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RESUMO

Introducao: No contexto do envelhecimento populacional, a faixa etiria que mais cresce,
proporcionalmente, € a de idosos acima de 80 anos (muito idosos), a qual apresenta maiores
riscos de déficit cognitivo e deficiéncias nutricionais, que interferem diretamente na qualidade
de vida. Objetivos: Verificar a associacdo entre estado nutricional e déficit cognitivo entre os
muito idosos. Métodos: Estudo de delineamento transversal de base populacional. Avaliou-se
153 idosos com idade de 80 anos ou mais (86+4 anos) residentes no municipio de Verandpolis,
RS. Foram avaliadas: funcdo cognitiva pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e Teste
do Desenho do Relégio (TDR); estado nutricional pela Mini Avaliacdo Nutricional, medidas
antropométricas e dosagens séricas de albumina e vitamina B12. Dados s6cio-demograficos
foram obtidos por meio de questiondrio padronizado. As andlises de associagdo foram
realizadas através de andlises multivaridveis. Resultados: A prevaléncia de déficit cognitivo
foi de 47,7% (IC 95% 39,7-55,7) pelo MEEM e de 58,2% (IC 95% 50,3-66,1) pelo TDR. Nas
andlises ajustadas, déficit cognitivo avaliado pelo MEEN associou-se linearmente e
positivamente somente com a idade. Quando avaliado pelo TDR, o déficit cognitivo foi 5 vezes
maior entre aqueles com baixa concentragao sérica de vitamina B12. Para as demais variaveis,
verificou-se associac@o positiva com ser mais velho, ser viivo, ter menor escolaridade e usar
medicamentos de acdo no sistema nervoso central. Ser solteiro, morar com filho ou morar
sozinho atuou como fatores de protecao para déficit cognitivo. Conclusoes: apesar do déficit
cognitivo nesta populacdo de muito idosos ter mostrado associacdo positiva com a idade
avancada, viuvez e baixa escolaridade, em relacdo ao estado nutricional, somente a baixa
concentracao sérica de vitamina B12 mostrou associacdo positiva com déficit cognitivo.
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2 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é fenomeno observado tanto nos paises desenvolvidos
quanto naqueles em desenvolvimento. As projecdes mostram, tanto no mundo quanto no Brasil,
um aumento bastante rdpido do crescimento da populagdo idosa. No mundo, segundo dados da
Organizacdo Mundial da Saide, existe, atualmente, ao redor de 841 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais, este nimero duplicard em 2025 e, em 2050, chegard a dois bilhdes, dos quais,
oitenta por cento desses idosos estardo vivendo em paises de baixa renda e de renda média
(WHO, 2015). No Brasil, segundo o censo realizado em 2010, a populacdo de idosos acima de
60 anos era mais de 20 milhdes e as projecdes mostram que, em 2050, os idosos foram de mais
de 66,5 milhdes (IBGE, 2015).

O envelhecimento populacional € um fenomeno mundial, sendo a faixa de populagdo
que mais cresce na maioria dos paises, a que estd entre idosos acima de 85 anos. Na Europa
Ocidental, em média, trés de cada 100 habitantes tem 80 anos ou mais (na Suécia cinco, na
Dinamarca quatro). Ja nos paises em desenvolvimento, menos de um de cada 100 habitantes
tem essa idade. Também no Brasil, esse € o grupo etdrio que mais vem crescendo. Esta faixa da
populacdo se constitui bastante distinta dos idosos jovens, se considerarmos a prevaléncia de
doencas e o grau de dependéncia funcional; eles consomem recursos elevados do sistema de
saide e provocam mudancas de impacto na dindmica familiar, social e econdmica
(CHAIMOWICZ et al., 2013).

O envelhecimento da sociedade vem acompanhado por diversas preocupagdes sociais,
pois, nesta fase da vida, ocorrerem intimeras alteracdes bioldgicas e metabdlicas, que
repercutem nas condi¢des de saide e nutri¢ao do individuo idoso, elevando os riscos de doengas
infecciosas, cronicas, neuro-degenerativas e cardiovasculares (CAMPOS et al., 2000;
NOVAES et al., 2005). Com o crescimento da expectativa de vida mundial, a longevidade ndo
estd necessariamente associada a um envelhecimento saudavel. Pelo contrario, distdrbios
nutricionais, como a desnutricio e a deficiéncia de micronutrientes, constituem problemas
comuns entre os idosos, vistos muitas vezes erroneamente como sendo parte do processo natural
do envelhecimento (RUSSELL, 2000; MALAFAIA, 2008).

Entre as principais causas de morbimortalidade nos idosos, estdo as enfermidades de
carater cronico-degenerativo, como as deméncias: uma sindrome clinica, de natureza cronica e
progressiva, na qual ocorre perturbacdo de multiplas fun¢des cognitivas, entre elas, memoria,

atencdo e aprendizado, pensamento, orientacdo, compreensdo, cdlculo, linguagem e
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julgamento. Além disso, hd declinio progressivo da func¢do intelectual e das atividades da vida
didria, como higiene pessoal, vestimenta, alimentacdo e atividades fisiologicas (BRASIL,
2006).

A nutricdo é um aspecto essencial para se ter qualidade de vida entre os adultos mais
idosos (DAVIDSON et al., 2004). A avaliacdo nutricional e a identificacdo dos fatores que
contribuem para alteragdes nutricionais no individuo idoso-idoso sdo complexas, uma vez que
ocorrem diversas alteracoes fisioldgicas e patoldgicas, além de modificacdes econdmicas e no
estilo de vida com o avancgar da idade. Vérios estudos mostram que os fatores de risco
associados a2 ma qualidade nutricional incluem: idade avancgada, viver e comer sozinho,
questdes sociais, ma saude bucal, perda da fun¢do sensorial e baixa capacidade funcional,
déficit cognitivo, depressdo, visdo comprometida e mudancas na composi¢do corporal
(GUIGOZ, 2006; CALLEN et al., 2005; [IZAKA et al., 2008).

Deficiéncia de vitamina B12 encontrada com frequéncia em idosos tem importancia
fundamental para atividade cerebral e estd associada a fatores como: uma ingestdo alimentar
insuficiente de vitamina B12, a anemia perniciosa, a cirurgias gastricas e a ma absor¢cao de
cobalamina ingerida (devido a atrofia géstrica). Essa dltima é a mais observada durante o
envelhecimento, acometendo em torno de 40% dos octogenarios (ANDRES et al., 2005).

A desnutri¢do leva a piora do desempenho cognitivo e a alteragdo no estado nutricional
€ preditor de piora e progressdo de déficit cognitivo no idoso (VELLAS et al., 2006).

Diante do impacto do envelhecimento sobre o estado nutricional e a funcao cognitiva, o
objetivo deste estudo € avaliar a associagdo existente entre o estado nutricional e a fungdo

cognitiva em idosos com 80 anos ou mais residentes na comunidade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional no mundo e no Brasil

A Organizacdo Mundial da Satde considera idosos, aqueles individuos acima de 65 anos
e, em paises em desenvolvimento, aqueles acima de 60 anos. Essa diferenca no ponto de corte
¢ devido a diferenca de longevidade das populagdes de nacdes desenvolvidas e das em
desenvolvimento, pois, em muitos paises em desenvolvimento, caso o ponto de corte ficasse
em 65 anos, teriamos um percentual muito pequeno de pessoas consideradas idosas, pois a
expectativa de vida nestes paises fica abaixo de 65 anos (WHO, 2005).

Os desafios de uma populacao em processo de envelhecimento sdo globais, nacionais e
locais. Superar esses desafios requer um planejamento inovador e reformas politicas
substanciais tanto em paises desenvolvidos como em paises em transicdo. Os paises em
desenvolvimento enfrentam os maiores desafios, e a maioria deles ainda nio possui politicas
abrangentes para o envelhecimento (WHO, 2005).

Essa transi¢do se iniciou com o declinio da mortalidade infantil, relacionado,
principalmente, aos avancos na medicina e na sadde publica, as melhores condi¢des de
alimentacdo, ao aumento da renda, ao controle de vetores causadores de doencas infecciosas,
entre outros (LEE, 2003; BLOOM, 2011). Inicialmente, a mortalidade caiu nas primeiras
idades, causando uma expansao na base da piramide, com consequente rejuvenescimento da
populacdo. Posteriormente, ocorreu a reducdo da fecundidade, causada por mudancas nos
padrdes familiares, acesso a meios contraceptivos, maior participacao feminina no mercado de
trabalho, entre outros fatores (BLOOM, 2011). Essa reducdo sustentada da fecundidade
diminuiu progressivamente a base da piramide, o que torna os grupos etarios mais velhos
proporcionalmente maiores em relacdo a toda a populacdo. Embora a menor fecundidade seja
a principal responsavel pelo envelhecimento da populacdo, o aumento da longevidade em
idades avangadas também contribui, de forma secundaria, para esse fenomeno (CARVALHO;
GARCIA, 2003).

Como resultado desse processo de transi¢do, a participacdo de pessoas com sessenta
anos ou mais passou de 8% da populacdo mundial em 1950 para 11% em 2010 e, segundo

estimativas da ONU (2011), foi de 17% em 2030 e de 22% em 2050.
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A maior longevidade da populacdo, em especial, vem modificando o perfil
epidemioldgico no pais, com aumento da mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis
em detrimento das doencas infecto-parasitarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

No Brasil Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre 1960
e 2010, a fecundidade reduziu em cerca de 70% (6,28 filhos para 1,90). Na Suécia e na
Inglaterra, por exemplo, foram necessdrias seis décadas para essa taxa reduzir em 50% (entre
1870 a 1930).

Embora os paises desenvolvidos tenham maior propor¢do de idosos, a velocidade do
envelhecimento € maior para os paises em desenvolvimento. A Franca, por exemplo, levou mais
de um século para que sua populacdo com idade igual ou superior a 65 anos aumentasse de 7%
para 14% da populacao total. No Brasil, como em alguns outros paises de renda média, esse
crescimento ocorrerd em duas décadas, segundo projecdes do National Institute of Aging
(2010).

No Brasil, a populagdo passa por um ripido processo de envelhecimento, devido a
significativa reducdo da taxa de fecundidade desde meados da década de 1960 e ao aumento da
longevidade dos brasileiros. A taxa de fecundidade total passou de 6,28 filhos por mulher em
1960 para 1,90 filhos em 2010, uma redugdo de cerca de 70%. No mesmo periodo, a expectativa
de vida ao nascer aumentou 25 anos, chegando a 73,4 anos em 2010 (IBGE, 2012).

As maiores taxas de crescimento sdo observadas para as faixas etarias que compreendem
os idosos, com crescimento acima de 2% para esses grupos em quase todos os periodos.
Importante ressaltar a elevada taxa de crescimento populacional para a faixa etdria acima de 80
anos, com mais de 5% de crescimento ao ano para as mulheres entre 2000 e 2010 e quase 5%

para homens (IBGE, 2012).

3.1.1 Envelhecimento e funcao cognitiva

Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) define o envelhecimento como um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao patoldgico,
caracterizado pela reducdo gradual das capacidades fisioldgicas e funcionais, tornando o idoso
menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumentando sua

possibilidade de morrer (WHO, 2002).
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O envelhecimento humano é acompanhado por alteragdes estruturais e neurofisioldgicas
no sistema nervoso central e com graus varidveis de declinio cognitivo de pessoa para pessoa
(BISHOP et al., 2010).

O envelhecimento acarreta um declinio normal da cognic¢do, que pode iniciar desde os
anos da meia-idade e que se torna mais comum depois dos 70 anos, manifestado como uma
lentifica¢do da cognicdo. Existe forte variabilidade interindividual em relacdo aos dominios da
cognicdo que declinam como consequéncia do envelhecimento. Igualmente, tem-se a nocao de
que o envelhecimento cognitivo normal € influenciado por processos de natureza genético-
bioldgica e de natureza sociocultural. Os processos genético-bioldgicos determinam declinios
no funcionamento sensorial e diminuicdo na velocidade de processamento da informacdo,
ambos associados a alteracdes neuroldgicas tipicas do envelhecimento. Os processos de
natureza sociocultural acarretam o desenvolvimento e a manutencdo das capacidades
dependentes da experiéncia, que podem ter uma acdo compensatéria em relacdo as perdas
decorrentes do envelhecimento biol6gico (BALTES, 1993).

Promover o envelhecimento cognitivo bem sucedido é um tema de profunda
importancia para o individuo que envelhece e para saude publica. Diferentes padrdes de
envelhecimento cognitivo foram identificados e ha uma crescente necessidade de entender
melhor o que influencia essas trajetérias. Embora fatores genéticos desempenhem um papel
importante na determinacdo da capacidade intelectual e predisponha um individuo para uma
variedade de desordens relacionadas com a idade, existem numerosos fatores sobre o qual
podemos exercer algum grau de controle. Os clinicos podem desempenhar um papel importante
na identificacdo e tratamento de condi¢des que reduzem a reserva cognitiva e capacidade
intelectual, incluindo fatores de risco vasculares, distirbios do sono, disfun¢do metabdlica,
desordens de humor, e efeitos colaterais da medicacdo (BALTES, 1997).

Estudo realizado no municipio de Santo Antdnio de Pddua, Rio de Janeiro, avaliou 341
idosos pelo Mini Exame do Estado Mental e encontrou uma prevaléncia de declinio cognitivo
de 16,61% (LAKS et al., 2003). J4 em outro estudo realizado em Catanduva, Sdo Paulo, em que
foram avaliados 1.660 idosos, constatou-se uma prevaléncia de 1,6% (HERRERA JUNIOR et
al., 2002).

Em idosos sauddveis, as mudancas no cérebro geralmente sdo modestas e fazem pouca
diferenca no funcionamento. Disturbios do sistema nervoso central (fisicos, emocionais ou
causados por efeito colateral de medicamentos) podem afetar a cogni¢do, piorando o

desempenho em testes cognitivos (principalmente nos testes com controle de tempo) e, pode
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interferir na capacidade de aprender e lembrar. O processamento mais lento de informacdes
pode fazer com que pessoas com mais idade ndo entendam quando informacdes sdao
apresentadas muito rapidamente ou sem muita clareza (PAPALIA; OLDS, 2000).

