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“Ser feliz ndo € ter uma vida perfeita.

Mas usar as lagrimas para irrigar a tolerancia.

Usar as perdas para refinar a paciéncia.

Usar as falhas para lapidar o prazer.

Usar os obstaculos para abrir as janelas da inteligéncia.

Jamais desista de si mesmo.

Jamais desista das pessoas que vocé ama.

Jamais desista de ser feliz, pois a vida € um espetaculo imperdivel”
Fernando Pessoa

iii



Dedico este trabalho

A Deus,

Pai maior, o comeco, o meio e o fim de todas as coisas

Aos meus pais, Marcos e Maria Helena
Maos entrelacadas na minha, doando-me confianga,
de estar indo por caminhos seguros e na certeza

de que terei sempre onde amparar caso eu tropece.

As minhas Irmas, Leticia e Beatriz
cuja amizade estd muito além
do que as palavras podem descrever.

Amor incondicional, presentes que a vida me deu.

Ao meu marido Gustavo,

companheiro de todos os momentos,

0 amor que aconteceu, intenso e verdadeiro,
o olhar juntos na mesma direcdo.

v



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus que me da saude pra enfrentar todos os obstaculos e ir
atrds de meus sonhos.

A minha orientadora Profa. Elisete S. Pedrazzani, pela credibilidade que me depositou,
pela seguranca e carinho que sempre teve durante o desenvolvimento do trabalho, por
quem passei a ter muito respeito e admiragdo.

A Profa. Maria Licia T. Machado e Profa. Marisa Silvana Z. de Mediondo pela grande
contribuicao que teve na finalizacdo do meu projeto e por fazer parte da minha banca.

A Profa. Silvia J. Papini-Berto, maior exemplo de Nutricionista Clinica que tive e
didatica incomparavel na graduagdo. Profissional a qual me espelhei para exercer o
trabalho que faco hoje.

Ao Prof. Roberto Carlos Burini, a quem devo os meus melhores anos de ensinamentos,
experiéncias cientificas, projetos realizados, crescimento profissional. Foge-me as
palavras para expressar a profunda admiracdo que tenho pela pessoa que € e pelo
profissional extraordindrio, mestre, que me conduziu durante muito tempo.

Aos meus pais e irmas pelo apoio dedicado, compreensao, for¢a e incentivo.

Ao meu marido, pela grande compreensdo perante minhas auséncias e tempo
despendido apenas ao trabalho.

Aos meus avos, tios e primos que amo tanto e que sempre estdo presentes em tudo que
faco, participando, compreendendo e dando forcas para eu continuar sempre.

As minhas amigas, irmds, companheiras, Fabiana M., Fabiana D., Lilian, Renata,
Mariele e Lidiane, que me ajudaram em varios momentos de insegurangas e dividas e
que mesmo longe, sempre estdo comigo em pensamentos € no coracao.

As minha amigas de uma vida, Maria Fernanda, Maria Lucia, Maina, Juliana, Mariana,
Clarissa e Michele que sempre fizeram parte dos momentos mais importantes da minha

vida, em presenga ou em pensamento.

Aos profissionais da USE que me receberam muito bem e possibilitaram a execu¢do do
trabalho, colaborando com a soluc¢do dos problemas enfrentados.

Aos idosos que concordaram em participar da pesquisa, despendendo parte de seu
tempo para as consultas e mostrando-se muito interessados, auxiliando na coleta de
dados.

Aos profissionais da secretaria da PPGEEs que sempre estavam prontos para ajudar.

E a todas as pessoas queridas que contribuiram de forma direta ou indireta para a
execugao desse trabalho....

O MEU MUITO OBRIGADA



RESUMO

MECCA, Marita Scarpim. Influéncia da composicao dietética nas alteracoes
cognitivas de idosos. 2011. 66 f. Dissertacio (Mestrado em Educacdo Especial) -
Centro de Educacdo e Ciéncias Humanas, Programa de Pés-Graduacdo em Educacgdo
Especial/ Universidade Federal de Sao Carlos — PPGEEs/UFSCar, Sao Carlos, SP,
2011.

Atualmente, vem aumentando o interesse na investiga¢ao do papel da nutricdo e sua
influéncia no desenvolvimento das fung¢Oes cognitivas. Essa influéncia vem sendo
estudada como participacdo protetora e/ou no retardo das disfuncdes e alteracdes
degenerativas inerentes a idade. O objetivo desse trabalho foi avaliar a influéncia da
composi¢ao da dieta sobre as alteracdes cognitivas de idosos. Foram avaliados 50
individuos acima de 60 anos, atendidos na Unidade de Satde Escola da Universidade
Federal de Sao Carlos, divididos em dois grupos: sem alteragdo cognitiva (GS) e com
alterac@o (GC). Para obtencdo de dados gerais, foi aplicada uma anamnese. Para avaliar
a dieta, foi aplicado um questiondrio de frequéncia alimentar e o método recordatério de
24 horas. Com os dados obtidos, foram calculados os nutrientes no software NutWin
1.5. Em seguida, foi mensurado o peso e a altura e calculado o indice de massa corporal
(IMC) dos participantes da pesquisa. Para andlise estatistica foram feitos os seguintes
testes; Qui Quadrado, t de student, Wilcoxon Mann Whitney, Shapiro Wilk, Andlise de
Correspondéncia Multipla e pré - fixado o nivel de significancia o = 0,05. Os individuos
do grupo GS foram classificados, predominantemente, como obesos € os do GC,
eutréficos. Houve uma diferenca significativa entre os grupos, ao longo da vida, para
pratica de exercicios fisicos mais que 3x/semana, funcionamento do intestino alterado,
ingestdo didria de frutas, verduras folhas, legumes, produtos integrais e doces, e
3x/semana de castanhas e fast foods. Houve também em relacdo a inadequacdo de
nutrientes para VitA, B12, B6 e Zinco. Podemos observar, com esta pesquisa, que
habitos saudédveis parecem estar relacionados com menores riscos de alteragdes
cognitivas na idade senil, sendo necessdrios mais programas de Nutricio para a
populacdo visando a promocgdo da saide e prevengdo de doencgas.

Palavras-chave: idoso, cogni¢io, consumo alimentar.
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ABSTRACT

MECCA, Marita Scarpim. Influence of dietary composition on cognitive change in
elderly people. 2011. 66 p. Thesis (Masters in Special Education) — Centre of
Education and Human Sciences, Graduate Program in Special Education / Federal
University of Sdo Carlos - PPGES / UFSCar, Sao Carlos, SP, 2011.

Currently the interest in investigating the role of nutrition and its influence on the
development of cognitive functions has been increasing. This influence has been studied
as a protective involvement and/or in retardation of dysfunctions and degenerative
changes inherent to aging. The objective of this study was to assess the influence of diet
composition on cognitive impairment of elderly people. Fifty individuals over 60 years
of age were evaluated, treated at the Unidade de Saide Escola da Universidade Federal
de Sdo Carlos, and divided in two groups: ‘without cognitive impairment’ (GS) and
‘with cognitive impairment’ (GC). To obtain general data, an anamnesis was applied. A
food frequency questionnaire and the 24-hour recall method were also applied to assess
the diet. With the obtained data the nutrients were calculated in the software NutWin
1.5. After that, weight and height were measured and the BMI of the survey participants
was taken. For statistical analysis were done the tests chi-squared, t student, Wilcoxon
Mann Whitney, Shapiro Wilk, a multiple correspondence analysis (MCA) , and the
significance level was pre-set o = 0,05. Individuals from group GS were predominantly
classified as ‘obese’, and the ones from group GC as ‘eutrophic’. There was a
significant difference between the groups, throughout life, regarding exercising more
than three times a week, altered bowel movement, daily intake of fruits, vegetables,
leafy vegetables, wholegrain products and sweet, and also an intake of nuts and fast-
food three times a week. There was also difference regarding inadequacy of nutrients
for VitA, B12, B6 and Zinc. We can observe with this research that healthy habits seem
to be related to lower risks of cognitive impairment in old age, thus more Nutrition
programs for the population are needed, aimed to the health promotion and prevention
of diseases.

Keywords: elder, cognition, food intake.
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APRESENTACAO

Sou nutricionista formada pela UNESP de Botucatu, S3ao Paulo. Fiz
aprimoramento profissional em “Nutricdo Dietética preventiva e desportiva” e
Especializacdo em “Cuidados Nutricionais do Paciente e do Desportista” no Centro de
Metabolismo em Exercicio e Nutri¢do da Faculdade de Medicina de Botucatu-SP.

Ja havia trabalhado muito tempo em projetos de mudanca de estilo de vida com
idosos e tinha ciéncia da ma qualidade da alimentacdo a que estdo submetidos e da
importancia das orientacdes nutricionais. Por outro lado, sempre trabalhei com idosos
sem alteragdes cognitivas e comecei sentir a necessidade de aprender mais sobre a
interacdo de nutrientes e perdas cognitivas uma vez que, diante desses casos, nao
possuia conhecimentos suficientes pelo fato de nunca ter tido esse conceito aprofundado
em minha formacgdo. Entdo, escolhi desenvolver esse projeto porque me faltava
conhecimentos nessa drea pela qual tenho muito interesse e considero um tema na drea
de Nutri¢do de suma importancia para a prevencao de doencas ou em seu agravo.

Acredito que ainda faltam orienta¢Oes nutricionais preventivas em programas de
atendimento aos idosos, o que melhoraria a qualidade de vida. Por razdes como essa,
submeto essa pesquisa expondo tal problema nao s6 para a banca de defesa de mestrado,
mas também para a unidade de saude-escola frequentada pelos participantes desta

pesquisa, visando a implantagcdo dessas medidas no sistema de satde.

14



1. Introducao

1.1. Envelhecimento da populacao

O envelhecimento populacional é algo que estd ocorrendo mundialmente sendo
que, segundo estimativas da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 2009), em 2050 os
1dosos poderdo representar 17% de um total de 9 bilhdes de pessoas, considerando as
maiores previsOes para os paises em desenvolvimento. No caso do Brasil, o
envelhecimento da populacdo estd ocorrendo em maior velocidade. Em 2000, essa
populacdo representou 5,3% dos brasileiros, porém em 50 anos podera chegar a 50
milhdes, cerca de 20% da populagdo total do pais conforme mostra os dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002).

Os primeiros dados do Censo 2010 do IBGE mostram que a expectativa de vida
no Pais aumentou cerca de trés anos entre 1999 e 2009, saltando para 73,1 anos. A
expectativa de vida no Brasil, entretanto, ainda é menor que a da América Latina e do
Caribe (73,9 anos), s6 ficando a frente da Asia (69,6 anos) e da Africa (55 anos). Na
América do Norte essa expectativa de vida fica em 79,7 anos (IBGE, 2010).

A pesquisa mostra que o aumento da esperanga de vida ao nascer e a queda da
fecundidade no Pais t€m feito subir o nimero de idosos, chegando a um percentual de
11,3% (IBGE, 2010).

A cada ano, aumentam 650 mil idosos na populacdo brasileira, sendo que a
maior parte apresenta doengas crdonicas e alguns com limita¢des funcionais com um
quadro de enfermidades complexas. Como essas doencas costumam perdurar anos, a
exigéncia de cuidados constantes, medicacdo continua e exames periddicos aumentam
proporcionalmente. O niimero de idosos passou de 3 milhdes em 1960 para 7 milhdes
em 1975 e 17 milhdes em 2006 — um aumento de 600% em menos de cinquenta anos
(LOURENCO; MARTINS; SANCHEZ; VERAS, 2005).

