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RESUMO

Introducéio: As doencas crénicas degenerativas séo comuns em idosos, dentre elas destacam-se
doenca cardiovascular (DCV) e doenca de Alzheimer (DA). Ambas afetam o estado nutricional com
mudangas na ingestéo e no hdbito alimentar. Dessa maneira, o objetivo desse estudo foi avaliar
o risco para DCV e outros fatores em idosos com DA. Método: Estudo retrospectivo realizado
entre 2015 a 2017, em Guarapuava - PR, com aplicagdo da mini avaliagdo nutricional (MAN),
céleulo e classificagio do indice de massa corporal (IMC). Para avaliagdo de risco para DCYV,
foi aferida a circunferéncia da cintura (CC), razdo cintura estatura (RCE) e indice de conicidade
(IC). Foi aplicado o recordatério de 24 horas (R24). Foram empregados testes de associagdo e
regressdo logistica ordinal, com valores significantes quando p<0,05. Resultados: Participaram
do estudo 39 pacientes, com média de idade de 78,9 anos, 53,8% eram do sexo masculino, 41%
encontravam-se em eutrofia pelo IMC e 53,8%, bem nutridos pela MAN. O risco para DCV foi
considerado alto em 36,8% dos pacientes, segundo a CC. Houve diferenca significativa entre os
idosos com risco e alto risco, quando comparadas & pontuagdo da MAN, IMC, RCE e IC (p<0,05).
A dieta foi considerada adequada para carboidrato, proteina e lipideo em 48,7%, 61,5% e
48,7%, respectivamente. O consumo de proteina aumentou o risco para DCV em 2,57 vezes
(IC=1,26-5,24; p<0,05). Conclusoes: O risco foi alto para DCV tanto pela CC quanto pela RCE
e IC. Os pacientes estavam em sua maioria com dieta hipocalérica e os valores de proteina se
relacionaram com o risco para DCV.

ABSTRACT

Introduction: Degenerative chronic diseases are common in the elderly, among which stand out
cardiovascular disease (CVD) and Alzheimer's disease (AD). Both affect nutritional status with
changes in intake and eating habits. Thus, the aim of this study was to evaluate the risk for CYD
and other factors in elderly with AD. Methods: Retrospective study conducted between 2015 and
2017, in Guarapuava - PR, Brazil, where it was applied the mini nutritional assessment (MAN),
calculated and classified the body mass index (BMI). To assess CVD risk, waist circumference (WC),
waist height ratio (WHR) and conicity index (Cl) were measured. The 24-hour recall was applied
(R24). Association tests and ordinal logistic regression were used with significant values when p
<0.05. Results: 39 patients participated in the study, the average age was 78.9 years, 53.8%
were male, 41% were eutrophic by BMI and 53.8% well-nourished by MAN. The risk for CVD was
considered high at 36.8% according to WC. There was a significant difference between at-risk and
high-risk elderly compared to MAN, BMI, WHiR and Cl scores (p <0.05). The diet was considered
adequate for carbohydrate, protein and lipid in 48.7%, 61.5% and 48.7%, respectively. Protein
intake increased the risk for CVD by 2.57-fold (Cl = 1.26-5.24; p <0.05). Conclusions: The risk
was high for CVD by both WC, WHiR and Cl. Most patients were on a low-calorie diet and protein
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenémeno global.
No Brasil, os dados apontados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica indicam para o futuro um “pais de
idosos” devido & transicdo demogréfica, com aumento
significativo da populacéo que envelhece e, também, da
expectativa de vida'. Na diferenciacéo por sexo, as mulheres
i@ ultrapassaram 78,8 anos de idade como expectativa de
vida e os homens chegaram aos 71,6 anos de idade’.

As doencas crénico-degenerativas destacam-se, com
predominéncia em individuos idosos, entre elas estd a
doenca cardiovascular (DCV). De acordo com a Organizacéo
Mundial da Satdde (OMS), cerca de 17,5 milhées de pessoas
morrem todos os anos vitimas de DCV, sendo a principal
causa de morte no mundo. Além da idade, outros fatores de
risco estdo relacionados, como hipertensao, diabetes mellitus,
fumo, dislipidemias, sedentarismo e obesidade?.

