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RESUMO

OsgueTIvo. Descrever aspectos nutricionais de idosos com doenga de Alzheimer leve a moderada em
ambulatério.

MEeTopos. A amostra contou com a participacédo de 40 idosos de ambos os sexos, diagnosticados com
doenca da Alzheimer (NINCDS-ADRDA) por selecdo consecutiva. Foram realizadas avalia¢Bes
socioecondmicas de atividades de vida diaria, antropométrica, clinica e dietética.

ResuLTapos. Do total, 65% eram do sexo feminino. Ao se verificar a capacidade funcional, constatou-
se que mais de 70% dos idosos mostraram-se independentes para a realizagdo de suas atividades
de vida diaria. Com base na avaliacdo do estado nutricional e na gravidade da doenca, os idosos
encontraram-se eutrdficos, com diferencga estatisticamente significativa na circunferéncia do brago
entre os graus de deméncia. Quanto a presenca de enfermidades secundarias a doenca, 52% dos
idosos apresentaram hipertenséo arterial sistémica, seguido de altera¢des do tipo artrose (17%). O
consumo médio de energia e de macronutrientes dos idosos classificados no estagio leve foi de 1645
kcal, distribuidos em 53,7% para carboidratos, 17,5% para proteinas e 28,8% para lipideos,
enquanto que aqueles no estagio moderado foi de 1482 kcal, distribuidos em 59,3% para
carboidratos, 16,1% para proteinas e 24,6% para lipideos.

ConcLusAo. Neste estudo descritivo de uma amostra ambulatorial de idosos com DA leve e moderada
a maior parte deles apresentou estado nutricional de eutrofia, com consumo dietético adequado de
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INTRODUCAO

A doenca de Alzheimer (DA) é uma das formas mais comuns
de deméncia entre os idosos. Ela se caracteriza por transtorno
degenerativo progressivo e sua evolugdo compromete néo ape-
nas o idoso, mas também sua familia e a comunidade em que
ele vivel. Estimativas indicam que uma em cada dez familias
americanas possui um membro com DA e que sua prevaléncia
é de 4,5 milhdes de individuos afetados, podendo alcancar 14
milhdes na metade do século XXI. Estudos epidemiolégicos
brasileiros mostram prevaléncia de deméncia de 7,1 % em
idosos na comunidade, sendo 3% com DA?%3,

A influéncia dos aspectos nutricionais no processo de
envelhecimento e na deméncia tem sido estudada desde sua
participacdo protetora até a sua possivel agdo no retardo das
disfuncbes e alteragdes degenerativas inerentes a idade*. Os
idosos com deméncia apresentam perda ponderal importante e
sdo inimeras as hipdteses que explicam a perda de peso nesses
casos: atrofia do cértex temporal mediano e elevado gasto
energético, levando a redug¢do da massa muscular, perda da
autonomia e dependéncia funcional, além de riscos de quedas,

carboidratos, proteinas, lipideos e vitamina C, embora com baixo consumo alimentar de vitamina E.

UniTermos: ldoso. Doenca de Alzheimer. Estado nutricional.

Ulceras de decubito e infeccdes®. Além disso, as desordens
cognitivas e de comportamento podem comprometer a nutrigéo,
tais como dificuldades de mastigacéo e degluticdo, de desloca-
mentos para o preparo das refeicbes e desordens
comportamentais que tornam os idosos distraidos e lentos
durante as refeicbes, comprometendo habitos alimentares ade-
quados. Tudo isso pode fazer com que o desequilibrio
nutricional acarrete perda de peso e déficit nutricional®.

Ha escassez de dados referentes a nutricdo nos quadros de
deméncia em idosos no Brasil, apesar da importancia do tema
para o tratamento e melhora da qualidade de vida desses
individuos. Nesse estudo teve-se como objetivo descrever as-
pectos nutricionais e de salde de uma amostra ambulatorial de
idosos com DA no nosso meio, em grau de deméncia leve a
moderado.