A partir do crescimento do nimero de idosos, cresce também a morbi
mortalidade por essas doencas cronico-degenerativas, ressaltando cada vez mais a
necessidade de profissionais capacitados, com estratégias preventivas e conceito de
saude atualizado, para o planejamento adequado das politicas de satide, atendimento e
cuidado dos idosos, tendo em vista que a maioria deles pertence a niveis sécio-
econdmicos e educacionais desfavoraveis (VIDIGAL er al., 2006; MACIEL; ENES,
2006).

15



Perante isso, o conceito cldssico de saide da Organizacdo Mundial de Sadde
(OMS) ndo mais se enquadra na realidade de nossa popula¢do idosa, na qual a auséncia
total de doencas € privilégio de poucos. Segundo a OMS (2009), satide € um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente auséncia de doenga.

A sadde desses individuos, atualmente, ndo deve mais ser medida pela presenca
ou ndo de doencas, mas sim pelo grau de preservacdo da capacidade funcional
(RAMOS, 2003).

Com o aumento da idade, aumenta também a prevaléncia da maioria das doengas
crOnicas, mas isso ndo significa que o idoso ndo possa ser independente, capaz de tomar
suas proprias decisdes. Assim, de acordo com Duarte (2003), a capacidade propria de
definir acOes, segundo conceitos modernos, é o que define um idoso como sauddvel,
mesmo apresentando doencgas cronicas.

Desse modo, o conceito de capacidade funcional € caracterizado pela
manutenc¢do das habilidades fisicas e mentais, necessérias para uma vida independente e
autdnoma. Por isso, para se avaliar se um idoso € saudavel, devemos deixar de lado o
conceito de ‘“‘auséncia de doengas” para utilizarmos a capacidade funcional como
parametro (SANTANA, 2003).

A Nutrigdo estd cada vez mais se tornando um instrumento essencial para
promoc¢ao, manuten¢do e recuperacdo da sadde, ligada diretamente ao envelhecimento

favoravel. (BOS, 2007).

1.1.1. Deficiéncia nos idosos

Sobre essa perspectiva, em 2001, a OMS revisou o Catdlogo Internacional de
Classificacdo da Deficiéncia para adequar-se nesse contexto, definindo que toda e
qualquer dificuldade ou limitacdo corporal, permanente ou tempordria, € passivel de ser
classificada como deficiéncia. Portanto, com o envelhecimento crescente da populacao,
o principal grupo de deficientes concentra-se entre os idosos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2001).

O debate sobre deficiéncia tem ocupado cada vez mais espaco nas politicas
publicas brasileiras. Isso ocorre, por um lado, como resultado do envelhecimento
populacional, que forca o reconhecimento de que a experiéncia da deficiéncia ndo
pertence apenas ao universo do inesperado e, sim, € algo que faz parte da vida de uma
grande quantidade de pessoas. Por outro lado, resulta de mudangas no que se define por

deficiéncia e na forma de se entender como a sociedade é responsdvel por ela. A partir
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de 1960, o modelo social de deficiéncia ganha espaco e hoje hd uma discussdo extensa
sobre politicas de bem-estar e de justica social, em que a explicacdo médica para a
desigualdade ndo € mais considerada suficiente (DINIZ, 2007).

A idéia basica do modelo social € de que a deficiéncia ndo deve ser associada a
falta de um membro, nem a reducdo da visdo ou da audicdo, caracterizando-se pelas
dificuldades que as pessoas com alguma alteracdo fisica ou mental encontram em se
relacionar ou se integrar na sociedade (ARAUJO, 2003). A deficiéncia nao deve ser
entendida como sinénimo de doenga, pois € fendmeno social que surge com maior ou
menor incidéncia a partir das condi¢des de vida de uma sociedade, de sua forma de
organizacdo, da atuacdo do Estado, do respeito aos direitos humanos e dos bens e
servicos disponiveis para a populacao (MAIOR, 2005).

Um ambiente hostil pode fazer com que a acumulacdo de limitacdes leves na
funcionalidade corporal torne-se causa de grandes deficiéncias entre os idosos. Portanto,
mostrar a relagcdo entre envelhecimento e deficiéncia € importante, pois o0
envelhecimento vem acompanhado de algumas limitacOes nas capacidades fisicas e
intelectuais e se nada for feito no sentido da prevencao, essas limitacdes tornar-se-ao
causas de deficiéncias (OLIVER, 1990).

Dentro desse novo conceito, como mostra Ramos (2003), envelhecimento
sauddvel passa a ser resultante da interacdo entre saude fisica, saide mental,
independéncia na vida didria, integracdo social, suporte familiar e independéncia

econOmica.

1.2. Alteracoes cognitivas — deméncias

Um dos maiores temores dos idosos é de se tornarem dementes, pois sempre se
relacionou o avango da idade com perda de memoria. A deméncia senil ndo é parte do
envelhecimento normal; é uma doenga neuroldgica caracterizada ndo somente pela
perda de memdria, mas também por alteracdes comportamentais (BOS, 2007).

Como defini¢do, fungdo cognitiva ou sistema funcional cognitivo sdo fases do
processo de informagdo, como percepg¢ao, aprendizagem, memoria, atencao, vigilancia,
raciocinio e soluc@o de problemas. Além disso, o funcionamento psicomotor (tempo de
reacdo, tempo de movimento, velocidade de desempenho) tem sido frequentemente
incluido neste conceito (SUUTUAMA; RUOPPILA, 1998; HEYN; ABREU;
OTTENBACHER, 2004; LAURIN; VERREAULT; LINDSAY; MacPHERSON;

ROCKOOD, 2001).
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A capacidade cognitiva, segundo a World Health Organization (2001), passou a
ser a base de investigacdes para diagnésticos de deméncias como, por exemplo, da
Doenca de Alzheimer (DA), ressaltando que o déficit cognitivo se apresenta em
destaque nos idosos.

O envelhecimento da popula¢do mundial durante as ultimas décadas fez com que
a deméncia passasse a ser um dos mais importantes problemas de satide publica da
atualidade (IBGE, 2002; RAMOS, 2003). Segundo Grandi (2004), a prevaléncia de
demeéncia duplica a cada cinco anos ap6s os 60 anos. No grupo etario de 85 anos, chega
a 25%, e a 30% acima dessa idade. No Brasil, em um estudo populacional realizado na
cidade de Sdo Paulo com idosos, a taxa observada de prevaléncia de deméncia foi de
6,8%, ¢ 59,8% dentre esses tinham DA (BOTTINO et al., 2005). Mas ainda assim, os
estudos populacionais brasileiros para estimativa de prevaléncia de deméncias sao muito
escassos. Portanto, atualmente, estima-se a prevaléncia de pessoas com deméncia em
paises em desenvolvimento como o Brasil a partir dos parametros obtidos nos paises
desenvolvidos, considerando-se uma prevaléncia uniforme de 3%. O niimero de pessoas
com 60 anos ou mais com deméncia nos paises em desenvolvimento no ano 2000 seria
de aproximadamente 11 milhdes, e no Brasil de 390 mil pessoas (SCAZUFCA;
CERQUEIRA; MENEZES; PRINCE; VALLADA; MIYAZAKI MCOS, 2002;
SCAZUFCA et al., 2002).

Deméncia pode ser definida como sindrome caracterizada por declinio de
memoria associado, a déficit de pelo menos outra fun¢@o cognitiva (linguagem, gnosias,
praxias ou funcgdes executivas) com intensidade suficiente para interferir no
desempenho social ou profissional do individuo. A doenca de alzheimer €, entdo, a
causa mais frequente de deméncia e seu diagnostico clinico depende da demonstracao
da existéncia de declinio em habilidades intelectuais como a memdria, a linguagem, a
percep¢do, as atividades motoras, a abstragdo e o planejamento (RAMOS, 2003;
CARAMELLIL; BARBOSA, 2002).

Para atender as necessidades de saide dessa populacdo, devem-se conhecer
quais agravos ocorrem com maior frequéncia nessa faixa etdria. O reconhecimento
precoce desses déficits e de deméncias no idoso tem um papel fundamental para a satde
publica, pois por meio do diagndstico precoce, a qualidade de vida destes pacientes
pode se prolongar por mais tempo (SCAZUFCA; CERQUEIRA; MENEZES; PRINCE;
VALLADA; MIYAZAKIMCOS, 2002; PRUNES, 2006).
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Muitas vezes, influenciado pela depressao, o individuo passa a apresentar déficit
cognitivo e abandono de autocuidados e, com isso, doencas cronicas como diabetes,
hipertensdo e obesidade, que antes ndo eram limitantes e passam a ser, agravando os
problemas de capacidade fisica e mental (ELLISON, 2008).

As deméncias podem ter as mais variadas etiologias: metabdlicas, degenerativas,
endocrinoldgicas, infecciosas, cardiovasculares, tdxicas, sensoriais € também
nutricional, podendo esta ultima ter relacdo direta com o aparecimento das outras,
tornando-se entdo causa direta e indireta do desenvolvimento das deméncias
(CANINEU, 2003).

O diabetes tipo II, em idosos, tem despertado maior preocupagdo pela relacao
que se faz hoje com o agravo do déficit cognitivo leve, podendo causar Alzheimer e
deméncia (PETERSEN, 2004; PETERSEN; DOODY; KURZ; MOHS; MORRIS;
RABINS, 2001). Portanto, sendo a idade e o diabetes fatores isoladamente associados
com o risco de disfuncdo cognitiva, idosos com diabetes nao controlado t€m maior risco
(YAFFE; BLACKWELL; KANAYA; DAVIDOWITZ; BARRETT-CONNOR;
KRUEGER, 2004; RYAN, 2005; HASSING; GRANT; HOFER; PEDERSEN;
NILSSON; BERG, 2004; MESSIER, 2005). Nesse sentido, como aponta Grundy
(2003), sabe-se da importancia da alimenta¢cdo na prevencao e tratamento dessa doenca,

e consequentemente na reducao dos riscos de deficiéncia cognitiva.

1.3. Estilo de vida e alteracoes cognitivas

Alguns autores associam qualidade cognitiva com qualidade de vida,
identificando que a maioria dos idosos apresenta pouca expectativa de autoeficicia
devido as pressdes da sociedade, a baixa qualidade de vida e as dificuldades nos
relacionamentos sociais; afirmam que a velhice ainda estd estigmatizada como
deterioracdo e declinio e que o modelo médico € excessivamente curativo € pouco
preventivo (CAVALINI, 2003; CARNEIRO; FALCONE, 2004; UCHOA, 2003).

As pessoas estdo vivendo mais, porém com menos saude e o que vem sendo
apontado como uma das principais causas dessa contradi¢do € o aparecimento precoce
das doengas cronicas, que estdo associadas, direta ou indiretamente, a uma ma
alimentacdo e ao sedentarismo. Esse estilo de vida inadequado estd vinculado as

demeéncias e, também, a uma série de doengas subjacentes.
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1.3.1. Influéncia do exercicio fisico

Com a revolugdo tecnoldgica diminuiu acentuadamente a atividade fisicas didria,
fazendo com que as pessoas se tornem cada vez mais sedentdrias e necessitem buscar o
exercicio fisico fora da rotina de trabalho. Este, que diferentemente da atividade fisica
possui tempo e intensidade determinados, passou a ser essencial nos dias de hoje. O
elevado nivel de estresse e ansiedade, agravados pelo sedentarismo, comprometem a
saude de boa parte das populagdes de paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
(SCAZUFCA; CERQUEIRA; MENEZES; PRINCE; VALLADA; MIYAZAKI MCOS,
2002; SCAZUFCA et al, 2002, CAVALINI, 2003).

