; -1,55) 0,003 

       

Escolaridade --  -  --  

Analfabeto (ref)   --  --  

1 a 4 anos 3,66 (1,24; 6,08) 0,004 3,43 (0,92; 5,94) 0,009 2,67 (-0,38; 5,71) 0,004 

5 oumais 6,70 (3,74; 9,66) 0,000 5,00 (1,82; 8,18) 0,003 3,99 (0,51; 7,47) 0,026 

       

Renda (SM) --  1,06 (0,23;1,90) 0,015 --  

       

Presença de companheiro   --  --  

Sem companheiro (ref.) --  --  --  

Com companheiro 2,04 (0,30; 3,77) 0,023 --  -2,89 (-5,57; -0,21) 0,036 

       

EDG --  --  --  

Normal (<6) (ref) --  --  --  

Depressão (≥6) --  -1,86 (-3,85; -0,13) 0,065 --  

       

Escore MIND  --  --  --  

   1º tercil (ref) --  --  --  

   2º tercil 3,21 (0,95; 5,48) 0,007     

   3º tercil 1,51 (-0,78; 3,79) 0,188 --  --  

       

Escore MED --  --  --  

   1º tercil (ref) --  --  --  

   2º tercil 2,53 (0,34; 4,71) 0,025     

   3º tercil 2,04 (-0,11; 4,19) 0,061 --  --  

Nota: MEEM = Mini Exame do Estado Mental, EDG  = Escala de Depressão Geriátrica ; Escore MIND = adesão à dieta 

MIND (menor terço representa baixa adesão). *R2(em idosos normais, modelo com escore MED)= 0,58; ** 

R2(CCL)=0,63; ***R2(DA)=0,42. Escore MED = adesão ao padrão da dieta mediterrânea (menor terço representa baixa 

adesão). R2 (em idosos normais, modelo com escore MED= 0,54. 

 

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

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

75 anos, presença de companheiro e à adesão elevada  à DM e à MIND (3°tercil). 
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Tabela 6 - Fatores associados ao escore de Aprendizado, obtidos por regressão linear múltipla 

hierárquica, estratificada segundo diagnostico clinico. São Paulo, 2015. 

Variável independente 
Normais (n=36) * 

p valor 
CCL (n=30)** 

p valor 
DA (n=30)*** 

p valor 
βajustado (IC95%) βajustado (IC95%) βajustado (IC95%) 

Idade --      

  60 a 74 anos (ref) --  --  --  

  ≥75 anos -1,15 (-2,10; -0,21) 0,018 --  -2,22 (-3,95; -0,49) 0,014 

       

Escolaridade --  --  --  

Analfabeto (ref) --  --  --  

1a 4 anos --  1,00 (-0,73; 2,74) 0,248 --  

≥ 5anos --  2,82 (1,05; 4,58) 0,003 --  

       

Presença de companheiro --  --  --  

Semcompanheiro (ref.) --  --  --  

Com companheiro 1,01 (0,13; 1,90) 0,026 --  --  

       

Escore MIND       

   1º tercil (ref) --      

   2º tercil 0,46 (-0,66; 1,60) 0,404 --  --  

   3º tercil 1,39 (0,30; 2,49) 0,014 --  --  

Escore MED       

   1º tercil (ref) --      

   2º tercil 0,77 (-0,34; 1,87)    0,168 --  --  

   3º tercil 1,34 (0,25; 2,43)   0,018 --  --  

Nota: CN = controle normal, CCL = comprometimento cognitivo leve, DA = doença de Alzheimer, IMC = índice de 

massa corpórea, Escore MIND = adesão à dieta MIND (menor terço representa baixa adesão).*R2(normal)= 0,37; ** 

R2(CCL)=0,25; ***R2(DA)=0,17. Escore MED = adesão ao padrão da dieta mediterrânea (menor terço representa baixa 

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

 

 

Nas análises de regressão múltipla não foram encontradas associações entre as 

características nutricionais e o desempenho cognitivo no TDR, FV e demais variáveis 

decorrentes da BBRC. Assim, estas tabelas não foram incluídas em Resultados. 
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6 Discussão 

  

 Estratégias que possam prevenir ou retardar o início de quadros demenciais 

baseadas em mudanças no estilo de vida são extremamente importantes, visto que não 

há cura para as demências, por exemplo, a DA, e os tratamentos disponíveis apenas 

controlam os sintomas da doença. Alterações no padrão dietético vêm sendo estudadas, 

pois as funções cognitivas são influenciadas por processos biológicos sistêmicos que 

são suscetíveis à intervenção dietética. Sabe-se, por exemplo, que processos 

inflamatórios e  o estresse oxidativo podem afetar negativamente as funções cognitivas, 

especialmente durante o envelhecimento, sendo fatores de risco para o CCL e a DA. 

Assim, o hábito alimentar tornou-se objeto de intensa pesquisa em relação ao 

envelhecimento cognitivo e doenças neurodegenerativas, com potencial significativo 

para promover e maximizar a função cognitiva.6 

  

 Estudos têm sugerido que existe uma associação entre o padrão alimentar de 

pessoas idosas e sua trajetória de envelhecimento cognitivo. Entretanto, a vasta maioria 

destes estudos foi realizada em países de alta renda. A presente pesquisa teve como 

objetivo avaliar se a associação entre qualidade da dieta e desempenho cognitivo existe 

em uma amostra de idosos de baixa renda com perfis cognitivos heterogêneos, 

moradores na região leste de São Paulo.  

