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Resumo
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Resumo

Introducdo: O estado nutricional é condicionado por varios fatores, incluindo o défice
cognitivo, que representa uma das condi¢des de salde mais incapacitantes do individuo
idoso.

Objetivo: Estudar a relacdo entre o estado nutricional e a prevaléncia de défice

cognitivo em idosos institucionalizados.

Metodologia: Estudo transversal analitico de prevaléncia realizado em todos os utentes
com idade igual ou superior a 65 anos, institucionalizados no Centro Social Padre
Tomas Aquino Vaz de Azevedo entre Dezembro de 2012 e Junho de 2013 (N = 187), 0s

quais foram avaliados relativamente ao estado nutricional e défice cognitivo.

Resultados: Foi detetada uma associacdo estatisticamente significativa entre o Mini
Nutritional Assessment ® e o Mini Mental State Examination (p <0.0001), verificando-
se que a auséncia de défice cognitivo esta associado a um bom estado nutricional e, pelo
contrério, a desnutricio € mais prevalente nos individuos com défice cognitivo.
Verificou-se que a auséncia de défice cognitivo estava associada a valores mais
elevados de indice de massa corporal (p= 0.008), perimetro braquial (p= 0.000),
perimetro abdominal (p= 0.000) e de perimetro geminal (p= 0.000). Quanto a perda de
peso, observou-se que existe uma associacdo positiva entre a perda de peso e o défice
cognitivo (p <0.0001). Foi igualmente identificada uma associa¢do positiva entre a
dependéncia na alimentacdo e a presenca de défice cognitivo (p <0.0001), verificando-
se que tendencialmente quem tem défice cognitivo apresenta maior dificuldade em
alimentar-se sozinho. Ao relacionar a consisténcia da dieta com o resultado obtido no
Mini Mental State Examination, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
entre grupos (p <0.0001), ou seja, os idosos com défice cognitivo apresentam maior
necessidade de dieta com consisténcia alimentar adaptada. Por fim, o défice cognitivo
(Mini Mental State Examination) estava também associado a uma maior utilizacdo de

sonda nasogastrica (p <00001).
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Resumo

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

Concluséo: Os idosos com défice cognitivo tém um pior estado nutricional em relacdo

aos idosos sem défice cognitivo.

Palavras-chave: idosos, deméncia, défice cognitivo, doenca de alzheimer, estado

nutricional
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Abstract

Introduction: The nutritional status in the elderly is associated with several factors,
including the cognitive deficit, which represents one of the most disabling health
conditions in elderly.

Objective: To study the relationship between nutritional status and the prevalence of

cognitive impairment in institutionalized elderly.

Methodology: An analytical cross-sectional study of prevalence in all individuals aged
over 65 years, institutionalized in Centro Social Padre Tomas Aquino Vaz de Azevedo
between December 2012 and June 2013 (N = 187), on which they were evaluated for
the nutritional status and cognitive deficit.

Results: It was detected a statistically significant association between the Mini
nutritional Assessment ® and Mini Mental State Examination (p < 0.0001), verifying
the absence of cognitive impairment is associated with good nutritional status and, by
contrast, malnutrition is more prevalent in individuals with cognitive impairment. It was
found that those who don’t have cognitive impairment show higher values of body mass
index (p = 0.008), arm circumference (p = 0.000), waist circumference (p = 0.000) and
leg circumference (p = 0.000). Regarding loss weight, it was observed that there is a
positive association between weight loss and cognitive impairment (p < 0.0001). It was
also found a positive association between dependence on feeding and the presence of
cognitive impairment (p < 0.0001), verifying that the ones who have cognitive deficit
tend to be feed by themselves with difficulty. By relating the consistency of the diet
with the result obtained in the Mini Mental State Examination, significant differences
were statistically revealed between groups (p < 0.0001), in other words, those with a
cognitive impairment needed a more adapted food consistency diet. Finally, the
impairment cognitive (Mini Mental State Examination) was associated with greater use

of nasogastric tube (p <00001).
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Abstract
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Conclusion: Elderly patients with cognitive impairment have a worse nutritional status

than the ones without cognitive impairment.

Keywords: Elderly; Dementia; Cognitive impairment; Alzheimer’s disease; Nutritional

status

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa viii



indice geral

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

Indice geral

1. FUNdamentagao tEOMICA. .......ccoueiueiieiieerie e st ettt et nas 1
N -] - {4 T PP 1
1.1.1. O Envelhecimento demografiCo ........ccccevueiieiiieiiie e 1
1.1.2. AlteracGes fisiologicas do envelnecimento............cccovevveieiievv s 1
1.1.3. Estado nutricional do id0S0..........ciiiiiiiiiieiee e 2
I B =111 1=) o - SRR 5
1.2.0. DEFINIGAD ... .eeieiitiiteeii ettt bbb 5
2 T B - To 401 ol ISP 5
1.2.4. Sintomas e curso da doenca de AIZNEIMEr ........ccccove e 7
1.2.5. FALOIES 08 FISCO ...viveiieiieiieiesie sttt sttt sttt st sbe s 8
1.2.6. IMplicagOes NULMICIONAIS .........coveiuiiiiiiiieieiee e 10

2. ODJELIVOS ... 12
2.1. ODJELIVO GEIAl ..o e 12
2.2. ODJetivoS SPECITICOS ...civveiiiieiteee st sre e 12

3. Material € MELOUOS .......ccvireeeeiee et 13
3.1, TIPO 08 BSTUOD . ....uiciieieeiete e bbb 13
3.2, POPUIACED AIVO ...t e 13
K TR T |V 1=1 (oo (o] (oo - SO 13
3.3.1. VariQveis eStUdAdas. ........cceiverieiieiieeeieeeses e 13
3.4, ANALISE A8 UAUDS ....cvvevveeeieie et 15

O (LT ] L7 To [0 LSS P TP 16

5. DiSCUSSA0 00S rESUITAUODS ... ...eeveerieriiierieiiesti e ie ettt 20

6.  CONSIALrAGOES FINAIS. ... c.eiuiiiiieiiiee ittt 24

7. Referéncias bibliografiCas ..o 25

TR N 41 (o F USSP xii
8.1.  Mini Nutricional ASSESSMENT ®...........c.ccerieierierieieiese s xii
8.2.  Mini Mental State EXamiNation ............covvrieiieeresiieseese e ee e e Xiii

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lishoa iX



indice de tabelas

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

indice de tabelas

Tabela 1 - Caracterizacdo da populacdo (N=187) .....ccccccvevirieiiiie e 17
Tabela 2 — Pardmetros antropomeétricos (N = 187) ..ccevevvieveneirceeieriee e 18
Tabela 3 - Associacdo entre perda de peso, dependéncia na alimentacdo, via de

administracdo da dieta e estado nutricional com o défice cognitivo. ...........cccccveverinnen. 18

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lishoa X



Lista de abreviaturas

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

Lista de abreviaturas

OMS: Organizagdo Mundial de Salude

FOIS: Funtional Oral Intake Scale

AVC: acidente vascular cerebral

MNA ®: Mini Nutritional Assessment

IMC: indice de massa corporal

PB: perimetro braquial

PG: perimetro geminal

PA: perimetro abdominal

MNA® - SF: Mini Nutritional Assessment ® Short-Form
MMSE: Mini-Mental State Examination

SCPD: sintomas comportamentais e psicoldgicos da deméncia
DC: défice cognitivo

DP: doenca de Parkinson

DA: doenca de Alzheimer

DCL.: défice cognitivo leve

EURODEM: European Community Concerted Action on Epidemiology and
Prevention of Dementia

ApoE: apolipoproteina E

SNG: sonda nasogastrica

CSPTAVA: Centro Social Padre Toméas Aquino Vaz de Azevedo
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

MG: massa gorda

MIG: massa isenta de gordura

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

Faculdade de Medicina de Lishoa — Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa Xi



Fundamentacgéo tedrica

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

1. Fundamentacdo tedrica

1.1. Geriatria

1.1.1. O Envelhecimento demografico

Segundo a Organizagao Mundial de Satide (OMS), a definicdo de saude ¢ um “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas, ou
enfermidades”. * Nos paises desenvolvidos, segundo a OMS, s&o considerados idosos 0s
individuos que apresentam idade igual ou superior a 65 anos. > O envelhecimento
demogréfico, por seu turno, define-se pelo aumento da propor¢do das pessoas idosas na
populacio total. 3