Apesar de diariamente evidenciarem-se os efeitos benéficos do exercicio fisico,
sendo eles inquestiondveis, muitos ndo se exercitam. Estudo realizado nos Estados
Unidos aponta que aproximadamente 60% dos norte-americanos nao se exercitam
regularmente, enquanto que 25% nao se exercitam de forma alguma (CHEIK et al,
2006).

O IBGE (2010) constatou que mais de 40% dos brasileiros passam mais de trés
horas de seu tempo de lazer assistindo a televisdo e que apenas 28,2% das pessoas
utilizam o tempo livre para fazer exercicios fisicos.

No Brasil, constatou-se, segundo o relatério sobre padrdes de vida dos
brasileiros, elaborado pelo IBGE (1999), que 26% dos homens realizam atividade fisica
regular e somente 12,7% das mulheres estdo envolvidas em algum programa de
treinamento. Quando se verifica a quantidade de pessoas que se exercitam pelo menos
trinta minutos por no minimo trés dias na semana, encontra-se 10,8% e 5,2%, de
homens e mulheres, respectivamente (RAMOS, 2003, WILMORE; COSTIL, 2001,
MCARDLE; KATCH; KATCH; 1998).

Esta condic¢do prevalente do sedentarismo é consequentemente notdria entre os
idosos, o que pode agravar e/ou estimular o surgimento de doengas cronico-
degenerativas, transtorno de humor, diminuindo as funcdes fisioldgicas e cognitivas
(ANTUNES, SANTOS, CASSILHAS, SANTOS, BUENO, MELLO, 2006).

Fatores de risco como o tabagismo, hédbitos alimentares inadequados, etilismo,
estresse emocional e problemas cognitivos também estdo relacionados com a
inatividade fisica, de modo que aproximadamente 250.000 vidas sdo perdidas

anualmente em razao do estilo de vida sedentario.
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Estudos epidemioldgicos como aponta Heyn (2004), sugerem que pessoas
moderadamente ativas t€m menor risco de serem acometidas por desordens mentais que
as sedentdrias, e provavelmente possuem um processamento cognitivo mais rapido.

O exercicio fisico promove uma melhora na circulagdo cerebral e alteracdo na
sintese e degradacdo de neurotransmissores, podendo ser esse 0 mecanismo que age
diretamente aumentando a velocidade do processamento cognitivo. Além destes
mecanismos diretos, outros, como diminui¢io da pressdo arterial, decréscimo dos niveis
de LDL (Low-density lipoprotein) e triglicérides no plasma sanguineo e inibicdo da
agregacao plaquetdria parecem agir indiretamente, melhorando essas funcdes e também
a capacidade funcional geral, refletindo-se, desta maneira, no aumento da qualidade de

vida.

1.4. Nutricao e alteracoes cognitivas

E notério que a alimentacio inadequada ao longo da vida pode ocasionar
caréncias em uma determinada fase. Por exemplo, a deficiéncia cronica de vit. D, célcio,
ferro e vitaminas do complexo B podem ocasionar na velhice patologias como, por
exemplo; osteoporose, anemia e deméncias.

A deficiéncia de vitaminas ou hipovitaminose € a falta de suprimento de uma ou
mais vitaminas para atender as necessidades do organismo. Pode ter duas causas;
primdria, por falta de ingestdo de determinados alimentos em quantidades adequadas e
secunddrias, por falta de absor¢do ou utilizacdo das vitaminas por fatores bioldgicos.
(WIECK, 2007).

Atualmente vem aumentando muito o interesse na investigacdo do papel da
nutri¢do e sua relagdo com o desenvolvimento da fungdo cerebral, tendo como foco a
cognicdo (LIEBERMAN; KANAREK; PRASAD, 2005; SQUIRE, 2004). As funcdes
cognitivas podem ser conceituadas de forma simplificada como processos neurais que
constituem a utilizacdo de informacgdes captadas para aquisi¢do de conhecimentos por
meio da percepcdo. A aprendizagem e a memoria sdo os primeiros a serem mencionados
quando se fala em cognicdo, no entanto as respostas comportamentais a diferentes
situagdes também estdo intimamente relacionadas com essas fungdes (ATALLAH;
FRANK; O’REILLY, 2004).

O sistema neuroldgico que estd envolvido com processos cognitivos ndo difere
somente quanto as propriedades bioquimicas e funcionais, mas também nas suas

trajetérias de desenvolvimento, sendo influenciado diferentemente por manipulacdes
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nutricionais (WHITE; MCDONALD, 2002). Pesquisadores estdo cada vez mais
entendendo a importancia do papel dos nutrientes para o desenvolvimento e manutengao
das funcdes cognitivas (PACKARD; MCGAUGH, 1996). Essa influéncia dos aspectos
nutricionais no processo de envelhecimento e na deméncia tem sido estudada como
participacdo protetora assim como a sua possivel acdo no retardo das disfuncdes e
alteracoes degenerativas inerentes a idade (MACHADO; CARAM; FRANK; SOARES;
LAKS, 2009).

As respostas do individuo a estimulos e informag¢des captadas normalmente sao
mediadas pelas vias dopaminérgicas, colinérgicas, serotoninérgicas e adrenérgicas, e
identificadas por seus transmissores. No entanto, a disponibilidade de alguns desses
neurotransmissores sdo influenciadas pela dieta por meio da presenca de aminodcidos,
como é o exemplo do triptofano, precursor da serotonina, encontrado no leite e
derivados, carnes, leguminosas € nozes (CHAMBERLAIN; MULLER; BLACKWELL;
CLARK; ROBBINS; SAHAKIAN, 2006; GOTO; GRACE, 2005).

Algumas deméncias mais graves também estdo sendo associadas com a dieta,
como é o caso da doenca de alzheimer, a qual ainda é a causa mais comum das
deméncias em idosos, sendo responsdvel por mais de 50% dos casos na maioria dos
paises.

O papel da nutri¢do na deméncia e doenga de Alzheimer é um tema promissor da
pesquisa (LUCHSINGER; MAYEUX, 2004), com especial interesse no papel dos
antioxidantes devido algumas caracteristicas patoldgicas da DA, que incluem a
agregacdo e deposic@o extracelular de proteinas B-amildide e as proteinas intracelulares
t que contribuem para o estresse oxidativo e inflamagdo e podem levar a neuro-
degeneracao (HARDY, 2006).

Os fatores dietéticos que mediam estes eventos provavelmente afetam o risco de
neuro-degeneragdo. Evidéncias de estudos observacionais, embora ndo inteiramente
consistentes, associam o maior consumo de varios nutrientes, incluindo antioxidantes,
vitaminas B, e dcidos graxos (®-3), e a redugdo do risco de declinio cognitivo entre os
idosos da populacio (LUCHSINGER; NOBLE; SCARMEAS, 2007; FOTUHI;
MOHASSEL; YAFFE, 2009).

Elevadas concentracdes de homocisteina sérica estdo sendo relacionadas com
DA, mas ndo estd claro se é resposta de uma doenga cardiovascular de base ou de
deficiéncia de 4cido félico e B12. Essa ultima hipétese, segundo Clarke (2006), seria
facilmente solucionada com uma suplementacdo nutricional. Portanto, a deficiéncia
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dietética desses nutrientes poderia acelerar a perda de memdria e ser um caminho
transitério para o agravo de deméncias, ao passo que uma dieta balanceada pode ser um
grande fator de protecdo (WAINWRIGHT, 2006).

Os estudos encontrados na literatura apontam para uma ampla discussio sobre a
deficiéncia das vitaminas do complexo B na geriatria envolvidas com a prevengdo de
cancer, doencgas cardiacas e desordens cognitivas. As vitaminas atualmente mais
pesquisadas em idosos sdo vitaminas do complexo B (SANTOS, 2007).

H4 fortes evidéncias de que a deficiéncia de ferro e zinco estd associada com a
diminui¢ao do desempenho cognitivo e que a adequacdo dietética — ou a suplementagao
—, quando necessdria, reduz esse quadro patogénico em criancas com até 6 anos e em
idosos. Outro nutriente cuja deficiéncia tem sido relacionada com disfun¢do cognitiva é
o lipidio poliinsaturado ®3 (MCCANN; HUDES; AMES, 2006).

A relagdo causal entre a deficiéncia, principalmente de micronutrientes, € o
comprometimento da funcdo cerebral tem sido um grande problema de saidde publica.
Viérios paises, em escala mundial, t€ém apresentado inadequacdo alimentar de
micronutrientes, principalmente entre as populacdes mais pobres, embora as classes
sociais mais privilegiadas também sofram desse problema (SIEGA-RIZ; POPKIN;
LEE; FRONGILLO, 2001; DIXON; WINKLEBY; RADIMER, 2001).

Nesse sentido, visto que a alimentagdo tem papel fundamental no
desenvolvimento e agravo de déficits cognitivos e deméncias, as quais refletem
diretamente na (in) capacidade funcional do idoso, é possivel pensar em estratégias de
prevencdo. Uma dieta apenas com adequacgdo em frutas e hortalicas, por conter algumas

vitaminas antioxidantes e polifendis, ja contribuiria para essa prevencao.

1.4.1. Papel dos antioxidantes

Virias doengas degenerativas estdo associadas ao estresse oxidativo, responsavel
pela producdo de radicais livres que causam degeneragdes de neurOnios; portanto, a
presenca de antioxidantes na dieta confere protecdo celular e consequentemente reducao
da incidéncia dessas doencas. Vitaminas como vit. E, vit. C, e B-caroteno sdo também
potentes antioxidantes naturais, facilmente encontrados em alimentos como frutas,
vegetais, castanhas e 6leos vegetais (BUB; WATZL; ABRAHAMSE, 2000; MANACH;
SCALBERT; MORAND; R'EMESY; JIMENEZ, 2004).

Frutas e hortalicas, além de fornecerem componentes importantes para
desempenharem funcdes bdsicas do organismo, sdo fontes de compostos bioativos
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diretamente associados a prevencdo de doencgas, os polifendis. Eles compreendem o
maior grupo dentre os compostos bioativos nos vegetais, sendo subdivididos em classes
de acordo com a estrutura quimica de cada substancia. As acdes fisiologicas exercidas
pelos polifendis ja foram relacionadas a prevencdo de doengas cardiovasculares,
neurodegenerativas, cancer, entre outras, principalmente em func¢do da elevada
capacidade antioxidante.

Os polifendis sao um dos maiores antioxidantes presentes em nossas dietas.
Frutas como maca, uva, péra, cereja e outras frutas vermelhas contém entre 200 a
300mg de polifenéis em cada 100g da fruta fresca. Uma taga de vinho tinto, ou 1 xicara
de chd verde ou café, contém em torno de 100mg de polifendis. Cereais integrais,
chocolate amargo e hortalicas também contribuem para a ingestdo dos mesmos. O ideal
de ingestao de polifendis € em torno de 1g/dia. Esta recomendagao € muito mais alta do
que todos os outros antioxidantes que conhecemos, como, por exemplo, vit. C, vit. E e
Selénio (SCALBERT; WILLIAMSON, 2000).

Dois tipos de polifendis com maiores beneficios sdo os flavonoides e os dcidos
fendlicos. Os flavonoides se dividem em varios grupos, sendo cada um responsavel por
diferentes beneficios e mais presentes em determinado alimento, mas em geral sao
encontrados na cebola, chds, maca, frutas citricas, uva, frutas vermelhas, soja e cacau.
Em relagdo aos dcidos fendlicos, o mais comum deles € o dcido caféico presente em
muitas frutas e vegetais e mais frequentemente esterificado como acido clorogénico, o
maior composto fendlico presente no café (YANG; LEE; CHEN; YANG, 1997).