METopos

Trata-se de um estudo descritivo transversal com amostra
constituida por 40 idosos de ambos os sexos moradores da
cidade do Rio de Janeiro e frequentadores do Centro de Doencas
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de Alzheimer e outras desordens mentais na velhice do Instituto
de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CDA-
IPUB-UFRJ). Todos os pacientes foram diagnosticados com DA
segundo os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM V) e os critérios National Institute for
Neurological and Communicative Disorders and Stroke/
Alzheimer’'s Disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA)®. Para a classificagdo do estagio da doenca
foi utilizado Clinical Dementia Rating (CDR)".

Inicialmente, os idosos foram selecionados a partir de
consultas aos prontudrios arquivados para posterior marcagao
de entrevista com o cuidador e o idoso.

Os pacientes foram selecionados a partir de todos os pron-
tuarios ativos em junho de 2006 e foram atendidos consecuti-
vamente a partir de ordem alfabética. Os pacientes que cumpri-
am os critérios de inclusao eram entdo convidados participar do
estudo. Foi feito antes um calculo amostral para determinar a
representatividade da amostra a ser estudada gerando um
namero de 40 pacientes de um total de 125 pacientes. As
entrevistas incluiram a coleta de informagdes sociodemografi-
cas e a aplicagdo de questionarios de atividades de vida diaria
(AVD)® bem como avaliagBes antropométrica e dietética.

A avaliagdo antropométrica foi realizada com a mensuracéo
da massa corpérea, determinada por balanca antropométrica
digital da marca Filizola com precisdo de até 100g e capacidade
de 150 Kg. A estatura foi aferida com o auxilio de esquadro e fita
meétrica de precisdo até décimos de centimetros (mm), afixada
na parede lisa e sem rodapé. O idoso ficou descalgo, com o
corpo em posicdo anatdmica e a cabeca paralela ao solo, de
acordo com o plano de Frankfurt®. Com base nos parametros de
massa corporal e estatura, foi calculado o indice de massa
corporal (IMC) expresso em kg/m?, sendo utilizado o ponto de
corte estabelecido por Lipschitzl®. A mensuragdo da circunfe-
réncia do brago (CB) foi realizada com o auxilio de uma fita
meétrica inextensivel na linha média entre o acromio da escapula
e 0 olécrano da ulna, em estado de relaxamento ao longo do
corpo, sendo a leitura feita no milimetro mais préximo®. Foram
utilizados os pontos de corte propostos por Chumlea®!. Para a
medi¢ao da circunferéncia da panturrilha (CP), a fita métrica
inextensivel foi posicionada ao redor da maior circunferéncia,
no espaco entre o tornozelo e o joelho®. Foi utilizado o ponto de
corte proposto pela Organizacdo Mundial da Satde*?.

As comorbidades apresentadas pelos idosos foram
identificadas pela analise do atendimento clinico realizado
pelos médicos que prestam servigco no CDA-IPUB-UFRJ.

A histéria alimentar foi o método utilizado para obtencao do
consumo de alimentos pelos idosos. A analise da composic¢ao de
energia e macronutrientes e micronutrietes foi realizada com
base no programa computadorizado DietPRO versdo 4.0*3, no
qual a média dos macronutrientes e micronutrientes foi compa-
rada com a recomendacao da Organizacdo Mundial de Saude4.
Informagdes quanto a frequéncia de consumo diario de alimen-
tos pelos idosos foram obtidas utilizando-se o questionario de
frequéncia de consumo de alimentos. O impresso constou de
uma lista basica de grupos de alimentos classificados como
carnes, leites e derivados, ovos, verduras e legumes,
leguminosas, cereais, frutas, gorduras e doces, liquidos e
outros. Os cuidadores eram os responsaveis pela alimentacéo
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dos pacientes e eles se alimentavam todos em suas proprias
residéncias.