A populacdo residente em Portugal tem vindo a revelar um continuo envelhecimento
demogréafico, como resultado do declinio da fecundidade e aumento da longevidade. *
Em Portugal, a proporcao da populacdo com 65 ou mais anos era, em 2011, de 19%, em
contraste com os 8% verificados em 1960. ®> Em 2011 o indice de envelhecimento do
pais era de 129, o que significa que Portugal tem hoje mais populacdo idosa do que
jovem. >

Em consequéncia das diferentes dinamicas regionais e, a semelhanca do que se verifica
no mundo, também no territério nacional a distribuicdo da populacdo idosa ndo é
homogeénea. ® Tendo em conta os resultados dos Censos de 2011, verifica-se que o Norte
de Portugal detem a percentagem de idosos mais baixa do Continente e pelo contrério o
Alentejo, seguido do Centro e Algarve so as regides mais envelhecidas. ®

Segundo a hip6tese média de projecdo da populacdo mundial das Nacdes Unidas, a
proporcao de jovens continuara a diminuir, e ira atingir os 21% em 2050. ’ Ao contrario,
a populacdo com 65 ou mais anos regista uma tendéncia crescente, tendo aumentado de
5,3% para 6,9% do total da populacdo, entre 1960 e 2000, e para 15,6% em 2050,
segundo as mesmas hipéteses de projecdo. " De referir ainda que o ritmo de crescimento

da populaco idosa é quatro vezes superior ao da populacéo jovem. ’

1.1.2. Alteracdes fisiologicas do envelhecimento

O processo de envelhecimento envolve diversas alteracbes que afetam o estado

8-10

nutricional , Vverificando-se alteracbes na composicdo corporal, sendo as mais

relevantes a diminuicdo de massa magra e 0 aumento de massa gorda. **™*? A diminuicéo
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do conteldo de &gua corporal e da taxa de metabolismo basal (2% por década) refletem
a diminuicdo do teor de massa magra. "% Verifica-se também uma redistribuicdo do
tecido adiposo, existindo um aumento da massa gorda na zona visceral e tronco e uma
perda de gordura subcutanea nas extremidades corporais. >

Para além das alteracbes da composicéo corporal, 0s idosos apresentam uma diminuigdo
fisiologica da ingestdo alimentar, denominada de anorexia fisioldgica, que resulta de
inimeros fatores e contribui igualmente para as alteracfes do estado nutricional. Esta
surge por alteracfes ao nivel do sistema nervoso periférico responsavel pela regulacéo
da sensacdo de saciedade e uma diminuicdo da motilidade géastrica, resultando em
situacBes de saciedade precoce. Também a alteragdo do paladar, como resultado da
atrofia das papilas gustativas (o sabor doce € o menos afetado); a alteracdo do olfato que
gera um menor interesse nas atividades relacionadas com a alimentacdo e uma maior
ingestdo de alimentos doces; a diminuicdo da sensacdo de sede; e a dificuldade na
mastigacdo (ex. auséncia de pecas dentarias, protese dentaria mal ajustada) e na
degluticao condicionam o estado nutricional destes individuos. *>*’

A degluticdo é um processo complexo que requer a coordenacdo de um grande ndmero
de musculos e nervos que com o aumento da idade fica condicionada devido a
alteraces anatdmicas e fisioldgicas que podem favorecer o aumento do risco de
disfagia que por sua vez pode aumentar o risco de desidratagcdo, desnutricdo e
pneumonia. Em relacdo a disfagia, estima-se que ocorra em 45% dos idosos
institucionalizados, com deméncia. ‘® Existem atualmente algumas escalas a nivel
internacional que permitem avaliar e detetar a disfagia. *° A Funtional Oral Intake Scale
(FOIS), concebida por Michael Crary em 2005, ¢ uma escala ordinal, composta por 7
itens, criada com o objetivo de avaliar a capacidade dos individuos que sofreram
acidente vascular cerebral (AVC) ingerirem os alimentos via per os. % Os niveis de 1 a
3 representam varios graus de alimentacdo ndo oral; 0s niveis de 4 a 7 representam
varios graus de alimentacdo por via oral sem recurso a suplemento ndo oral. Os niveis

mais elevados tém em conta as modificagdes na dieta e as manobras compensatérias. %

1.1.3. Estado nutricional do idoso

Os problemas nutricionais podem afetar o estado de salde do idoso, promovendo o

agravamento de patologias j& existentes ou o desenvolvimento de outras. 1>

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa 2
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Esta populacdo constitui um dos principais grupos de risco nutricional, sendo a
prevaléncia de desnutri¢cdo, segundo o Mini Nutritional Assessment (MNA®), entre
15% a 60%. 2% Os fatores que contribuem para a desnutri¢do nos idosos podem ser
agrupados em trés grandes grupos, nomeadamente: '

(@) os fatores psicolégicos como a anorexia, a depressdo e a deméncia. Os idosos com
deméncia, muitas vezes, esquecem-se ou recusam alimentar-se; *’

(b) os fatores sociais, como a pobreza que restringe o acesso dos idosos mais
carenciados a farmacos e alimentos, o isolamento social devido ao falecimento de
amigos e familiares, a marginalizacdo social, a desconsideracdo pelas preferéncias
alimentares dos idosos institucionalizados e a dificuldade na aquisi¢do, preparacéo,
confecéo de alimentos; *’

(c) os fatores clinicos, como o hipermetabolismo, a disfagia associada ao risco de
pneumonia, as dietas terapéuticas incluindo as dietas com baixo teor de sal que, muitas
vezes, sd0 desagradaveis e pouco toleradas pelos idosos, as patologias agudas
(associadas ao declinio da funcdo imunitaria), as doencas cronicas com consequente
polimedicagdo. 17 4%

A desnutrigdo leva a um aumento do risco de morbilidade e mortalidade, a um aumento
do tempo de internamento, ao desenvolvimento de complicagdes hospitalares e,
consequentemente, a um aumento dos custos, por isso considera-se fundamental
identificar prematuramente os idosos em risco nutricional e avaliar o seu estado
nutricional. %

Para avaliacdo do estado nutricional de idosos, utilizam-se pardmetros, como a histéria
clinica, dietética, exames laboratoriais e medidas antropométricas, para que se possa,
efetivamente, alcancar um diagnéstico nutricional com seguranca. %%

A histéria dietética avalia qualitativa e quantitativamente a ingestdo alimentar e deve
ainda identificar possiveis fatores de risco associados a uma ingestdo alimentar
deficiente como, por exemplo, a anorexia, a disfagia, a pobreza, o isolamento social, a
dificuldade em adquirir, preparar e confecionar os alimentos e a dificuldade em
alimentar-se. *°

A avaliacio antropométrica é um método ndo invasivo, seguro, de facil execucéo, de
baixo custo operacional, utilizado para identificar populacdes em risco nutricional. 2" 2%

31 Na avaliagdo da populacdo idosa inclui-se, para além das medidas altura e peso, que
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permitem o célculo do indice de massa corporal (IMC), os perimetros braquial (PB),
geminal (PG), abdominal (PA) e as pregas cutaneas. ****

No exame fisico os principais parametros a avaliar sdo: a presenca de qualquer sinal de
deficiéncia nutricional na pele, cabelo, unhas, olhos e boca; a perda de gordura
subcutanea; a perda de massa muscular; e a presenca de edemas. *°

Relativamente aos parametros bioquimicos comummente utilizados nos idosos, como
marcadores indiretos da desnutricdo energético-proteica incluiu-se a albumina, a pre-
albumina, a transferrina e a proteina transportadora do retinol. 333

Finalmente, 0 MNA®, um questionario que permite identificar individuos idosos em
risco nutricional ou ja desnutridos e, assim, fornecer diretrizes de intervencéo
nutricional. ** A MNA® foi primeiramente idealizado por Yves Guigoz e Bruno Vellas
durante o encontro internacional de geriatria e gerontologia em 1989, em que
procuravam uma ferramenta que pudesse avaliar o estado nutricional de idosos sem a
utilizacdo de parametros clinicos, marcadores bioldgicos ou complexa avaliacdo da
ingestdo alimentar. ** Apés validacdo, o MNA® foi publicado por Yves Guigoz, Bruno
Vellas e Philip Garry em 1994, 3%