Os antioxidantes, polifendis, protegem os constituintes celulares contra o
excesso de oxidacdo, limitando vérios riscos de doencas degenerativas associadas com o
estresse oxidativo. Numerosos estudos com modelo animal t€m mostrado que, quando
se adiciona polifenéis na dieta, eles diminuem o risco de cancer, doencas
cardiovasculares, doencas neurodegenerativas, diabetes e osteoporose (YANG; LEE;
CHEN; YANG, 1997).

Estudos mostram que dietas com alto consumo de peixes de dguas frias, frutas e
hortalicas sugerem um balanco positivo para dmega 3 (®3), antioxidantes (Vitamina E,
Vitamina C, Selénio e polifendis) e vitaminas do complexo B, como acido félico, B6 e
B12 as quais estdo mais relacionadas a fungdes neuroldgicas (BUB; WATZL;
ABRAHAMSE, 2000).

Por essa e por outras evidéncias da capacidade do consumo adequado de frutas e

hortalicas de promover a prevengao de varias doengas, o aumento desse consumo em
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nivel populacional tornou-se uma prioridade em saide publica em vdrios paises.
Contudo, de modo andlogo, este padrao de consumo configura-se como uma das metas
do Guia Alimentar da Populacdo Brasileira. No entanto, no Brasil e em diversos outros
paises, evidéncias sugerem que o consumo de frutas e hortalicas estd substancialmente
abaixo da recomendacdo da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004;
MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2004; BLANCK HM, GILLESPIE C,
KIMMONS JE, SEYMOUR JD, SERDULA, 2008; JAIME; MONTEIRO, 2005;
LEVY-COSTA; SICHIERI; PONTES; MONTEIRO, 2005; VIGITEL BRASIL, 2007).

De acordo com a OMS, as recomendag¢des de consumo didrio de frutas e
hortalicas sdo de cinco por¢cdes ou mais. O consumo aumentado desses alimentos
atuaria de forma importante na reducdo do risco das principais doengas cronicas,
especialmente devido a maior oferta de vitaminas, minerais antioxidantes e fibras
alimentares (CERQUEIRA; MEDEIROS; AUGUSTO, 2007).

Em individuos adeptos da Dieta do Mediterraneo, com alto consumo de vegetais
e peixe (n-3 4cidos graxos poliinsaturados), estdo observando uma redugdo no risco de
ocorréncia da doenca de alzheimer (WAINWRIGHT, 2006; RICO; KORDAS; LOPEZ;
ROSADO; VARGAS; RONQUILLO, 2006).

1.5. Prevencao de riscos para o déficit cognitivo

Algumas medidas de prevencgdo relacionadas a alimentacdo e ao aceleramento
das disfuncdes que costumam acometer os idosos foram citadas acima devendo ser
levadas em consideragdo, pois nesta perspectiva poderemos ter uma preparacao
organizada e bem orientada ao lento processo de envelhecimento, evitando uma série de
alteracdes desencadeadas pelo organismo (MOOIJAART; GUSSEKLOO; FROLICH,
2005).

Essas alteragdes, sem duvidas, levam a um aumento significativo das despesas
publicas com tratamentos médicos e hospitalares e também impdem desafios para o
governo e para a iniciativa privada na implementagdao de politicas e programas de
prevencao, traduzidos na emergéncia da necessidade de novos paradigmas e métodos de
planejamento (RAMOS, 2003).

O melhor caminho seria detectar o risco de defici€ncias nutricionais antes que
ela se instale, podendo ser diagnosticada no curso de uma avaliagdo geridtrica

abrangente. Uma vez o risco ou a desnutricdo propriamente dita confirmados, técnicas
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de orientacdo dietética simples podem ser utilizadas e assim obter melhoras, como, por
exemplo, aumentar a densidade energética da dieta, fazer suplementacdo de nutrientes
especificos, adequar o volume da dieta, fracionar os alimentos e, se necessdrio, a terapia
nutricional (NAJAS; PEREIRA, 2002). Hoje, pode-se tomar como base de uma
orientagdo nutricional as recomendagdes de nutrientes especificos para grupos
populacionais acima de 51 anos estabelecido pelas DRIS (Dietary References Intakes)
(DURGANTE; EL KIK, 2007).

Medidas como essas auxiliam de forma eficaz a promocdo da saide entre os
individuos, e além de elevar a qualidade de vida dos idosos, desempenham um
importante papel na reducdo do impacto que o envelhecimento causa ao sistema de
saide. Uma alimentacdo com qualidade de nutrientes durante toda a vida pode
proporcionar um envelhecimento sadio, pois o estado nutricional é responsavel pelo
aumento do nimero de pessoas que se aproximam do seu ciclo maximo de vida
(CAMPOS et al, 2006).

Segundo a OMS, o envelhecimento ativo é o processo de otimizacdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranga, com o objetivo de aumentar a
expectativa de uma vida sauddvel e a qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem (OMS, 2008),

O exercicio fisico regular ao longo da vida é também um elemento muito
importante na promocao da saide em geral. Juntamente com a alimentacdo, proporciona
um estilo de vida sauddvel, sendo uma estratégia eficaz para retardar o inicio da
demeéncia, além de ser um forte agente na prevencdo de doencas cronicas (LARSON;
WANG, 2004).

Alguns estudos de revisdo ja vém mostrando beneficios da intervencao
nutricional, acelerando o desenvolvimento de fungdes cognitivas e, dessa forma,
prevenindo o desenvolvimento de deficiéncias. Pesquisadores defendem a eficacia
dessas intervengdes, mas sugerem que novos estudos nessa drea sejam desenvolvidos
para uma melhor compreensdo do papel dos nutrientes para o desenvolvimento das
funcdes cognitivas. Assim, seria possivel orientar dietas adequadas de base
populacional e programas direcionados ao idoso (MOOIJAART; GUSSEKLOO;
FROLICH, 2005).

Sobre a hipétese de que a nutri¢do esta fortemente relacionada com a prevencao

e o tratamento de déficits cognitivos e, consequentemente, com a redugao de riscos para
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deficiéncias, o objetivo desse trabalho foi avaliar a influéncia da composi¢ao da dieta,

associada ou ndo a presenca de doengas cronicas, sobre a fun¢do cognitiva de idosos.

2. Objetivo geral
Avaliar a influéncia da composi¢do da dieta sobre as alteragdes cognitivas de

1dosos.

2.1. Objetivos especificos

- Avaliar a qualidade da dieta dos participantes com cdlculo de nutrientes
especificos;

- Relacionar os macro e micronutrientes da dieta dos participantes com a adequagdo
proposta pela Recomendacdo de Ingestdo Didria (DRIs) para anélise da composicao
da mesma;

- Analisar a histéria alimentar dos individuos para caracterizar o habito alimentar ao
longo da vida (priorizando os ultimos 10 anos), possibilitando a relacdo com as
alteracodes cognitivas;

- Propor um modelo de dieta sauddvel que ajude a suprir as necessidades

nutricionais dos idosos.
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3. Método

3.1. Desenho do estudo

Nesse estudo, utilizamos o delineamento transversal descritivo e analitico com o
levantamento de dados em um Unico momento, nio existindo, portanto, o seguimento

dos individuos estudados.

3.2. Local de estudo

O projeto foi desenvolvido na Unidade de Saidde Escola (USE) da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar), Sao Carlos, SP, que estd localizada na drea de
expansdo norte da UFSCar, visando o desenvolvimento do ensino, pesquisa e extensao
na drea da saide. Essa unidade possui equipe interdisciplinar para as condutas de
promocgdo, prevengdo e tratamentos. Os atendimentos sdo realizados por docentes,
profissionais de satide da Unidade e, principalmente, por estagidrios dos cursos de satde
da UFSCar, como Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Enfermagem,
Educacao Fisica. Gerontologia e Medicina.

No sistema de saide, a USE se configura como um ambulatério de média
complexidade vinculado ao Departamento Regional de Saide 3, Araraquara, e abrange
os municipios de Sdo Carlos, Ibaté, Descalvado, Porto Ferreira, Dourado, Ribeirao
Bonito e Santa Rita do Passa Quatro.

As atividades-fim de ensino, pesquisa e extensdo em saude, desenvolvidas na
USE, sdo organizadas na forma de Linhas de Cuidado (LC da crianga e do adolescente e
LC do adulto e do idoso) e por meio de atividades de educac¢do em satde coordenadas
pelo Nucleo Interdisciplinar de Tecnologia Educacional em Saude (NITES).

Os 50 participantes eram integrantes do programa do idoso, no qual ocorrem
atividades de reabilitacdo fisica, funcional, respiratdria, cardiovascular e geridtrica,
orientagdo e atendimento ao idoso e seu cuidador (COIC — Centro de Orientacdo ao
Idoso e seu Cuidador), avaliagdo cardiolégica, atencdo e orientagdo farmacéutica e

atendimento em fonoaudiologia e psicologia.
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3.3. Participantes da pesquisa

Como critério de inclusdo no estudo, o participante deveria ter acima de 60 anos
completos, ser atendido na Unidade Satde Escola e, caso tivesse alteracdes cognitivas,
ser acompanhado por um responsavel da familia, cuja convivéncia com ele tenha sido
grande, como filhos ou conjuges. Como critério de exclusdo, o participante ndo poderia
ter recebido orienta¢des nutricionais (por nutricionista) antes e ter sequelas de acidente
vascular cerebral.

Foram avaliados 50 individuos adultos acima de 60 anos, de ambos 0s sexos,
atendidos na Unidade Saide Escola (USE) da cidade de Sao Carlos e participantes do
Programa do Idoso, no qual se enquadram também os participantes do COIC. O
tamanho amostral foi definido pelo estatistico de acordo com o nimero de pessoas em
atendimento. Os participantes foram sendo chamados para avalia¢do aleatoriamente até
chegar a esse numero. Foi dificil completar a amostra, mesmo tendo nimero suficiente
de idosos participantes do programa, pois muitos dependiam de terceiros para
comparecer 4s consultas, alguns ndo se interessavam por nunca terem tido esse tido de
atendimento ou em caso de diabéticos, ja passavam por atendimento nutricional.

Todos os individuos, apds a aplicagdo do inquérito nutricional, receberam um
modelo de dieta saudavel e, com base nesta, orientacdo individual sobre a adequacdo de

sua alimentagao.

3.4. Aspectos éticos da pesquisa

O trabalho foi encaminhado a coordenacdo do Comité de Etica em Pesquisas em
Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos — CEP/UFSCar — para sua
andlise e aprovacao, ficando claro que todos os cuidados éticos para a execugdo deste
trabalho foram tomados, seguindo normas e regras do Comite€.

Ap6s a aprovacao, o documento foi entregue a dire¢ao da USE para a liberacao
do inicio do projeto.

Todos os participantes, ou seus cuidadores, assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido elaborado de acordo com o formuldrio proposto pelo
Comité e sob o conhecimento da resolucdo CNS 196/96 concordando em participar do

projeto.
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3.5. Procedimentos para coleta de dados

A Coordenadora do COIC disponibilizou a relacdo dos participantes do
programa do idoso com e sem alteracdes cognitivas para que as consultas pudessem ser
agendadas.

O agendamento ocorreu por meio de telefonemas aos pacientes, efetuados pela
propria pesquisadora, explicando o que era o projeto e convidando-os para a consulta
nutricional individualizada. Os dias e hordrios foram estipulados de acordo com a

disponibilidade de salas da USE. As consultas duravam em torno de 40 a 60 minutos.