 

 Os resultados indicaram que não houve diferença significativa entre os grupos 

quanto ao estado nutricional (IMC) e quanto ao grau de adesão aos padrões dietéticos 

estudados (Objetivos específicos 1 e 2). Entre os idosos sem alterações cognitivas, 

houve associação significativa positiva entre o grau de adesão ao padrão da DM e 

MIND e o desempenho cognitivo no MEEM e no Aprendizado da BBRC (Objetivo 

específico 3).  Estas associações não foram encontradas entre os idosos com alterações 

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

 

 De acordo com os dados obtidos na classificação do IMC dos participantes, 

observou-se que os mesmos, independente do grupo clínico, se encontravam na faixa de 

excesso de peso. Este resultado sugere que as alterações cognitivas do grupo com CCL 

ou DA não exerceram impacto negativo sobre o estado nutricional da amostra.  
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Avaliação feita com 100 idosos, frequentadores de um centro de referência 

localizado na zona leste de São Paulo, em Freitas et al161, encontrou uma porcentagem 

de 52% de indivíduos na  faixa de classificação de IMC de eutrofia. No estudo feito por 

Pereira et al162, com objetivo de diagnosticar o estado nutricional da população idosa 

brasileira, utilizando dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2008/2009) de 

20.114 idosos, os resultados mostraram uma porcentagem maior de indivíduos na faixa 

de obesidade (38,3%), residindo na região Sudeste do Brasil. Barbosa et al163, 

realizaram estudo transversal com aplicação de inquérito domiciliar transversal, onde 

avaliaram 1.894 idosos (de ambos os sexos, > 60 anos), residentes no município de São 

Paulo, entre janeiro e março de 2001, encontrando resultados semelhantes aos da atual 

pesquisa. A classificação do IMC mostrou que somente os indivíduos com idade entre 

60 a 64 anos se encontravam obesos, segundo o IMC. A partir dos 65 anos, todos os 

indivíduos apresentavam eutrofia.  

 

 Os benefícios da DM foram descritos pela primeira vez por Keys et al.164 no 

Seven Countries Study nos anos 50 e 60. Estes autores observaram nos países do sul da 

Europa, uma alta expectativa de vida e pequena presença de doenças crônicas 

relacionadas à nutrição. Com isso, levantaram a hipótese que existiria uma relação entre 

o tempo de vida dos indivíduos com sua dieta tradicional. Desde então, estuda-se a DM 

e seus possíveis efeitos protetores para várias doenças crônicas, bem como na 

mortalidade global, sendo agora considerada um dos padrões dietéticos mais saudáveis 

em todo o mundo.165,166  

 

 A adesão à DM parece estar associada a uma importante melhora no estado de 

saúde, reduzindo significativamente a mortalidade global (9%), mortalidade por 

doenças cardiovasculares (9%), incidência e mortalidade por câncer (6%) e incidência 

da doença de Parkinson e DA (13%). Estudos indicaram que pode reduzir o risco de 

desenvolvimento de CCL e conversão para DA.167,168 Esses resultados são significativos 

para a saúde pública, especialmente por destacarem a dieta como estratégia de 

prevenção primária das principais doenças crônicas relacionadas à idade.169 

  

 Diversos estudos têm avaliado a potencial associação entre a adesão à DM e o 

desempenho cognitivo. Maior adesão a este padrão dietético pode estar associado a 
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declínio cognitivo mais lento e redução no risco de DA. Solfrizzi et al.170 defenderam 

que é necessário estabelecer estratégias que possam prevenir ou amenizar a progressão 

do CCL e da DA. A DM aparece como uma proposta nutricional viável, pois combina 

vários alimentos, micro e macronutrientes, já estudados separadamente como potenciais 

fatores de proteção das funções cognitivas.  

  

 Os resultados do presente estudo, no que tange à associação entre maior adesão à 

DM e melhor cognição, estão alinhados com estudos anteriores baseados em 

delineamento transversal. Por exemplo, Bajerska et al.12 investigaram a relação entre a 

adesão à DM e a função 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 adesão à DM esteve associada com melhor 

desempenho cognitivo, avaliado através do MEEM. Por outro lado, Samieri et al.171, em 

um estudo epidemiológico realizado com 16.058 mulheres com idade ≥70 anos, 

demostraram em seus resultados iniciais que a adesão à DM não esteve associada com o 

desempenho cognitivo. Em análise posterior, a adesão à dieta ao longo dos anos 

relacionou-se moderadamente a melhor cognição, mas não com mudanças nos escores 

no MEEM. 

 

 Scarmeas et al.172 em estudo longitudinal reportou que os indivíduos com adesão 

média e alta à DM tiveram uma redução de 15 a 21% e uma redução de 39 a 40% no 

risco de desenvolver DA, respectivamente. Adicionalmente, estudos que avaliaram a 

ingestão dietética de nutrientes presentes na DM, como vitamina E, vitamina B12, 

folato e óleos de peixe documentaram efeitos neuroprotetores contra o declínio 

cognitivo.173-174 

 

 O presente estudo observou, em geral, baixa adesão à DM. Nas análises 

realizadas sobre a frequência de consumo dos grupos de alimentos que compõem a 

dieta, pôde-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 ingestão de alimentos que são fonte de gorduras 

mono e poliinsaturadas.  Do ponto de vista econômico, infere-se que recursos 
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financeiros insuficientes, decorrentes de aposentadorias e/ou pensões limitadas e alto 

custo de medicamentos poderiam interferir na alimentação por induzir ao consumo de 

alimentos de baixo custo e de fácil preparo e, conseqüentemente, à monotonia 

alimentar175, que pode afetar a população idosa em maior magnitude.  