Trata-se de um questionario composto por 18 questdes, agrupadas em quatro sec¢des:
avaliacdo antropométrica (IMC, perda de peso nos ultimos trés meses, PB e PG),
avaliacdo geral (estilo de vida, medicacdo, mobilidade e presenca de sinais de depresséo
ou deméncia); avaliacdo dietética (nmero de refei¢bes por dia, ingestdo de alimentos e
liquidos e autonomia na alimentacdo) e avaliacdo subjetiva (auto-percepc¢do da salde e
nutricdo). * O MNA ® completo pode ser concluido entre 10 a 15 minutos. *’

Todavia, as 18 questdes estdo divididas em dois questionarios: o questionario inicial,
constituido por 6 questdes e o final por 12 questbes. A cada resposta é atribuido um
valor numérico que contribui para a pontuacdo final, com um méaximo de 30 pontos. O
questionario inicial tem uma pontuacdo maxima de 14 pontos e caso 0 seu resultado seja
<11 pontos o doente ¢ classificado como ‘“em risco nutricional”, sendo necessario
preencher o questionario final. * Apds o preenchimento do questionério final, os
doentes sdo categorizados em trés grupos, de acordo com a pontuacdo total obtida: (a)
uma pontuagdo superior ou igual a 24 pontos classifica o doente como “bem nutrido”;
(b) uma pontuagéo entre 17 e 23,5 pontos identifica 0 doente “em risco de desnutri¢ao”;

(c) uma pontuacgao inferior a 17 pontos classifica o doente como “desnutrido”. %

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa 4
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Em 2001, foi publicado uma forma abreviada do MNA ® designado de MNA ® Short-
Form (MNA® - SF). *° Este é constituido pelas mesmas 6 questdes iniciais do MNA® e
pelos mesmos trés grupos de categorizagcdo e com uma pontuacdo maxima de 14 pontos.
Os doentes sao categorizados em trés grupos: “bem nutrido” (12-14 pontos), “em risco

de desnutrigdo” (8-11 pontos) e “malnutrido” (0-7 pontos). 3

1.2. Deméncia
1.2.1. Definigéo

A deméncia é uma sindrome causada por diferentes patologias cerebrais, habitualmente
de origem cronica ou progressiva, em que ha alteracdo de multiplas fungbes corticais,
como a memoria, 0 pensamento, a orientacdo, a compreensao, o calculo, a capacidade

de aprendizagem, a linguagem e o julgamento. *°

1.2.2. Epidemiologia

A deméncia afeta principalmente os idosos. S6 em 2% dos casos o inicio da doenca
ocorre antes dos 65 anos. Depois disso, a prevaléncia duplica a cada 5 anos de
incremento na idade. A deméncia é uma das principais causas de incapacidade na vida
adulta. %

Em 2005, a Alzheimer’s Disease International estimou a existéncia, no ano 2001, de
24,3 milhdes de individuos com deméncia a nivel mundial, dos quais, 60% oriundos dos

paises em desenvolvimento. A cada ano, s&o previstos 4,6 milhdes de novos casos. **

1.2.3. Diagnostico

As guidelines, de 2012, da European Federation of Neurological Societies, referentes
ao diagndstico de deméncia mencionam que para a caracterizacdo da doenca devem ser
tidos em conta os seguintes aspetos: *?

(a) Diagnostico clinico: inclui historia médica, exame laboratorial, neuroldgico e fisico.
A historia clinica deve ser completada por um informador préximo do doente (boa
pratica); *2

(b) A avaliagdo das funcgdes cognitivas em todos o doentes, fundamental para o
diagnostico e tratamento da deméncia. (evidéncia A). Os testes de rastreio dispdem de
uma boa precisdo no diagndstico de deméncias e tém sido propostos para o diagnostico

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa 5
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diferencial de deméncias (boa pratica). Por exemplo, o Mini-Mental State Examination
(MMSE) apresenta uma elevada sensibilidade e especificidade no diagndstico de
deméncia; *

(c) A avaliacdo dos sintomas comportamentais e psicologicos da deméncia (SCPD) é o
termo usado para descrever os sintomas ndo cognitivos da deméncia (apatia, psicose
afetiva e comportamentos hiperativos). A avaliagdo dos SCPD deve tambeém ser
realizada em todos os doentes (boa pratica); *?

(d) A avaliacdo das atividades de vida diaria também deve ser incluida na avaliacao
diagndstica (boa pratica). A forma mais préatica de obter informaces relevantes sobre as
alteragBes que ocorrem nessas mesmas atividades, devido ao compromisso cognitivo, é
a realizacdo de uma entrevista semiestruturada ao cuidador do doente, com base em
escalas validadas (boa prética); **

(e) A avaliacdo de co morbilidades é importante tanto no momento do diagnéstico como
ao longo do curso da doenca e deve ser considerada como uma possivel causa dos
SCPD (boa prética). +?

(f) A realizacdo de exames como a neuroimagem, eletroencefalografia, analise rotineira
do liquido cefalorraquidiano, testes genéticos e a biopsia pode ainda fornecer um

diagnéstico diferencial. *?

Como foi referido no ponto (b) a avaliacdo das fungdes cognitivas € fundamental para o
diagnostico e tratamento de deméncias. O MMSE, publicado pela primeira vez em 1975
por Marshall Folstein, € um dos instrumentos mais utilizados no rastreio de declinio
cognitivo em estudos epidemiolégicos, assim como na avaliacdo global das fungdes
cognitivas em ambiente clinico e de investigacéo. “*** E denominado de "mini" porque
concentra apenas 0s aspetos cognitivos das fungGes mentais. O avaliador € instruido
para deixar o individuo confortavel, para elogiar 0s sucessos e para evitar pressao sobre
os itens em que o doente tem mais dificuldade. ** O MMSE é um teste de f4cil aplicacdo
e requer cerca de 5 a 10 minutos. *®

As questbes estdo divididas em seis dominios: (a) orientacdo (5 itens de orientacdo
temporal e 5 itens de orientacdo espacial); (b) retencOes — sdo referidas trés palavras
(“pera, gato, bola”) que o examinando repete de seguida; (c) atencdo e célculo — o

individuo tem de realizar cinco subtra¢fes sucessivas de trés valores ao namero trinta;
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(d) evocacdo — o examinado tem de evocar as trés palavras atras repetidas; (e)
linguagem — constituida por dois itens de nomeacao (lapis e reldgio), um de repeticdo de
uma frase (“o rato roeu a rolha”), trés de compreensao de ordem verbal (“pegar numa
folha com a mao direita, dobrar ao meio e colocar em cima da mesa”), um de
compreensdo de ordem escrita (“feche os olhos”), um de escrita espontanea de uma
frase; (f) habilidade construtiva — copia de uma imagem constituida por dois pentagonos
intersectados em dois lados. **

A pontuacdo maxima total é de 30 pontos. *® Em Portugal, foi publicado em 1994 uma
adaptacdo a populagdo portuguesa do MMSE por Guerreiro et al, no qual foram
determinados valores de corte para detecdo de défice cognitivo (DC), que tém sido
utilizados desde a sua publicacdo. *> Assim, considera-se com defeito cognitivo os
individuos analfabetos com pontuacéo inferior ou igual a 15 pontos; os individuos com
1 a 11 anos de escolaridade e pontuacdo inferior ou igual a 22 pontos; e individuos com
escolaridade superior a 11 anos e uma pontuagéo inferior ou igual a 27 pontos. *°