Os dados foram descritos como média e desvio padréo ().
Para andlise estatistica dos dados sociodemogréficos,
cognitivos, funcionais e do estado nutricional utilizou-se o teste
t de Student, com nivel de significancia de 5% para avaliar se
diferengas entre os grupos com DA leve e moderada eram
significativas. A avaliagdo estatistica foi realizada mediante
programa computadorizado SPSS versdo 11.0.

O estudo teve aprovacéo do Comité de Etica do Instituto de
Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro sob o
namero 08-2005. Os cuidadores dos idosos e 0s proprios
idosos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
para a realizagdo da pesquisa, em casos em que 0 idoso ndo
conseguiu ou ndo sabia assinar, foi recolhida a impresséo digital
do mesmo.

REesuLTADOS

A média de idade dos idosos foi de 77,2+6,9 anos, sendo
a maioria do sexo feminino (65%), com renda superior a cinco
salarios minimos e classificados no estagio leve da doenga.

A avaliagdo da capacidade funcional dos idosos com DA
mostrou que mais de 70% estavam independentes. Os idosos
que estavam dependentes para a realizacéo de suas AVD tinham
menor necessidade de assisténcia do cuidador nas atividades
de higiene pessoal, vestuario, transferéncia e banho. Nas
atividades relacionadas a alimentacgéao, 25% de idosos demons-
traram maior necessidade de auxilio para executa-la, enquanto
que 22,5% dos idosos apresentavam continéncia fecal e
urinaria.

Os idosos nos dois estagios da doenca estavam eutroficos,
porém os pacientes com DA leve apresentaram média dos
indices de trofismo significativamente maior que os com DA
moderada (p=0.03) (Tabela 1). Apesar do nimero elevado de
idosos eutréficos, 28,6% dos idosos com deméncia leve e
47,7% dos idosos com deméncia moderada apresentaram
desnutrigéo.

Dentre as comorbidades, observou-se uma predominancia
de hipertens@o arterial sisttmica em 52% dos idosos, seguido
de alteragdes do tipo artrose (17%) como enfermidades secun-
déarias a doenca (Tabela 2).

O consumo médio de energia e de macronutrientes dos
idosos classificados no estagio leve foi de 1645 kcal, distribu-
idos em 53,7% para carboidratos, 17,5% para proteinas e
28,8% para lipideos, enquanto que o consumo médio dos
pacientes no estagio moderado foi de 1482 kcal, distribuidos
em 59,3% para carboidratos, 16,1% para proteinas e 24,6%
para lipideos (Tabela 1). O total de proteina ingerida correspon-
dente ao grama por quilograma de peso (g/kg) foi de 0,9 nos
idosos do estagio leve e 1,16 nos idosos do estadgio moderado.
Com relagdo aos micronutrientes analisados, o consumo médio
da vitamina E foi de 11mg/dL para os idosos de estagio leve e
de 10 mg/dL para os idosos de estadgio moderado.

De acordo com a frequéncia de consumo alimentar, 91% e
61% dos idosos com DA leve e moderada, respectivamente,
consumiam diariamente alimentos do grupo dos cereais. O
consumo diario de alimentos que compfem o grupo das
leguminosas foi referido por apenas 54,5% e 50% dos idosos
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Tabela 1 - Comparagédo dos parametros antropométricas e dietéticas
dos idosos de acordo com o estagio da DA

Estagio Leve Moderado p Classificagéo
Indicadores Média = DP  Média + DP da OMS (2003)
IMC (Kg/m2) 249+418 220+443 0,03

CB (cm) 281+359 258+235 0,02

CP (cm) 326+286 31,2+749 041

Energia (Kcal) 1645 1482

Energia (Kcal) / kg Peso 26,36 26,28

Carboidratos (%) 53,7 59,3 - 55,0
Proteinas (%) 17,5 16,1 - 15,0
Lipideos (%) 28,8 24,6 - 30,0
Proteina (g / kg Peso) 0,9 1,16 - 0,8
Vitamina E (mg) 11 10 - 15
Vitamina C (mg) 150 145 - 90