No paciente idoso, a avaliacdo cognitiva tem como um de seus objetivos principais,
diferenciar o envelhecimento normal do patoldgico, isto €, determinar se o desempenho
observado em tarefas cognitivas estd dentro da faixa de normalidade para a idade e para a
escolaridade do paciente, ou se indica declinio além do esperado, o que poderia sinalizar
indicios de comprometimento.

Dentre as provas de rastreio cognitivas mais utilizadas no Brasil, encontra-se o Mini

Exame do Estado Mental (MEEM) e o Teste do Desenho do Relégio (TDR).

3.1.1.1 Avaliacdo da fungdo cognitiva: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

A avaliagdo cognitiva foi realizada por meio do Mini Exame do Estado Mental - MEEM
(Anexo A). O MEEM é composto por diversas questdes agrupadas em sete categorias, sendo
que cada uma delas objetiva avaliar déficits das fungdes cognitivas especificas:

- orientacdo para o tempo (5 pontos),

- orientacdo para o local (5 pontos),

- registro de trés palavras (3 pontos),

- atencdo e célculo (5 pontos),

- lembranga de trés palavras (3 pontos),

- linguagem (8 pontos) e

- capacidade construtiva visual (1 ponto).

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 até o total maximo de 30 pontos
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

No Brasil, o MEEM foi traduzido por Bertolucci e colaboradores, os quais observaram
que o escore total do MEEM dependia do nivel educacional dos 530 individuos avaliados na
triagem médica de um hospital-escola de Sao Paulo. Eles propuseram a utilizacao de pontos de
cortes diferenciados de acordo com a escolaridade para o diagndstico genérico de "déficit
cognitivo". Com esse objetivo utilizaram um grupo comparativo heterogéneo de 94 pacientes
com delirium, doenca de Alzheimer, hidrocefalia de pressdo normal, sindrome amnéstica, e
deméncias ndo especificadas. Os pontos de corte sugeridos foram de 20 para analfabetos, 25

para escolaridade baixo-média, e 28 para alta escolaridade. O desenho desse estudo nio permite,
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porém, estabelecer de forma clara o real valor do MEEM como adjuvante do diagndstico
especifico de deméncia na prética clinica: (1) ndo foi possivel determinar se alguns dos 530
individuos avaliados na triagem apresentavam quadro demencial; (2) 70 dos 94 pacientes
utilizados como controle de déficit cognitivo apresentavam diagndstico de delirium e nao de
demeéncia; (3) a maioria dos entrevistados era constituida de jovens (idade inferior a 60 anos) e
tinham, portanto, baixo risco de apresentarem quadro clinico de deméncia (BERTOLUCCI et
al. 1994).

O MEEM ¢ uma escala de avaliag@o cognitiva prética e util na investigacao de pacientes
com risco de deméncia, como € o caso de idosos. A escala apresenta sensibilidade de 84% e
especificidade de 60% quando o tradicional ponto de corte 23/24 € utilizado em uma amostra
de idosos atendidos num ambulatdrio de sadde mental. Entretanto, os escores do MEEM sofrem
influéncia significativa da idade e da escolaridade do individuo, sugerindo a necessidade de se

utilizarem pontos de corte diferenciados de acordo com a escolaridade. (ALMEIDA, 1998).

3.1.1.2 Avaliacdo da fungdo cognitiva: Teste do Desenho do Relogio (TDR)

O Teste do Desenho do Relégio (TDR) tem sido largamente usado como ferramenta de
avaliacdo neuroldgica, psiquidtrica e psicoldgica. Na ultima década tornou-se mais frequente o
seu uso como ferramenta de avaliacdo rdpida ou rastreamento de déficit cognitivo decorrente
do envelhecimento normal (TUOKKO et al., 2006).

Pan e seus colaboradores defendem que este € um teste ideal por ser de administracao
rapida, bem tolerada por pacientes com défices moderados e severos, e por avaliar um largo
espectro de capacidades cognitivas (Pan et al., 1989).

Apesar do TDR parecer uma tarefa simples, exige que multiplos dominios cognitivos
funcionem de forma precisa. Ao pedirmos a uma pessoa que desenhe um relégio, estamos a
exigir que ela compreenda as instrugdes, consiga recuperar informagdo relacionada com o
conceito de relégio com diferentes tipos de processos de memoria, que traduza este
conhecimento através de processos visuopercetivos e viso motores, e ainda que consiga avaliar
e monitorizar através das fung¢des executivas o resultado que vai obtendo ao desenhar (PERES;
PINTO, 2008).

As trés escalas de TDR utilizadas apresentam resultados semelhantes, sendo a melhor a
escala de Shulman, com sensibilidade entre 74,2 - 84,8%; e especificidade entre 66,7 - 89,9%
(APRAHAMIAN, 2008).
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2.1.2 Nutric¢ao e func¢io cognitiva

A falta de nutrientes na alimentacdo pode levar a alteracdes da funcdo cerebral, que
podem levar ao comprometimento cognitivo, ou ao estado de desnutri¢do, que leva a fragilidade
fisica do idoso, que também leva a alteragdes cognitivas (BUCHMAN; BENNETT, 2013). Esta
conjugacdo de fatores, fragilidade fisica e distirbios cognitivos, sdo frequentes em individuos
muito idosos, justamente a faixa da populacdo que mais cresce no mundo, portanto o objetivo
do presente estudo.

A avaliagdo clinica do estado nutricional juntamente com dados cognitivos pode ser
muito util para detectar os pacientes em risco de declino cognitivo. A complexidade na geriatria
reside no fato da avaliacdo do estado nutricional ser complexa devido as alteragdes naturais do
envelhecimento (AZEVEDO et al., 2009)

Alteragdes fisioldgicas e anatdomicas do proprio envelhecimento tem repercussio na
saude e na nutricdo do idoso. Essas mudangas progressivas incluem a reducao da capacidade
funcional, alteracdes do paladar, alteracdes de processos metabdlicos do organismo e
modificagdes da composicao corporal (PFRIMER; FERRIOLLI, 2008).

Neste contexto, a sarcopenia surge como um grande marcador de desnutricdo no
processo de envelhecimento. A sarcopenia é definida pelo Grupo de Trabalho Europeu em
Sarcopenia em Pessoas Ildosas como uma perda de massa muscular em combinag¢do com uma
perda de forca muscular e ou o desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT, 2010).

Juntamente com a sarcopenia surge o conceito da fragilidade que € definida como um
estado clinico de maior vulnerabilidade de uma pessoa mais velha a um estressor, como dor ou
evento psicologicamente estressante. A sarcopenia € considerada como um componente-chave
da fragilidade fisica, ou como um caminho fundamental entre fragilidade fisica e desabilidade.
(DONIJA et al., 2014). Também ha uma relacdo entre fragilidade e déficit cognitivo. Tem sido
demonstrado que a fragilidade cognitiva pode ser um preditor de doencgas neuroldgicas
degenerativas e que a fragilidade fisica pode aumentar o risco futuro de déficit cognitivo em
populacdes cognitivamente normais, além de acelerar o comprometimento cognitivo, quando
ja existente (BUCHMAN et al., 2007).

O fenétipo de fragilidade fisica e comprometimento cognitivo tem uma inter-relacio
muito forte. Durante o processo de envelhecimento, a interacao de fragilidade fisica e déficit
cognitivo faz com que haja um ciclo de declinio funcional fisico e cognitivo e ma qualidade de

vida (HOULES et al., 2012).
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A fragilidade fisica encontrada frequentemente em idosos é uma sindrome clinica
complexa e heterogénea. Fragilidade cognitiva tem sido considerada como um subtipo de
fragilidade (FERNANDES et al, 2015).

Virios fatores de risco relacionados com déficit cognitivo também estao associados com
o desenvolvimento e agravamento da fragilidade fisica nos individuos mais idosos. Os fatores
de risco incluem:

- fatores de risco cardiovasculares (por exemplo, diabetes, dislipidemia, hipertensao,
inflamacao e hiperhomocisteinemia),

- fatores hormonais (por exemplo, redu¢do da testosterona, resisténcia a insulina),

- fatores relacionados ao estilo de vida (por exemplo, sedentarismo, tabagismo,
isolamento social),

- fatores nutricionais (por exemplo, desnutri¢do proteica, deficiéncia de vitamina B12)
(HOULES et al., 2012).

Na avaliag@o dos fatores de risco nutricionais relacionados com déficit cognitivo no
idoso, dentre os macronutrientes, destaca-se a albumina sérica como marcador de desnutri¢cao
proteica e, dentre os micronutrientes, a vitamina B12, com a sua deficiéncia relacionada com

déficit cognitivo.

3.1.2.1 Avaliacdo nutricional: Mini Avalia¢do Nutricional (MAN)

A ferramenta de rastreio nutricional mais utilizada atualmente para determinar estado
nutricional é o Mini Avaliagdo Nutricional (MAN). O questiondrio da MAN ¢é constituido por
18 questdes que se dividem em duas partes. Na primeira parte estdo contidas seis perguntas,
relativas a avaliagao da ingestao alimentar e perda ponderal nos dltimos trés meses, mobilidade,
ocorréncia de estresse psicologico ou doenca aguda recente, alteracdes neuropsicoldgicas e
IMC. A segunda parte da MAN aborda questdes acerca de medidas antropométricas, como
circunferéncias de braco e panturrilha; investigacdo alimentar, como o nimero de refei¢des
consumidas, ingestdo de liquidos e de alimentos; autonomia para se alimentar; avaliacao global,
com perguntas relacionadas ao estilo de vida e medicamentos utilizados e uma auto avaliacao
relativa a saude e nutri¢do do idoso (McGEE; JENSEN, 2000).

O questiondrio da MAN foi desenvolvido e validado para realizar uma simples e rdpida
avaliacdo do estado nutricional de pacientes idosos de clinicas, hospitais e institui¢des asilares,

permitindo a detecc@o de risco de desnutri¢do e intervengdo nutricional quando necessaria
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(VELLAS et al., 1999). Existe uma alta prevaléncia de idosos desnutridos, podendo oscilar
entre 15 a 60% dependendo do local, de onde o idoso se encontra (hospitalizado, em casa ou
asilo) e da técnica utilizada para diagndstico (BASSLER, 2008).

Muitos estudos mostram que no questiondrio da MAN, os resultados sdo confidveis, por
identificar em idosos com idade superior ou igual que 65 anos, em risco de desnutricdo ou
desnutridos, segundo Najas e Yamatto (2010), consiste em um questiondrio que pode ser
completado em 10 minutos. Ele € dividido, além da triagem, em quatro partes: avaliacdo
antropométrica (IMC, circunferéncia do brago, circunferéncia da panturrilha e perda de peso);
avaliagdo global (perguntas relacionadas com o modo de vida, medicacdo, mobilidade e
problemas psicoldgicos); avaliacdo dietética (perguntas relativas ao nimero de refeicoes,
ingestdo de alimentos e liquidos e autonomia na alimentagdo); e auto avaliagdo (a auto
percepg¢ao da saude e da condi¢do nutricional) (NAJAS, M. et al. 2009).

Ainda é escasso o numero de estudos que utilizam o questiondrio da Mini Avaliacdo

Nutricional em idosos, sendo ainda menor a sua associacdo com funcao cognitiva.

3.1.2.2 Vitamina B12 e fun¢do cognitiva

A vitamina B12 € um micronutriente essencial a saide e ao desenvolvimento humano.
Desse modo, uma reducdo nos niveis plasmdticos dessa vitamina associa-se com diversas
doencas, entre elas a anemia, que estd relacionada com o aumento do risco de mortalidade e
morbidade, bem como a reduc@o da qualidade de vida (LIPSCHITZ et al.,2003;PANIZ et al.,
2005).

Durante o envelhecimento, hd uma redu¢do das concentracdes séricas de vitamina B12.
Essas modificagdes plasméticas acometem 5% dos idosos com idade superior a 65 anos e 20%
dos idosos com 80 anos ou mais, sendo que essa prevaléncia tende a se elevar com o passar dos
anos (HIN et al., 2006; CLARKE et al., 2003).

A deficiéncia de vitamina B12 ndo estd associada somente a anemia macrocitica, mas
também a neuropatias, as doengas cardiovasculares, a depressao, a deméncia e as alteragdes na
massa 6ssea. Isso ocorre devido a atuac@o da vitamina B12 e 4cido félico em diversas vias
metabolicas, principalmente, a da homocisteina, além dessas vitaminas atuarem na formagao
dos glébulos vermelhos e no sistema nervoso central (SANCHEZ etal., 2010; GJESDAL et al.,
2007). A deficiéncia de vitamina B12 no idoso, geralmente, é ocasionada devido a problemas

de ma absorcdo, diminui¢do do fator intrinseco e hipocloridria (CARMEL, 2000). Essa
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deficiéncia frequentemente manifesta-se através da anemia macrocitica e das alteragcdes
neuroldgicas (CUSKELLY et al., 2007).

Estudo realizado por MORRIS et al. (2012) identificou numa coorte de 549 idosos do
Framingham Heart Study, com idade média de 74,8 anos, uma taxa anual de declinio de 0,24
pontos no score do Mini Mental ao longo de oito anos de acompanhamento (1986-1990).
Declinio mais acentuado foi identificado entre individuos com concentragdes plasmédticas mais

baixas de vitamina B12 (MORRIS et al., 2012).

3.2 JUSTIFICATIVA

Com a globaliza¢ao do envelhecimento no mundo, no Brasil e no nosso meio, havendo
um aumento bastante rdpido do crescimento da populagdo idosa e, com o aumento da
prevaléncia de comprometimento nutricional e da cognicdo nesta faixa etdria, hd uma previsao
de que teremos estas condicdes cada vez mais presentes, gerando uma importante demanda de
saude publica e necessidade de estudos para manter a qualidade de vida destes idosos.

Com o envelhecimento da populacdo, existe uma maior prevaléncia de distirbios
nutricionais e cognitivos, existindo uma escassez de informacdes sobre estes disturbios entre a
populacdo dos muito idosos, mesmo que dados mostrem a existéncia de uma ligacdo forte entre
estes disturbios.