1.2.4. Sintomas e curso da doenca de Alzheimer

Diferentes tipos de deméncia tém sido associados a diferentes padrdes de sintomas e a
alteracBes cerebrais distintas. “® No entanto, ha cada vez mais evidéncia a sugerir que
muitos individuos apresentam alteracGes cerebrais ou sintomas associados a mais do
que um tipo de deméncia. Esta situacdo é denominada de deméncia mista e € mais
frequentemente encontrada em individuos com idade avancada. *">! Existem diversos
tipos de deméncia sendo a mais frequente a DA, responsavel por 60 a 80% dos casos. *°
A DA foi descrita pela primeira vez em 1906 por Alois Alzheimer. ** Nesta patologia ha
diminuicdo do tamanho e peso dos hemisférios cerebrais, verificando-se a existéncia de
depositos do fragmento proteico B-amildide (placas senis) e de proteinas taub agregadas
e hiperfosforiladas (emaranhados neurofibrilares) na estrutura do encéfalo, com morte
celular dos neurénios.”*>* Na DA é caracteristico a dificuldade em recordar nomes e
acontecimentos recentes, a apatia e depressdo sao sinais clinicos precoces desta doenca.
Os sintomas tardios incluem desorientacdo, confusdo, dificuldade de raciocinio,
alteracdes de comportamento e dificuldade em falar, deglutir e andar. “°

Em 2011, o National Institute on Aging e a Alzheimer’s Association propuseram trés

fases da DA segundo os novos critérios e diretrizes. S&o elas: >**’

Faculdade de Medicina de Lisboa — Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa 7



Fundamentacgéo tedrica

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

(@) DA pré-sintomatica - nesta fase, os individuos apresentam alteracfes mensuraveis no
cerebro, como o liquido cerebrospinal (biomarcadores) que indicam 0s primeiros sinais
da doenca, mas sem presenca de sintomas como perda de memoria. Esta fase reflete a
opinido corrente de que as mudancas cerebrais relacionadas com a DA podem comecar
20 anos antes dos sintomas surgirem. Embora os novos critérios e diretrizes
identifiquem esta fase, ndo estabeleceram os critérios de diagndstico, sendo necessaria
investigacéo adicional; >*°’

(b) Défice cognitivo leve (DCL), devido a DA - os individuos com DCL tém alterac6es
mensuraveis nas habilidades de pensamento, em que o individuo afetado, familiares e
amigos se apercebem, contudo ndo afetam a capacidade do individuo realizar as
atividades da vida diaria. Cerca de 10 a 20% dos individuos com 65 ou mais anos
apresentam DCL. %

(c) deméncia devido a DA - Esta fase é caracterizada por sintomas comportamentais,
memoria e pensamento que comprometem a capacidade do individuo desempenhar as
atividade da vida diaria e que sdo causadas por alteracGes cerebrais relacionados com a
DA. 54-57

As fases descritas sdo diferentes das fases ja utilizadas para descrever a DA, uma vez
que os critérios de 2011 prossupdem que a DA comeca antes do aparecimento dos
sintomas, e que as novas tecnologias tém o potencial para identificar alteracOes
cerebrais que precedem o desenvolvimento de sintomas.>**” Usando os novos critérios,
um individuo com alteracdes cerebrais precoces terd DA pré-sintomatica ou DCL e
individuos com sintomas teriam deméncia devido a DA. Deméncia devido a DA
englobaria todas as fases da DA (leve, moderada e grave), como eram descritos

habitualmente. >+’

1.2.5. Fatores de risco

Sdo muitos os fatores de risco que influenciam o desenvolvimento de deméncia como,
por exemplo, a idade, o género, o tabagismo, a genética, a escolaridade, a atividade
fisica, 0 consumo de &lcool e os hébitos alimentares. ®

Apbs 0s 65 anos de idade, a incidéncia e prevaléncia da DA duplica a cada 5 anos. ®*
Em relagcdo ao género, a prevaléncia da DA é mais elevada nas mulheres do que nos

homens. &2
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O European Community Concerted Action on Epidemiology and Prevention of
Dementia (EURODEM) associou 0 tabagismo a um maior risco de DA, ® enquanto
outros estudos néo observaram relacao significativa entre o tabagismo e a DA. %
Também a DA familiar representa cerca de 5 % dos casos em que ha um claro padréo
de heranca autossémica dominante. *

Em relacdo a escolaridade, estudos revelam que os individuos com menor escolaridade
apresentam maior risco de desenvolver DA em relacdo aos individuos com maior grau
de escolaridade. ® A teoria da “reserva cognitiva” explica porque individuos com um
quociente de inteligéncia mais alto, a escolaridade, a profisséo, ou a participagdo em
atividades de lazer conseguem compensar as mudancas no cérebro resultantes da DA ou
outra deméncia. *"*

Também a depressdo esta associada a um risco aumentado de deméncia. "* Um estudo
longitudinal, com uma populacéo de 5.278 individuos, concluiu que o diagndstico atual
ou anterior de depressdo estava associado & deméncia em idosos (OR 3.98, p <0.005).
Multiplos mecanismos podem explicar estes resultados, nomeadamente os efeitos
toxicos da depressdo sobre os neurdnios do hipocampo e a predisposicao adquirida ou
inata para a depress&o ou deméncia. "2

Os individuos de meia-idade, obesos ou com excesso de peso, apresentam maior risco
de desenvolver DA. ™ Publicacdes efetuadas em 2007 e 2008 mostram que: (a) a
adiposidade central na meia-idade é progndstico de diagnéstico de deméncia na velhice;
(b) a relacdo entre a adiposidade e a deméncia € menor com o avancar da idade; (c) o
perimetro da cintura elevado pode ser um melhor preditor de deméncia do que o IMC;
(d) um IMC mais baixo pode ser um fator de risco de deméncia, (e) a perda de peso
pode preceder o diagnéstico de deméncia. """

Quanto a composicdo da dieta, ha evidéncia que a dieta mediterranica (a dieta
caracterizada pelo elevado consumo de peixe, verduras, legumes, frutas, cereais, acidos
gordos insaturados (principalmente na forma de azeite), baixa ingestdo de produtos
lacteos, carne, &cidos gordos saturados e uma quantidade regular, mas moderado de
alcool) esta associada a menor risco DA. "® Alguns estudos investigaram o efeito de
alguns elementos da dieta mediterranica no declinio cognitivo. Num estudo de coorte,
com 980 individuos, verificou-se que o consumo maximo de trés doses de vinho por dia

estava associado a um menor risco de DA em idosos, sem o alelo da ApoE 4. " Quanto
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ao consumo de frutas, num estudo de coorte, realizado com um grupo de individuos sem
deméncia e com idade igual ou superior a 65 anos, verificou-se que o consumo diério de
frutas e hortalicas e o consumo regular de 6leos vegetais ricos em acidos gordos
polinsaturados n-3 foi associado a um risco diminuido de deméncia. ® O consumo
semanal de peixe foi igualmente associado a um risco reduzido de DA e a um risco
reduzido de deméncia apenas para os ndo portadores do alelo ApoE &4.

Por fim, os resultados relativos aos antioxidantes séo ainda contraditorios. Um estudo
prospetivo, realizado entre o ano 1933 e 2000, com 815 individuos verificou que uma
ingestdo aumentada de vitamina E proveniente dos alimentos foi associado a uma
diminuicao do risco de desenvolver DA, mas apenas nos individuos sem alelo ApoE &4.
Neste estudo a ingestdo de vitamina C, B caroteno e vitamina E a partir de suplementos
ndo foi significativamente associada ao risco da DA. ® Por outro lado, um estudo
realizado por Peter Zandi concluiu que o uso concomitante de suplementos de vitamina
E e de vitamina C esta associado a uma reducdo da prevaléncia e incidéncia da DA.
Um outro estudo publicado em 2004 sugeriu que a ingestdo de alimentos com elevado
teor de B-caroteno, flavondides, vitamina E ou vitamina C na meia-idade, ndo modifica

o risco de deméncia em idades avancadas. *

1.2.6. Implicagdes nutricionais

O DC como jé anteriormente referido condiciona o estado nutricional dos idosos. ® E
sabido que o cortex temporal mesial, que estd envolvido na memdria e controla a
ingestdo de alimentos, é afetado pela deméncia. ® Perturbacdes que afetam esta regido
envolvem a neurotransmissdao de serotonina, dopamina e adrenalina, que por sua vez
estdo envolvidos na regulacdo do comportamento alimentar e podendo resultar na perda
de apetite e recusa alimentar, diminuindo a ingestdo de alimentos. ®* Acresce-se a
frequente incapacidade cognitiva para iniciar e prosseguir a alimentacdo de uma forma
eficaz, a distracdo durante o ato alimentar, o declinio de capacidades neuromotoras e 0
inadequado ambiente durante as refei¢Ges, todos fatores que condicionam a ingestao
alimentar. %