IMC = indice de Massa Corporal
CB = Circunferéncia do braco
CP = Circunferéncia da panturrilha

Tabela 2 - Percentual das comorbidades apresentadas
pelos idosos com DA

Comorbidades Percentuais (%)

Hipertensdo arterial sistémica 52
Artrose 17
Diabetes mellitus 8,3
Hipercolesterolemia 8,3
Osteoporose 8,3
Outros 4

com estagio leve e moderado, respectivamente. Quanto ao
grupo das carnes, mais de 50% dos idosos as consumiam
diariamente, sendo principalmente para as carnes vermelhas.
Com relacéo ao grupo de leite e derivados, 13,5 % dos idosos
com estagio leve e 28,5% com estagio moderado referiram
nunca ingerir, conforme entrevista com os cuidadores
(Tabela 3).

O ovo foi o alimento que mostrou menor frequéncia de
consumo diario pelos idosos, citado como o alimento ingerido
apenas uma vez por semana ou mesmo nunca sendo ingerido.
Da mesma forma, o consumo de doces em geral revelou elevada
recusa e auséncia na dieta consumida pelos idosos pertencen-
tes ao estagio moderado. Em relagdo ao consumo de frutas e
verduras, 85% ndo atingiram o recomendado pela Organizacdo
Mundial da Saude®*.

Discussio E CoNCLUSAO

Neste estudo descritivo de uma amostra ambulatorial de
idosos com DA leve e moderada, a maior parte deles apresentou
estado nutricional de eutrofia, com consumo dietético adequado
de carboidratos, proteinas, lipideos e vitamina C, embora com
baixo consumo alimentar de vitamina E. Esses resultados
coincidem com o encontrado por um estudo colombiano que
avaliou 77 idosos com DA, Apesar da eutrofia dos pacientes
do nosso estudo, houve tendéncia na diminui¢do do IMC
conforme se agravava a doenga, pois houve diferenca estatisti-
camente significativa entre os pacientes com DA leve e mode-
rada nesse indicador (p=0.03). Um estudo realizado com 395
idosos franceses também relatou que a gravidade da doenca é
um fator de risco para perda de peso observada na DAS. Esse
fato revela a importédncia de se proceder a uma avaliacdo
nutricional do idoso com DA precocemente, principalmente por
se tratar de uma doenca que o torna progressivamente incapa-
citado para a realizacao de suas atividades rotineiras, como a
aquisicdo e preparo de refeices e o ato de alimentar-se
adequadamente e de forma independente.

Os pacientes do nosso estudo apresentaram também ingestéo
insuficiente de macro e micronutrientes. Essa caracteristica

Tabela 3 - Frequéncia de consumo alimentar dos idosos portadores de DA,
de acordo com o estagio da doenga

Grupo de Percentual de individuos
alimentos Estagio leve (n=22) Estagio moderado (n=18)
Diaria 4a6sem 2 a3sem 1sem Nunca Diaria 4a6sem 2a3sem 1sem Nunca