 

No presente estudo, com amostra composta de idosos de classe socioeconômica 

relativamente baixa, foi observada uma maior variação entre os idosos na quantidade 

dos alimentos consumidos, e baixa variabilidade na qualidade dos mesmos. Com 

relação ao consumo dos alimentos, alguns itens apresentaram maior consumo como o 

leite, as carnes e o açúcar. Quando se analisa os hábitos alimentares da população 

brasileira, constata-se um consumo crescente de alimentos processados, como leite, 

cereais refinados, carnes e açúcar, e consumo menor de frutas, verduras, legumes, grãos 

inteiros e cereais. Esses hábitos alimentares foram constatados em inquéritos aplicados 

em estratos sociais de menor renda.176,177 

 

Além do aspecto econômico, outras condições de ordem social podem afetar 

diretamente a alimentação dos idosos. O isolamento familiar e social pode levar à falta 

de cuidados consigo mesmo, resultando em um consumo elevado de alimentos 

industrializados (como doces e massas) ou de fácil preparo (como chás e torradas), o 

que pode predispor a inadequações alimentares do ponto de vista qualitativo e 

quantitativo. Estudo anterior reportou que o estado de ânimo do idoso para ingerir 

alimentos pode ser modificado por atitudes simples como posicionar-se 

confortavelmente à mesa em companhia de outras pessoas178-179. Nesse panorama, 

ressalta-se que ações de educação nutricional voltadas para o público idoso devem ser 

planejadas e executadas, com o objetivo de conscientizar sobre a necessidade de 

escolher alimentos mais saudáveis e de melhor qualidade, aderindo a um padrão 

dietético saudável, como a DM. Por exemplo, os profissionais poderiam implementar 

estratégias para que os alimentos que compõem esse padrão alimentar sejam 

consumidos com maior frequência. Destaca-se que apesar da limitada adesão à DM, 

observou-se relação significativa entre a adesão moderada a esta dieta e escores 

cognitivos mais elevados entre os idosos sem alterações cognitivas.  
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 Além da DM, recentemente dados de pesquisa têm apoiado a hipótese que  a 

dieta MIND também pode ter efeitos neuroprotetores. Morris et al.115 relataram em 

estudo longitudinal de quatro anos e meio que os indivíduos que apresentavam maior 

adesão ao padrão de dieta MIND (2º e 3º tercis) tiveram menores taxas de incidência de 

DA em relação ao primeiro tercil (baixa adesão). Para as dietas DASH e MED, o maior 

nível de adesão (3º. tercil) associou-se com taxas mais baixas de incidência de DA. 

Estes dados sugerem que a dieta MIND exerce maior grau de proteção para o declínio 

cognitivo, visto que níveis moderados de adesão (2o. tercil) se associaram à menor 

incidência. No presente estudo, entretanto, de natureza transversal, observou-se 

associação significativa entre melhor desempenho cognitivo e maior adesão à dieta 

MIND entre idosos sem alterações cognitivas. Estes dados parecem estar alinhados aos 

estudos iniciais sobre a dieta MIND e seu impacto sobre as funções cognitivas. 

 

 Novamente, destaca-se que o grau de adesão à dieta MIND também foi limitado. 

Assim como encontrado na avaliação da adesão à DM, não houve associação positiva 

entre o grau de adesão à dieta MIND entre os idosos com alterações cognitivas (CCL e 

DA). É importante comentar que este escore é composto por alimentos mais refinados, 

como berries e nuts, que aparecem em um item separado no cálculo, e que apresentaram 

baixa frequência de consumo na amostra brasileira. Itens como feijão, batatas e leite, 

muito consumidos pelas classes de menor renda, não aparecem no cálculo deste escore. 

O consumo de folhas verdes, relacionado com a prevenção do declínio cognitivo, 

aparece em item separado do restante dos vegetais, diferente da DM onde é incluído no 

mesmo grupo, melhorando a pontuação referente ao consumo. Para uma melhor adesão 

a este padrão dietético por grupos de classes sociais menos favorecidas, seriam 

necessárias campanhas sobre alimentação saudável para o cérebro, destacando os 

benefícios dos alimentos que compõem esta dieta para a cognição. A orientação sobre 

como escolher os gêneros alimentícios durante as compras em supermercados ou feiras 

também deve ser incluída. 

 

    Em relação ao cálculo dos escores MED e MIND, é interessante comentar que o 

primeiro é composto por 11 tipos de itens alimentares, com maior capacidade de 

distinguir os indivíduos quanto à variação na frequência de consumo, que pode variar de 

0 a 5 (frequência de consumo) para cada item, totalizando pontuação máxima de 55 
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pontos. Para o cálculo do escore MIND são utilizados 15 itens alimentares, com menor 

possibilidade de avaliar a frequência de consumo, já que para cada item a variação é de 

0 a 1 (consome ou não), totalizando um máximo de 15 pontos.  