Um estudo prospetivo realizado por Dina Zekry analisou 349 individuos (idade média
85.2 £ 6.7; 76% mulheres), destes 46.1% n&o tinham DC, 10,6% apresentavam DCL e

43,3% apresentavam deméncia. Neste estudo os autores concluiram que os individuos
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com deméncia apresentavam um pior estado funcional (p <0,0001) e nutricional (p =
0,001). ¥

Segundo o estudo de Giuseppe Orsitto, que englobou 623 idosos hospitalizados, 0s
individuos com deméncia apresentavam uma pontuacdo mais baixa no MMSE (p
<0,0001), no MNA (p < 0,004) e um pior estado funcional (p <0,0001) em relagdo aos
individuos com DCL e sem DC. Verificaram também que a desnutricdo foi mais
frequente em individuos com deméncia e com DCL (p <0,0001) do que em individuos

sem DC. &
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral:
- Estudar a relagdo entre o estado nutricional e a prevaléncia de DC em idosos

institucionalizados;

2.2. Objetivos especificos:

- Avaliar a prevaléncia de excesso de peso, eutrofia e baixo peso nesta populagéo;

- Avaliar a prevaléncia de utentes com DC;

- Relacionar pardmetros antropométricos (IMC, PB, PA e PG) com a presenca ou
auséncia de DC;

- Estudar a relacéo entre a via de administracdo (per os ou sonda nasogastrica (SNG)), a
consisténcia da dieta e a presenca de DC;

- Estudar a relacdo entre a perda de peso e a presenca de DC;

- Associar a autonomia na alimentacao e a presenca de DC;

- Estudar a relacdo entre o IMC, o PB, PA e PG.

Faculdade de Medicina de Lishoa — Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lishoa 12



Material e métodos

Estudo da relacdo entre o estado nutricional e défice cognitivo em idosos

3. Material e métodos

3.1. Tipo de estudo:

Estudo transversal analitico, de prevaléncia.

3.2. Populacéo alvo:

A populagdo objeto deste estudo sdo todos os utentes (> 65 anos) institucionalizados no
Centro Social Padre Tomas Aquino Vaz de Azevedo (CSPTAVA) entre Dezembro de
2012 e Junho de 2013.

3.3. Metodologia:
Procedeu-se a recolha dos dados apds aprovacdo do estudo pela direcdo do CSPTAVA.
Todos os utentes foram avaliados presencialmente e os dados clinicos (ex. diagnosticos,

data de institucionalizacéo) foram recolhidos do processo clinico de cada utente.

3.3.1. Variaveis estudadas:

e Idade (em anos);

e Género (feminino/ masculino);

e Escolaridade (sem habilitagbes/ 1 a 11 anos de escolaridade/ superior a 11 anos de
escolaridade);

e Diagnosticos/ antecedentes pessoais;

Peso (kg) — foi obtido com o idoso descalgo e com a balanca de marca Jofre, modelo
6, com capacidade maxima de 150 kg. Nos idosos acamados foram aplicadas as
seguintes equagdes para estimar o peso a partir de medidas corporais: >

Homem: (0,98 x circunferéncia da perna) + (1.16 x altura do joelho) + (1,73 x
circunferéncia do braco) + (0,37 x prega cutanea subescapular) - 81,69

Mulher: (1,27 x circunferéncia da perna) + (0,87 x altura do joelho) + (0,98 x
circunferéncia do braco) + (0,4 x prega cutanea subescapular) - 62,35

e Altura (m) — foi medida utilizando um estadiometro. Os idosos estavam descalgos,
com o0s bragos ao longo do corpo, cabeca em plano de Frankfurt (arco orbital
inferior alinhado em plano horizontal com o pavilhdo auricular) e com trés pontos

encostados ao plano (escapulas, gémeos, calcanhares). A medida € feita em
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inspiracéo. Nos utentes acamados foi considerada a altura do bilhete de identidade/
cartdo de cidadao;

IMC (kg/m?) — foi obtido através do indice de Quételet que é a relacio peso/altura,
com a massa expressa em quilogramas e a estatura em metros. Foi interpretado
tendo por base os limites estabelecidos para idosos por Lipschitz DA, em 1994,
Estao definidas trés grandes classes: baixo peso (IMC <22kg/m?), eutrofia (22kg/m?
<IMC <27kg/m?) e excesso de peso (IMC> 27 kg/m?). %

PB (cm) — foi avaliado com uma fita métrica flexivel, no braco ndo dominante, ao
nivel do ponto médio da linha que une o acromio ao olecraneo, com a palma da mao
virada para a frente, tendo a medicdo sido realizada com o braco em estado de
relaxamento ao longo do corpo. Foram realizadas trés medigdes no mesmo ponto,
sendo considerado como valor definitivo a média das medicdes;

PG (cm) — para a medicdo do PG, a fita métrica foi posicionada a volta da maior
circunferéncia, ao nivel do gémeo. Foram realizadas trés medi¢des no mesmo ponto,
sendo considerado como valor definitivo o maior das medigdes.

Tanto o PB como o PG sdo parametros viaveis e validos para avaliar o estado
nutricional em idosos e a sua interpretacdo foi efetuada com base nos percentis de
McDowell M, National Health Staitstics Reports. %

PA (cm) — foi avaliado com uma fita métrica flexivel com uma graduacdo de 1 mm,
no ponto médio entre ultima costela (costela flutuante) e crista iliaca. A leitura é
feita no momento de expiragdo. O PA fornece uma correlagdo pratica entre a
distribuicdo da gordura abdominal e o risco de desenvolver co morbilidades
cardiovasculares. Assim, um PA >94cm nos homens ¢ >80cm nas mulheres esta
associado a um risco aumentado de complicagdes metabolicas e um PA >102cm nos
homens ¢ >88cm nas mulheres esta associado a um risco muito aumentado de
complicagdes metabdlicas. &

Consisténcia da dieta (dieta com consisténcia adaptada/ dieta sem consisténcia

adaptada);
Via de administracdo da dieta (per os/ SNG);

Perda de peso (sim/ ndo);
Autonomia na alimentacdo (independente; parcialmente dependente; totalmente

dependente);
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e MMSE (com DC/ sem DC);
e MNA® — Utentes com pontuagdo > 24 pontos foram classificados como “bem
nutridos”; pontuacdo entre 17 a 23.5 pontos fora classificada como “em risco de

desnutrigdo” e pontuagdo <17 pontos como “desnutridos”.

3.4. Anélise de dados

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for WINDOWS (versdo 21). Os resultados foram expressos como
média + desvio padrdo, como nimero (e percentagem) de individuos.

Para testar a normalidade das variaveis quantitativas medidas em escala métrica foi
usado o teste Shapiro-Wilk. O teste Qui-Quadrado foi utilizado para testar a
independéncia de varidveis na presenca de pelo menos uma varidvel qualitativa
nominal. Para testar a independéncia das variaveis quantitativas medidas em escala
métrica, com distribuicdo normal, foi usado o teste T-student e para as mesmas
variaveis, porém sem distribuicdo normal, foi usado o teste Mann-Whitney U. O
coeficiente de correlacéo linear de Pearson foi utilizado para testar a correlagdo entre
duas varidveis quantitativas medidas em escala métrica, ambas com distribui¢cdo normal.
Foram considerados resultados estatisticamente significativos ao nivel de significancia
de 5% (p < 0,05).
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4. Resultados

A amostra foi constituida por 187 idosos, com idade compreendida entre os 65 e 99
anos. As caracteristicas gerais da amostra encontram-se expressas na tabela 1.

Foram efetuadas medi¢bes do peso, altura e perimetros, sendo o peso médio da
populacdo de 61.5 £ 11.9 kg e a altura média de 1.56 £ 0.10 m (tabela 2).

Quanto ao IMC, obteve-se um valor médio de 25.3 + 4.8 kg/m®. Relativamente &
categorizacdo do IMC, verificou-se uma maior percentagem de individuos com excesso
de peso (35,8%; N = 67) e eutrdficos (36,4%; N = 68) e uma menor percentagem de
individuos com baixo peso (27,8%; N = 52).