Diante disso, torna-se relevante verificar o estado nutricional, e sua associagdo com a
funcdo cognitiva, nos idosos com 80 ou mais, com o intuito de contribuir nos avangos do
diagndstico de situagdes de risco, tratamento e melhora da qualidade de vida dos pacientes,
visto que no Brasil, existe uma escassez de dados referentes ao estado nutricional e fungdo

cognitiva em idosos acima de 80 anos.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar a associacdo entre o estado nutricional e a fun¢do cognitiva em idosos com 80

anos ou mais residentes na cidade de Verandpolis/RS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o estado nutricional de idosos de 80 anos ou mais na comunidade.
- Descrever o perfil da func¢do cognitiva de idosos de 80 anos ou mais na comunidade

- Avaliar a associacao entre estado nutricional e fung¢do cognitiva nesses idosos.
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5 MATERIAS E METODOS

5.1 PROCEDIMENTOS DE AMOSTRAGEM E COLETA DOS DADOS

5.1.1 Delineamento

Estudo de delineamento transversal de base populacional.

5.1.2 Localizacao do Municipio

O municipio de Verandpolis estd situado na regido nordeste do estado do Rio Grande
do Sul, 170 quilémetros de Porto Alegre, a 705 metros de altitude e com clima subtropical.
Segundo dados demograficos, a cidade tem uma populacdo estimada em 22.810 habitantes,
sendo 3.554 (15,6%) pessoas com 60 anos ou mais, onde 1.525 (6,7%) sdo homens e 2.029
(8,9%) sao mulheres. Entre 2000 e 2003 a expectativa de vida em Verandpolis era de 77,9 anos
para as mulheres e 73,2 para os homens. O municipio estd entre as vinte cidades com mais de
17 mil habitantes com maior expectativa de vida (IBGE, 2010). Além disso, possuia no ano de
2000 o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 0,85 (IPEA, 2000). O perfil étnico

populacional do municipio constitui-se principalmente de descendentes italianos.

5.1.3 Populacao do Estudo:

A populagdo do estudo foi composta por idosos muito idosos, pessoas com idade igual
ou superior a 80 anos no ano de 2015, residentes no municipio de Veranépolis, Rio Grande do
Sul. De acordo com o censo do IBGE de 2010 para cidade de Verandpolis, estima-se a

existéncia de 1010 individuos com idade acima de 80 anos (357 homens e 653 mulheres).

5.1.4 Selecdo de amostra

A selecdo da amostra foi realizada a partir da populacao de idosos que fizeram parte de
um estudo de 2009, cujo objetivo inicial foi a caracteriza¢do dos idosos em relagdo a Campanha
de Vacinacao contra Influenza, e que em 2015 teriam 80 anos ou mais . Na ocasiao foi utilizado

um processo casual sistematico descrito por Quatrin et al. (2014). Foram elegiveis para o estudo
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em 2015, 334 idosos com 80 anos ou mais.Desta populagdo, foram selecionados individuos de

acordo com os critérios abaixo:

5.1.5 Critérios de Inclusao

Foram incluidos todos os idosos com 80 anos ou mais em 2015.

5.1.6 Critérios de Exclusio

Idosos com surdez.

Idosos com deficiéncia visual.

Sequela de Acidente Vascular Cerebral, com deficiéncias que impossibilitem realizacao
dos exames.

Quando do contato com os individuos, foi feito um breve questiondrio de exclusao, para
evitar o deslocamento desnecessario, uma vez tratar-se de individuos idosos e muitas vezes com

dificuldade de locomocao.

5.1.7 Calculo de tamanho da amostra

De acordo com o Censo do IBGE de 2010 para cidade de Verandpolis, estima-se a
existéncia de 1010 individuos com idade acima de 80 anos (357 homens e 653 mulheres).

O célculo para estimativa do tamanho da amostra de individuos com desfecho de déficit
cognitivo, utilizamos dados do trabalho do Herrera et al., 2002, realizado na cidade de
Catanduva, SP, mostrando a prevaléncia de déficit cognitivo igual a 23,5% em individuos com
idade de 80 anos ou mais (prevaléncia de 15,1% de 80 a 84 anos e de 38,9% acima de 85 anos).
Calculando uma margem de erro de 6 pontos percentuais e nivel de confianga de 95%, seriam
necessarios 161 individuos, adicionando-se 10% de perdas chegamos ao nimero de 177
individuos.

Ao utilizarmos o célculo para associacdo com desnutricdo, considerando nivel de
confianca de 95%, 80% de poder, com uma razdo de ndo expostos/expostos de 3:1.
Considerando a prevaléncia da enfermidade entre ndo expostos de 23,5%, considerando a
cidade de Catanduva, SP, como referéncia, para ndo expostos (HERRERA et al., 2002), para
detectarmos uma razao de prevaléncia de 2 precisariamos del184 individuos, adicionando 10%

de perdas, seriam necessarios 212 individuos.
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5.1.8 Logistica do Trabalho de Campo

Para o inicio do estudo foram utilizados os telefones informados pelos idosos durante a
primeira entrevista em 2009. Caso algum idoso nao fosse localizado por telefone, foi realizada
uma visita ao enderego referido com o intuito de localiza-lo. Caso o idoso ndo residisse no
endereco referido em 2009, foram contatados os vizinhos mais préoximos ou realizados
consultas através da Secretaria da Saide e Assisténcia Social para se encontrar o possivel
telefone, endereco ou motivo da ndo localiza¢do. A partir deste contato foi agendada uma data
para aplicacdo do questiondrio estruturado e aplicagcdo dos testes e coleta de sangue para os
exames de vitamina B12 e creatinina.

Os exames bioquimicos foram coletados no laboratério de andlises quimicas, junto ao
hospital da cidade, e as demais coletas (testes neuropsicolégicos e avaliagdes nutricionais)
foram realizadas em sala especifica, no mesmo hospital ou no domicilio do idoso, no caso de

incapacidade de deslocar-se até o hospital.

5.2 AFERICOES

Para a coleta de dados foi utilizado um questiondrio estruturado, padronizado e pré-
testado, contendo dados de varidveis demograficas e socioeconOmicas. Para afericdo do
desfecho de déficit cognitivo, a fungdo cognitiva foi avaliada através da utilizacao dos testes de
Mini Exame do Estado Mental e do Teste do Desenho do Relégio. A avaliagao nutricional foi
realizada através de medidas antropométricas (peso, altura, calculo de IMC, medidas de
circunferéncia do braco, cintura e panturrilha) e Mini Avaliacdo Nutricional. As avalia¢des
bioquimicas de albumina e vitamina B12 foram realizadas através de coleta de sangue para

analise laboratorial.



25

5.2.1 Desfecho - Déficit Cognitivo

A avaliagdo da funcao cognitiva dos participantes foi aferida usando dois instrumentos
neuropsicologicos: Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e Teste do Desenho do Reldgio
(TDR), cujos critérios estao descritos a seguir.

O motivo da utilizacdo dos dois instrumentos de avaliacdo da fungdo cognitiva é o fato
do MEEM avaliar mais especificamente dominios como memoria, atencao e linguagem,
enquanto que o TDR, além de avaliar a memdria, avalia também funcdo motora, fungdo

executiva e compreensdo verbal.

5.2.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) — Anexo A

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) € uma escala de avaliacdo cognitiva que
auxilia a investigacdo e a monitoracdo da evolu¢do de declinio cognitivo em individuos com
risco de deméncia, como o caso dos idosos. Desde que foi proposto por Folstein et al. 1975 vem
sendo amplamente utilizada no mundo. No Brasil, o MEEM foi inicialmente proposto por
Bertolucci et al.,, os quais observaram que o escore total do MEEM dependia do nivel
educacional (BERTOLUCCI et al.,1994).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) € o teste mais comumente usado para queixas
de problemas de memodria. Ele pode ser utilizado pelo clinico para ajudar a diagnosticar a
demeéncia e para ajudar a avaliar a sua progressdo e gravidade.

O MEEM consiste em teste neuropsicolégico, com uma série de perguntas e tarefas,
cada uma das quais soma pontos se respondidas corretamente, sendo possivel uma pontuagdo
maxima de 30 pontos. O MEEM testa um nimero de diferentes habilidades mentais, incluindo
a de memoria, atencdo e linguagem. E uma ferramenta que pode ser manejada, por um médico
ou um neuropsicologo, para auxiliar a diagnosticar e avaliar as fun¢des cognitivas.

E importante ressaltar que a pontuacio de uma pessoa MEEM pode ser afetada por seu
grau de escolaridade. Isto porque para pessoas altamente escolarizadas, as perguntas podem ser
muito faceis e para as pessoas de baixa escolaridade, alguns podem ser muito dificeis. Isto
significa que uma pessoa altamente escolarizada e com algum déficit cognitivo pode pontuar
na faixa de normalidade, ao passo que uma pessoa de baixa escolaridade, sem problemas na

cognicdo pode marcar na faixa de anormalidade. Assim, é necessdrio existir um ponto de corte,
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dependendo do grau de escolaridade do individuo (ALZHEIMER S SOCIETY GUIDELINE,
UK, 2014).

MEEM foi validado no Brasil por Bertolluci et al, 1994, modificado por Brucki et al.,
2003 (onde foi proposto o uso dos pontos de corte abaixo, conforme o grau de escolaridade).

O MEEM € composto por diversas questdes tipicamente agrupadas em sete categorias,
cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar "fun¢des" cognitivas especificas:
orientagdo para tempo (5 pontos), orientacao para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3
pontos), atencdo e célculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8
pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MMSE pode variar de um
minimo de 0 até um total méximo de 30 pontos. A escala € simples de usar e pode ser facilmente
administrada em 5-10 minutos, inclusive por profissionais ndo médicos. Pontos de corte de
normalidade, propostos segundo a escolaridade para o Mini Exame de Estado Mental:

- Analfabetos — acima de 20 pontos

- Com quatro anos de escolaridade — acima de 25 pontos

- Com escolaridade de 5 a 8 anos — acima de 26 pontos

- Com escolaridade de 9 a 11 anos — acima de 28 pontos

- Com escolaridade mais que 11 anos — acima de 29 pontos

Foi considerado como tendo déficit cognitivo aqueles participantes que pontuaram

abaixo do ponto de corte de normalidade.

5.2.3 Teste do Desenho do Reldgio (TDR) — Anexo B

Teste do Desenho do Reldgio (TDR) € um instrumento neuropsiquidtrico simples que
pode ser aplicado facilmente para avaliar diversas fun¢gdes cognitivas. O TDR tem-se mostrado
util no rastreio precoce de declinio cognitivo, especialmente na deméncia. (SHULMAN et al.,
2000).

O teste do desenho do relégio (TDR), foi criado por Critchley, em 1953, como uma
testagem funcional. Atualmente, o TDR ¢é utilizado como teste de rastreio, de simples aplicagao
e de rapida execugdo, que avalia diversas dimensdes cognitivas, como memoria, fun¢cdo motora,
funcdo executiva e compreensao verbal (APRAHAMIAN et al., 2011). Por avaliar a memdria
e outras fungdes cognitivas, o TDR € aplicado em idosos com suspeita de sindrome demencial,
auxiliando na investigacdo diagnéstica. Para SHULMAN et al.(1986), os sinais de declinio

cognitivo no TDR sao mais evidentes no momento em que o paciente indica de maneira errada
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o hordério, principalmente quando se exige o hordrio de “onze horas e dez minutos”, em que é
necessario o pensamento abstrato para a execucdo da tarefa. Muitos pacientes com deméncia
nao conseguem executar o hordrio exigido.

Apesar do teste do relégio parecer uma tarefa simples, exige que multiplos dominios
cognitivos funcionem de forma precisa. Ao pedirmos a uma pessoa que desenhe um relégio,
estamos a exigir que ela compreenda as instrucdes, consiga recuperar informacao relacionada
com o conceito de relégio com diferentes tipos de processos de memdria, que traduza este
conhecimento através de processos visuopercetivos e viso motores, e ainda que consiga avaliar
e monitorizar através das funcdes executivas o resultado que vai obtendo ao desenhar (PERES;
PINTO, 2008).

O TRD tem trés componentes: Desenho do Relégio, Colocagdo dos Ponteiros, e Leitura
do Reldgio. As duas ultimas foram adicionadas ao Desenho do Reldgio para permitir uma
avaliacdo da compreensdo do individuo e da sua facilidade com concepg¢des temporais, €
permite uma anélise de padrdes de desempenho intra e inter componentes..

As trés escalas de TDR utilizadas apresentam resultados semelhantes, sendo a melhor
a escala de Shulman, com sensibilidade entre 74,2-84,8% e especificidade entre 66,7-89,9%
(APRAHAMIAN, 2008).

A pontuagdo do TDR € avaliada através da solicitacdo do participante de desenhar um
rel6gio redondo, onde o participante ird colocar a numeracdo das horas e posteriormente 0s
ponteiros, marcando horario de 11 horas €10 minutos;

0- Inabilidade absoluta de representar um relégio;

I- O desenho tem algo a ver com o relégio, mas com desorganizacdo espacial grave;

2- Desorganizagao visuoespacial moderada que leva a uma marcagdo de hora
incorreta, perseveragao, confusao esquerda-direita, nimeros faltando, nimeros repetidos, sem
ponteiros, com ponteiros em excesso;

3- Distribui¢@o visuoespacial correta com marcacao errada da hora;

4- Pequenos erros espaciais com digitos e horas corretos;

5- Relégio perfeito.

Ponto de corte para normalidade da fung¢do cognitiva considerada acima de 3.
(SHULMAN et al., 2000)

Foi considerado como desfecho déficit cognitivo aqueles participantes que pontuaram

abaixo do ponto de corte de normalidade.



28

5.3 EXPOSICOES - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

5.3.1 Medidas antropométricas

A avaliag¢do antropométrica e da composicao corporal foi realizada por pesquisadores,
previamente treinados, padronizados e habilitados, sendo composta por: peso corporal; estatura;
indice de massa corpdrea (IMC); circunferéncias corporais (cintura, braco e panturrilha). As
medidas do peso, estatura, dobras e circunferéncia do braco foram aferidas conforme as técnicas
preconizadas por FRISANCHO (1990). Para as medidas de circunferéncia da cintura e
panturrilha foram utilizadas as técnicas preconizadas pela Organizacio Mundial da Sadde

(WHO, 1995).

5.3.2 Peso e estatura

O peso corporal em quilogramas (Kg) e a altura (m) foram obtidos em uma tnica
balanca antropométrica mecanica (FILIZOLA) previamente aferida, e fixa, com capacidade
para 150 Kg e com um estadiometro fixado, com capacidade para 2,10 m, com o individuo sem

cal¢ado, trajando apenas roupas leves, em posi¢do ortostatica e com os pés juntos (WHO, 1995).