 

 O cálculo de adesão à DM apresenta itens mais semelhantes aos da dieta 

consumida pela amostra brasileira, como por exemplo os feijões (de consumo comum 

entre os menos favorecidos financeiramente) que estão no grupo das oleaginosas 

("nuts"). No escore MIND é pontuado somente o consumo de queijos, e no 

MED aparece o item denominado lácteos integrais, que inclui o consumo de leite, que 

foi comum no hábito alimentar desta amostra. Outro item que diferencia o consumo 

registrado pelos dois escores é 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 aplicações clínicas e futuras pesquisas no Brasil, pois capta de forma 

mais eficiente diferenças entre um perfil dietetico mais ou menos saudável no contexto 

brasileiro.   

 O arroz branco e o feijão carioca ocupam lugares de destaque na alimentação 

dos idosos, figurando entre os alimentos mais consumidos. Estudo feito por Freitas et 

al.161, com amostra de idosos da região leste da cidade de São Paulo, demonstrou que a 

população idosa tem preservado esse hábito alimentar, o que pode ser considerado 

positivo em comparação às faixas etárias mais jovens. Entretanto, neste mesmo estudo 

revelou que na dieta dos idosos, há um consumo elevado de alimentos que são fonte de 

carboidratos (pão, arroz, macarrão, batata), porém com baixo teor de fibras. Estes dados 

são semelhantes aos encontrados na amostra estudada. Na análise dos dados da presente 

pesquisa, o consumo de cereais integrais foi baixo, sendo representado apenas pelo pão 

integral (utilizado no cálculo do escore MIND). Estes resultados mostram que 

indivíduos de baixa renda devem participar de ações de educação nutricional periódicas, 

com profissionais especializados, para adequação do seu hábito alimentar. Com isso, 

poderemos ter melhor adesão aos padrões dietéticos estudados, visando a preservação 

da cognição durante o envelhecimento. Assim, gastos com a atenção aos pacientes com 

demência poderão ser reduzidos. 
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 Destaca-se que as associações observadas entre nutrição e cognição foram 

restritas aos participantes com preservação cognitiva. Estes resultados sugerem que o 

padrão nutricional exerce maior influência sobre a cognição na ausência de quadros 

neurodegenerativos. Na presença de déficits cognitivos e/ou funcionais (CCL e DA) os 

alimentos parecem não exercer impacto sobre o desempenho cognitivo, ou o efeito 

protetor dos alimentos nestes indivíduos é menor e não seria observado em amostras do 

tamanho da amostra atual. Neste sentido, os estudos de incidência são mais indicados 

porque podem detectar a manifestação clínica mais precoce em indivíduos submetidos 

ao fator/comportamento de risco.  

 

 Esse resultado poderia ser explicado pelo fenômeno do estresse oxidativo que 

tem sido implicado como um dos mecanismos primários de alterações neuronais 

relacionadas à idade.180-182 Mudanças bioquímicas no plasma relacionadas a prejuízos 

de memória sugerem a redução de antioxidantes e consequente peroxidação lipídica 

(oxidação de lipídeos).183 Os antioxidantes são encontrados naturalmente em dietas ricas 

em frutas e vegetais, como a DM e a MIND, e sua ingestão é relacionada com a 

prevenção do declínio cognitivo associado com o envelhecimento e do desenvolvimento 

de distúrbios neurocognitivos. Eles combatem a oxidação de proteínas, a peroxidação 

lipídica e a geraçao de espécies reativas de oxigênio, e assim, atuam como uma grande 

barreira terapêutica para evitar o estresse oxidativo.184 Quando o tecido cerebral contém 

baixos níveis de antioxidantes endógenos torna-se particularmente vulnerável aos danos 

irreversíveis causados pelos radicais livres. Desta forma, é possível que indivíduos com 

alterações cognitivas sejam menos susceptíveis aos efeitos benéficos de um padrão 

nutricional saudável.   

  

 As alterações dos hábitos alimentares podem estar presentes no estágio inicial da 

demência, relacionadas com redução ou aumento da ingesta oral; mudanças na 

preferência dos alimentos; alteração do apetite; uso inadequado de utensílios e 

incapacidade para referir adequadamente os sinais de fome, sede e saciedade.185 Com 

isso, pode se observar um empobrecimento da dieta, através da preferência pelo uso de 

alimentos de fácil mastigação (as dietas DM e MIND incluem alimentos que exigem 

maior tempo de mastigação como as folhas verdes e os cereais integrais) e de baixo 

custo (as dietas estudadas apresentam em sua composição alimentos como peixe e 
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azeite, que podem não ser utilizados devido ao custo mais elevado em relação aos 

outros alimentos). Entretanto, neste estudo não foi observada diferença no grau de 

adesão aos padrões dietéticos investigados entre os grupos clínicos.  

 

 Machado186 encontrou em seu estudo ingestão insuficiente de macro e 

micronutrientes à medida que ocorria a piora do declínio cognitivo dos idosos avaliados. 

Esta característica, no entanto, pode estar associada a hábitos alimentares anteriores ao 

aparecimento do processo neurodegenerativo. Os hábitos alimentares e a ingesta dos 

indivíduos idosos pode ser pouco adequada e assim continuar ao longo da doença.  

 

 Não foram localizados estudos anteriores sobre a relação 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 associação entre a adesão às dietas DM e MIND e o 

desempenho cognitivo global e de memória ente indivíduos saudáveis de baixa renda. 

Este achado é inovador visto que estas dietas não representam o padrão nutricional mais 

frequente nesta região. Os baixos escores MED e MIND apoiam esta última afirmação. 