Em relacdo aos perimetros: no PB a média foi 25.7 = 3.9 cm; no PA a média foi de 94.4
+12.7 cm e no PG a média foi de 30.9 £ 4.4 cm.

Na tabela 2 encontra-se descrita a classificacdo dos perimetros, em que se verificou que
38% dos idosos apresentaram um PB inferior ou igual ao P5 e 43.3 % um PB superior
ao P15; quanto ao PA mais de metade da populacdo (52.4%) apresentou um PA muito
aumentado (> 88 cm nas mulheres ¢ > 102 cm nos homens); por fim, quase metade da
populacgéo (49.7%) apresentou um PG inferior ou igual ao P5.

Foram detetadas correlagOes significativas positivas e de intensidade moderada a forte
entre 0 IMC e 0 PB (r = 0.725; p <0.0001), o IMC e PA (r=0.783; p <0.0001) eo IMC e
PG (r =0.639; p <0.0001). Observou-se também uma relacdo positiva forte entre o PB e
0 PA (r=0.742; p <0.0001), o PB e 0 PG (r = 0.733; p <0.0001); e entre 0 PA e 0 PG
(r=0.707; p <0.0001).

Estudando a relacdo entre o DC e estado nutricional verificou-se que quem ndo possuli
DC apresenta: valores de IMC (tigs= 2.703, p= 0.008); valores de PB (tigs= 5.003, p=
0.000); valores de PA (tig5= 4.398 p= 0.000); e também valores de PC (t1gs= 4.535 p=
0.000) significativamente superiores face aos individuos com DC.

Quanto a perda de peso nos Ultimos 3 meses, observou-se que existe uma associacdo
positiva entre a perda de peso e 0 DC (%% = 13.349, p <0.0001), verificando-se que quem
tem DC perdeu mais peso (tabela 3).

N&o se verificaram diferencas significativas na prevaléncia de DC entre 0s géneros (2
=0.861; p = 0.353).
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Tabela 1 - Caracterizacdo da populacdo (N=187)

Variaveis n (%)
Género

Masculino 65 (34.8%)

Feminino 122 (65.2%)
Idade (média + DP) 81+8.6
HabilitacGes literarias

Analfabeto 105 (56.1%)

1 a 11 anos de escolaridade 76 (40.6%)

Superior a 11 anos de escolaridade 6 (3.2%)
Patologias

Fratura 23 (12.3)

AVC 65 (34.8)

DP 7 (3.7)

Neoplasia 12 (6.4)

Insuficiéncia cardiaca 20 (10.7)

Osteoartrose 9 (4.8)

DA 17 (9.1)

Outras 34 (18.2)
Autonomia na alimentacéo

Né&o é capaz de se alimentar sozinho 41 (21.9)

Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 56 (29.9)

Alimenta-se sozinho, sem dificuldade 90 (48.1)
Perda de peso

Sim 80 (42.8)

Nao 107 (57.2)
Perda de apetite

Sim 67 (35.8)

Né&o 120 (64.2)
Dieta

Consisténcia alimentar adaptada 52 (27,8)

Consisténcia alimentar ndo adaptada 135 (72.2)
Via de administracéo da dieta

Per os 161 (86.1)

SNG 26 (13.9)
FOIS

Nivel | 20 (10.7)

Nivel Il 4(2.1)

Nivel 111 1(0.5)

Nivel IV 15 (8.0)

Nivel V 12 (6.4)

Nivel VI 25 (13.4)
MNA

Desnutrido 53 (28.3)

Em risco de desnutricdo 80 (42.8)

Bem nutrido 54 (28.9)
MMSE

Sem DC 92 (49.2)

ComDC 95 (50.8)

Legenda: DP — desvio padrdo
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Tabela 2 — Parametros antropométricos (N = 187)

Variaveis n (%)

Peso (média £ DP) 61,5+11.9
Altura (média + DP) 1.56 + 0.099
IMC (média + DP) 25.3+4.8

Baixo peso
Eutrofia
Excesso de peso
PB (média + DP)
<P5
>P5-<Pl10
>P10-<PI5
> P15
PA (média + DP)
Normal
Aumentado
Muito aumentado
PG (média = DP)
<P5
> P10 - <P15
> P10 - <P15
> P15

52 (27.8%)
68 (36.4%)
67 (35.8%)
25.7+3.9
71 (38.0)
19 (10.2)
16 (8.6)
81 (43.3)
94.4+12.7
50 (26.7)
39 (20.9)
98 (52.4)
309+ 4.4
93 (49.7)
16 (8.6)
11 (5.9)
67(35.8)

Legenda: DP — desvio padrdo

Tabela 3 - Associacdo entre perda de peso, dependéncia na alimentagéo, via de administracdo da dieta e

estado nutricional com o défice cognitivo.

Variaveis MMSE - Sem DC  MMSE - Com DC Valor p
n (%) n (%)

Perda de peso <0.0001
Sim 27 (33.8 %) 53 (66.3%)
Né&o 65 (60.7%) 42 (39.3%)

Dependéncia na alimentacéo <0.0001
N&o é capaz de se alimentar sozinho 2 (4.9%) 39 (95.1%)
Alimenta-se sozinho, sem dificuldade 25 (44.6%) 31(55.4%)

Nutricdo <0.0001
Per o0s 91 (56.5%) 70 (43.5%)
SNG 1 (3.8%) 25 (96.2%)

MNA <0.0001
Desnutrido 6 (11.3%) 47 (88.7%)

Em risco de desnutricdo
Bem nutridos

39 (48.8%)
47 (87.0%)

41 (51.3%)
7 (13.0%)

Verificou-se igualmente uma associacdo positiva entre a dependéncia na alimentacao e

a presenca de DC (x2 = 51.776, p <0.0001). Tendencialmente quem tem DC tem maior

dificuldade em alimentar-se sozinho (tabela 3).

Quanto a alimentacdo verificou-se que apenas 27.8% dos idosos tinham a dieta com

consisténcia adaptada (tabela 1). Segundo a escala de avaliagdo de disfagia — FOIS,
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mais de metade da populacdo foi classificada no Nivel VII, ou seja, teoricamente
capazes de se alimentar via per os, sem necessidade de alteragdo de consisténcia (tabela
1).

Nos resultados verificaram-se associacdes significativas entre a classificacdo segundo
FOIS e a consisténcia da dieta (U=141.5, p=0.000) identificando-se que quem tem dieta
com consisténcia adaptada apresenta valores na escala de FOIS mais baixos, ou seja, 0s
idosos que apresentam disfagia tém dieta com consisténcia adaptada.

Também se verificaram associacfes estatisticamente significativas entre a via de
administracdo da dieta e a pontuacdo obtida na FOIS (U=106.5, p <0.0001),
verificando-se que quem é nutrido através da SNG apresenta valores de FOIS mais
baixos.

Ao relacionar a consisténcia da dieta com o resultado obtido no MMSE, verificaram-se
associagdes estatisticamente significativas (y° = 36.805, p <0.0001), ou Seja, os idosos
com DC apresentam maior frequéncia de dieta com consisténcia adaptada.

Também a via de administracdo da dieta e 0 MMSE (y* = 24.851, p <00001),
apresentavam uma associacao estatisticamente significativa; a presenca de DC estava
associada a maior utilizagdo de SNG (tabela 3).