5.3.3 Indice de massa corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) é um indice obtido a partir das medidas de peso e
estatura, aplicados na seguinte equacdo: peso atual (kg) /estatura (m?), cujos critérios de
diagnéstico nutricional variam de acordo com o grupo etario. No Quadro 1, é apresentada a
classificacdo do estado nutricional, segundo o IMC, proposta pela Nutrition Screening,

Assessment, and Intervention in Adults A.S.P.E.N. 2011 para avaliacdo de adultos.
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Quadro 1 - Classifica¢@o do estado nutricional, segundo o IMC para adultos.

Estado nutricional IMC (kg/ m2)

Estado Nutricional IMC (Ka/m?)
Deznutrigdo =138.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 15-19.9
Obeztdade | 30-349
Obestdade 1T 35300
Obezidade 101 =40

Fonte: MUELLER, 2011.

5.3.4 Circunferéncias da cintura, braco e panturrilha.

Para afericdo das circunferéncias da cintura, braco e panturrilha foi utilizada fita
métrica flexivel de fibra, com variacdo em milimetros, com aplicacdo de pressdo constante
sobre a superficie da pele durante toda a mediacdo. Com excec¢do da medida da panturrilha, em
que o idoso permanecerd sentado, as demais medidas foram tomadas em posicdo ereta e os
bracos soltos ao lado do corpo.

Para afericdio da Circunferéncia da cintura (CC), a fita foi posicionada
horizontalmente no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, ao nivel das vértebras
L4 e L5, onde ha maior quantidade de tecido visceral. A medida foi obtida ao final de uma
expira¢do normal, com o abdomen relaxado. Sem pressionar a pele. Os pontos de corte adotados
foram os estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 1997) para adultos, uma
vez que ndo existem, ainda, valores referenciais especificos para idosos. A CC é considerada
um indicador de gordura intra-abdominal e gordura corporal total. A partir do valor da CC ¢é
possivel predizer o risco para doengas cardiovasculares e metabdlicas dos idosos estudados,

conforme consta no Quadro 2:



30

Quadro 2 - Classificag¢@o do risco de complica¢des metabdlica, segundo a Circunferéncia da Cintura (CC) para
adultos, de acordo com o género.

SEND CC (cm) Fisco cardwovascular
Masculino =04 Aumentzdo

=102 Muito aumentade
Feminino =80 Aumentado

<88 Muito aumentado

Fonte: WHO, 1997.

5.3.5 A medida da circunferéncia do braco (CB)

A CB representa a soma das areas constituidas pelos tecidos dsseos, muscular e
gorduroso foi obtida no ponto médio entre o acromio e o olécrano. Trata-se de um indicador
muito utilizado para diagnosticar alteracdes da massa muscular corporal total e, assim,
estabelecer o estado nutricional proteico dos idosos (LOHMAN, 1988; FRISANCHO, 1981,
1990).

O valor coletado deve considerar os critérios de Barbosa et al., (2005) segundo sexo e

idade, considerando-se desnutricio medidas abaixo do percentil 5.

Quadro 3 - Distribui¢do em percentis da circunferéncia do braco em cm, para homens e mulheres segundo a
idade

Idade (anos) Po5 P30 P35
Homens (cm)
63 37.8 319 26,7
70 372 31,3 26.0
75 36,6 30,7 254
g0 36,0 50,1 24 8
Mulheres {cm)
63 37.0 30.3 253
70 36.6 302 49
75 36.6 208 246
80 35.6 295 242

Fonte: BARBOSA et al., 2005.



31

5.3.6 A medida da circunferéncia da panturrilha (CP)

A CP € uma das mais sensiveis para avaliagdo da massa muscular para pessoas idosas.
Indica modificacdes da massa livre de gordura que se produzem com o envelhecimento e a
diminui¢ao de atividade fisica. A medida foi realizada com o idoso sentado, joelho dobrado em
angulo de 90 graus e pés apoiados ao chdo. Coloca-se a fita métrica ao redor da panturrilha
direita movimentando-a para encontrar o local de maior protuberancia. A CP foi classificada
com base nos dados da Organizacdo Mundial da Saude, que identifica como perda de massa

muscular valores inferiores a 31 cm (WHO, 1995).

5.3.7 Mini Avaliacao Nutricional (MAN) — Anexo C

O estado nutricional do idoso também foi avaliado através da Mini Avalia¢do
Nutricional (VELLAS et al., 2006). Este instrumento foi desenvolvido para detectar desnutri¢ao
em idosos. Ela € composta de medidas antropométricas simples, como: IMC, CB, CP,
percentual de perda de peso. Também possui avaliacdo geral do paciente (seis questdes
relacionadas ao estilo de vida, uso de medicamentos e capacidade funcional), avalia¢do
subjetiva (auto percep¢ao da saide e da nutri¢do), e questiondrio dietético (oito questdes
relacionadas ano nimero de refei¢des, ingestao de alimentos e liquidos, e autonomia para as
refeicoes) (VELLAS et al., 2006).

A MAN ¢ uma ferramenta rdpida, pratica e ndo invasiva, que classifica o estado
nutricional do paciente por meio de uma escala. Valores menores que 17 caracterizam o idoso
como desnutrido; entre 17 e 23,5, risco de desnutri¢do; e maior que 23,5 a 30, como estado

nutricional normal.

5.4 AVALIACOES BIOQUIMICAS

5.4.1 Procedimentos da coleta de sangue

A coleta de sangue, para dosagem de albumina sérica e dosagem de vitamina B12, foi

realizada no Laboratério Veranense do Hospital Comunitario Sao Peregrino de Veranoépolis por
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um bioquimico devidamente capacitado, de acordo com as recomendacdes da Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial para coleta de sangue venoso
(ANDRIOLO et al., 2010). O individuo foi orientado permanecer em jejum por cerca de 12
horas. Para coleta foi realizada higienizacdo adequada das maos e utilizada luvas descartaveis.
Realizou-se antissepsia da pele no local da punc¢do, sempre com o uso de seringas e agulhas
descartdveis. A amostra foi coletada em tubo sem anticoagulante (visto que a dosagem

bioquimica foi realizada no soro).

5.4.2 Dosagem de albumina no soro

A dosagem de albumina sérica foi realizada pelo método colorimétrico, sendo este o
método mais utilizado devido ao fato deste poder ser aplicado a todos os principais sistemas
analiticos (KAYSEN, 2002).

Foram consideradas concentracdes séricas normais de albumina os valores maiores que
3,5g/L, sendo niveis inferiores considerados alterados, definindo-se os niveis de deple¢do como
(BOTTONI et al., 2000; CUPPARI, 2005):

3,5a2,8 g/dL — discreta

2,7a2,1 g/dL — moderada

<2,1 g/dL - grave

5.4.3 Dosagem de vitamina B12

A dosagem sérica de vitamina B12 foi realizada através da técnica de imunoensaio (kits
PerkinElmer, Wallac Oy, Turku, Finlandia). Foram considerados concentracdes sérica
anormais de vitamina B12 os valores inferiores a 200pg/mL (148pmol/L) (CARMEL, 2000;
MORETTI, 2004).

6. ANALISE DOS DADOS

Foi realizada estatistica descritiva usando média, desvio padrdo para as varidveis
continuas, e frequéncias absolutas e relativas para as categéricas. A andlise estatistica ANOVA,

seguido do teste de Tukey, e para comparacao de médias os testes nao paramétricos de Kruskal-
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Wallis, ou exato de Fisher para comparar os grupos com funcio cognitiva em relagdo as
varidveis demogréficas, antropométricas, bioquimica, MAN, MEEM. O teste qui-quadrado foi
utilizado para estudar possiveis associagdes entre o uso de medicagdes e o estado nutricional
dos pacientes. O nivel de significancia foi estabelecido em P < 0,05. Anélise multivaridveis
utilizard Regressao de Poisson modificada para testar associa¢des independentes de desnutri¢dao
e déficit cognitivo, com estimativas robustas para os resultados do Mini Exame do Estado
Mental (usando como ponto de corte o escore 23/24) e regressao ordinal para os resultados do
Teste do Desenho do Rel6gio. Somente foram considerados para anélise multivariada ajustada
as varidveis que P < 0,2 na andlise bruta. Todas as andlises foram conduzidas como SPSS

Statistics 19 para Windows.

7. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa respeitou os aspectos éticos que envolvem os estudos desta natureza
respaldada na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde. O projeto de pesquisa inicial
(2009) foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade do Vale do Rio dos Sinos através da
resolucao 100/2008 no dia 18 de dezembro. A concordancia dos sujeitos da pesquisa em
participar da entrevista ocorreu mediante a sua livre escolha e foi obtida através da assinatura
de um Termo de Consentimento Informado (Apéndice A).

Para o presente projeto foi submetido para andlise do Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
do Comité de Etica da Universidade do Vale do Rio dos Sinos por meio do sistema Plataforma
Brasil e somente foi iniciado apds sua aprovacdo. Os individuos foram convidados para
participar da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) —
(Apéndice A), contemplando todos os aspectos mencionados no item IV da Resolucdo CNS
(Conselho Nacional de Sauide) 466/12, com o objetivo de informar o propdsito da investigacao
e dados da pesquisa aos individuos participantes, solicitando o consentimento dos mesmos.

Nos casos detectados de déficit cognitivo ou déficit nutricionais, os voluntdrios foram

encaminhados para atendimento, junto a rede de municipal de sauide.
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Atividades

2014

2015

2016

1°Sem | 2°Sem | 1° Sem

2% Sem

17 Sem

2% Sem

Eevisio de

Literatura

Disciplinas

Elaboracdo do projeto

Qualificagio

Encaminhamento ao comité
de ética e pesquisa
Plataforma Brasil e

UNISINOS

Coleta dos dados

Analise dos dados

Elaboragdo da dissertagdo

Elaboracdo dos artigos

Envio do artigo

Defesa publica

Fonte: Elaborado pelo autor.
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10. ORCAMENTO

Recursos Quantidades Valor Valor Total
Unitario RS RS

Pacote de folha A4 3 120,00 360,00
Cartucho de tinta para impressio 1 70,00 70,00
Telefone 800 0,15 120,00
Exame vit. B12* 120 30,00 3.600,00
Exame de Albumina* 120 7,00 840,00
Copias de periddicos, livros, artigos 3000 0,13 450,00
Encadernacio a 40,00 320,00
Hotel 10 120,00 1 200,00
Gasolina 10 100,00 1 000,00
Pagamento pesquisador/digitador 1 200,00
Alimentacio 35 25,00 875,00
Pedagio 10 4,80 48,00
Perdas com ausencia do trabalho 10 1 000,00 10 000,00
Revisio gramatical 1 350,00 350,00
TOTAL 20 433,00
* pago pela Prefeitura de Veranopolis

Fonte: Elaborado pelo autor.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu Jodo Senger, médico, mestrando do Programa de P6s Graduac@o em Satde Coletiva
da Universidade UNISINOS, orientado pelo Prof. Emilio Moriguchi, estou realizando uma
pesquisa intitulada CARACTERIZACAO DA RELACAO ENTRE O ESTADO
NUTRICIONAL E FUNCAO COGNITIVA EM IDOSOS MUITO ODOSOS RESIDENTES
EM COMUNIDADE URBANA E RURAL NO SUL DO BRASIL. Esta pesquisa foi de grande
importancia para a populacdo idosa, pois esta é a faixa de idade que mais cresce em todo o
mundo, e pode sofrer alteracdes nutricionais e de memoria.

Estamos lhe convidando a participar desta pesquisa, que tem como objetivo principal,
avaliar a relacdo existente entre o estado de nutricao e a fungao da memoria em idosos com 80
anos ou mais residentes em comunidade na cidade de Verandpolis. Se vocé aceitar participar
da pesquisa, respondera a testes de memoria e o seu estado de nutricdo foi avaliado através
perguntas e medidas para avaliacdo de sua nutricdo, que inclui dado como: peso, altura,
circunferéncia da panturrilha e brago, usando uma balancga e fita métrica. Também foi coletado
sangue para exames de laboratério que irdo avaliar dosagem de albumina e vitamina B12 no
sangue, que sdo de interesse para o funcionamento do cérebro. A coleta de sangue foi feita por
profissional de saide através de agulha esterilizada e descartdvel (jogada fora apds o uso). Vocé
sentird uma leve picada que poderd deixar pequena mancha roxa no local da coleta. Foi aplicado
igualmente um questiondrio estruturado (perguntas) com dados socioecondmicos e
demograficos.

Todos os resultados obtidos do estudo ficardo sob a guarda e total responsabilidade dos
pesquisadores envolvidos no projeto, podendo a qualquer momento serem consultados e (ou)
eliminados, caso haja desisténcia da sua participacdo como voluntéria (a). Os pesquisadores
comprometem-se em manter a confidencialidade (somente vocé e os pesquisadores terdao
acesso) dos dados coletados de vocé. Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em
artigos de revistas € em congressos, mas seu nome nunca aparecerd. Preservando a sua
identidade. A sua participagdo na pesquisa é voluntdria e vocé tem o direito de retirar-se da
pesquisa a qualquer momento, sem que isto traga qualquer prejuizo a sua pessoa.

Sua participacao ndo terd nenhum custo. Todas as despesas necessdrias para a realiza¢io
do estudo sdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Se tiver pergunta ou qualquer divida acerca dos riscos e beneficios da pesquisa entre

em contato com os pesquisadores integrantes da pesquisa Dr. Jodo Senger (51) 9994-5367¢
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Prof. Dr. Emilio Moriguchi (51) 9901-2422. Este termo foi elaborado em duas vias, ficando

uma em posse do entrevistado e a outra com o pesquisador responsdvel.

Eu declaro que estou disposto

a participar do estudo, li o termo acima e entendi a pesquisa para a qual estou sendo convidado

a participar.

Assinatura do(a) participante voluntério (a) Data / /

Data / /

Assinatura da testemunha

Para caso de participantes, analfabetos, semianalfabetos.