Considerando que o padrão dietético das pessoas sobre forte influência de fatores 

socioculturais é importante que estudos sobre padrão de consumo alimentar e cognição 

sejam conduzidos em diferentes países.  

  

 Dentre as limitações do estudo destaca-se que as análises são transversais na 

ausência de dados de seguimento dos participantes. O tamanho da amostra pode ter 

limitado a detecção de algumas relações. Finalmente, os dados sobre a adesão aos 

padrões alimentares foram calculados a partir de QFA que depende da memória do 

sujeito sobre o seu consumo alimentar (idosos saudáveis) ou da memória de seus 

acompanhantes (CCL e DA). Entre os méritos do trabalho destaca-se o fato da amostra 

ser homogênea quanto à sua origem geográfica e renda. Adicionalmente, destaca-se a 

que o QFA foi bastante detalhado e investigou o consumo de um grande número de 

alimentos.       

 

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

questões pouco esclarecidas, como o impacto  das vitaminas e ácidos graxos sobre a 
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cognição. Ainda a aplicação de instrumentos para avaliação do hábito alimentar dos 

indivíduos, em estudos populacionais deve ser aprimorada, para a obtenção de dados 

reais sobre frequência de alimentos consumidos e as devidas quantidades. Estratégias 

que possam acompanhar a alimentação dos indíviduos em estudos longitudinais devem 

ser incorporadas nos estudos futuros. Deve-se pensar também em acompanhar pacientes 

com declínio cognitivo e DA para descrever a qualidade da dieta dos mesmos, e analisar 

se houve ou não alteração do padrão alimentar durante o curso da doença.  Além disso, 

estudos futuros poderiam estabelecer diretrizes essenciais para programas educacionais 

de conscientização da população sobre padrões dietéticos adequados para a preservação 

da função cerebral.   
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7 Conclusão 

  

 O presente estudo não encontrou diferenças significativas entre os idosos com 

preservação cognitiva, com CCL e DA quanto ao estado nutricional e grau de adesão às 

dietas DM e MIND. Houve associação significativa entre maior adesão às dietas e 

melhor desempenho cognitivo entre os idosos com a cognição intacta. Estes resultados 

apoiam os achados de pesquisas anteriores no contexto de baixa renda.  

  

 O declínio cognitivo é um grande desafio à saúde global que terá crescente 

relevância com o envelhecimento da população. Os resultados do presente estudo 

indicam que campanhas nutricionais educativas com foco na saúde do cérebro poderiam 

ser utéis para a população idosa. Estas campanhas poderiam destacar os benefícios de 

dietas como a DM e a MIND para a cognição e prevenção das demências. 
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8 Anexos 

       ANEXO I 

PARTE A - SOCIODEMOGRÁFICO 
 

A1. Qual é sua idade?_____anos           A2. Qual a sua data de nascimento? 

_____/_____/________                                                

 

A3. Gênero               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(    ). Viúvo/a 

 

A5. Qual sua cor ou raça?      1(    ). Branca    2(    ). Preta    3(    ). Mulata/cabocla/parda     

4(    ) Indígena    5(    ).Amarela/oriental 

 

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

____________________________________ 

 

A7. Trabalha atualmente?    1(    ). Sim     2(    ). Não (ir para a questão 9) 

 

A8. O que o/a senhor/a faz? _______________________________________ 

 

A9. O/asenhor/a é aposentado/a?   1(    ). Sim     2(    ). Não 

 

A10. O/a senhor/a é pensionista?  1(    ). Sim    2(    ). Não 

 

A11. O/a senhor/a é capaz de ler e escrever um bilhete simples?  1(    ). Sim     2(    ). Não 

 

A12. Até que ano de escola o/a senhor/a estudou? 

1. Nunca foi à escola 

2. Não chegou a concluir a1ª série primária  

3. Curso de alfabetização de adultos (quantos meses?_________________) 

4. Até o ____ ano do Primário (atual nível Fundamental 1ª a 4ª série)  

5. Até o ____ ano do Ginásio ( atual nível fundamental 4º a 8º série) 

6. Até o ____ ano do científico, clássico (atual nível médio) ou normal (magistério) 

7. Até o ____ ano do curso superior 

8. Pós graduação incompleta 

9. Pós graduação completa 

 

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

_______ anos 

 

A14. Qual a renda mensal das pessoas que moram em sua casa, incluindo o/a senhor/a? 

R$ ____________ (em valor bruto) 

 

A15.  Naturalidade: Cidade ____________________ Estado_________ 

A16.  Quanto tempo morou na cidade que nasceu: _________________ 

A17.  Em qual cidade passou maior tempo da sua vida? _____________ 
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A18. Critério CCEB 

Posse de itens 
Não 

tem 

Tem (quantidade) 

1 2 3 4 

TV em cores 0 1 2 3 4 

Videocassete/DVD 0 2 2 2 2 

Rádios 0 1 2 3 4 

Banheiros 0 4 5 6 7 

Automóveis 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Máquinas de lavar 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer* 0 2 2 2 2 

(*) Independente ou 2ª porta da geladeira 

 

Grau de instrução do chefe de 

família 

Pontos  Classes Pontos 

Analfabeto/até 3º série Fundamental 0 A1 42 a 46 pontos 

4ª série do Fundamental 1 A2 35 a 41 pontos 

Ensino Fundamental Completo 2 B1 29 a 34 pontos 

Ensino Médio Completo 4 B2 23 a 28 pontos 

Ensino Superior Completo 8 C1 18 a 22 pontos 

 C2 14 a 17 pontos 

  D 8 a 13 pontos 

E 0 a 7 pontos 

 
 