Atualmente, 30,4% dos ébitos no Brasil séo por DCV.
E evidente a associacdo entre a mortalidade por DCV e o
avancar da idade, uma vez que a grande maioria das mortes
por essa categoria de doencas ocorre em pessoas acima de
65 anos. Fatores dietéticos tém papel importante na génese
das DCV associada & aterosclerose, doenca coronariana,
acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca'.

Ainda, no envelhecimento, a nutricéo fica condicionada as
mudancas fisioldgicas, metabélicas e na capacidade funcional.
Além disso, a populagdo idosa é heterogénea pela diversidade
social, cultural, econémica e idade fisioldgica, que resultam na
alteracéo das necessidades nutricionais e no desenvolvimento
de outras doencas crénicas néo transmissiveis, como diabetes
mellitus, DCV e obesidade, importantes fatores de risco
também no desenvolvimento da doenca de Alzheimer (DA)S.

A DA é uma enfermidade neurodegenerativa irreversivel,
atualmente é a causa principal de deméncia, que atinge comu-
mente os idosos*. Pode ser dividida em 3 fases, leve, moderada
e grave, de acordo com a sua progressdo. Na fase leve, os
sintomas séo perda de meméria, desorientacéo no tempo e no
espaco, perda da espontaneidade e da iniciativa, alteracdes
de humor e de concentracéo. A fase moderada apresenta
dificuldades na linguagem, em aprender coisas novas e lidar
com situacdes inesperadas, agitacdo, ansiedade, nédo reco-
nhecimento de pessoas e lugares. Na ¢ltima fase da doenca,
o paciente pode perder totalmente a sua independéncia,
ficando acamado, necessitando de cuidados permanentes,
na medida em que surgem problemas ao nivel da degluticéo,
sinais neurolégicos, incontinéncia fecal e urindria®.

Pacientes com DA necessitam de um aumento do aporte
calérico devido a algumas alteracées de demanda energética
e agitacdo. Com o avanco da doenca, ocorre uma mudanca
do hébito alimentar, aumentando a ingestéo de carboidratos
simples e a diminuicdo de proteinas, devido & dificuldade
na mastigacdo, degluticdo e diminuicdo da digestibilidade
gdstrica, que podem acometer estes pacientes®.

As condicées nutricionais de idosos portadores de DA sdo
afetadas de maneira irreversivel, por uma provével inaptidao
na aceitacdo, mastigacéo, degluticdo e assimilacéo dos
alimentos. Para tal, uma alimentagéo adequada ao longo
do prognéstico da doenca é essencial na preservacéo do
estado clinico, fisico e nutricional, elevando ao mdaximo as
funcdées orgdnicas vitais, além de poder contribuir para a
estabilidade e melhorar a qualidade de vida do paciente’.

Portanto, devido &s alteracées fisiolédgicas consequentes no
processo de envelhecimento, os idosos ficam mais suscetiveis
ao desenvolvimento de DCV, que ocorrem principalmente em
individuos cujos hdbitos alimentares sdo, em sua maioria,
constituidos por alimentos ricos em gorduras e carboidratos,
de alto valor calérico, pobre em micronutrientes e baixa quali-
dade nutricional. Os idosos diagnosticados com DA tém maior
dificuldade em se alimentar de forma equilibrada, devido as
falhas de meméria e deméncia progressivas que a doenca
causa. Diante disso e tendo em vista a escassez de estudos que
avaliaram o risco para DCV e fatores associados em idosos com
DA, se faz necesséria a avaliaco antropométrica, dietética e
clinica, visando ao monitoramento e & melhora da qualidade
de vida dessa populacéo em particular. Assim, o objetivo deste
trabalho foi avaliar o risco para DCV, fatores clinicos, dietéticos
e antropométricos em idosos com DA em Guarapuava, Parand.

METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado com banco
de dados da equipe multidisciplinar que atende a idosos com
DA, avaliados durante os anos de 2015 a 2017. A coleta
de dados foi realizada com idosos residentes na cidade de
Guarapuava, Parand, Brasil, com diagnéstico clinico de DA
realizado por médico neurologista ou geriatra. Os pacientes
foram convidados a participar da pesquisa, por intermédio
da Associacéo de Estudos, Pesquisa e Auxilio as pessoas com
Alzheimer (AEPAPA), com sede no mesmo municipio (http://
www.aepapa.org.br.

A mini avaliacdo nutricional (MAN) foi aplicada para
avaliar o risco nutricional dos pacientes com DA. AMAN é um
instrumento composto por medidas antropométricas, avaliacao
global e de alimentacdo. A pontuacéo de 24 a 30 pontos
indicou estado nutricional normal, 17 a 23,5 pontos risco
de desnutricdo e menos de 17 pontos indicou desnutricao®.

O peso foi aferido com balancga digital com capacidade
de 150 kg, estando o paciente com o minimo de roupa
possivel e com os pés descalcos. Na impossibilidade de
aferir o peso, o mesmo foi estimado conforme Chumlea et
al.”. A altura do paciente foi aferida com fita ineldstica fixada
em parede sem rodapés, ou na impossibilidade foi aferida
altura recumbente na cama em que o paciente estava. Foi
calculado o indice de massa corporal (IMC) com o peso e
altura do paciente e classificado conforme Lipschitz'®, sendo
considerado magro (<22 kg/m?); eutréfico (22-27 kg/m?) e
com excesso de peso (>27 kg/m?).
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Para estimar o risco para DCV, foi aferida a circunferéncia
da cintura (CC), no ponto médio aproximado entre a margem
inferior da Ultima costela palpdvel e a parte superior da crista
iliaca, ao final de uma expiragéo normal. A CC foi classifi-
cada conforme recomendacées estabelecidas pela OMS''.
Foi questionada aos cuidadores dos idosos a presenca de
comorbidades associadas, como diabetes mellitus e hiper-
tensdo arterial sistémica.

A razdo cintura estatura (RCE) foi realizada a partirda CC
(em centimetros) dividida pela medida da estatura (centime-
tros). A classificag@o foi feita seguindo critérios de Ashwell
e Gibson'?, onde o valor maior de 0,5 é sugerido como
ponto de corte para o risco de desenvolvimento de DCV, em
individuos de ambos os sexos.

Para o cdlculo do indice de conicidade (IC) utilizou-se a
formula preconizada por Valdez'?, a classificacdo de risco
para DCV foi determinada conforme valores acima de 1,25.
Determinou-se o IC por meio das medidas de peso, estatura
e CC, utilizando-se uma equacdo matemdtica.

A taxa metabdlica basal (TMB) e gasto energético total
(GET) foram calculados de acordo com o preconizado por
Harris e Benedict'*. Para o cdlculo do GET, utilizou-se fator de
injuria 1,4; fator térmico 1,0; e fator atividade para paciente
confinado ao leito: 1,2; acamado, porém moével: 1,25; e
para paciente que deambula: 1,3.

Para andlise dietética, foi aplicado ao cuidador do
paciente o recordatério de 24 horas, um método retrospectivo
em que o cuidador relatou tudo que o paciente consumiu
no dia anferior. Avaliaram-se as calorias totais e percentuais
de carboidrato, proteina e lipideo, com auxilio do software
DietWin 2008®. De acordo com as Dietary Reference Intakes
(DRls), o percentual recomendado para ingestdo de prote-
inas didrias é de 10% a 35%, carboidratos de 45% a 65% e
lipideos de 20% a 35% do GET™.

O Clinical Dementia Rating (CDR) foi utilizado para
analisar o grau de deméncia dos idosos, onde avalia o
comportamento, além da influéncia das perdas cognitivas na
capacidade de realizar adequadamente as atividades de vida
didria. O CDR ¢é constituido por trés categorias numéricas,
onde: 1 - indica deméncia leve, 2 - deméncia moderada e
3 corresponde a deméncia grave'.