3.5.1. Avaliacdo cognitiva

Foi realizado um levantamento dos dados dos idosos que fazem parte do
Programa do Idoso, do Centro de Orientac¢do ao Idoso e seu Cuidador (COIC) na USE,
para certificar a presenca de alteracdes cognitivas, visto que todos eles foram
previamente triados com a realiza¢do de um teste para avaliar a cognicdo, o Miniexame
do Estado Mental (MEEM).

Miniexame do Estado Mental (MEEM) é provavelmente o instrumento mais
utilizado mundialmente, ja tendo sido validado para a populagdo brasileira. Ele fornece
informacdes sobre diferentes parametros cognitivos, contendo questdes agrupadas em
sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar "funcdes"
cognitivas especificas, como a orientacdo temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5
pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e célculo (5 pontos), recordagdo
das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). O escore do MEEM, de acordo com Folstein (1975), pode variar de um minimo
de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos,
até um total miximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor
capacidade cognitiva (BRUCKI; NITRINI; CARAMELLI; BERTOLUCCI; IVAN;
OKAMOTO, 2003).

A avaliacdo da fun¢do cognitiva com a aplicacdo do Miniexame do Estado
Mental (MEEM) foi feita, por estudantes e profissionais da drea treinados para tal fim,
no momento do acolhimento dos idosos. Esses dados acessados nos prontudrios foram

utilizados para classificar os idosos em dois grupos: com e sem alteragdes cognitivas.
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3.5.2. Avaliacdo laboratorial

Os exames laboratoriais seriam obtidos por meio de dados registrados nos
prontudrios dos pacientes, analisando os valores de colesterol total, HDL-colesterol,
glicose e trigliceridios. Porém, devido ao baixo nimero de exames presentes nos
arquivos, ndo foram utilizados esses dados. Para detectar a existéncia de doencas
cronicas foram utilizados apenas os relatos dos pacientes e/ou de seus cuidadores.

As informacgdes sobre os exames laboratoriais seriam obtidas por meio de dados
registrados nos prontudrios, analisando os valores de colesterol total, HDL-colesterol,
glicose e trigliceridios. Porém, devido ao baixo nimero dos mesmos, nos prontudrios,
esses dados ndo foram utilizados. Assim sendo, para obter a informagdo sobre historia
individual de presenca ou auséncia de doencas cronicas foram utilizados apenas os

relatos dos pacientes e/ou de seus cuidadores.

3.5.3. Anamnese

Os individuos foram submetidos a uma anamnese realizada pela pesquisadora
para a obten¢do de dados gerais, como a presenca de patologias, tabagismo, o consumo
de bebida alcodlica, atividade fisica, entre outras informagdes relevantes (APENDICE
1). Essa anamnese foi aplicada com a méxima atencdo possivel, de maneira que o
paciente ou o cuidador ndo se confundissem com as questdes. Foi garantida total

liberdade de expressao nas questdes formuladas.

3.5.4. Avaliacao antropométrica

Foi mensurado o peso e altura para o cdlculo do indice de massa corporal
(IMC). Perante as dificuldades que alguns pacientes apresentavam e o constrangimento
que apresentavam ao erguer a roupa, a medida da Circunferéncia da Cintura foi
suspensa.

O peso corporal foi mensurado por balanga tipo plataforma digital. A altura foi
determinada por fita métrica ja que na sala ndo havia estadiometro.

A partir dos dados do peso corporal e estatura foi calculado o indice de massa

corporal em kg/m?2.
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3.5.5. Avaliacdo da ingestdo alimentar

A avaliacdo alimentar foi feita com a aplicacdo de Inquéritos Dietéticos, mais
especificamente o método recordatério de 24 horas (Rec. 24h) e o histérico alimentar
com questiondrio de frequéncia alimentar (QFA).

O inquérito dietético consiste em um método indireto de avaliacdo do estado
nutricional do individuo (SLATER; MARCHIONI; FISBERG, 2004; VILLAR, 2001;
BEATON, 1994). Os métodos de inquérito de consumo alimentar podem ser
classificados em retrospectivos, como a histéria dietética e o QFA, que avaliam o
consumo passado (recente e remoto), € 0s prospectivos, como o registro dietético e a
andlise bromatolégica dos alimentos consumidos, que tém a finalidade de avaliar a
ingestdo atual.

O Recordatério de 24h € um método retrospectivo, porém, devido a sua
caracteristica em avaliar o consumo alimentar nas 24h anteriores a entrevista, € mais
prudente classificd-lo como um método prospectivo, porque normalmente reflete o
habito atual do individuo (FERRO-LUZZI, 2002; MCPHERSON; HOELSCHER;
ALEXANDER; SCANLON; SERDULA, 2000).

O questiondrio de frequéncia de consumo alimentar consiste em um checklist de
um ndmero de alimentos, que podem variar de acordo com os objetivos do estudo,
sendo muitas vezes utilizado em estudos epidemioldgicos que relacionam a dieta com a
ocorréncia de doencas cronicas (LIEBERMAN; KANAREK; PRASAD, 2005).

Primeiramente foi aplicado o questiondrio de frequéncia de consumo de alimentos
para tentar obter um histérico alimentar. O questiondrio continha uma lista de alimentos
cuja ingestdo foi dividida em: diariamente, mais de trés vezes na semana, menos de trés
vezes por semana e raramente ou nunca (Apéndice 2).

Ap6s o questiondrio de frequéncia alimentar, foi aplicado o recordatério de 24h,
e com os seus dados foram calculados os macro e micronutrientes, tipos de gorduras,
energia, colesterol e fibras pelo software NutWin® 1.5% (Anexo 1). Os alimentos que
nio constavam no NutWin® foram adicionados de diversas tabelas de composicio e
rétulos alimentares (IBGE, 1999; TACO, 2004; PHILIPPI, 2002). Posteriormente, as
por¢des de alguns alimentos foram calculadas com base na Piramide Alimentar
Brasileira Adaptada (PHILIPPI, 2002).

Com o intuito de conhecer os hdbitos alimentares americanos e a adequacdo dos
mesmos as diretrizes dietéticas estabelecidas no US Dietary Guidelines for Americans,

o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA, 1989-1990) elaborou um
32



indice para avaliar a qualidade global da dieta americana, o Indice de Alimentacdo
Sauddvel, que objetiva estimar a qualidade da dieta e também se propde a avaliar o
impacto de agdes para intervencdo nutricional. Como os habitos alimentares da
populacio brasileira diferem em alguns aspectos dos americanos, o Indice de
Alimentacdo Sauddvel norte-americano foi adaptado ao Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira e a Piramide Alimentar Adaptada, por um grupo de pesquisadores
do Centro de Metabolismo em Exercicio e Nutricdo (CeMENutri) da Universidade
Estadual Paulista (KENNEDY; OHLS; CARLSON; FLEMING, 1995).

Com os dados do recordatério de 24hs, foi avaliada a qualidade da dieta pelo
Indice de Alimentacdo Sauddvel Adaptado (IASad), sendo quantificado o nimero de
por¢cdes (frutas, hortalicas, cereais, leguminosas, leite e derivados, carnes, dleos e
acucar) que cada individuo consumiu para possibilitar a classificacdo da dieta (dieta
ruim, dieta precisando de melhoria e dieta de boa qualidade).

As preparagdes culindrias elaboradas com mais de um grupo alimentar foram
desmembradas nos seus ingredientes e estes classificados nos respectivos grupos,
procedimento que segue as recomendacdes da Piramide Alimentar Adaptada.

Para avaliar a adequacdo dos macronutrientes foram utilizados os pontos de
corte do AMDR (Faixa de distribuicdo aceitivel de macronutrientes) do Institute of
Medicine (IOM) / Food and Nutrition Board 13. Para fibra alimentar, vitaminas e
minerais analisados, utilizaram-se as DRIs (2002) e para gordura saturada,
poliinsaturada e colesterol, os valores propostos pela I Diretriz Brasileira de

Diagndéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005).
3.6. Andlise Estatistica

Foi realizado primeiramente o teste Qui Quadrado, que se caracteriza por ser um
teste ndo paramétrico, ou seja, ndo depende de parametros populacionais,
como média e variancia. Este teste foi entdo aplicado para encontrar um valor
da dispersdo para duas varidveis nominais e avaliar a associacdo existente entre
variaveis qualitativas (PAGANO, 2004).

Para comparar os grupos sem alteracdes e com alteracdes cognitivas, em relagdo
as varidveis numéricas, foi utilizado o Teste t de Student (amostras independentes) ou o

teste de Wilcoxon Mann Whitney (amostras independentes) quando nao houvesse
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evidéncia, para ndo rejeitar a hipdtese de normalidade foi feito o teste de Shapiro Wilk
(PAGANO, 2004).

Fez-se também Andlise de Correspondéncia Multipla que permite a inclusdo de
variaveis categdricas apropriadas para dados nominais. Este método que recebe o nome
de Andlise de Correspondéncia por possibilitar o estudo da correspondéncia
entre as varidveis permite a visualizacdo grifica das relacdes mais importantes de um
grande conjunto de varidveis entre si (categdricas e continuas categorizadas) (PEREIRA,
2004).

As andlises foram realizadas pelo software estatistico livre R (R Development
Core Team, 2010) e foi pré-fixado o nivel de significancia o = 0,05 para todos os testes

citados acima.

4. Resultados e discussao

Dentre os participantes (n=75) do projeto do idoso que foram convidados a
integrar a pesquisa, em torno de 35% dos individuos recusaram o convite por diferentes
motivos, como desinteresse, muitas vezes por desconhecerem o assunto, por dificuldade
de transporte e/ou indisponibilidade de seus cuidadores, por estarem doentes, etc.

Todos os individuos com alteragdes cognitivas foram acompanhados por
cuidadores que os conheciam muito bem, ndo tendo dificuldades para responder as
questdes feitas. Tanto os cuidadores como 0s proprios participantes mostraram-se muito
interessados na consulta, questionando, inclusive, se teria continuidade esse

atendimento na unidade de saude.

4.1. Caracterizacao da amostra

Foram avaliados 50 individuos, divididos em dois grupos: grupo sem altera¢des
cognitivas (GS) e grupo com altera¢des cognitivas (GC). Cada grupo contava com 25
individuos, sendo que o GS possuia 13 do sexo masculino e 12 do sexo feminino e o

GC, 10 do sexo masculino e 15 do sexo feminino (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos idosos atendidos na USE com e sem alteracdes cognitivas

Grupo S Grupo C
N=25(M:12;F:13) N=25 (M:10; F:15)
X+DP X+DP
Idade (média em anos) 71.80 £6,90 74,8+ 7.2
Peso (kg 73,03 £ 14,28 58,34 £ 9.50 *
Altura (m) 1.63 £ 0,08 1,61 £0,09
IMC (kg/m?) 27,04 £3.72 22:23 L 2.65%*

IMC= Indice de Massa Corporal, nivel de significincia entre grupes = p<0.05 (*)

Conforme observamos na tabela 1, a média de idade do GS foi de 72 anos, sem
diferencas para o GC, que foi de 75 anos. Estudo realizado em Brasilia com 50
pacientes idosos atendidos em um Programa de Saide, a média de idade dos
participantes foi bem semelhante a média desse estudo, 71 anos (ARAIjJ O; BACHION,
2004).