A16. Peso: ______Kg 

 

A19. Estatura: _______m  

 

A20. Circunferência abdominal: _______ Classificação: _____________________ 

 

A21. CB: ______cm     Adequação CB: ______%   

Classificação:__________________________ 
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B - DOENÇAS AUTO-RELATADAS 

Algum médico já disse que o/a senhor/a tem as seguintes doenças? Sim Não 

B16. Doença do coração, como angina, infarto do miocárdio ou ataque cardíaco 1 2 

B17. Pressão alta / hipertensão 1 2 

B18. Derrame / AVC / Isquemia 1 2 

B19. Diabetes Mellitus 1 2 

B20. Tumor maligno / Câncer 1 2 

B21. Artrite ou reumatismo 1 2 

B22. Doenças do pulmão como por exemplo bronquite e enfisema 1 2 

B23. Depressão 1 2 

B24. Osteoporose 1 2 

 

C - PROBLEMAS DE SAÚDE 

Nos últimos 12 meses o/a senhor/a teve algum destes problemas? Sim Não 

C25. Incontinência urinária (ou perda involuntária da urina)? 1 2 

C26. Incontinência fecal (ou perda involuntária das fezes)? 1 2 

C27. Tristeza ou depressão? 1 2 

C28. Ganho involuntário de peso? 

        Caso tenha respondido SIM , perguntar: “Aumentou quantos quilos? ____Kg 

1 2 

C29. Perda de apetite? 1 2 

C30. O/a senhor/a sofreu quedas?  

        Caso tenha respondido SIM, perguntar? Quantas? _______ 

        Caso tenha respondido NÃO, ir para a questão C32 

1 2 

C31. Sofreu alguma fratura? 

        Caso tenha respondido NÃO, ir para a questão G 32 

        Caso tenha respondido SIM, perguntar: “Onde?” 

1 2 

C32. Esteve acamado em casa por motivo de doença ou cirurgia?      1 2 

C33. Teve dificuldade de memória, 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 não 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 à noite? 1 2 

E - USO DE MEDICAMENTOS 

E40. Nos últimos 3 meses o/a senhor/a vem tomando algum medicamento 

receitado por algum médico, ou por conta própria?  

      Caso tenha respondido NÃO, ir para a questão E42 

1 0 

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 óculos ou lentes de contato? 1 2 
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ANEXO II 

 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco de sua memória. Por favor, tente se 

concentrar para respondê-las. 
CERTO ERRADO 

 G1. Que dia é hoje? 1 0 

 G2. Em que mês estamos? 1 0 

 G3. Em que ano estamos? 1 0 

 G4. Em que dia da semana estamos? 1 0 

 G5. Que horas são agora aproximadamente? (Considere correta a variação de mais ou menos uma hora) 1 0 

 G6. Em que local nós estamos? (dormitório, sala, apontando para o chão) 1 0 

 G7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo para a casa 1 0 

 G8. Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 1 0 

 G9. Em que cidade nós estamos? 1 0 

 G10. Em que estado nós estamos? 1 0 

Vou dizer 3 palavras, e o/ a senhor / a irá repeti-las a seguir:        CARRO, VASO, TIJOLO. 

 (Falar as três palavras em sequencia. Caso o idoso não consiga, repita no máximo 3 vezes para 

aprendizado. Pontue a primeira tentativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 G11. Carro 1 0 

 G12. Vaso 1 0 

 G13. Tijolo 1 0 

Gostaria que o/a senhor/ a me dissesse quanto é 

(Se o houver erro, corrija e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente se corrigir).  

 

 

 

 

 

 

 G14. 100 – 7 1 0 

 G15. 93 – 7 1 0 

 G16. 86 – 7 1 0 

 G17. 79 – 7 1 0 

G18. 72 – 7 1 0 

O /a senhor /a consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora há pouco? (Atenção: o 

entrevistador não deve dizer as palavras.) 

 

 

 

 

 

 

G 19. Carro 1 0 

 G20. Vaso 1 0 

 G21.  Tijolo 1 0 

 G22.  Mostre  um RELÓGIO e peça ao entrevistado que diga o nome 1 0 

 G23.  Mostre uma CANETA e peça ao entrevistado que diga o nome 1 0 

 G24. Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim:  “NEM AQUI, NEM ALI, 

NEM LÁ”. (Considere somente se a repetição for perfeita). 
1 0 

Agora pegue este papel com a mão direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chão.  

(Falar todos os comandos de uma vez só) 

 

 

 

 

 G25. Pega a folha com a mão correta 1 0 

 G26.  Dobra corretamente. 1 0 

 G27. Coloca no chão. 1 0 

 G28. Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase.  

Gostaria que o/a senhor/ a fizesse o que está escrito: “FECHE OS OLHOS” 
1 0 

 G29. Gostaria que o/a senhor/ a escrevesse uma frase  de sua escolha, qualquer uma, não precisa ser 

grande.(Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens até este ponto) 
1 0 

 G30.Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a  copiasse, tentando fazer o melhor  possível. (O idoso 

deverá desenhar na folha em branco depois desta. Considere apenas se houver 2 pentágonos intersecionados, 

10 ângulos, formando uma figura de 4 lados e com 2 ângulos ). 