Por fim, foi detetada uma associacdo estatisticamente significativa entre 0 MNA e 0
MMSE (yx % = 61.364; p <0.0001), verificando-se que quem ndo apresenta DC tem
tendéncia a apresentar um bom estado nutricional e quem apresenta DC encontra-se

maioritariamente na classe de desnutricao (tabela 3).
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5. Discussao dos resultados

No que respeita ao objetivo principal do estudo verificou-se a existéncia de uma
associacédo estatisticamente significativa entre 0 MNA e o MMSE, na qual se verifica
que a presenca de DC esté relacionado a um pior estado nutricional. Este facto encontra-
se ja descrito na literatura por autores como Dina Zekry em 2008 e Giuseppe Orsitto em
2009. 3 8" Também Nadya Kagansky em 2005 verificou que a presenca de DC estava
associada a uma pontuacdo inferior ou igual a 23.5 pontos no MNA ® (p <0.004). %

Neste estudo, verificou-se, pela andlise do IMC, PB, PA, e PG, que o grupo de
individuos com DC apresentou valores significativamente inferiores, comparativamente
ao grupo de individuos sem DC. Visto que a deméncia é descrita pela ocorréncia de

% era espectavel que os

inimeras alteracBes que influenciam a ingestdo alimentar,
individuos com DC apresentassem valores de IMC, PB e PG mais baixos. Acresce-se
que os individuos com DC também apresentam uma maior inatividade e um maior nivel
de dependéncia. * Uma maior dependéncia e inatividade estdo associadas a uma perda
de massa muscular acentuada e a uma maior predisposi¢do para desenvolver um quadro
de desnutricéo. *

Para alem de outras associa¢des, observou-se a existéncia de uma associacdo positiva
entre 0 IMC e o PG, pelo que seria pertinente efetuar mais estudos para estudar a
exequibilidade do PG como parametro isolado para avaliar o estado nutricional em
idosos e especificamente em idosos com DC, dado tratar-se de um parametro
antropométrico mais pratico e de facil aplicacdo comparativamente com o IMC.

Quanto ao PA, constatou-se que os individuos com DC apresentavam valores de PA
mais baixos, traduzindo-se este facto num menor risco de desenvolver co morbilidades
cardiovasculares. Estes valores podem dever-se ao facto de haver um maior controlo da
ingestdo alimentar no grupo de individuos com deméncia, assim como ao facto destes
individuos apresentarem um internamento mais prolongado e, por isso, habitos
alimentares mais equilibrados a longo prazo. Os valores de PA estdo correlacionados
com uma intensidade de moderada a forte com os valores do IMC, que foram
significativamente mais baixos nos individuos com DC.

Uma alteracdo reconhecida nos idosos é a perda de massa muscular e uma concomitante

reducdo de forca, fenémeno denominado de sarcopenia. **®" Mais recentemente
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consideraram importante ter em conta a MG ao examinar a sarcopenia, em que essa
condicdo de baixa MIG e alta MG tem sido denominada de obesidade sarcopenica *
Um estudo prévio relatou que a obesidade sarcopenica esta associada a pior capacidade
funcional comparada com situacdes somente de obesidade ou somente sarcopenia. *°
Atraveés dos valores antropomeétricos obtidos na nossa populacao, verifica-se que 35.8 %
dos individuos apresentaram excesso de peso (IMC> 27kg/m2) e 73.3% um PA
aumentado e muito aumentado, revelador de risco de co morbilidades cardiovasculares
(PA > 80 cm nas mulheres ¢ PA > 94 cm nos homens). Em contrapartida 56.8 %
apresentaram um PB inferior ou igual ao P15 e 64.2 % um PG inferior ou igual ao P15
concluindo-se assim que a nossa populacdo pode representar uma populacdo com
obesidade sarcopenica.

Em relacdo a perda de peso verificou-se uma associacdo entre a perda de peso e a
presenca de DC. A perda de peso na DA é frequente e ocorre aproximadamente em 40%
dos casos, em todas as fases, estando presente inclusive antes que seja feito um provavel
diagndstico da doenca. *® Uma das explicacdes para a perda de peso na DA é a hipdtese
de atrofia do cortex temporal mesial, area do cérebro responsavel pelo controlo do
comportamento alimentar. '™ Na DA existe também um aumento das necessidades
energéticas que, associado ao baixo consumo alimentar, leva a redugdo do peso
corporal. ®* A diminuicdo de peptideos anorexigenos, como 0 neuropeptideo Y e a
norepinefrina, observada nos portadores da doenca, pode levar a perda do apetite, com
reducdo da ingestdo alimentar. 1 Alteraces na degluticdo, como a disfagia, também
podem afetar a ingestdo alimentar, juntamente com a anorexia causada pela atrofia do
cortex temporal mesial *** A perda de peso na DA agrava o prognéstico da doenca.
Sendo assim, a avaliacdo nutricional € uma ferramenta fundamental na prevencdo de
complicagdes inerentes & desnutricdo em idosos com DA. % Segundo um estudo
observacional transversal, realizado por Keiko Miyamoto (2013), durante 6 meses na
comunidade, em 60 idosos com deméncia, cerca de 26,7% dos individuos perderam
pelo menos 5% do peso corporal. Tanto o estado cognitivo como a dificuldade na
alimentacdo foram intimamente associadas a perda de peso. 102

Apesar de nao terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o
estado nutricional e a idade, verificou-se uma tendéncia para os individuos com idade

mais elevada apresentarem mais desnutricdo. Também Sarah Forster concluiu que o
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aumento da idade estava associado a um pior estado nutricional (valores de IMC, PB,
hemoglobina e albumina mais baixos). 1% Uma possivel explicacio para este facto é que
o envelhecimento é acompanhado por mudancas como, por exemplo, a perda de apetite,
a perda de peso, a alteracdo do paladar, fatores estes que conduzem a desnutricdo
calérico-proteica. 1%

Quanto a alimentacdo, verificaram-se associac¢des estatisticamente significativas entre a
adaptacdo da consisténcia da dieta e 0 MMSE, ou seja, dos 52 idosos que tinham dieta
com consisténcia adaptada, 45 apresentavam DC e, em contrapartida, dos 135 idosos
que ndo tinham dieta com consisténcia adaptada, 85 ndo apresentaram DC e 50
apresentavam DC. Em idosos, a incidéncia de disfagia é elevada e é um sintoma comum
na deméncia. Mais vulgarmente os idosos com deméncia demonstram um aumento do
tempo de transito oral e dependéncia na alimentacdo. ** E de salientar que a
modifica¢do da consisténcia da dieta em idosos, usualmente, faz-se pela dificuldade de
degluticéo e/ou pelo risco de aspiracdo de alimentos. As alteracbes da consisténcia da
dieta podem estar relacionadas com as modificacdes estruturais, morfoldgicas e
bioquimicas proprias do envelhecimento, como a secre¢do salivar diminuida, a presenca
de problemas dentarios e uso de proteses dentérias mal adaptadas. **

Em relacdo a adaptacéo da dieta verificou-se que existe uma associacdo estatisticamente
significativa entre FOIS e a consisténcia da dieta. Aqueles que apresentam dieta com
consisténcia adaptada apresentam valores na escala de FOIS mais baixos, ou seja, 0s
idosos que apresentam disfagia tém dieta com consisténcia adaptada. Estes resultados
podem refletir o fato dos idosos presentes neste estudo estarem institucionalizados num
centro social e unidade de cuidados continuados integrados onde a avaliagdo da disfagia
possui uma abordagem multidisciplinar, nomeadamente terapeuta da fala, dietista e
enfermeiro.

Também se obteve uma associacdo estatisticamente significativa entre a via de
administracdo da dieta e 0 MMSE, verificando-se uma associagdo entre a necessidade
de SNG e o DC. Segundo as guidelines da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) considera-se necessario a colocacdo de SNG em idosos com
disfagia neuroldgica severa para fornecer 0s nutrientes e energia necessaria e para

manter ou melhorar o estado nutricional (recomendacdo de nivel A) e em individuos
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com deméncia a utilizacdo de suplementos nutricionais orais ou colocacdo de SNG pode
melhorar o estado nutricional. ®

O presente estudo apresenta algumas limitacGes que necessitam de ser comentadas. Em
primeiro lugar a possibilidade de que as multiplas comorbilidades e tratamento dos
idosos possam ter influenciado os resultados. Em segundo lugar, o facto de a populacéo
estudada ser proveniente apenas de uma instituicdo (amostra de conveniéncia), logo os
resultados ndo devem ser extrapolados para outra populacao.