Quanto a composi¢do corporal, observaram-se diferencas significativas para o
peso e IMC, sendo, em média, o GS classificado como obesos e o0 GC como eutréficos.
No entanto, ainda que em média o GC esteja classificado como eutréfico, a prevaléncia
de magreza € alta (40% com IMC < 22kg/m?). Estudo que avaliou o estado nutricional
na doenca de Alzheimer, ainda que tenha sido encontrado um numero elevado de idosos
eutroficos, 28,6% dos idosos com deméncia leve e 47,7% dos idosos com deméncia
moderada apresentaram desnutricio (MACHADO; CARAM; FRANK; SOARES;
LAKS, 2009). No GS, porém, encontramos apenas 1 individuo classificado como baixo
peso, sendo neste grupo a obesidade o é grande problema (60% com IMC > 27kg/m?)
(Tabelal). No estudo citado acima, a prevaléncia de obesidade em idosos sem alteracdes
cognitivas também foi menor, 22,7% deles, mas ainda assim preocupante para o
desenvolvimento e/ou agravo de doencas cronicas (ARA(JJ O; BACHION, 2004).
Alibhai et al. (2005) verificaram defici€ncias nutricionais, permanentes ou transitdrias,
entre 30% a 80% dos idosos com deméncias, e explicam que doencas cronicas e/ou
graves alteram as necessidades organicas de proteinas e de calorias e podem estar

acompanhadas de inapeténcia, provocada por elas mesmas ou devido a medicamentos,
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barreiras a alimenta¢do, como auséncia de auxilio para oferecer as refeicoes, falta de

dentes, dieta de consisténcia ruim para a degluticio ou monotonia alimentar ao paladar.
Segundo White et al. (2004), a perda de peso aumenta com a gravidade e a

progressdo da deméncia senil, particularmente na doenca de Alzheimer, servindo como

preditora de mortalidade para esses casos.

4.1.1. Prevaléncia de doencas cronicas

Em muitos estudos, o diabetes aparece como um forte fator de risco para
alteracdes cognitivas e Alzheimer, porém, dentre eles, hd também aqueles com
resultados um pouco inconsistentes (GREGG; YAFFE; CAULEY, 2000; OTT;
STOLK; VAN HARSKAMP, 1999; CHUI; MACK; JACKSON; 2000).

Nesse estudo, conforme observamos na figura 1 abaixo, a prevaléncia de
diabetes dentre os participantes foi maior nos individuos sem alteracdes cognitivas (G1)
do que no grupo com alteracdo (G2), sendo 32% e 16% respectivamente. Portanto, ndo
se observou relacdo entre a prevaléncia de diabetes e a presenca de déficits cognitivos.

Em relacdo as outras doencas cronicas investigadas, como hipertensao,

dislipidemias e cancer, nao foram observadas diferencas de prevaléncia entre os grupos.

(Figura 1).
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Figura 1 — Prevaléncia de doencas cronicas nos dois grupos de idosos (GS:GC).

Um estudo americano de neurologia mostrou forte relagdo entre fatores de risco
para déficits cognitivos e prevaléncia de diabetes quando realizada andlise multivariada
(LUCHSINGER et al, 2007). Outros estudos sugerem que se o diabetes estd relacionado

a um maior risco de doencas cerebrovascular e deméncia vascular também se espera que
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esteja relacionado a um maior risco de comprometimento cognitivo leve (CURB;
RODRIGUEZ; ABBOTT, 1999; LUIS; LOEWENSTEIN; ACEVEDO; BARKER;
DUARA, 2003).

Uma revisao sistemdtica analisou a incidéncia de deméncia em pessoas com
diabetes mellitus, tendo em vista que esta foi maior nos individuos com diabetes do que
naqueles sem a doenga, incluindo tanto a doenca de Alzheimer como a deméncia
vascular (BIESSELS GJ, STAEKENBORG S, BRUNNER E, BRAYNE C,
SCHELTENS P, 2006). Os resultados de estudos sugerem que a doenga vascular e as
alteracdes na glicose, insulina e do metabolismo amiléide sdo a base da fisiopatologia,
mas ainda ndo estd claro se esses mecanismos sdo clinicamente relevantes. Os outros
autores de alta qualidade precisam ser iniciados, com métodos bem confidveis para
determinar a contribuicdo de doencas vasculares e outras doengas as deméncias

(BIESSELS; STAEKENBORG; BRUNNER; BRAYNE; SCHELTENS, 2006).

4.2. Dados gerais relacionados ao estilo de vida

Na anamnese realizada questionou-se a ingestdo de bebida alcodlica, tabagismo,
exercicio fisico e funcionamento do intestino ao longo da vida. Quando comparadas as
varidveis entre grupos, como mostra a figura 2, mais abaixo, observa-se que 52% dos
individuos do GS praticavam exercicios fisicos mais que 3x/semana contra apenas 24%
do GC, confirmando que o grupo sem alteracdo cognitiva foi mais ativo ao longo da
vida.

Virios estudos observacionais t€ém relatado que pessoas que sdo fisicamente
ativas ao longo da vida tém menos chances de ter, no futuro, um declinio cognitivo e
deméncia do que pessoas sedentdrias (ABBOTT; WHITE; ROSS; MASAKI; CURB;
PETROVITCH, 2004). Weuve et al. (2004), relataram que altos niveis de atividade
fisica durante dois anos foram associados com melhor desempenho cognitivo. Outros
estudos, agora prospectivos, confirmaram que a atividade fisica estd associada com
menor incidéncia de deméncia e mostraram que a associagdo entre atividade fisica e
fungdo cognitiva € visivel até mesmo quando o exercicio é limitado a vida mais tardia,
ou seja, em qualquer época da vida o exercicio fisico proporcionard beneficios
(LARSON et al., 2006; PODEWILS, 2005; VAN GELDER; TIUHUIS; KALMIJN;
GIAMPAOLLI; NISSINEN; KROMHOUT, 2004).
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Laurin et al. (2001), avaliando quase 5.000 idosos por 5 anos, observaram
associacdes entre niveis altos de atividade fisica e riscos reduzidos de comprometimento
cognitivo, doencga de Alzheimer e deméncia de qualquer tipo.

A prevaléncia de exercicio fisico atualmente é baixa nos dois grupos, sem
alteracdes cognitivas e com alteragdes, sendo que apenas 28% e 20% dos idosos,
respectivamente, fazem exercicios fisicos mais de 3x/semana como observa esse estudo.

O exercicio fisico para idosos apresenta beneficios a saide que ndo se limitam
apenas a funcdo cognitiva, mas também a depressao, quedas, fungdes cardiovasculares,
desabilidades funcionais e consequentemente, na qualidade de vida.

Os mecanismos pelos quais a atividade fisica melhora a cogni¢cdo em pessoas
idosas em risco aumentado de deméncia ndo sdo claros (NETZ; WU; BECKER;
TENENBAUM, 2005; SPIRDUSO; CRONIN, 2001; CHANG; MORTON;
RUBENSTEIN, 2004). Un mecanismo possivel € a alteracdo no funcionamento
vascular cerebral e de perfusdo cerebral. Estudos envolvendo modelos animais
mostraram que a atividade fisica pode estimular a angiogénese, a perfusio cerebral e
integridade neurovascular dentro de 3 a 4 semanas (SWAIN; HARRIS; WIENER,
2003).

Outro estudo afirma que altos niveis de exercicio fisico em constancia tém sido
associados a redug¢do de inflamagdo, aumentando a concentracdo de vdrios
neurotransmissores (REUBEN; JUDD-HAMILTON; HARRIS, 2003).

Para a varidvel funcionamento do intestino, essa diferenca entre grupos € ainda
maior, pois 38% a mais de individuos do GS, em relacio ao GC, possuiam um bom
funcionamento do intestino ao longo da vida. Foi, portanto, investigado o
funcionamento do intestino ao longo da vida dos idosos e 52% do GC possuiam
funcionamento irregular, apresentando constipacdo e/ou diarréias, contra apenas 16% no
GS.

Para as outras varidveis, ingestdo de bebida alcodlica e tabagismo, nao houve

diferenca entre os grupo.
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Figura2 - Comparacao de algumas variaveis determinantes de habitos ao longo da vida,
entre os grupos de idosos (GS;GC).

4.3. Avaliacao da ingestao alimentar

4.3.1. Frequéncia de consumo alimentar ao longo da vida.

Sequencialmente as questdes relativas ao estilo de vida foi avaliado o consumo
alimentar ao longo da vida por meio do questiondrio de frequéncia alimentar. As
andlises dos resultados mostraram uma diferenca significativa de consumo didrio de
frutas, verduras de folhas e legumes ao longo da vida entre o GS e o GC (Figura 3).

A Organiza¢do Mundial de Saude (2003) recomenda uma ingestdo didria de no
minimo 400g/dia da somatoria de frutas e hortalicas. Para verificar se havia adequagao
dentre os grupos, foi realizado esse cédlculo com os dados do recordatério de 24hs,
encontrando uma média de ingestdo de 416,7g e 270,7¢ para o GS e GC
respectivamente, mostrando em andlise uma diferenca significativa (p<00,5) entre as
médias de ingestdo. Dos idosos com alteragdes cognitivas 72% apresentaram
inadequacdo desse consumo contra 48% dos sem alteragdes, porém a inadequacdo do

GS também € expressiva.
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Figura 3 — Prevaléncia de idosos (GS;GC) com consumo diario,
ao longo da vida, de frutas, verduras (folhas) e legumes.

No estudo de Machado et al. (2009), a inadequacdo dessa ingestdo apresentada
pelos idosos com alteragdes cognitivas foi semelhante ao do nosso estudo, mas ainda
maior, representando 86% dos individuos.

Outro estudo brasileiro relatou que apenas uma minoria (20,9%) dos individuos
adultos em Pelotas consumia frutas, legumes e verduras diariamente (NEUTZLING et
al., 2009). Esse resultado é muito pior comparado com o GS e em torno de cinco vezes
melhor comparado ao GC.

Foi maior também no GS a ingestao didria de produtos integrais e de castanhas,
ndo apresentando diferenga na ingestdao de azeite (Figura 3). Quanto aos alimentos que
devemos restringir na alimentagdao, o GS teve um menor consumo didrio de doces e
“fast foods” e apesar de ndo ter apontado uma diferenca significativa para a ingestdo de
frituras, ainda assim o GS possuiu menor consumo semanal (66%), comparado ao GC

(76%) (Figura 4).
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Figura 4 — Consumo de produtos integrais, castanhas e azeite, ao longo da vida de
idosos (GS; GC).
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Figura 5 — Frequéncia de consumo de alimentos que devem ser consumidos
com moderacio, em ambos os grupos (GS; GC).

Quanto ao consumo de carnes, houve diferenca significativa apenas para a
ingestao didria de carnes bovinas (GS: 4%; GC: 24%) (Figura 5). Em relagcao aos outros
alimentos investigados, como arroz, feijdo, leite, queijo, paes, bolachas e café, nao
foram encontradas diferencas de ingestao ao longo da vida entre os grupos.

Machado et al. (2009) encontraram um consumo duas vezes maior que O

apresentado em nosso estudo para a ingestdo didria de carnes vermelhas entre os idosos
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com alteracdes cognitivas, 50% dos individuos. Ainda assim, em nosso estudo a
ingestdo didria de carnes vermelhas foi seis vezes maior no GC do que no GS.

A dieta mediterranea foi caracterizada por maior consumo de hortalicas, frutas,
legumes, cereais integrais, castanhas, azeite e peixe, € pelo menor consumo de carnes e
produtos lacteos. Em estudo que comparou a adesdo a dieta do mediterraneo com
declinio cognitivo e risco de deméncia, observou-se uma reducdo no escore do MEEM,
diminuindo déficits cognitivos. Entretanto, esta reducao ndo foi associada a uma menor
incidéncia de Deméncias (FEART; SAMIERI; RONDEAU, 2009).