1 0 

 

Total 

 

______ /30 
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G29. FRASE: 

 

 

 

 

 

 

G30. DESENHO: 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

CRITÉRIO: 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., Arq. Neuropsiq. 2003, 61, 777-781 (média menos 1 Desvio Padrão) 

 

 

 

 

 



71 

 

 

ANEXO III 

Bateria Breve de Rastreio Cognitivo 

Nomeação 

Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “Que figuras são estas? (se necessário 

apontar)”. Faça um x dentro dos parênteses correspondentes a cada palavra nomeada 

corretamente pelo idoso/a. Corrija eventuais erros de nomeação para a evocação posterior. 

 

(       ) Sapato (       ) Casa (       ) Pente (       ) Chave (       ) Avião 

 

(       ) Balde (     ) Tartaruga (       ) Livro (       ) Colher (      ) Árvore 

 

Escore (figuras nomeadas corretamente): _______   

 

Memória Incidental 

Esconda as figuras e pergunte: “Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. Nesta questão é 

importante saber em que ordem as figuras foram lembradas, motivo pelo qual você escreverá 

dentro de cada parêntese, o número de ordem da resposta, da 1ª a 10ª. Você deverá escrever 

eventuais nomeações feitas pelo/a idoso/a que não se referem às 10 figuras apresentadas 

(intrusões):___________________________________________________________________ 

 

(       ) Sapato (       ) Casa (       ) Pente (       ) Chave (       ) Avião 

 

(       ) Balde (    ) Tartaruga (       ) Livro (       ) Colher (       ) Árvore 

 

     

Escore (número de acertos): ________  Intrusões : _________  

 

Memória Imediata 

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure memorizar 

estas figuras” (Se houver déficit visual importante, peça que memorize as palavras que você 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 parênteses, o número 

de ordem da resposta, da 1ª a 10ª. Você deverá escrever eventuais nomeações feitas pelo/a 

idoso/a que não se referem às 10 figuras apresentadas (intrusões). 

__________________________________________________________________________ 

 

(       ) Sapato (       ) Casa (       ) Pente (       ) Chave (   ) Avião 

 

(       ) Balde (      ) Tartaruga (       ) Livro (       ) Colher (  ) Árvore 

 

Escore (número de acertos): ________   Intrusões : ________  
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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, peça que memorize as palavras que você 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 parênteses, o número de ordem 

da resposta, da 1ª a 10ª. Você deverá escrever eventuais nomeações feitas pelo/a idoso/a que não 

se referem às 10 figuras apresentadas (intrusões). 

 

____________________________________________________________________________ 

 

(       ) Sapato (       ) Casa (       ) Pente (       ) Chave (       ) Avião 

 

(       ) Balde (    ) Tartaruga (       ) Livro (       ) Colher (       ) Árvore 

 

Escore (número de acertos): ________   Intrusões : ________  

 

Teste de Fluência Verbal 

“O senhor deve falar todos os nomes de animais de que se lembrar, o mais rápido possível. 

Quantos mais você falar, melhor. Pode começar”. Anote os nomes de animais falados pelo/a 

idoso/a a cada 15 segundos (use o cronômetro e guie-se pelos relógios indicadores que 

aparecem abaixo para anotar as respostas do/a idoso/a). 

 

00-15’_______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

16-30’ _______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

31-45’ _______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

46-60’_______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Escore (número de animais lembrados em 1 minuto): _______  
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Desenho do relógio  

“Desenhe um círculo bem grande, como se fosse o mostrador de um relógio e coloque todos os 

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

 

Pontuação Critérios de Shulman: ______  

 

Observação: Se o idoso/a não for capaz ou não quiser desenhar o relógio, perguntar o nome do 

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

idoso/a não desenhar o relógio. 

 

Atual Presidente da Republica: ___________________ 

Quem foi o Presidente da República antes do atual? ______________________  

Atual Governador do Estado: ___________________ 

Quem foi o Governador do Estado antes do atual? ______________________  

Atual Prefeito: ___________________ 

Quem foi o Prefeito antes do atual? ______________________   Pontuação: __________  
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Memória tardia (5 minutos)  

“Que figuras eu lhe mostrei há 5 minutos?” Se necessário, reforce, dizendo “figuras desenhadas 

numa folha de papel plastificada”. Escreva dentro de cada parênteses, o número de ordem da 

resposta, da 1ª a 10ª. Você deverá escrever eventuais nomeações feitas pelo/a idoso/a que não se 

referem às 10 figuras apresentadas (intrusões)._______________________________________ 

 

(       ) Sapato (       ) Casa (       ) Pente (       ) Chave (       ) Avião 

 

(       ) Balde (    ) Tartaruga (       ) Livro (       ) Colher (       ) Árvore 

 

Escore (número de acertos): _________   Intrusões : __________  

 

Reconhecimento 

Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “Aqui estão as figuras que eu lhe mostrei hoje e 

outras figuras novas; quero que o/a senhor/a me diga quais já tinha visto há alguns minutos”. 

Marque as figuras lembradas corretamente com um x dentro dos parênteses à esquerda de cada 

uma. Não é preciso anotar o número de ordem. 

Intrusões:________________________________________ 

 

(       ) Sapato (       ) Casa (       ) Pente (       ) Chave (       ) Avião 

 

(       ) Balde (    ) Tartaruga (       ) Livro (       ) Colher (       ) Árvore 

 

Escore (número de acertos): ____  Intrusões : _____  

CRITÉRIOS: 

Bateria Breve de Rastreio Cognitivo 

Memória tardia 

Analfabetos = 5 pontos 

Alfabetizados = 6 pontos 

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

Fluência 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 Relógio (TDR) - Critérios de Shulman et al., 1993 

5 pontos = desenho do relógio perfeito. 