Também as alteracBes cognitivas em idosos ndo sdo favoraveis ao fornecimento de
dados crediveis para o preenchimento do MNA®, por isso, a avaliagdo nutricional deve
ser feita regularmente nas pessoas idosas com deméncia, com informagdo coadjuvada
pelo cuidador, encarando esse tempo como um momento privilegiado para formacao
reciproca da familia/ equipa. No caso de idosos institucionalizados, esses cuidadores sao
funcionérios que, muitas vezes, ndo acompanham com exatiddo a rotina dos idosos
devido & sobrecarga de trabalho e a troca de turnos, inviabilizando a recolha de dados
referentes a avaliacdo nutricional. Contudo, neste estudo, todos os dados foram
recolhidos por apenas um elemento (dietista) que conhecia os utentes pelo que esta
limitacdo foi contornada. Em relacdo ao MMSE, uma limitacdo encontrada é que nao
pode ser aplicado a utentes afasicos.
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6. Consideracoes finais

Os resultados deste estudo demonstraram que os idosos com défice cognitivo tém um
pior estado nutricional em relacdo aos idosos sem défice cognitivo. A desnutrigdo esta
associada com o aumento da morbilidade, maior tempo de internamento e custos de
cuidados de salde mais elevados. Face a esta realidade, considera-se essencial
identificar prematuramente idosos com deméncia em risco nutricional e proceder,
naturalmente, & avaliacdo do seu estado nutricional, para que uma intervencédo dietética
adequada e atempada seja estabelecida. Devido a complexidade de fatores envolvidos
na avaliacdo e no diagndstico nutricional de idosos, ressalta-se a importancia de se
trabalhar em equipa, pois o conjunto de formacdes distintas permite integrar e
complementar os conhecimentos, permitindo uma visdo mais holistica, que muito
auxiliara na longevidade e na qualidade de vida dos idosos, especialmente quando

institucionalizados.
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8. Anexos

8.1. Mini Nutricional Assessment ®

@uﬂiﬁon Mini Nutritional Assessment
TINSTITUTE MNA®

Last name: First name: Sex; Date:

Age: Weight, kg: Height,cm: L.D.Mumber.

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.
Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the assessment to gain aMalnutrtion Indicator Score.

creening .

A Has food intake dedined over the past 3 months due toloss of appetite,
digestive problemns, chewing or swallowing difficulties?

1 Howrmanyfull meals does the patient eat daily?

0 = Tmeal
1 = 2Zmeals
2 = 3Imeals D

K Selected consurmption markers for protein intake
At least one serving of dairy products
(milk,cheesa, yogurtiperday  yes0 moOd
Twoor more sarvings oflegumes
oreggs per wesk yes O noO
Meat, fish or poultry every day yes[0  noOd
Q0= if0orlyes

05— if2yes
10= ifayes 1.0

L Consumes two or mare sarvings
of fruits orvegetables perday?
0 =no 1 =yes D

0 = severe lossof appetite

1 = moderate lossof appetite

2 = nolossofappetite D
B Weight loss during thelast3 months

0 = weightlossgreaterthan 3 kg (66 1bs)

1 = doesnot know

2 = weightloss between 1and 3 kg (2.2 and 6.6 1bs)

3 = nowsight loss |:|
C Mobilit

0 = bed ordairbound

1 = abletogetout ofbedfchair butdoes notgo out

2 = goesout |:|
D Hassuffered psycheological stress or acute diseasa

inthe past3 months

0 =yes 2 = no I:‘

E Meuropsychological problems
0 = severe dementia or depression
1 mild dermnentia D

M How much fluid iwater, juice, coffes, tea, milk...J is consurmed per day?
00 = lessthan 3 cups

05= 3to5cups
1.0 = morethan5 cups D o D

N Mode of feeding
0 = wrable toeat without assistance
1 = saf-fed withsomedifficulty
2 = saffed without any problem D

O Seffwiew of nutritional status
0 = wiews selfas baing malnourished
1 isuncertain of nutritional state
2 views selfas having nonutritional problem D

2 no peychological problems
F Body Massindex (BMI) (weightin ka) f height inm?)

0 = BMllessthan19

1 = BMI19tolessthan 21

2 = BMI2]tolessthan 23

3 = BMI22orgreater ]
SCreening SCore (subtotal max. 14 points) D I:l

12 points or greater Marmal —not at risk — no need to complete assessment
11 poirts or below  Possible malnutrition - continue assassment

G Liwves independently (mot in a nursing home or haspital)

P Incomparison with other people ofthe sameage,
howdoes the patientconsider his'her health status?

00 = notasgood

05 = doesnotknow

10= asgood

20= better .0

Q Mid-armcircumference (MAC)incm
00 = MAC lessthan 21
05 = MAC 21to22

0 =no 1 =yes D
H Takes more than 2 prescriptiondrugs perday

0 =yes 1 =no D
| Pressuresores or skin ulczrs

0 =yes 1 =nn D

Rat walls B Wilar H,Absallan &, tal. owarvies of the MNA® .- Its History and Chalanges 1 Mut Haalth
Aging 2005 10455365,
Fubenstein LT, Harker 10, Saha & Guigee ¥, ellas B.5 creening for Undamut itien in Gerlatric
Fractice: Davaloping theShort-Fom Minl Hutritional Asses smant MKA 5FL . Ganont 3001 56 &
M3BE-377.
GulgozY.Tha MinkNutrt ol Asseszmant [MMA®| Review of tho Litoraturo - what does ttell us?
1 Wukr Haalth &ging 2006;1 0466427

@ Nestl& 1994, Revision 2006. N&7200 12799 10M
For mere information : wew.mna-elderly.com

1.0= MAC 22 orgreater D D
R Calfcircumference (CC) incm

0 = CClessthan3] 1 = CCWorgreater L]
Assessmentimax 16 points) 1.0
Screening score 0 O

O o.g

Total Assessment tmax 30 points)

Malnutrition Indicatar Score
17t0 735 points at risk ofmal nutrition ]

Less than 17 paints malrourished . D
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8.2. Mini Mental State Examination

a) Orientacdo
“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas séo faceis. Tente responder o
melhor que for capaz”. (Dar 1 ponto por cada resposta correta).

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos? (quantos séo hoje?)

Em que estacdo do ano estamos?

Em que dia da semana estamos? (que dia da semana € hoje?)

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

© © N o g~ w D P

© © N

Em que casa estamos?

10. Em que andar estamos? 10.

Pontuacao

b) Retencéo

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse que procurasse decora-las porque
dentro de alguns minutos, vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras”.

PERA, GATO, BOLA

“Repita as trés palavras” (Dar 1 ponto por cada resposta correta)

Péra Gato Bola

Pontuacao:

c) Atencdo e célculo

“Agora peco-lhe que me diga quantos séo 30 menos 3 e que ao numero encontrado
volte a subtrair 3 até eu lhe dizer para parar” (Dar 1 ponto por cada resposta correta.
Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtrac¢do, mas continuando a subtrair
correctamente a partir do erro, conta-se Como erro unico).

(27) (24) (21) (18) (15)

Pontuacao:
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d) Evocacdo
(SO se efetua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova da

retencéo)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha pouco

para repetir” (Dar 1 ponto por cada resposta correta).

Péra_ Gato Bola

Pontuagao:
e) Linguagem
(Dar 1 ponto por cada resposta correta)
e Mostrar um relégio de pulso —“Como se chama isto?” Pontuacdo:
e Mostrar um lapis — “Como se chama isto?” Pontuacdo:
e Repetir a frase — “O rato roi a rolha” Pontuacao:

“Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a
sua mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chdao” (ou: coloque-0 aqui em cima da
secretaria/mesa” — indicar o local onde o papel deve ser colocado).

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontua¢do méaxima é de 3 pontos)

Pega no papel com a méo direita

Dobra o papel

Coloca o papel no chdo (ou no local indicado)

Pontuacao:

“Leia e cumpra o que diz neste cartdo” — mostrar o cartdo com a frase: “FECHE OS
OLHOS”

Se o sujeito for analfabeto, o examinador devera ler-lhe a frase (Dar 1 ponto por cada
realizacdo).

Pontuacao:

f) Escreva uma frase inteira aqui. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido. Os erros

gramaticais nao prejudicam a pontuagao.”

Pontuacao:
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g) Habilidade construtiva
“Copie este desenho”

Pontuacao:

Considera-se com défice cognitivo:

e Analfabeto < 15

e 1all anos de escolaridade <22

e Escolaridade superior a 11 anos <27

Pontuacéo total (méx. 30 pontos):
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