A fim de identificar os excessos, foi questionado o consumo mensal de actcar e
Oleo (Figuras 6 e 7). Nao houve diferenca de consumo de 6leo por pessoa por meés
dentre os grupos, contudo ambos possuem consumo elevado (GS: 590 + 520; GC: 675 +
437 ml/p/més), pois segundo a I Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (2005),

deveria ser no maximo 500ml/p/més.

Acucar Oleo
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Grupo S Grupo C Grupo S Grupo C

Figuras 6 e 7 — Mediana de consumo de acicar (g) e 6leo (ml) por més em ambos os
grupos (GS; GC).

Quando a qualidade da dieta foi avaliada usando o I[ASad, encontrou-se
diferencas significativas entre os grupos em relacdo a classificacdo. O GC apresentou
maior nimero de pessoas com a dieta de ma qualidade e precisando de melhorias (34%;
56%) e apenas 10% delas apresentou dieta de boa qualidade; enquanto que no GS,
apesar de a maioria precisar de melhorias, 39% apresentaram dieta de boa qualidade e

apenas 12% de ma qualidade (Figura 8).
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Figura § — Classificacio da dieta de ambos os grupos, segundo o Indice de
Alimentacdo Saudavel.

4.3.2. Composicao nutricional da dieta

Com os dados do recordatdrio de 24hs analisados no software de nutri¢do, foi
obtida a composicao nutricional da dieta relatada. Conforme é possivel observar na
tabela 2, apenas houve diferencgas significativas entre os grupos, para o percentual de
adequacdo de ingestao energética (GS: 8%; GC: 58%) e proteinas expressas € gramas
por kg de peso por dia (GS: 32%; GC: 0%). Pode-se observar um percentual baixo de
adequacdo que se destaca na tabela, em ambos os grupos, para proteina (%) (GS: 28%;
GC: 24%) e tibras (GS: 28%; GC: 24%), e em GS para energia (M: 8%; F: 23%).

Um estudo realizado no Estado de SP para avaliar a ingestdo de fibras da
populacdo adulta, mostrou que o consumo de fibras alimentares € baixo para grande
parte da populacdo de Sdo Paulo, uma vez que a cultura alimentar dessa regido aponta
fontes pobres de fibras na dieta habitual MATTOS; MARTINS, 2000).

Dados afirmam a associag@o positiva entre o aumento do consumo de alimentos
rico em fibras e tratamento de constipacdo intestinal, doenca diverticular do cdlon,
reducdo de doengas cardiovasculares, de sindrome metabdlica e marcadores de
inflamacao sistémica (JENSEN et al, 2004).

Um motivo que poderia explicar a equiparagdo dos grupos na composicdo da

dieta atual € que os individuos com alteragdes cognitivas, apds iniciarem

acompanhamento médico, foram recebendo orientagdes sobre a alimentacdo — mesmo
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ndo tendo sido de nutricionista, outros profissionais da satde contribuiram para essa
melhoria. Isso comprova a eficicia de um trabalho em equipe multiprofissional, na qual
profissionais trocam conhecimentos e experi€ncias e cada um fica apto a contribuir para
a area do outro.

Em estudo brasileiro realizado na cidade do Rio de Janeiro, com idosos com
déficits cognitivos, o consumo médio entre os individuos com estdgios de alteracoes
leve e moderado de energia e de macronutrientes foi de 1563,5 kcal, distribuidos em
56,5% para carboidratos, 16,5% para proteinas (PTN), 26,7% para lipideos e 1,25g de
PTN/kg/dia. Esses dados foram bem semelhantes aos encontrados em nosso estudo:
1612,6 kcal, 52,2% de carboidratos, 18,9% de proteina, 28,8% de lipideos e 1,31g de
PTN/kg/dia. J4 em relacdo ao consumo médio de vitamina E, no estudo referido, a
ingestdo didria foi maior do que a encontrada em nosso estudo, 10,5mg e 6,7mg
respectivamente; ainda assim, estando ambos com ingestdo média inadequada

(MACHADO; CARAM; FRANK; SOARES; LAKS, 2009).
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Tabela 2 — Comparagio em media, da ingestio de nutrientes entre os idosos dos GS e
GC e percentual de individuos com adequacido da ingestio, segundo referéncias.

Nutrientes Valor de Grupo S Grupo C
BRef.
X+DP % de X+DP % de
adeq. adeq
Energia (kca) M 2279,1 (G8)  1557,0 = 476.2 g 15952 +1716 58+
1616, 6 (GC)
Energia (kcal) F 17691 (G8) 15235 + 320.8 23 1630, 1 4410  60*
15952 (GC)
CHO (%) 45 - 63 51,8 +823 12 52,2+£970 68
Proteina (%) 10- 15 222+ 115 28 18,9+ 5,82 24
PTN/kg/dia 0,8-1.0 0,900,733 32 1,31 £ 0,43 0*
Lipidios (%a) 15 - 30% 2T 52612 64 28.8 £ 6,81 52
Ag Sat. (%) <10 7,40 = 3,30 80 0,30 £ 4,35 12
Ag Poli (%) Ate 10 7.80£4.01 72 544 £ 1,80 96
Ag Mono. (%) Ate 20 7.30£2.80 100 8.21£2.80 96
Fibras (g) 20a35 22,3050 36 103+ 806 40
Colesterol (mg) < 200 1659+ 119,8 76 173,3 £ 62,9 48

F: feminino; M: masculino; CHO: carboidratos; PTN: proteina; Ag: acido graxo.
Nivel de significancia entre grupos = p<0,05(*). Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, 2005

45



Quando analisadas as médias de vitaminas e minerais da dieta, nota-se que

novamente ndo ocorreu diferenga entre os grupos, conforme mostra a tabela 3.

Tabela 3 — Comparagdo em média, da ingestdo de vitaminas e minerais entre os 1dosos

dos GS e GC.
Vitaminas e Valor de ref. Grupo S Grupo C
Minerais diaria
X +DP X +DP
Ferro (mg) 8 12,3+34 12,0 +4,7
Zinco (mg) 11 (M) 95+34 7.1+2,0
8 (F) 82 £4,2 8,4+32
Ac. Félico (mcg) 400 199,7 + 76,0 173,3 +76,4
B1 (tiamina) (mg) 1,2 (M) 1,9+0,2 14 +£0,3
1,1 (F) 1,21 £0,4 1,3+0.,8
B2 (riboflavina) 1,3 (M) 1,2+0,3 1,5+04
1,1 (F) 1,5+0.,8 14 £04
B3 (niacina) (mg) 16 (M) 16,5 +3,2 17,2 £8,1
14 (F) 13,3+£5,6 18,0+£5,9
B6 (mg) 1,7 (M) 1,6 £0,8 1,6 £0,8
1,5 (F) 1,4+0,6 1,5+0,5
B12 2,4 42+28 3719
Vit A (mcg) 900 M) 5371,2 £7574,6 5208,7 £ 7900,4
700 (F) 2576,9 £4317.,8 3486,0 + 5030,4
Vit. C (mg) 90 (M) 114,0 £ 98,7 90,6 £ 85,6
70 (F) 82,6 £ 89,0 76,4 +76,6
Vit E (mg) 15 6,9+238 6,7 £4,6
Fitoesterdis (g) la3 0,03 +£0,02 0,05 +0,04

Valores de Referéncias: DRI’s.

Mesmo que as médias de vitaminas e minerais da dieta ndo tenham diferido

entre os grupos, ¢ importante ressaltar que ambos apresentaram grande percentual de

individuos com inadequacdo desses nutrientes. E o que aponta a figura 9.
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Figura 9 — Prevaléncia de inadequagdes de ingestdo didria de micronutrientes
do GS e GC.

Alguns componentes presentes na alimentacdo que ja sao muito estudados como
fator de protecdo a déficits cognitivos, como Vit. E, Vit. C, B6, B12 e acido fdlico,
apresentaram inadequacdes em ambos os grupos. Porém, o GC apresentou um nimero
significativamente maior de individuos com inadequacdes dentre esses nutrientes: de B6
(GS: 25%; GC: 53%) e B12 (GS: 24%; GC: 48%). Ocorreu também nesse grupo maior
prevaléncia de inadequacdes para Vit. A (GS: 20%; GC: 45%) e Zinco (GS: 45%; GC:
68%). Observa-se 100% de inadequagdo de um dos principais micronutrientres
relacionados a prevenc¢do de riscos de alteragdes cognitivas para ambos os grupos, o
acido folico ( Figura 9).

Segundo Morris et al, 2005 Pessoas com alto consumo de 4cido fdlico total

tenderam a ter um perfil de menor risco para alteracdes cognitivas do que pessoas com

47



baixo consumo; isso associado também a um maior consumo de vitamina E e vitamina
C. Ja nesse mesmo estudo a ingestdo de vitamina B12, com ou sem a suplementacdo de
vitamina A, ndo foi significativamente associada com alteracdes cognitivas quando
ajustada para a ingestdo de acido f6lico.

Gillette et al., 2007 concluiram que, apesar de algumas evidéncias conflitantes,
acido folico e vitamina B12 parecem ter um papel protetor no declinio cognitivo e
demeéncia, e que uma combinac¢do equilibrada de vérios outros antioxidantes, como Vit.
E, Vit. C, entre outros, podem ser necessdrios para a prevencao dessas alteracdes
cognitivas.

Uma metandlise encontrou oito estudos que mostraram que um aumento da
ingestdo ou concentracdes séricas de vitamina B6, vitamina B12 e folato em meados da
vida parece ter um efeito benéfico na deméncia, incidéncia da doencga de alzheimer ou
declinio cognitivo. Nessa mesma metandlise, nove estudos ndo encontraram nenhuma
relacdo entre essas vitaminas. Quatorze estudos, concentrando-se principalmente em
populacdes com 65 anos ou mais, tém sugerido que a Vit. E, Vit. C, flavondides, beta-
caroteno (Vit. A) ou a ingestdo de antioxidantes em geral podem estar associadas com
reducdo de deméncia e incidéncia da doenca de alzheimer ou declinio cognitivo. Cinco
estudos ndo obtiveram essa mesma associacdo (COLEY et al, 2008).

Luchsinger & Mayeux (2004) observaram que, embora houvesse alguns indicios
que sugerissem que os antioxidantes, as vitaminas e os dcidos graxos s@o relacionados a
doenca de Alzheimer, ndo foi possivel gerar recomendagdes dietéticas especificas para a
prevengao dessa doenga, devido a falta de grandes estudos observacionais ou ensaios
clinicos randomizados.

Machado (2006) também encontrou ingestdo insuficiente de macro e
micronutrientes a medida que aumentavam os problemas cognitivos dos idosos. A
tendéncia € desse habito alimentar continuar ao longo da doenca, e piorar os sintomas,
se nenhuma intervengao for realizada.

Analisando o padrio de alimentagdo dos dois grupos por andlise de
correspondéncia multipla, verifica-se que o GS € caracterizado por ingerir castanha mais
de trés vezes por semana, comer frutas diariamente, consumir frituras menos de trés
vezes por semana, fazer exercicio fisico mais de trés vezes por semana atualmente e ter
um histérico de exercicio fisico ao longo da vida, com frequéncia maior que trés vezes

por semana também.
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Ja o GC caracterizou-se por comer castanhas menos de trés vezes por semana,
nao consumir frutas diariamente, consumir frituras trés vezes por semana ou mais,
consumir produtos integrais menos de trés vezes por semana, ter um funcionamento do
intestino atual irregular e ter frequéncia de exercicios ao longo da vida e atualmente
menor que trés vezes por semana.