Data / /

Assinatura do mestrando



J UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Umidade Académica de Pesquisa e Pés-Graduagdo
UNIS'NOS Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Eu Jodo Senger, médico, mestrando do Programa de Pds Graduacdo em Salde Coletiva, da
Universidade Unisinos, orientado pelo Prof. Emilio Moriguchi, estou realizando uma
pesquisa intitulada “Caracterizacao da relacao entre o estado nutricional e funcao
cognitiva em idosos muito idosos residentes em comunidade urbana e rural no
sul do Brasil”. Esta pesquisa serd de grande importdncia para a populacdo idosa, pois
esta é a faixa de idade que mais cresce em todo o mundo, e pode sofrer alteracdes
nutricionais e de memdria.

Estamos lhe convidando a participar desta pesquisa, que tem como objetivo principal,
avaliar a relacdo existente entre o estado de nutricdo e a funcdo da memdria em idosos
com 80 anos ou mais residentes em comunidade na cidade de Verandpolis. Se vocé aceitar
participar da pesquisa, respondera a testes de memoria e o seu estado de nutricdo serd
avaliado através perguntas e medidas para avaliacdo de sua nutricdo, que inclui dado
como: peso, altura, circunferéncia da panturrilha e brago, usando uma balanca e fita
métrica. Também sera coletado sangue para exames de laboratério que irdo avaliar
dosagem de albumina e vitamina B12 no sangue, que sao de interesse para o
funcionamento do cérebro. A coleta de sangue sera feita por profissional de salide através
de agulha esterilizada e descartdvel (jogada fora). Vocé sentira uma leve picada que
podera deixar pequena mancha roxa no local da coleta. Sera aplicado igualmente um
questionario estruturado (perguntas) com dados socioecondmicos e demograficos.

Todos os resultados obtidos do estudo ficardo sob a guarda e total responsabilidade dos
pesquisadores envolvidos no projeto, podendo a qualquer momento serem consultados e
(ou) eliminados, caso haja desisténcia da sua participagdo como voluntéria (a). Os
pesquisadores comprometem-se em manter a confidencialidade (somente vocé e os
pesquisadores terdo acesso) dos dados coletados de vocé. Os resultados da pesquisa
poderdo ser divulgados em artigos de revistas e em congressos, mas Seu nome nunca
aparecera, preservando a sua identidade. A sua participacdo na pesquisa & voluntaria e
vocé tem o direito de retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem que isto traga
qualquer prejuizo a sua pessoa. Ndo terd nenhum custo. Todas as despesas necessarias
para a realizacdo do estudo sdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Se tiver pergunta ou qualquer divida acerca dos riscos e beneficios da pesquisa entre em
contato com os pesquisadores integrantes da pesquisa Dr. Jodo Senger (51) 9994 5367e
Prof. Dr. Emilio Moriguchi (51) 9901-2422. Este termo sera elaborado em duas vias, ficando
uma em posse do entrevistado e a outra com o pesquisador responsavel.

Data: de de 20
Assinatura do(a) participante voluntario (a) Assinatura da testemunha
(participantes analfabetos, semianalfabetos)
WgE{' - UNISINOS
_ B ‘RSAQ APROVADA
Assinatura do mestrando - Joao Senger Em:x4, /.99 /4;‘

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP93022-000 Sio Leopoldo  Rio Genda e Sub. o3l
Fone: (51) 3591-1198 ou ramal 2198  Fax (51) 3590-B118  http JAwww. unmsinos br

.......
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APENDICE B - QUESTIONARIO

Esta € uma pesquisa que pretende realizar uma avaliacdo do estado nutricional e
Funcdo cognitiva em pacientes com 80 anos ou mais vivendo em comunidade. Foram
realizadas algumas perguntas a respeito da sua vida que sdo importantes para o estudo.

Os dados obtidos neste questionério foram mantidos em sigilo absoluto.

Identificacao

Data entrevista / /

Nome completo:

Data de nascimento: ____ / /

Telefone-

Endereco-

Bairro-

Zona urbana (1) Zona rural (2)

Sexo: (1) feminino (2) masculino Sexo

Estado civil: (1) solteiro (2) casado (3)vitvo (4) outro Ec

Com quem reside: Resid__

(1) sozinho (2) companheiro(a) (3) filho(a) (4) amigo

O(A) sr(a) estudou? (1) sim (2) ndo

(3) néo sabe (4) sé assina Estu

SE SIM: até que ano o sr(a) completou? Grau __
(1) Primdrio incompleto (ndo concluiu até a 4 série)
(2) Primario completo (concluiu até 4 série)

(3) Ginasio incompleto (ndo concluiu até a 8 série)
(4) Ginasio completo (concluiu até 8 série)

(5) Segundo grau incompleto (ndo concluiu o 2 grau)
(6)Segundo grau completo

(7) Universidade e pds-graduagdo
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Quantos anos o sr (a) estudou?

(1) 1 ano (2) 2 anos (3) 3 anos (4) 4 anos

(5) 5 anos (6) 6 anos (7) 7 anos (8) 8 anos

(9) 9 anos ou mais [ [se mais do que 9 anos pedir quantos anos e anotar

ao lado

AEst__

Medicamentos em uso

Medicamentos

Dose diaria
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APENDICE C - APROVACAO DO PROJETO PELO CEP DA UNISINOS

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade de Pesquisa e Pés-Graduagao (UAP&PG)

UNISINOS Comité de ttica em Pesquisa (CEP)

Versdo agosto/2013

UNIDADE DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO 142/2015

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS
analisou o projeto:

Projeto: N° CEP 15/157 Versao do Projeto: 21/09/2015 Versio do TCLE: 21/09/2015

Coordenador:
Mestrando Jodo Senger (PPG em Saude Coletiva)

Titulo: Caracterizagio da relagdo entre o estado nutricional e fungdo cognitiva em idosos muito
idosos residentes em comunidade urbana e rural no sul do Brasil.

Parecer: O projeto foi APROVADO, por estar adequado ética e metodologicamente, conforme os
preceitos da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

O pesquisador devera encaminhar relatorio anual sobre o andamento do projeto. conforme o

previsto na Resolugdo CNS 466/12, item XI.2, letra d. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovagao do CEP/UNISINOS.

Sdo Leopoldo, 21 de setembro de 2015.

7

Prof. Dr. José Roque/.
Coordenador do CEP/UNISINOS

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP 93022-000 Sao Leopoldo Rio Grande do Sul  Brasi
Fone: (51) 3591-1198 ou ramal 2198 Fax (51) 3590-8118 http//www.unisinos.br



ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

( Folstein, Folstein & McHugh, 1975)
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Interpretacdo: Somar um 1 ponto para cada um dos itens respondidos corretamente e

registrar o total na coluna da direita.

Qual é <LEIA AS ALTERNATIVAS> em que estamos?

O dia da semana: ( 1 ponto) dias __
O dia do més: ( 1 ponto) dia __
O més: (1 ponto) més
O ano: (1 ponto) ano ___
A hora aproximada: : ( 1 ponto) hora __
Qual é <LEIA AS ALTERNATIVAS> onde estamos?
A cidade ( 1 ponto) cidad __
O bairro ou rua préxima ( 1 ponto) bairro __
O estado ( 1 ponto) estado _
Instituicao (residéncia, hospital, clinica ( 1 ponto) inst
Local especifico (aposento ou setor) ( 1 ponto) peca __
Eu vou lhe dizer o nome de trés objetos: CARRO, VASO, TIJOLO. O Sr(a)
poderia repetir para mim? Dé 1 ponto para cada resposta correta. carro __
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois | vaso __
mais adiante vocé ird perguntd-las novamente. tijolo __
Agora eu vou lhe pedir para fazer algumas contas. Quanto é:
100 -7: 93 -7: 86-7:____ 19-T:_______
72 -17: conta
( 1 ponto para cada célculo correto)
O(A) sr(a) poderia me dizer o nome dos 3 objetos que eu lhe disse antes? carrol
()carro ( )vaso ( )tijolo vasol
tijolo1
Como € o nome destes objetos? <KMOSTRAR>
Um lépis (padrdo): ( 1 ponto) lapis __
Um relégio de pulso ( 1 ponto) relo __

Eu vou dizer uma frase “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”. O sr(a) poderia

repetir?
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( 1 ponto)

repet __

Eu gostaria que o(a) sr.(a) fizesse de acordo com as seguintes instrucoes:
PRIMEIRO LEIA AS 3 INSTRUCOES E SOMENTE DEPOIS O(A)
ENTREVISTADO(A) DEVE REALIZA-LAS

Pegue este papel com a mao direita ( ) cumpriu ( 1 ponto)
Dobre ao meio com as duas maos () cumpriu ( 1 ponto)

Coloque o papel no chao () cumpriu ( 1 ponto)

Pegue__
Dobre
Chao

Eu vou lhe mostrar uma frase escrita. O (A) Sr (a) vai olhar e sem falar nada,
vai fazer o que a frase diz. Se usar 6culos, por favor, coloque, pois ficard mais
facil. MOSTRAR A FRASE “FECHE OS OLHOS”

() realizou tarefa ( 1 ponto)

lei

O (A) Sr.(a) poderia escrever uma frase de sua escolha, qualquer frase:

ORIENTAR O ENTREVISTADO A ESCREVER NA LINHA A SEGUIR
( 1 ponto)

frase

E para terminar esta parte, eu gostaria que o sr(a) copiasse esse desenho:
MOSTRAR DESENHO E ORIENTAR PARA COPIAR AO LADO
( 1 ponto)

praxia __

HORA DE TERMINO: __

TOTAL
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ANEXO B - DESENHO DO RELOGIO

Pedir ao examinado que “Desenhe um rel6gio com todos os nimeros marcando
11h10min”. A ordem € dada e € oferecido um circulo desenhado. Para a pontua¢do o examinado

utiliza os seguintes critérios:

0- Inabilidade absoluta de representar um relégio;
1- O desenho tem algo a ver com o relégio, mas com desorganizacdo espacial grave;
2- Desorganizagao viso espacial moderada que leva a uma marcagao de hora incorreta,
perseveragdo, confusao esquerdo-direita, nimeros faltando, nimeros repetidos, sem ponteiros,
com ponteiros em excesso;
3- Distribui¢do viso espacial correta com marcagdo errada da hora;
4- Pequenos erros espaciais com digitos e horas corretos;

5- Relégio perfeito.
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ANEXO C - MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)

Responda a seccao “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some
os numeros da sec¢do “triagem”. Se a pontuagdo obtida for igual ou menor que 11, continue o

preenchimento do questiondrio para obter o escore indicador de desnutrigdo.

Triagem

Nos tltimos trés meses houve diminui¢do da ingestao de alimentos Diap__
devido a perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para
mastigar ou engolir?

0 = diminuicdo severa da ingestao

1 = diminuicdo moderada da ingestdo

2 = sem diminuicdo da ingestao

Perda de peso nos dltimos 3 meses Perp__
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar

2 =entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso
Mobilidade Mo
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula, mas nao € capaz de sair de casa
2 = normal

Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos Est__
ultimos trés meses?
0 =sim 2 = ndo
Problemas neuropsicoldgicos Prne__
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicoldgicos
Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m2] ) IMC__
0=IMC< 19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC>23
Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) Trig
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutri¢do

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mais detalhada continue com as perguntas

Avaliacdo global

O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geridtrica ou Cas__
hospital)

1 =sim 0 = ndo

Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? Med__

0 =sim 1 =ndo




Lesdes de pele ou escaras?
0 =sim 1 =ndo

Lpe

Quantas refei¢des faz por dia?

Qref

0 = uma refeicao
1 = duas refei¢des
2 = trés refei¢des

O paciente consome:

* pelo menos 1 por¢do didria de leite ou derivados (leite, queijo,
iogurte)?(1) sim (0)ndo

* 2 ou mais porc¢des semanais de leguminosas ou ovos? (1)sim (0)
nao

* carne, peixe ou aves todos os dias? () sim ( )ndo

0,0 = nenhuma ou uma resposta Sim

0,5 = duas respostas Sim

1,0 = trés respostas Sim

Lei
Leg
Cpa__

Tsim

O paciente consome duas ou mais por¢des didrias de fruta ou
produtos horticolas?
0 =ndo 1 =sim

Pfru_

Quantos copos de liquidos (dgua, suco, café, cha, leite) o paciente
consome por dia?

0,0 = menos de trés copos

0,5 = trés a cinco copos

1,0 = mais de cinco copos

Lig__

Modo de se alimentar

0 = nao € capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

Moal

O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter um problema nutricional

Papn__

Em comparagdo a outras pessoas da mesma idade, como o paciente
considera a sua propria saude?

0,0 = pior

0,5 = ndo sabe

1,0 =igual

2.0 = melhor

Pros___

Circunferéncia do braco (CB) em cm
0,0=CB<21

0,5=21<CB<22

1,0=CB > 22

CB__

Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0=CP<31
1=CP>31

Cp__

Escore da triagem
Avaliacdo global (maximo 16 pontos)
Escore total (mdximo 30 pontos)

Triag__
Tglo__
Tman__
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RELATORIO DE CAMPO

Introducao

O projeto “Caracterizagdo da relagdo entre o estado nutricional e fun¢do cognitiva em
idosos muito idosos residentes em comunidade do sul do Brasil”, foi elaborado como tema de
pesquisa para a constru¢do da dissertacdo, como parte dos requisitos para a obtengdo do grau
de mestre, do programa de Pds-Graduagdo em Sadde Coletiva da Universidade do Vale do Rio
dos Sinos. O objetivo do projeto € avaliar a associa¢do entre estado nutricional e funcdo
cognitiva em idosos com 80 anos ou mais, residentes na cidade de Veran6polis/RS. Projeto

aprovado pelo CEP da UNISINOS em setembro de 2015.

Selecao da amostra

O projeto utilizou uma amostra representativa de idosos residentes no municipio de
Veran6polis/RS. Sendo o cédlculo do tamanho da amostra feito a partir de idosos que
participaram da pesquisa realizada no ano de 2009, cujo objetivo inicial foi a caracterizagao dos
idosos em relacdo a Campanha de Vacinagdo contra Influenza. Projeto aprovado pelo CEP da
Unisinos em dezembro de 2008. A selecdo de amostras na época foi realizada através de um
processo casual sistemdtico. Para tanto foi utilizado uma lista de individuos elegiveis, pessoas
de 60 ou mais anos de idade, obtida na Secretaria Municipal de Saide de Verandpolis, contendo
os nomes e telefones dos idosos.

Participaram neste projeto, idosos que foram entrevistados na pesquisa de 2009 e que
estavam com 80 anos ou mais no ano de 2015. De acordo com o Censo do IBGE de 2010 para
cidade de Veran6polis/RS, estimou-se a existéncia de 1010 individuos com idade acima de 80
anos (357 homens e 653 mulheres).