As varidveis foram analisadas descritivamente e por
andlise inferencial. Inicialmente, para verificar a normalidade
da amostra foi aplicado o teste de Shapiro Wilk. Para associa-
¢bes ndo-paramétricas foi utilizado o teste de qui-quadrado e
teste de Kruskal-Wallis. Além disso, foi calculada a andlise da
variéincia (ANOVA) para dados paramétricos e, em resultados
significativos, foi aplicado o post-hoc de Bonferroni para testar
o dado divergente. Ainda, as associacées foram testadas
em andlises bivariadas. Um modelo de regressao logistica
ordinal foi utilizado para estimar os valores das razées de
chance (RC) e respectivos intervalos de confianca (IC95%)

para cada um dos niveis do desfecho, simultaneamente, com
programa SPSS® 22.0.

Nesta pesquisa foram respeitados todos os principios
éticos estabelecidos na Resolucéo n® 466/2012, a pesquisa
foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Centro Oeste (UNICENTRO),
sob o nimero 2.200.768/2017.

RESULTADOS

Foram inclusos no estudo 39 pacientes idosos com
diagnéstico clinico de DA. A média de idade observada
foi 78,97+ 7,17 anos, a maioria (53,8%) era do sexo
masculino, e nesse mesmo percentual foram classificados
na faixa etéria de 65-79 anos. De acordo com o IMC, 41%
da amostra encontravam-se em eutrofia, conforme a MAN
53,8%, foram classificados como bem nutridos. O risco para
DCV foi alto, conforme a CC, para 36,8% dos pacientes. Ja
para as classificacées de risco conforme RCE e IC, ambos
perfizeram 84,2%. Conforme apresentado na Tabela 1, néo
houve diferenca estatistica quando estratificados os grupos
por faixa etéria (p>0,05).

Tabela 1 - Comparagéo de classificagdes de estado nutricional e risco para
doengas cardiovasculares com a faixa etaria de doente com Alzheimer.
Guarapuava, 2018.

Variaveis Total 65-79 anos >80 anos p-valor®
(n=21) (n=18)

Classificacao IMC

Magreza 10(25,6) 6(28,6) 4(22,2) 0,88

Eutrofia 16 (41,00 8(38,1) 8(44,4)

Excesso de peso 13(33,3) 7(33,3) 6(3333
Classificacdo MAN

Desnutricéo 5(12,8) 3(143) 2(11,1 0,79

Risco de 12(33,3) 6(28,6) 7(38,9)

desnutricao

Bem nutrido 21(3,8) 12(57,1) 9(50,0)
Classificagao CC**

Sem risco 11289  5(250) 6(33,3 0,71

Risco 13(34,2) 8(40,00 5(27,9)

Alto risco 14(36,8) 7(350) 7(38)9)
Classificacdo RCE**

Sem risco 6(15,8) 3(15,00 3(16,7) 0,64

Risco 32842 17(85,00 15(83,3)
Classificacao IC**

Sem risco 6(15,8) 2(10,00 4222 0,38

Risco 32842 18(90,0) 14(77,8)

CC = circunferéncia da cintura; IC = indice de conicidade; IMC= indice de massa corporal; MAN
= mini avaliagéo nutricional; RCE = raz&o cintura-estatura.

#Qui-quadrado. **n&o foi aferida circunferéncia da cintura em um paciente.

Para as classificagoes de MAN, CC, RCE e IC foram considerados 38 individuos.
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De acordo com o estadiamento da DA, 35,9% dos
pacientes apresentaram CDR 1, que corresponde a DA
leve, 33,3% apresentaram CDR 2 ou DA moderada e
28,2% foram classificados em CDR 3 ou DA grave. Eram
hipertensos 41% da amostra e 10,3% eram diabéticos.
Quando houve estratificacdo da amostra conforme o
risco para DCV segundo a CC, pode-se perceber uma
diferenca significativa entre os idosos com risco e alto
risco quando comparadas a pontuacdo da MAN, o IMC,
a RCE e o IC (p<0,05). Em contrapartida, os pacientes
sem risco para DCV apresentaram consumo de proteina
menor quando comparados aos grupos de risco (p<0,05)
(Tabela 2).