Carne 59,0 4,5 27,5 9,0 50,0 55 11,0 55 28,0
Leite 77,5 45 - 45 13,5 44,0 55 22,0 - 28,5
Ovo - 14,0 50,0 36,0 - - 22,0 28,0 50,0
Verduras 64,0 - 18,0 18,0 55,5 16,5 - - 28,0
Leguminosas 54,5 4,5 28,0 4,5 8,5 50,0 55 11,0 55 28,0
Frutas 77,0 18,0 5,0 39,0 11,0 22,0 28,0
Cereais 91,0 9,0 61,0 11,0 - 28,0
Doces 36,0 4,5 14,0 18,0 27,5 28,0 11,0 22,0 39,0
Gorduras 64,0 - 4,5 4,5 27,0 50,0 55 - - 44,5
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pode, no entanto, estar associada a habitos alimentares anterio-
res ao aparecimento do processo neurodegenerativo. Os habitos
alimentares e a ingesta dos individuos idosos pode ser pouco
adequada e assim continuar ao longo da doenca!’. Um estudo
realizado com 230 idosos espanhoéis mostrou que a maior parte
da amostra apresentava sobrepeso, com alta ingestéo de proteinas
e lipideos e ingestdo inadequada de vitamina E*8. Na Grécia, foi
realizado um estudo com 100 idosos e verificou-se que 48%
estavam com sobrepeso e a grande maioria apresentou ingestao
inadequada das vitaminas A, B6, D, E e K. Esses dados
apontam, portanto, para a necessidade de adequacéo alimentar
durante os processos de doenga, mas também para uma melhor
avaliacdo dos idosos ainda antes de apresentarem qualquer
problema de saude.

O nosso estudo apresenta limitagfes que necessitam ser
comentadas. Sendo um estudo descritivo de corte transversal,
nao é possivel afirmar que as diferencas observadas entre
pacientes leves e moderados sejam fruto da progressdo da
doenca. Essa questdo somente poderia ser enderegada em
estudo prospectivo com controle de fatores de confundimento.
Além disso, ndo pudemos avaliar indicadores bioquimicos que
poderiam mostrar associa¢do com as comorbidades. Os resul-
tados que sugerem bom estado nutricional ndo podem ser
generalizados, por se tratarem de pacientes com renda mensal
alta que frequentam um ambulatdrio universitario, que é centro
de referéncia para o diagnostico e tratamento de idosos.

Até onde é do nosso conhecimento, nenhum outro estudo
brasileiro avaliou até o presente momento o perfil nutricional e
funcional de pacientes idosos com DA. Assim, os resultados
podem ser um ponto de partida para outros estudos que
contemplem nutri¢do, satde mental e envelhecimento, desta-
cando o envolvimento dos familiares, dos cuidadores e da
equipe multidisciplinar na atencéo ao idoso diagnosticado com
DA, a fim de contribuir na adequacédo do peso corporal, estabi-
lidade imunolégica, estado nutricional satisfatério e da qualida-
de de vida do idoso.

Conflito de interesse: nao ha

SUMMARY

NUTRITIONAL STATUS IN ALZHEIMER’S DISEASE

Ossecive. To describe the nutritional status of elderly
subjects with mild to moderate Alzheimer’s disease.

MeTtHops. Subjects of both genders (n=40) diagnosed with
mild to moderate Alzheimer’s disease according to NINCDS-
ADRDA criteria, participated in the study. Socioeconomic
status, activities of daily life, anthropometric, clinical and
dietary profiles were surveyed. RESULTS: Of the total, 65%
were female. More than 70% were capable of accomplishing
daily activities by themselves. Subjects were eutrophic with a
statistically significant difference of the arm circumference
between the mild and moderate groups. As for illnesses
secondary to Alzheimer's, 52% of the elderly presented
hypertension, followed by arthrosis type alterations (17%). The
mean consumption of energy and macronutrients in the elderly
classified as mild dementia was of 1645 kcal, distributed in
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53.7% of carbohydrate, 17.5% of proteins or 0.9 g/kg and
28.8% of lipids. For those classified as moderate dementia it
was of 1482 kcal, distributed in 59.3% of carbohydrate,
16.1% of proteins and 24.6% of lipids.

Conctusion. In this descriptive study of elderly outpatients
with mild and moderate Alzheimer’s disease, most presented
a nutritional status of eutrophy, with adequate dietary intake
of carbohydrates, proteins, lipids and vitamin C, but with low
dietary intake of vitamin E. [Rev Assoc Med Bras 2009;
55(2): 188-91]

Key worps: Aged. Alzheimer’s disease. Nutritional status.
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