O célculo para estimativa de tamanho da amostra estd contemplado no projeto de
pesquisa e foi calculado para o desfecho de avaliacao cognitiva, portanto, individuos acima de
80 anos com déficit cognitivo. Utilizamos dados do trabalho de Herrera et al., 2002, realizado
na cidade de Catanduva, SP, mostrando a prevaléncia de quadros deméncias igual a 15,1% nos

individuos nas faixas etdrias acima de 80 anos. Calculando uma margem de erro de 5 pontos
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percentuais e intervalo de confianca de 95%, seriam necessarios 174 individuos, adicionando-
se 10% de perdas, chegamos ao nimero de 191.

Ao utilizarmos o cdlculo para associacdo com desnutricdo, com intervalo de confianga
de 95%, com 80% de poder e uma razdo de ndo expostos/expostos de 3:1, considerando a
prevaléncia da enfermidade entre ndo expostos de 15,1% (HERRERA et al., 2002), para

detectarmos uma razao de prevaléncia de 2,3, precisariamos de 212 idosos.

Coleta da amostra

Com a lista de individuos com 80 anos ou mais em 2015, retirados da pesquisa feita no
ano de 2009, conforme o célculo de tamanho da amostra, teriamos que avaliar 212 individuos.
De posse desta lista, vérias estratégias foram adotadas, de modo a entrar em contato com 0s
idosos selecionados. A principal forma de contato foi através do telefone. Porém, para
localizarmos aqueles sem telefone, ou mudanca de endereco ou com nimero telefonico
incorreto, solicitamos auxilio a lideres comunitérios e presidentes de grupos/associacdes para
que eles auxiliassem na localizacdo. A pesquisa era brevemente explicada aos idosos ou
familiares contatados, sendo convidados a participar aqueles que aceitavam assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido, sendo depois agendado um hordrio para a entrevista e
avaliacdes junto as sede da Associacao Veranense de Assisténcia a Saude, localizada no Centro
Clinico do Hospital Sao Pelegrino em Verandpolis e as coletas sanguineas junto ao laboratério
de andlises clinicas no mesmo hospital.

Quanto a individuos com dificuldades de locomogdo, a entrevista e avaliacdes, assim
como as coletas sanguineas eram realizadas a domicilio, frequentemente localizadas nas zonas
rurais do municipio. As coletas foram realizadas na sua grande maioria entre sexta-feira e
domingos, para facilitar aos familiares que acompanhavam os idosos, e a maior disponibilidade
de carros da prefeitura, frequentemente cedidos para o deslocamento da equipe. As entrevistas
e avaliacdes, mais coletas sanguineas demandavam aproximadamente 01 hora por individuo.

De modo a sensibilizar a populagdo local quanto ao projeto de pesquisa, 0 mestrando
Jodo Senger, concedeu trés entrevistas a radio local em momentos diferentes.

Para coleta de dados foi utilizado um questiondrio estruturado, padronizado e
pretextado, contendo informagdes demograficas, sociais, grau de escolaridade e medicamentos
em uso. Para avaliacdo cognitiva, foram utilizados os exames de rastreio mais utilizados para

esta finalidade, sendo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o Teste do Desenho do
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Relégio (TDR). Para avaliacdo nutricional, foram feitas as medidas antropométricas, a
avaliacdo do estado nutricional através da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) e avaliacdes
bioquimicas, com dosagem de albumina sérica e dosagem dos niveis séricos de vitamina B12.
Os instrumentos de pesquisa foram construidos entre 2014 e 2015 (Apéndice B).

Para coleta de dados dispinhamos de uma coordenadora e trés entrevistadores, dois
digitadores e utilizacdo do laboratério de andlises clinicas do Hospital de Verandpolis/RS, cujas
fungdes eram:

- Coordenadora (01) — responsavel pela coordenacdao do projeto, organizacdo e
planejamento das coletas de dados, revisdo dos questiondrios e realizacdo do controle de
qualidade;

- Entrevistadores (03) — responsdveis pelas entrevistas e aplicacdo dos testes de
avaliacdo com os idosos participantes e a codifica¢ao das respostas;

- Digitadores (02) — foi feita dupla digitacdo dos dados.

- Laboratério de Anélises Clinicas — responsdvel pela coleta sanguinea e feitura das
andlises (dosagem niveis de albumina e vitamina B12 séricos).

As coletas dos dados para o estudo foram realizadas entre dezembro de 2015 e junho de
2016.

O quadro abaixo apresenta detalhadamente o ndimero de entrevistadores, entrevistas

realizadas e das perdas, de acordo com dia e més:

Quadro 1 - Numero de entrevistadores, entrevistas realizadas e das perdas, de acordo com dia e més

dez/2019 ian/2016| fev/2016 | mar/2016| abr/2016 | mai/2016| iun/2016
1 | |
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Perdas, recusas e analises.

A fim de evitar erros de digitalizacdo e inconsisténcia de dados, foi realizada dupla
entrada de dados, através de dois digitadores, e feita comparagdo dos bancos utilizando o
programa EpiData versao 3.1. Tanto o controle de qualidade, como entradas de dados ocorreram
concomitantemente a coleta de dados principal. A limpeza dos dados, através da comparacao

dos bancos, ocorreu no més de junho de 2016.
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Todas as andlises foram conduzidas com o SPSS Statistics 19 para Windows.

De um total de 334 idosos com idade igual ou superior a 75 anos em 2009, ocorrem 137
mortes, 23 idosos foram excluidos e 21 ndo foram localizados ou recusaram participar, portanto
as andlises foram conduzidas com uma total de entrevistados e examinados de 153 idosos com

80 anos ou mais em 2015

4 )
* Idosos (=> 60 anos) participantes do
1 O O 7 banco de 2009. Publicado por Quatrin
etal, 20114.
_J

~ 2

* Idosos (=> 80 anos) particpantes do banco
3 3 4 de 2009. Publicado por Quatrin et al,

2014.
\_ J
—_—> Mortes 137
> Mortes 137
> Exclusio 23

(" w Idosos (=> 80

anos)
1 5 3 participantes da
pesquisa de

2015.
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ESTADO NUTRICIONAL E DEFICIT COGNITIVO EM IDOSOS MUITO IDOSOS
RESIDENTES EM COMUNIDADE NO SUL DO BRASIL

Resumo

Introduciao: No contexto do envelhecimento populacional, a faixa etiria que mais cresce,
proporcionalmente, € a de idosos acima de 80 anos (muito idosos), a qual apresenta maiores
riscos de déficit cognitivo e deficiéncias nutricionais, que interferem diretamente na qualidade
de vida. Objetivos: Verificar a associacdo entre estado nutricional e déficit cognitivo entre os
muito idosos. Métodos: Estudo de delineamento transversal de base populacional. Avaliou-se
153 idosos com idade de 80 anos ou mais (86+4 anos) residentes no municipio de Verandpolis,
RS. Foram avaliadas: func¢do cognitiva pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e Teste
do Desenho do Relégio (TDR); estado nutricional pela Mini Avaliacdo Nutricional, medidas
antropométricas e dosagens séricas de albumina e vitamina B12. Dados sécio-demogréficos
foram obtidos por meio de questiondrio padronizado. As andlises de associacdo foram
realizadas através de analises multivaridveis. Resultados: A prevaléncia de déficit cognitivo
foi de 47,7% (IC 95% 39,7-55,7) pelo MEEM e de 58,2% (IC 95% 50,3-66,1) pelo TDR. Nas
andlises ajustadas, déficit cognitivo avaliado pelo MEEN associou-se linearmente e
positivamente somente com a idade. Quando avaliado pelo TDR, o déficit cognitivo foi 5 vezes
maior entre aqueles com baixa concentracao sérica de vitamina B12. Para as demais varidveis,
verificou-se associac@o positiva com ser mais velho, ser viivo, ter menor escolaridade e usar
medicamentos de a¢do no sistema nervoso central. Ser solteiro, morar com filho ou morar
sozinho atuaram como fatores de protecdo para déficit cognitivo. Conclusoes: Apesar do déficit
cognitivo nesta populacdo de muito idosos ter mostrado associacdo positiva com a idade
avancgada, viuvez e baixa escolaridade, em relacdao ao estado nutricional, somente a baixa
concentracdo sérica de vitamina B12 mostrou associacdo positiva com déficit cognitivo.
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INTRODUCAO

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, atualmente, existem ao redor de 841 milhdes
de pessoas com 60 anos ou mais. Este niimero duplicard em 2025 e, em 2050, chegard a dois
bilhdes, dos quais, 80% desses idosos estardo vivendo em paises de baixa e média renda (WHO,
2015). No Brasil, segundo o censo realizado em 2010, a populagdo atual de idosos acima de 60
anos € de mais de 20 milhdes e as projecdes mostram que, em 2050, os idosos serdo mais de 64
milhdes, sendo a faixa da populac¢do acima de 80 anos a que mais cresce, proporcionalmente
(IBGE, 2011). Concomitante com esta transicdo demogréifica, ocorrerd uma transi¢ao
epidemioldgica que levard a alteracdes nas condicdes de satde e nutricdo do individuo idoso,
elevando os riscos de doengas infecciosas, cronicas, neurodegenerativas e cardiovasculares.
Das alteracdes neurodegenerativas, os quadros demenciais sdo as mais frequentes, levando ao
déficit cognitivo, uma complicacio devastadora para o idoso e sua familia (CAMPOS et al.,
2000; NOVAES et al., 2005).

Apesar da estimativa de cerca de 66% dos casos de deméncia no mundo estarem localizados
nos paises em desenvolvimento, menos de 10% das pesquisas populacionais sobre doengas
neurodegenerativas, déficit cognitivo e deméncias sdo realizadas nestes paises (SCAZUFCA e
cols. 2002; CERQUEIRA 2003). No mundo, a incidéncia e a prevaléncia das deméncias
aumentam exponencialmente com a idade, dobrando a cada 5 anos, aproximadamente, a partir
dos 60 anos de idade. Apds os 64 anos de idade, a prevaléncia é de cerca de 5 a 10%, e a
incidéncia anual € de cerca de 1 a 2%, passando, ap6s os 75 anos de idade, para 15a20% e 2 a
4%, respectivamente (MACHADO, 2002. In: FREITAS et al, 2002).

Estados de deficiéncia nutricional, principalmente o déficit de vitamina B12 e desnutri¢do
proteico-caldrica estdo associados com piora do desempenho cognitivo, mesmo em pacientes
sem deméncia (MORETTI, 2004, INELMEN et al., 2009, MORRIS, 2012). Alteracdo no estado
nutricional € um preditor da severidade e progressao do déficit cognitivo (VELLAS et al.,
2006). Estudos mostram que baixas concentragdes de vitamina B12 e aumento da homocisteina
estdo relacionados a aceleracdo do déficit cognitivo (HOOSHMAND, 2016).

A falta de nutrientes na alimentacdo pode levar a alteracdes cerebrais, podendo levar ao
comprometimento cognitivo, ou seja, um quadro de desnutricdo, que leva a fragilidade fisica
do idoso, que também leva a alteracdes cognitivas, levando a uma entidade que atualmente os
autores chamam de Fragilidade Cognitiva (FC) (BUCHMAN; BENNETT, 2013).

Esta conjugacdo de fatores: desnutri¢do, fragilidade e déficit cognitivo sdo frequentes em
individuos muito idosos, justamente a faixa da populacio que, proporcionalmente, mais cresce
no mundo, daf a importancia do estudo destas entidades nosoldgicas.

Apesar do impacto das doengas neurodegenerativas entre os idosos, sdo raros os estudos
disponiveis no Brasil. Portanto, o objetivo deste estudo € verificar os fatores, especialmente os
nutricionais, associados a fun¢ao cognitiva em idosos muito idosos, aqui considerados aqueles
com 80 anos ou mais de idade.

METODOS

Este é um estudo de delineamento transversal, de base populacional, com idosos muito idosos,
residentes na zona urbana e rural no municipio de Veranépolis, RS, no ano de 2015. O
municipio esté situado na regido nordeste do estado do Rio Grande do Sul, a 170 km da Capital
do estado, Porto Alegre, a 705 metros de altitude e apresenta clima subtropical. A expectativa
de vida em Verandpolis estd em torno de 77,9 anos para as mulheres e 73,2 para os homens. O
municipio estd entre as vinte cidades, com mais de 17 mil habitantes, com maior expectativa de
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vida. Estima-se a existéncia de 1010 individuos com idade acima de 80 anos (357 homens e
653 mulheres) (IBGE, 2010).

O célculo do tamanho da amostra para estimar a prevaléncia do desfecho déficit cognitivo foi
baseado nos dados do trabalho de Herrera et al. (2002), realizado na cidade de Catanduva, SP,
que mostrou uma prevaléncia de déficit cognitivo de 23,5% em individuos com 80 anos ou
mais. Considerando uma margem de erro de 6 pontos percentuais e nivel de confianca de 95%,
seriam necessdrios 161 individuos, adicionando-se 10% de perdas chega-se ao nimero de 177
individuos.

Para o estudo de associagdo com desnutri¢do, o cdlculo do tamanho de amostra foi baseado nos
seguintes pressupostos: nivel de confianca de 95%, poder de 80%, razio de ndo
expostos/expostos de 3:1, prevaléncia do desfecho entre ndao expostos de 23,5% (com base no
estudo de HERRERA et al., 2002) e razao de prevaléncia de 2, resultando em 184 individuos.
A este valor adicionou-se 10% para eventuais perdas, resultando em 212 individuos.

A selecdo da amostra foi realizada a partir da populacdo de idosos que fizeram parte de um
estudo em 2009, cujo objetivo inicial foi a caracterizagdo dos idosos em relacdo a Campanha
de Vacinacao contra Influenza, e que em 2015 tinham 80 anos ou mais. Na ocasiao foi utilizado
um processo casual sistemdtico, descrito por Quatrin et al. (2014). Dos 334 individuos que
teriam 80 anos ou mais, foi possivel investigar 153 idosos, que participaram até o final do estudo
(Figura 1).