A média da TMB foi 749,04 + 214,13 kcal, j4d o
GET foi 1326,59 = 385,28 kcal. A maioria (59%) dos

pacientes apresentou adequacéo calérica em relacdo as
necessidades energéticas no R24h. A dieta foi considerada
adequada para carboidrato, proteina e lipideo em 48,7%,
61,5% e 48,7% da amostra, respectivamente. As varidveis
idade, sexo, presenca de hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, CDR, calorias totais, carboidrato e
lipideo n&o tiveram associacdo quando estratificadas
conforme o risco para DCV de acordo com a CC. Entre-
tanto, o consumo de proteina obteve uma associacéo
2,57 vezes maior quando o paciente apresentava risco
para DCV (IC=1,26-5,24; p<0,05). Quando comparados
valores descritivos de proteina em gramas foi observado
que o grupo com risco para DCV (média: 71,12+27,83
gramas) foi significativamente maior que o grupo sem risco

(média: 45,42=13,59) (p<0,05) (Tabela 3).

Tabela 2 - Comparag&o dos valores médios das variaveis do estudo com o risco para doencas cardiovasculares em pacientes com doenca de Alzheimer.

Guarapuava, 2018.

Risco para DCV
Total (n=39) Alto risco (n=14) Risco (n=13) Sem risco (n=11) p-valor

Idade

(média; DP) 78,97+7,17 79,29+7,82 78,69+5,04 79,64+8,84 0,95
Sexo (n; %)

Feminino 18 (46,2) 9 (64,3) 6 (46,2) 2(18,2) 0,07°

Masculino 21(53,8) 5 (35,7) 7 (53,8 9(81,8
CDR* (n; %)

Leve 14 (35,9) 5(35,7) 6 (46,2) 3(27,3) 0,340

Moderado 13 (33,3) 5(35,7) 5(38,5) 3(27,3)

Grave 11 (28,2) 3(21,4) 2 (15,4) 5 (45,5)
Pontuagdo MAN (média; DP) 22,95+4,36 24,08+3,14 24,81+3,47¢ 20,64+3,43¢ 0,012
Peso (média; DP) 66,86+14,39 72,10+£17,59 68,23+13,40 59,42+7,63 0,082
IMC (média; DP) 25,31+4,33 27,97+4,22¢ 25,85+3,04 21,75+£3,17¢ 0,0012
RCE (média; DP) 0,58+0,07 0,65+0,04* 0,57+0,04 0,49+0,04¢ 0,0012
IC (média; DP) 1,34+0,11 1,43£0,11¢ 1,32+0,07 1,26+0,08¢ 0,0012
Calorias totais (média; DP) 1416,82+507,45 1369,14+382,33 1427,31£549,43  1492,27+638,54 0,842
CHO (média; DP) 57,58+14,64 56,97+14,66 55,75+11,64 64,52+10,86 0,212
PTN (média; DP) 19,51+9,32 21,03+8,27 21,1118,78° 12,99+2,58¢ 0,012
LIP (média; DP) 22,97+9,09 22,19+8,92 23,11£8,79 22,47+9,79 0,972

CDR = Clinical Dementia Rating; CHO = carboidrato; DCV = doengas cardiovasculares; DP = desvio-padrao; IC= indice de conicidade; IMC= indice de massa corporal; LIP= lipidio; MAN = Mini avaliagao
nutricional; PTN = proteina; RCE = razéo cintura-estatura.

*Auséncia de dados de CDR de um paciente.

2Andlise da Variancia (ANOVA); Pteste Kruskal-Wallis; “Diferem estatisticamente pelo teste de Bonferroni com 95% de confianga.
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Tabela 3 - Resultado da regresséo logistica ordinal bivariada do risco para
doengas cardiovasculares segundo idade, sexo, presenca de comorbida-
des, escore da doenca e varidveis dietéticas em doentes com Alzheimer.

Guarapuava, 2018.