4 pontos = mínimo erro visuoespacial. 

3 pontos = representação inadequada do horário 11:10, sem grande alteração visuoespacial. 

2 pontos = erro visuoespacial moderado, impossibilitando a indicação dos ponteiros 

1 ponto = desenhos de relógio com grande desorganização visuoespacial 

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

Ponto de corte = 3 pontos (3 pontos ou menos preocupa-se com demência) 
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Aprendizado de Figuras – estímulos (BBRC) 
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Aprendizado de Figuras – Reconhecimento (BBRC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VI 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

 

ANEXO IV 

 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG) 

“Por favor responda as questões abaixo sobre como você se sente na maior parte do tempo, 

assinalando SIM ou NÃO, com um X: 

1.Está satisfeita(o) com a vida?      Sim Não 

2. Interrompeu muitas de suas atividades?    Sim Não 

3.Acha sua vida vazia?        Sim Não 

4.Aborrece-se com freqüência?      Sim Não 

5.Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo?   Sim Não 

6.Teme que algo ruim lhe aconteça?     Sim Não 

7.Sente-se alegre a maior parte do tempo?    Sim Não 

8.Sente-se desamparada(o) com freqüência?    Sim Não 

9.Prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas?  Sim Não 

10.Acha que tem mais problemas de memória que outras pessoas? Sim Não 

11.Acha que é maravilhoso estar viva(o) agora?    Sim Não 

12.Vale a pena viver como vive agora?     Sim Não 

13.Sente-se cheia(o) de energia?                            Sim Não 

14.Acha que sua situação tem solução?     Sim Não 

15.Acha que tem muita gente em situação melhor?   Sim Não 

TOTAL: ____________________ 

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

 

 

Critério: 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG/GDS) 

Ponto de corte: 6 pontos ou mais sugerem presença de depressão. 

Almeida e Almeida. Arq Neuropsiq, 1999, 57, 2B. 
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ANEXO V 

Questionário de Freqüência Alimentar 

 Nunca 

ou 
menos 

de 1x 

p mês 

2 a 3 x 

p mês 
 

1 x 

semana 

 

2 a 4 x  

semana 

 

5 a 7 x  

semana 

 

1 x dia 

 

2 a 3 x 

dia 

 4 a 

6 x 
dia  

Acima 

6x dia  

I. Leite e produtos lácteos          

1. Leite integral (1 xícara cheia)           

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

3. Creme de leite (2 colheres de sopa)           

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

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

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

II. Carnes, pescados e ovos          

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

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

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

10. Estrogonofe (1/2 concha)          

11. Panqueca de carne (2 unidades)          

12. Hambúrguer/ cheeseburguer (1 unidade)          

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

14. Fígado (1 bife grande)          

15. Vísceras de frango (miúdos) (1 porção)          

16. Mortadela, presunto (3 fatias)          

17. Lingüiça/ 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. Camarão (3 colheres de sopa)          

III. Verduras e legumes          

22. Alface/ escarola (4 folhas médias)          

23. Acelga (3/4 prato raso)          

24. Repolho (1 colher grande)          

25. Agrião/ Almeirão (1/2 prato raso)          

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

27. Tomate (3 fatias médias)          

28. Cenoura (3 colheres de sopa)          

29. Abóbora (2 colheres de sopa)          

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

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

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

IV. Frutas e sucos naturais          

33. Laranjas/ Mexerica (1 unidade média)          

34. Suco de laranja (1 copo 250 ml)          

35. Suco de limão (1 copo 250 ml)          

36. Bananas (1 unidade média)          

37. Suco de maracujá (1 copo 250 ml)          

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

39. Maça/ Pêra (1 unidade média)          

40. Mamão 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. Melão/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: pêssego/ figo/ ameixa (1 unidade média)          

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

51. Azeitonas (6 unidades)          

V. Pães cereais, tubérculos e leguminosas          

52. Pão francês (1 unidade)          

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

54. Pão integral/ diet (2 fatias)          

55. Cereais matinais (1 copo pequeno cheio)          

56. Milho verde (2 colheres de sobremesa)          
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57. Batata cozida/ purê/ 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. Macarrão/ massas/ instantâneo (2 escumadeiras)          

64. Feijão cozido (1 concha média)          

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

VI. Óleos e gorduras          

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

68. Margarina (1 colher de chá)          

69. Manteiga (1 colher de chá)          

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 ½ unidade)          

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

77. Biscoito salgado água 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 pedaços)          

84. Pão de queijo (2 unidades médias)          

VIII. Bebidas          

85. Refrigerantes (cola/ limão/ laranja/ guaraná) (1 copo 250 

ml) 

         

86. Cerveja (1 lata)          

87. Vinho (1 taça pequena)          

88. Outras bebidas alcoólicas: pinga/ uísque (1 dose)          

89. Chá mate/ preto infusão (1 copo 250 ml)          

90. Café (com açúcar/ sem açúcar) (2 copos pequenos)          

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

IX. Preparações e Miscelâneas          

92. Açúcar para adição (2 colheres de chá)          

93. Sopa legumes/ feijão/ 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 ½ colher de sopa)          

98. Extrato de soja (1/2 xícara de chá)          
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