Para a coleta de dados foi utilizado um questionério estruturado, padronizado e pré-testado,
contendo as varidveis demograficas, socioecondmicas, avaliagdo nutricional, cognitiva,
neuroldgica e bioquimica (dosagem sérica de vitamina B12 e albumina). As coletas foram feitas
no hospital da cidade e no domicilio dos idosos.

O desfecho do estudo foi déficit cognitivo avaliado através dos testes neuropsicoldgicos Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) e Teste do Desenho do Relégio (TDR). O MEEM ¢é uma
escala de avaliacdo cognitiva que auxilia a investigacdo e a monitoracao da evolucdo de declinio
cognitivo em individuos com risco de deméncia, como o caso dos muito idosos. Desde que foi
proposto por Folstein et al. (1975) vem sendo amplamente utilizada no mundo. No Brasil, o
MEEM foi inicialmente proposto por Bertolucci et al., os quais observaram que o escore total
do MEEM dependia do nivel educacional (BERTOLUCCI et al., 1994), e modificado por
Brucki et al. (2003), com os seguintes pontos de corte para normalidade, conforme o grau de
escolaridade:

- Analfabetos — acima de 20 pontos

- Com quatro anos de escolaridade — acima de 25 pontos

- Com escolaridade de 5 a 8 anos — acima de 26 pontos

- Com escolaridade de 9 a 11 anos — acima de 28 pontos

- Com escolaridade mais que 11 anos — acima de 29 pontos

A escala apresentou sensibilidade de 84% e especificidade de 60% quando o ponto de corte
23/24 foi utilizado em uma amostra de idosos atendidos num ambulatério de saide mental.

O TDR € um instrumento neuropsiquidtrico simples que pode ser aplicado facilmente para
avaliar diversas funcoes cognitivas (SHULMAN et al., 2000). Nos dltimos 20 anos, o TDR tem
merecido interesse considerdvel devido seu papel no rastreio precoce de declinio cognitivo,
especialmente em idosos mais idosos, pois consegue identificar alteracdes antes das detectadas
com o0 MEEM, principalmente devido ao fato de ter maior sensibilidade para comprometimento
precoce da funcao executiva.

As trés escalas de TDR utilizadas apresentam resultados semelhantes, sendo a melhor a escala
de Shulman (Sensibilidade 74,2 a 84,8%; Especificidade 66,7 a 89,9%).

As varidveis demogréficas incluiram: grupos etdrios (80-84/85-89/>90anos), sexo
(masculino/feminino), estado civil (casado/solteiro ou viivo), com quem reside
(companheiro/filho/sozinho), local de residéncia (urbano/rural). A varidvel socioecondmica foi
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avaliada por anos completos de estudo e posteriormente categorizada, com base na sua
distribuicao, em <4 anos/4 anos/> 5anos.

A avaliacao nutricional foi feita através da avaliacdo antropométrica e da composi¢do corporal,
sendo composta por: peso corporal; estatura; indice de massa corpérea (IMC) e circunferéncia
da cintura. Os idosos foram também avaliados pela Mini Avaliacdo Nutricional - MAN
(VELLAS et al., 2016) e através de marcadores bioquimicos vitamina B12 e albumina séricas.
A avalia¢do nutricional através da MAN (VELLAS et al., 2006) foi desenvolvida para detectar
desnutricdo em idosos. A MAN é composta de medidas antropométricas simples, como: Indice
de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia abdominal (CA), sendo que nos muito idosos, existe
uma redistribui¢do da gordura para regido central, comprometendo o valor desta medida quando
comparada com jovens, Circunferéncia do Brago (CB), Circunferéncia da Perna (CP),
percentual de perda de peso no ultimo ano. Também inclui avaliacdo geral do paciente (seis
questdes relacionadas ao estilo de vida, uso de medicamentos e capacidade funcional),
avaliacdo subjetiva (auto percep¢do da saude e da nutricdo), e questiondrio dietético (oito
questdes relacionadas ano nimero de refei¢des, ingestdo de alimentos e liquidos, e autonomia
para as refei¢des) (VELLAS et al., 2006).

A partir das medidas de peso e estatura, foi calculado o Indice de Massa Corporal (IMC),
utilizando-se os pontos de corte sugeridos pela Organizagdo Mundial da Saide (OMC) —
eutrofico - de 18,5 a 24,9 kg/mz; sobrepeso - 25 a 29,9 kg/mz; obesidade >30 kg/mz. Do mesmo
modo, a circunferéncia da cintura avaliou obesidade abdominal: >88 cm para mulheres € >9 cm
para homens (WHO, 1995).

O teste MAN validado para idosos atribui pontuagdo as etapas de Triagem - medidas
antropométricas (PP e IMC) e inquérito sobre ingestdo alimentar, motilidade, problemas
psicoldgicos ou doengas agudas e de Avaliacdo Global - medidas antropométricas (CB e CP),
inquérito sobre uso de medicamento, presenca de lesdes de pele ou escaras, hdbitos alimentares
e auto-referéncia do estado de satide. O somatério dos pontos da Triagem >12 classifica o idoso
como eutréfico e o inquérito € interrompido, enquanto a pontuacdo <11 exige a continuidade
da aplicag@o do questiondrio correspondente a etapa de Avaliacao Global, sendo que um escore
final >24 categoriza o estado nutricional como normal, 17 a 23,9 - risco de desnutricdo e <17 -
desnutrido (GUIGOZ, 2002).

A opciao pela dosagem de albumina sérica foi devido a mesma ser a mais abundante proteina
plasmatica, perfazendo um total de 50% das proteinas totais do soro humano ( SANTOS, 2004).
A dosagem sanguinea de albumina foi realizada pelo método colorimétrico, sendo este o
método mais utilizado devido ao fato deste poder ser aplicado a todos os principais sistemas
analiticos (KAYSEN, 2002). Foram consideradas concentracdes séricas normais de albumina
os valores maiores que 3,5g/L (ACUNA 2004; CUPPARI, 2005).

A dosagem sérica da vitamina B12 foi realizada pela técnica de imunoensaio (kits PerkinElmer,
Wallac Oy, Turku, Finlandia). Concentragdo sérica de vitamina B12 maior que 200pg/ml
(148pmol/1) foi considerada norma (ROBERT 2011; MORETTI, 2004).

O uso de medicamentos foi avaliado contando-se o nimero de medicamentos de uso didrio
utilizado pelo idoso. Foram avaliados o niimero de medicamentos de uso geral (0-3/4-6/>7) e
os medicamentos de acdo no sistema nervoso central (nenhum/>1).

A fim de evitar erros de digitacdo e inconsisténcia de dados, foi realizada dupla entrada de
dados utilizando programa EPIDATA. A andlise de dados iniciou com a descricio das
frequéncias absolutas e relativas das varidveis independentes em relacdo ao desfecho estudado
segundo os instrumentos de avaliagcdo, para tanto foram utilizados o Teste Exato de Fisher e
Teste do Qui Quadrado para tendéncia linear. Por se tratar de desfecho dicotdmico e devido ao
fato de se tratar de uma amostra relativamente pequena, utilizou-se regressdo logistica para
estudar as razdes de chances (Odds Ratio) brutas e ajustadas. A andlise ajustada incluiu apenas
as varidveis com significancia estatistica menor de 20% (P<0,2). O nivel de significancia menor
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que 5% (p<0,05) foi utilizado para detectar associagcdes. Todas as andlises foram conduzidas
com programa STATA versao 12.1.

A pesquisa respeitou principios éticos que envolvem os estudos desta natureza, respaldada na
resolucao 466/12, do Conselho Nacional de Satdde. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade do Vale dos Sinos e todos os participantes assinaram do
Termo de consentimento Livre e Esclarecido antes de comecar a participar do projeto de
pesquisa.

RESULTADOS

Do total de 334 idosos participantes do estudo de 2009 que teriam 80 anos ou mais em 2015,
137 foram a 6bito, 23 foram excluidos e 21 nao foram localizados ou recusaram-se a participar.
Portanto, as analises foram conduzidas com um total de 153 idosos com 80 anos ou mais em
2015 (Figura 1).

A idade média dos entrevistados foi de 86 anos (Desvio Padrdo =4). A maioria dos participantes
era do sexo feminino (69%), viiva ou solteira (62%), vivendo na zona urbana (78%), com até
4 anos ou menos de escolaridade (80%). Do total de examinados, 67% possuiam sobrepeso ou
obesidade (IMC >25) e 61% apresentavam obesidade abdominal. Em relac@o ao diagndstico de
desnutri¢do, apenas 6,5% foram classificados com desnutricao leve pelos critérios do MAN e
nenhum idoso preencheu os critérios em relacdo a IMC, circunferéncias de cintura, braco e
panturrilha. Com relacdo ao nimero de medicamentos, 64% dos idosos relatavam tomar no
minimo 4 ou mais medicamentos, sendo que 52,3% tomavam algum medicamento com agdo
no sistema nervoso central. No que se refere as avaliacdes bioquimicas, 13% apresentavam
dosagem sérica de vitamina B12 menor ou igual a 200 pg/ml e apenas 5% apresentavam
dosagem de albumina sérica menor ou igual a 3,5 g/dL (Tabela 1).

Com relagdo ao desfecho déficit cognitivo, sua prevaléncia foi de 58,2% (IC 95% 50,3-66,1)
pelo TDR e de 47,7% (IC 95% 39,7-55,7) pelo MEEM (dados nao demonstrados em Tabela).
Maiores prevaléncias de déficit cognitivo foram encontradas nas idades mais elevadas, entre os
vitvos, nos com baixa escolaridade, e nos idosos com dosagem baixa de albumina sérica, em
ambos os instrumentos de avaliacdo (Tabela 1).

As andlises ajustadas para o déficit cognitivo mensurado pelo TDR estao descritas na Tabela 2.
Verificou-se que a chance de ter déficit cognitivo aumentou linearmente com a idade (idosos
com 90 anos ou mais, apresentam uma chance 6 vezes maior de ter o TDR alterado, quando
comparados com os da faixa etdria de 80 a 84 anos), foi cerca de 9 vezes maior entre 0s
vitvos/solteiros, quando comparados aos casados, aumentou linearmente e inversamente com
a escolaridade (5 vezes maior entre os com escolaridade de 4 anos ou menos, quando
comparados aos com escolaridade de 5 anos ou mais) e foi 2,5 vezes maior nos individuos que
usavam medicamentos de acdo no SNC, quando comparados aos que ndo usavam. Ja ser
solteiro, morar com filho ou morar sozinho atuaram como fator de protecdo para déficit
cognitivo. A chance de déficit cognitivo também foi 5 vezes maior entre 0s que apresentaram
baixa concentracao sérica de vitamina B12 em relacdo aos com concentra¢ao normal. (Tabela
2)

As andlises ajustadas para o déficit cognitivo mensurado pelo MEEM demonstram que idosos
com 90 anos ou mais possuem uma chance 7 vezes maior de ter o MEEM alterado, quando
comparados com os da faixa etdria de 80 a 84 anos. Do mesmo modo, embora nao significativo,
os idosos com dosagem de albumina sérica baixa, apresentam 6 vezes mais chance de apresentar
MEEM alterado em relacdo aos com dosagens normais.
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DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo principal avaliar a relagdo entre estado nutricional e fungao
cognitiva em idosos muito idosos (acima de 80 anos) vivendo numa comunidade.

No Brasil, dados sobre a prevaléncia de déficit cognitivo em idosos com idade de 80 anos ou
mais é citado como sendo de 23,5% no trabalho de Herrera et al. (2002), na cidade de
Catanduva. A prevaléncia no presente estudo foi de 58,2% pelo TDR e de 47,7% pelo MEEM,
bem acima do artigo de referéncia. Este fato pode dever-se a alta frequéncia de uso de
medicamentos com acdo sobre o SNC pela populagdo investigada (51% dos idosos utilizavam
medicamento com agdo sobre 0 SNC).

A prevaléncia de déficit cognitivo, avaliada pelo MEEM e pelo TDR, foi maior em idades mais
avancgadas, entre os vilivos, € naqueles com menor escolaridade. Idosos relatando uso de
medicamentos do SNC também possuiam maior déficit cognitivo quando avaliado pelo TDR.
Inouye et al. (1993) observaram que idosos norte-americanos com maior tercil de desempenho
em provas de rastreio cognitivo tinham maior grau de escolaridade, melhor renda, melhores
condi¢des de saide, auséncia de sintomas depressivos (tomavam menor quantidade de
medicamentos com acdo no SNC) e tinham uma maior participacdo em atividades sociais e
fisicas em comparacdo aos idosos com desempenho intermedidrio e baixo. Da mesma forma,
no estudo de Ylikosk et al. (1999), grupos com melhor desempenho em provas de rastreio
cognitivo apresentavam maior participacdo em atividades sociais e elevada escolaridade. Os
nossos dados estdo em consonancia com esses dados da literatura, pois aqueles com maior
escolaridade e menor consumo de medicamentos para SNC apresentaram menos déficit
cognitivo.

Na anélise ajustada, considerando o TDR, o fato de morar sozinho ou com filho reduziu a
chance de déficit cognitivo, o que parece contraditério. A nossa interpretacdo € que aqueles que
responderam que moram sozinhos podem ser mais independentes, por serem mais sauddveis,
enquanto que aqueles que moram com filho, teriam mais estimulos cognitivos por morar com
outras pessoas.

Em relacao ao estado nutricional e déficit cognitivo pelo TDR, aqueles que apresentavam niveis
baixos de vitamina B12 tinham chances 5 vezes maiores de pontuarem menos no TDR do que
aqueles com niveis normais desta vitamina, considerada fundamental na funcdo neuronal.
Deficiéncia de vitamina B12 é frequente em idosos, atingindo percentuais de 2 a 4% (MORRIS,
2012), devido a gastrite atréfica, que aumenta com o envelhecimento, levando a dificuldade da
sua absorcdo (ALLEN, 2009). A deficiéncia de vitamina B12 pode estar associada a uma
deterioracdo neuroldgica, com déficit cognitivo (DICKISON, 1995), o que corrobora o
resultado encontrado no presente estudo. Na prdtica clinica é aceito que a deméncia por
deficiéncia de vitamina B12 é considerado uma forma potencialmente reversivel, uma vez que
corrigida a deficiéncia, frequentemente existe reversao do déficit cognitivo (GOEBELS, 2000).
Enquanto estudos transversais t€m demonstrado associacdo entre baixos niveis plasmaticos de
vitamina B12 e baixos escores no Mini Exame do Estado Mental, resultados de estudos
prospectivos tém mostrado resultados controversos (MORRIS. 2009). Ha de se considerar o
fato de se tratar de uma amostra cujo percentual de niveis séricos alterados de vitamina B12 e
de albumina foram muito baixos. Embora nao significativamente associadas, medidas de efeito
expressivas foram encontradas para esses marcadores bioquimicos considerando ambos os
instrumentos de avaliagdo do déficit cognitivo, nas andlises brutas e ajustadas. Porém, trata-se
de uma populagdo relativamente bem nutrida, sendo que apenas 20 idosos apresentaram nivel
alterado de vitamina B12 e nove de albumina. Portanto, a existéncia de erros estatisticos do tipo
II ndo pode ser descartada.