Risco para DCV p-valor
Sim (n=27) Nao (n=11)
RC - 1C95% RC - 1C95%
Idade
>80 anos 1 1 0,71
65-79 anos 1,12(0,74-1,70) 0,75 (0,27-2,04)
Sexo
Feminino 1 1 0,03
Masculino 1,54 (1,03-2,35) 0,27 (0,07-1,10)
Hipertensao
Sim 1 1 0,72
Nao 1,10 (0,74-1,64) 0,79 (0,28-2,24)
Diabetes
Sim 1 1 0,67
Nao 1,06 (0,58-1,95) 0,85 (0,14-5,02)
CDR
Leve + Moderada 1,55 (0,81-2,98) 0,44 (0,17-1,14) 0,12
Grave 1 1
Calorias totais
Adequadas 0,78 (0,52-1,16) 1,94 (0,61-6,19) 0,29
Néao adequadas 1 1
CHO
Adequado 1,08 (0,72-1,62) 0,83 (0,31-2,27) 0,72
Nao adequado 1 1
PTN
Adequado 2,57 (1,26-5,24) 0,13 (0,03-0,52) 0,001
Nao adequado 1 1
LIP
Adequado 1,25(0,83-1,89) 0,57 (0,20-1,63) 0,48

Nao adequado

1

1

CDR = Clinical Dementia Rating; CHO = carboidrato; IC= intervalo de confianga; LIP= lipidio; PTN

= proteina; RC = razao de chances.
* Auséncia de dados de risco para doenca cardiovascular de um paciente.

DISCUSSAO

Neste estudo, a maioria dos pacientes foi classificada com
eutrofia e bem nutrida. O risco para DCV esteve presente em
36,8% dos pacientes, de acordo com o pardmetro tradicional
(CC). A maioria estava em CDR 1 e boa parte da amostra
era hipertensa.

A maior parte (53,8%) dos pacientes deste estudo era
do sexo masculino. Diferentemente do que apresenta a

Organizacéo Mundial da Satde? e a Alzheimer’s Disease
International', a prevaléncia de mulheres idosas que
desenvolvem DA é maior que dos homens. Além disso, a
maior taxa de mortalidade também estd entre as mulheres,
principalmente aquelas acima de 80 anos. Isso ocorre
porque os homens apresentam maiores taxas de comor-
bidades associadas, assim como mortalidade precoce por
DCV, enquanto as mulheres t8m uma expectativa de vida
maior, apresentando maior declinio funcional nas fases mais
avancadas da vida'®. Assim, esses dados ndo corroboram
com esta pesquisa, j@ que a maioria dos idosos avaliados
era composta de homens.

No presente estudo, a maioria dos idosos avaliados
apresentou eutrofia pelo IMC e foi classificada como bem
nutrida pela MAN. Estudos comprovam o aumento do risco
de desnutricdo em idosos com DA, comparados aqueles que
ndo sdo afetados por esta deméncia, devido & ocorrécia de
sinais e sinftomas, principalmente da disfagia'?. Entretanto,
sabe-se que o IMC tem limitagdes em relagdo & compo-
sicdo corporal, ndo sendo capaz de avaliar o percentual
de gordura corporal e massa muscular que os individuos
apresentam®*.

Neste estudo, a maioria dos idosos com DA apresenta
risco para DCV, segundo os diferentes métodos utilizados.
Acredita-se que esse resultado esteja associado a diferentes
fatores de risco, entre eles a hereditariedade, sedentarismo,
hdbitos alimentares inadequados, baixa procura pelo servico
de satde, tabagismo e a presenca de comorbidades, como
hipertensao e diabetes.

Considera-se a doenca arterial coronariana como
um fator de risco para DA, sendo ela caracterizada pela
obstrucao do fluxo sanguineo do coracao devido ao desen-
cadeamento de aterosclerose das artérias subjacentes,
causada pela hipertensdo arterial sistémica, tabagismo e
diabetes mellitus?®. De acordo com Lee et al.?', a prevaléncia
de hipertensdo arterial vem crescendo devido ao aumento
da populacéo geridtrica, e atinge cerca de um bilhdo de
pessoas no mundo, sendo o principal fator de risco para
infarto agudo do miocdrdio, acidente vascular cerebral,
doenca renal e insuficiéncia cardiaca. Assim como no
presente estudo, identificou-se que grande parte dos
pacientes avaliados era hipertensa, o que j& pode ser um
risco isolado para DCV.