Na perspectiva da saide publica, € importante avaliar com mais profundidade as
associacOes entre os grupos de nutrientes e/ou habitos alimentares especificos que

podem ter um impacto sobre a cogni¢do (COLEY et al., 2008).

4.4. Orientacao nutricional individualizada

Ap6s todas as informagdes obtidas na consulta, foi realizada uma orientacdo
nutricional individualizada, tendo como base um modelo de dieta saudavel
desenvolvido a partir dos hébitos dos idosos (APENDICES 3 e 4). Nessa orientacio
levou-se em consideracdio o habito de cada um, as deficiéncias apresentadas, o
fracionamento das refei¢des, o estado nutricional que o individuo se encontrava e as
patologias presentes.

Os idosos ou seus cuidadores mostraram-se muito interessados na orientagdao

dada, questionando e solicitando mais consultas com um acompanhamento constante.

4.5. Limitacoes do Estudo

O Estudo apresenta algumas limitagdes, como a aplicacdo de um unico
recordatério de 24 horas, o que pode prejudicar a andlise do consumo habitual dos
individuos. Essa limitacdo ocorreu pela dificuldade de fazer novos agendamentos com
os idosos, principalmente por dependerem de seus cuidadores. Dificilmente os mesmos
poderiam voltar mais duas vezes nas datas disponibilizadas pela institui¢do. Por ser um
estudo transversal, fica impossibilitada a relacdo causa-efeito; entretanto, € o tipo ideal

de estudo para levantamento de hipéteses.
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5. Conclusoes

Quando pensamos que um estilo de vida saudavel é caracterizado principalmente
por uma alimentacdo adequada associada a exercicios fisicos, percebemos claramente
que o grupo sem alteragdes cognitivas foi mais saudavel ao longo da vida, por ter tido
uma melhor qualidade da alimentacdo e ter sido mais ativo.

A qualidade da alimentagdo, dentre outros fatores, determina-se principalmente
pela ingestdo de alimentos naturais e pelo menor consumo de alimentos
industrializados. E possivel observar que o GS aproximou-se mais desse padrio
alimentar mas ainda inadequado em quantidades.

As adocdes de habitos mais saudaveis ao longo da vida, de acordo com o
presente estudo, estdo mais relacionadas com menores riscos de alteragdes cognitivas
em 1dosos.

Levando em consideracdo, varidveis que determinam um estilo de vida, ambos
os grupos ndo apresentaram fortes relagcdes com tabagismo e bebida alcodlica.

O grupo sem alteracdes destacou-se positivamente em relagdo a ingestdo de
frutas e hortali¢as ao longo da vida e atualmente, tendo um fator de protecao a riscos de
doencas cronico-degenerativas, conforme consta na revisao de literatura.

E de suma importincia ressaltar que mesmo o GS ndo possui uma alimentacio
bem balanceada, sendo expressiva a ma distribuicdo de nutrientes. Desse modo,
podemos afirmar que os idosos em geral apresentaram necessidades de intervengao
nutricional.

Portanto, faz-se necessario o incremento de mais programas de politicas publicas
com foco em nutricio para essa populagcdo, pois um idoso bem nutrido responderd
melhor aos tratamentos, prevenird novas doengas e, consequentemente, terd menos
comprometimentos funcionais, convivendo melhor com as doengas preexistentes.

Além disso, seria muito relevante se a gestdo publica pudesse agregar ao seu
quadro de profissionais, o nutricionista, visando ndao s6 o auxilio no tratamento dos
idosos, mas o trabalho de reeducacdo alimentar com os adultos jovens, contribuindo

assim para implementagao do papel da nutri¢ao na prevencao de doengas.
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APENDICE 1

Questionario de Anamnese

Nome:

Idade: DN: / / Data: / /

Historia Patologica
Diabetes (  )sim ( )ndo Hipertensdo ( )sim ( ) ndo

Dislipidemias ( )sim ( )ndo Cancer( )sim ( )ndo

Funcionamento do Intestino atual

Normal ( ) Constipado ( ) Diarréia( ) Irregular ()
Na maior parte da vida:

Normal ( ) Constipado ( ) Diarréia( ) Irregular ()
Ingestao de Bebida Alcodlica atual

1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) diariamente ( )
Ingestao de Bebida Alcodlica nos ultimos 10 anos

1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) diariamente ( )

Tabagismo

Sim () —n° de cigarros/dia

Nao( ) Extabagista( )

Uso de Medicamentos diarios

Exercicio Fisico atualmente
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() 1-2x/semana  (

Tipo:

) 3-4x/semana

() 5x ou mais

Exercicio Fisico ao longo da vida

() 1-2x/semana  (

) 3-4x/semana

() 5x ou mais

Tipo:

APENDICE 2

1- Habito de consumo alimentar nos ultimos 10 anos

Diariamente

> 3x/semana

< 3x/semana

Nunca

Frutas

Verduras folhas

Legumes

Feijao

Carne vermelha

Carne de frango

Carne de porco

Peixe

Ovos

Castanhas

Azeite

Leite

Queijo

Frituras

Doces

Pao branco

Produtos integrais

(aveia, farelos, pao integral)

Bolacha recheada

Bolacha de 4gua e sal

Oou maisena...

Massas, pizzas, lanches

Refrigerante

Café
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N° de pessoas que moram na casa

Consumo de acicar em kg/més

Consumo de latas de 6leo por més

APENDICE 3

Exemplo de Dieta Saudavel
Café da manha (7h30 - 8h)
- pao integral ou pao francés ou torradas com manteiga ou queijo ou requeijao com suco de
fruta ou cha ou café ou leite ou
- banana com aveia e/ou granola e/ou farinha de linhaca e uma colher de mel + café, leite
chés ou
- fruta picada com 1 iogurte e 1 colher de aveia ou
- 1 copo grande de vitamina de fruta (frutas batida com leite ou com suco de laranja
Se precisar ganhar peso e ndo tiver problemas com Diabetes adicionar no café da manha 1

copo de Nutren Active diluido na 4gua ou no leite + pao ou frutas

Lanche da manha (10hs)
fruta ou
suco de fruta ou

frutas secas (damasco, ameixa)

Almoco (12h - 12h30)

Salada

Legumes cozidos

Arroz ou batata ou massas ou mandioca

Feijao ou ervilha ou lentilha

Carnes de vaca ou lombo de porco ou frango ou peixes ou ovos

Sobremesa — fruta ou salada de frutas

Lanche da tarde
15h — 1 fruta
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17h —igual ao café da manha ou mingau de aveia

Jantar - igual ao almogo ou
Sopas com legumes (batida ou em pedagos).
Ceia — se for dormir mais tarde e sentir fome: 1 fruta ou queijo fresco ou chds naturais

ou 1 copo de leite (ndo colocar nesse horario: paes, doces, massas)

APENDICE 4
Recomendacoes Gerais

- Comer bastante salada, frutas e produtos integrais porque sao alimentos
ricos em fibras que, além de dar saciedade, ajudam a eliminar o
colesterol ruim do corpo e diminuem a absorcao de acgucar no sangue,
diminuindo também a formagdo de gorduras. Ajudam a diminuir as

doencas e deixam o corpo bem nutrido.

- Nunca deixar de fazer o café da manha, € uma refeicado muito importante

para que o nosso corpo trabalhe bem o restante do dia.

- Fracionar as refeicdes (comer de 3hs em 3hs). O nosso organismo é
como um carro, se acabar a gasolina, ele para. No caso, o alimento € a
nossa gasolina, portanto temos que estar bem alimentado ao longo do
dia para evitar que 0 nosso organismo tenha problemas.

- Comer sempre no minimo 3 frutas ao longo do dia (ex: 1 fruta no lanche
da manha, 1 fruta de sobremesa e 1 fruta no lanche da tarde). As frutas
s&o ricas em vitaminas e minerais essenciais para 0 Nn0sso organismo.

Sem elas ficamos desnutridos e adoecemos com mais facilidade.

- Beber pelo menos 2 litros de agua por dia.
Dica: encher uma garrafinha de 500ml e deixar por perto durante o dia e
ir bebendo aos poucos (4 no total), que essa quantidade sera facilmente

alcancada.
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- Nao consumir com frequéncia produtos industrializados, pois eles sao
ricos em gorduras, sal, acucar, corantes e conservantes, que podem ser

prejudiciais a nossa saude.

Wutricionista Mearita . Mecoa

CRN: 19382
maritamecca@hotmail.com - (16) 9217-6931
Apéndice 5

Recordatorio de 24hs.

Refeicao/Horario Alimentos/Quantidade

Café da manha

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar
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Ceia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado colaborador,

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa cujo titulo é “Influéncia da
composicio dietética na funcio cognitiva de idosos frequentadores da Unidade de Satide
Escola/Sao Carlos.”

O objetivo desse trabalho ¢ verificar se ha influéncia da composicao da dieta sobre a
funcao cognitiva de idosos.

Esse termo de consentimento que vocé deverd assinar foi elaborado de acordo com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide — Ministério da Sadde, sobre Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos. Neste estudo vocé serd submetido aos procedimentos listados
abaixo com execuc¢do da nutricionista responsavel.

1- Avaliacdo da sua composicao corporal com determinagdo do peso e estatura e medi¢do
da circunferéncia da cintura com fita métrica.
2- Voce serd entrevistado sobre algumas informacdes sobre estilo de vida e questdes sobre

a alimentacdo, incluindo um registro no qual vocé relatard os alimentos consumidos no

dia anterior da entrevista (se for o habitual).

3- Para a obteng@o dos exames laboratoriais serd feita uma investigacdo em seu prontudrio.
4- Por fim, vocé receberd uma orientagdo nutricional para melhorar a sua qualidade da
dieta.

O participante terd acesso, a qualquer tempo, as informacgdes sobre procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a pesquisa e liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da
assisténcia. Também nao havera qualquer remuneracgio ao voluntério.

Os riscos relacionados a esta pesquisa para os participantes poderdo ser relacionados
apenas ao tempo despendido para a realizacdo da entrevista e avaliacdes e o incomodo que isso
possa significar para o mesmo, lembrando que todos participantes somente serdo entrevistados e
avaliados se estiverem de acordo.

Os beneficios relacionados ao trabalho, para os participantes, serdo a orientacdo
nutricional que eles receberdo apds a coleta de dados, podendo esses individuos adquirir hdbitos
alimentares sauddveis ajudando na prevengcdo e/ou tratamento de doencgas cronicas e
relacionadas 4 déficits cognitivos. Caso ocorra algum desconforto ou constrangimento por parte
dos participantes, o pesquisador amenizard a situacdo podendo interrompé-la para que o
participante se restabeleca. Portanto, antes de iniciar o projeto, esses riscos serdo devidamente
analisados.

Para seu esclarecimento, informamos ainda que serdo mantidos em sigilo os dados
pessoais dos voluntdrios e os resultados obtidos com o estudo serdo apresentados em
congressos, publicados em revistas cientificas, e também estardo a disposicdo nos arquivos
desta unidade.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 -

66




Caixa Postal 676 — CEP 13565-905 — Sao Carlos — Brasil. Fone: (16) 3351 8110. Endereco
Eletronico: cphumanos @power.ufscar.br.

Sdo Carlos (SP), de de

Assinatura do voluntirio Assinatura do pesquisador

Pesquisador responsavel: Marita Scarpim Mecca. Rua Monteiro Lobato, 1980. Sao Carlos/SP
Fone: (16) 3413-6830 - Email: maritamecca@hotmail.com
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