Segundo Teixeira et al.'®, a prevaléncia de DCV e diabetes
é alta em idosos com DA. O diabetes tem a capacidade de
aumentar o risco para DCV em cinco vezes, por consequéncia
de alguns fatores associados, como sedentarismo, dieta,
obesidade, dislipidemias e hipertensao?'.

Verificou-se que os idosos com DA apresentaram uma
dieta hipocalérica em comparacdo &s suas necessidades
energéticas didrias. Contudo, hd evidéncias cientfficas sobre a
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adesdo da dieta mediterréinea que seria uma opcéo favorével
para esses pacientes, pois relaciona-se com a diminuicdo do
declinio cognitivo e da mortalidade, em pacientes portadores
da DA. Ela consiste no aumento do consumo de 6mega 3
proveniente de peixes, 6leos vegetais, alimentos com baixo
indice glicBmico, carboidratos complexos, carnes magras e
baixa ingestéo de acucares, que atuam como efeito protetor
da progressdo da deméncia??.

No estudo realizado por Taylor et al.?®, que avaliou a
associacdo enfre o consumo de alimentos com alto indice
glicémico e a carga de proteina beta-amieloide cerebral, em
128 idosos cognitivamente normais, evidenciou que uma
dieta com alto indice glicmico contribui para o acimulo de
amieloide cerebral e, como consequéncia, o desenvolvimento
da DA. Entretanto, neste estudo, nédo foi possivel avaliar o
indice glicémico da dieta.

Neste estudo, verificou-se que o consumo de proteina
foi mais elevado nos pacientes que apresentaram risco para
DCV. A proteina é um macronutriente que disponibiliza 4
kcal/grama normalmente, os alimentos ricos em proteinas
de alto valor biolégico, principalmente os de origem animal,
sGo também fontes de gordura saturada e colesterol e, se
consumidos em excesso, sdo responsdveis pelo aumento do
risco para DCV4.

Ainda, o desempenho cognitivo de idosos pode ser
reduzido com o excesso de gordura saturada na dieta.
Entretanto, o consumo de gorduras polinsaturadas, e a baixa
ingestdo de gorduras trans amenizam o declinio cognitivo*. A
qualidade da dieta dos idosos ndo foi avaliada neste estudo,
sendo um fator limitante para andlise do consumo de lipideos
consumidos, de acordo com o recordatério de 24 horas.

Os dados relacionados as calorias totais, quantidades
de proteinas, carboidratos e lipideos desse estudo foram
embasados no recordatério de 24 horas, um fator limitante
para a adequada avaliacdo dietética dos idosos, exigindo
meméria do cuidador entrevistado. Além disso, sabe-se
que hd variacdes nos grupos de alimentos consumidos no
dia-dia, sendo mais eficaz para avaliacdo dietética o didrio
de consumo alimentar, que ndo foi aplicado no presente
estudo. Portanto, sGo necessdrios mais estudos relacionados
& qualidade da dieta desses idosos portadores da DA para
relacionar com os achados do presente estudo.

CONCLUSAO

Foi observado que os pacientes com DA estavam em
sua maioria com risco para DCV, conforme a CC, RCE e
IC. Ainda, a maioria foi classificada em CDR 1. A dieta
foi considerada hipocalérica, porém com valores médios
de macronutrientes adequados. Grande parte da amostra
estava em eutrofia pelo IMC e bem nutrida pela MAN.
Dentre as associacdes apresentadas, destacam-se os valores

adequados de proteina que tiveram relacéo com o risco para
DCV. Os resultados aqui apresentados devem ser melhor
elucidados com novas pesquisas longitudinais, multicéntricas
e com maior nimero de pacientes, para confirmacéo das
inferéncias aqui expostas.
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