Em relacdo a outras avaliagdes do estado nutricional (IMC, circunferéncias do abdome,
panturrilha e braco e MAN), apenas a MAN identificou desnutricdo leve (6,5%) entre os
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participantes do estudo. Nao foi encontrada nenhuma associacao significativa dessas varidveis
com déficit cognitivo. Dados da literatura, revelam uma associa¢do positiva de IMC mais
elevado com menor morbimortalidade apds 70 anos (DEY, 1999; FLICKER 2010).

Apesar de nosso estudo ndo ter conseguido demonstrar a relacdo, ha relatos de que a obesidade
abdominal aumenta o risco de déficit cognitivo (ANSTEY, 2011) por mecanismos indiretos,
como hiperinsulinemia e aumento de citocinas, e também diretos, como aumento de
enfermidades vasculares, principalmente cerebrovasculares (LUCHSINGER, 2009).

Apesar de nosso estudo ndo ter conseguido demonstrar relagdo entre desnutricio e déficit
cognitivo (apesar da maior prevaléncia de TDR e MEEM alterados naqueles com desnutri¢do
leve pelo MAN, porém nao significativo), hé relatos na literatura de que o déficit cognitivo
pode ser um fator que leve a m4 nutricdo, provocando aumento ou diminui¢do de peso, ou
déficit nutricional. A apatia, pouca iniciativa, assim como redugio do olfato, contribuem para
reduzida ingestdo alimentar mediada pela menor motivacdo para preparar refeicdoes, maior
probabilidade de falta de refei¢cdes e diminuicdo do interesse nos alimentos. Outras possiveis
explicacdes para diminui¢do do peso, quando da existénicia de deficit cognitivo, poderia incluir
diminui¢do do apetite por disfun¢do no sistema limbico e alteracdes no hipotdlamo (BRAAK,
1991). Esses mecanismos poderiam explicar os resultados controversos em estudos prévios
(SUEMOTO, 2015).

Nossos achados corroboram com a idéia de que o desempenho cognitivo em idosos muito
idosos € um processo e o resultado de diferentes fatores associados com o estilo de vida,
condi¢Oes socioecondmicas € saude (auséncia enfermidades cronico-degenerativas e
psiquidtricas), conforme mostram trabalhos anteriores (DICKISON, 1995; YLIKOSK et al,
1999; HERTZOG, 2009).

Uma limitagdo importante do presente estudo se refere as perdas ocorridas, ndo podendo se
descartar viés de selecao.

CONCLUSAO

A prevaléncia de déficit cognitivo, avaliada pelo MEEM e pelo TDR, foi maior em idades mais
avangadas, entre os viivos e naqueles com menor escolaridade. Quanto a relacdo entre estado
nutricional e déficit cognitivo, encontrou-se uma associagdo significativa entre a baixa
concentracao sérica de vitamina B12 e este desfecho, quando avaliado pelo TDR. Por tratar-se
de uma populacdo com baixa prevaléncia de deficiéncia de albumina e de desnutri¢do pelo
MAN e por outras medidas antropométricas, a amostra pode nio ter tido poder suficiente para
detectar a associagdo entre o déficit cognitivo e os aspectos nutricionais propostos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ACUNA, K.; CRUZ, T. Avaliagdo nutricional de adultos e idosos e situac¢do nutricional da
populacdo brasileira. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, v. 48, n. 3,
p. 345-361, 2004.

ALLEN LH. How common is vitamin B-12 deficiency? Am J Clin Nutr 2009;89:693S—
6968S.

ALMEIDA, O.P., Mini Exame do Estado Mental e o diagnéstico de deméncia no Brasil, Argq.
Neuro-Psiquiatr. vol.56 n.3B Sao Paulo Sept. 1998.



66

ANSTEY KJ, Cherbuin N, Budge M, Young J. Body mass index in midlife and late-life as a
risk factor for dementia: a meta-analysis of prospective studies. Obes Rev2011; 12: e426—
e437.

APRAHAMIAN, I. O teste do desenho do relogio no rastreio diagnostico da demencia de
Alzheimer em idosos no Brasil, Tese de mestrado, PPG Gerontologia, Universidade
Estadual de Campinas, 2008.

BENNETT, D. A. Doenca de Alzheimer e Outros Tipos de Deméncia. In: Weiner, W.J.;
Goetz, C. G. (Orgs,). Neurologia para o nao especialista — Fundamentos basicos da
Neurologia Contemporanea. Editora Santos, Sao Paulo, ano 2003. p.233-234.

BERKMAN LF et al. High usual and impaired functioning in community dwelling older men
and women: Findings from the MacArthur Foudantion Reserch Network on successful aging.
J of clinical Epidemiology, Oxford, v. 46, n 10, p 1129-1140, 1993.

BERTOLUCCI, P. H. F.; BRUCKI, S. M. D.; CAMPACCI, S. R.; JULIANO, Y. O mini-
exame do estado mental em uma populacdo geral: impacto da escolaridade. Arquivos de
Neuro-Psiquiatria, v. 52, p. 1-7, 1994.

BRAAK H, Braak E. Neuropathological staging of Alzheimer-related changes. Acta
Neuropathologica 1991; 82: 239-259.

BRUCKI, S. M. D. et al. Sugestdes para o uso do mini-exame do estado mental no Brasil.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v.61, n.3B, p.777-781, 2003.

BUCHMAN, A. S.; BENNETT, D. A. Cognitive frailty: rational and definition from an
(LA.N.A./LA.G.G.) international consensus group. Journal of Nutrition Health and Aging,
v. 17,n. 9, p. 738-739, set. 2013.

CAMPOS, M. T. F. S.; MONTEIRO, J. B. R.; ORNELAS, A. P. R. C. Fatores que afetam o
consumo alimentar e a nutri¢do no idoso. Revista de Nutricao, v. 13, n. 3, p. 157-165, 2000.

CARAMELLL P, BARBOSA, M. T. Como diagnosticar as quatro causas mais freqiientes de
deméncia? Rev. Bras. Psiquiatria, vol. 24, supl. 1. Sdo Paulo, 2002.

CERQUEIRA ATAR - Deterioragao cognitiva e depressao. In: Lebrao ML e DUARTE
Y.A.O.D.org.. SABE - Satide, Bem-estar e Envelhecimento — Projeto SABE no municipio
de Sao Paulo — Brasilia: OPAS, 2003.

CUPPARLI, L., Nutri¢ao Clinica no adulto — Guia de medicina ambulatorial e hospitalar.
Revista Brasileira de Nutricao Clinica, v. 20, n. 2, p. 95-100, 2005.

DAVIDSON, J.; GETZ, M. Nutritional risk and body composition in free-living elderly
participating in congregate meal-site programs. Journal of Nutrition for the Elderly, v. 24,
n. 1, p. 53-68, 2004.

DEY DK, ROTHENBERG E, SUNDH V, et al. Height and body weigt in the elderly.l. A
25year longitudinal study of a population aged 70 to 95 years. Eur J Clin Nutr 1999; 53:905-
914.



67

DICKISON ClJ. Does folic acid harm people with vitamin B12 deficiency? QJM
1995;88:357-364

FLIKLER I. MCCAUL KA, HANKEY G@lJ, et al. Body mass index and survival in men and
women aged 70 to 75. J AM Geriatr Soc 2010:58:234-241.

FRISANCHO, A. R. Anthropometric standards for the assessments of growth and
nutritional status. University of Michigan, 1990.

GOEBELS N, Soyka M. Dementia associated with vitamin B12 deficiency: presentation of
two cases and reviews of the literature. J NeuropsychiatryClin Neurosci. 2000;12:389 —394.

GUIGOZ Y, LAUQUE S, VELLAS B. Identifying the elderly at risk for malnutrition. The
mini nutritional assessment. Clin Geriatr Med. 2002; 18(4):737-57.

HERRERA et al. Epidemiologic Survey of Dementia in a Community-Dwelling Brazilian
Population. Alzheimer Disease and Associated Disorders, v. 16, n. 2, p. 103-108, 2002.

HERTZOG C, Kramer AF, Wilson RS, Lindenberger U.Enrichment effects on adult cognitive
development: can the functional capacity of older adults be preserved and enhanced? Psychol
Sci Public Interest 2009; 9:1-65.

HOOSHMAND, B; MANGIALASCHE, F; SOLOMON, A; KAREHOLT, I; SMITH, D;
REFSUM, H; WANG, R; MUHLMANN, M; LAUKKA, EJ; BACKMAN, L;
FRATIGLIONI, L; KIVIPETO, M. Association of Vitamin B, Folate, and Sulfur Amino
Acids With Brain Magnetic Resonance Imaging Measures in Older Adults A Longitudinal
Population-Based Study. JAMA Psychiatry. Published online, Apr. 27, 2016.

INELMEN, E.M. et al. An open-ended question: Alzheimer's disease and involuntary weight
loss: which comes first? Aging Clinical and Experimental Research, v, 22, n. 3, p. 192-197,
20009.

INOUYE S et al. Cognitive performance in a high funcioning community dwelling elderly
population. The Journal of Gerontology, Washington DC, v 48, n 4, p 146-151, 1993.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE. Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008 — 2009: despesas, rendimentos e condicdes de vida. Rio de
Janeiro, 2010.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA ESTATISTICA (IBGE). Sinopse do Censo
Demografico 2010. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. Rio de Janeiro: IBGE,
2011.

KAYSEN, G. A.; DUBIN, J. A.;; MULLER, H. G.; MITCH, W. E.; ROSALES, L. M ;
LEVIN, N. W. Relationships among inflammation nutrition and physiologic mechanisms
establishing albumin levels in hemodialysis patients. Kidney International, v. 61, n. 6, p.
2240-2249, jun. 2002.

LOEF M, Walach H. Midlife obesity and dementia: meta-analysis and adjusted forecast of
dementia prevalence in the United States and China. Obesity (Silver Spring) 2013; 21: ES1—
ESS.



68

LUCHSINGER JA, Gustafson DR. Adiposity and Alzheimer's disease. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care 2009; 12: 15-21.

MACHADQO, J. C. B. Doenga de Alzheimer. In: FREITAS, E. V. et al. (orgs.) Tratado de
Geriatria e Gerontologia. Editora Guanabara Koogan S.A., Rio de Janeiro, 2002. p. 133-
147.

MORETTI R. et al. Vitamin B12 and folate depletion in cognition: a review. Neurology
India, v. 52, n. 3, p. 310-8, 2004.

MORRIS MS, JACQUES PF. Folate and neurological function: Epidemiological perspective.
In: Bailey LB, ed. Folate in Health and Disease, Volume 2.Boca Raton, FL.: CRC Press,
2009, pp 325-353.

MORRIS, M.S., SELHUD, J. JACQUES P.L. Vitamin B 12 and folate status in relation to
decline in scores on the Mini Mental State Examination in the Framingham Heart Study.
Journal of American Geriatric Society 60; 1457-1464, 2012.

NOVAES, M. R. C. G; ITO, M. K.; ARRUDA, S. F.; RODRIGUES, P.; LISBOA, A. Q.
Suplementa¢do de micronutrientes na senescéncia: implicagdes nos mecanismos
imunolégicos. Revista de Nutricao, v. 18, n. 3, p. 367-376, 2005.

ROBERT, C.L.; KIMBERLY, J.Z. Update on Vitamin B12 Deficcency. American Family
Physician, v.83, n 12, jun. 2011.

SANTOS NSJ et al, Albumina sérica como marcador nutricional de pacientes em hemodialise
Rev. Nutr., 2004 Campinas, 17(3):339-349.

SCAZUFCA M., CERQUEIRA A.A.T.A.R, MENEZES P.P,PRINCE M., VALLADA H.P.
MYASAKIM.C.O.S. et al. Investigagdes epidemioldgicas sobre deméncia nos paises em
desenvolvimento. Revista Saude Pablica;36:773-778. 2002.

SHULMAN, K. I. Clock-drawing: is it the ideal cognitive screening test? International
Journal of Geriatric Psychiatry, v. 15, p. 548-561, 2000.

SUEMOTO CK, Body mass index and cognitive function: the potential for reverse causation
International Journal of Obesity (2015), 1-7

VELLAS, B. et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. The Journal of
Nutrition Health and Aging, v.10, n. 6, p. 456-465, 2006.

YLIKOSK R et al. Heterogeneity of cognitive profiles in aging: successful aging, normal
aging and individuals at risk for cognitive decline. European Journal of Neurology. Oxford,
New York, v 6 n 6, p 645-652, 1999.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. “Ageing well” must be a global priority.
Disponivel em: <www.who.int/hpr/ageing/international>: jan. 2015.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO-. Physical Status: The Use and Interpretation
of Anthropometry. Geneva; n. 854, 1995.



69

Figura 1 - Fluxograma dos participantes em 2009 e 2015.
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Tabela 1 — Distribui¢do da amostra e percentuais do Teste do Desenho do Relégio (TDR) e do
Mini Exame Estado Mental (MEEM) alterados, de acordo com as varidveis independentes nos
1dosos de Veranopolis (N=153)

%TDR  Valor P* % MEEM Valor P*

alterado alterado
n %

Grupos Etarios
80-84 anos 79 51,6 49.4 0,004 35,4 <0,001
85-89 anos 48 31.4 62,5 479
>=9() 26 17 80,4 84,6
Sexo
Feminino 105 68,6 61,0 0,429 50,5 0,311
Masculino 48 31,4 54,2 41,7
Estado civil
Casado 59 38,6 59,3 0,047 32,2 0,001
Viuvo/Solteiro 94 61,4 58,5 57,5
Com quem reside
Companheiro 67 43,8 59,7 0,133 32,8 0,001
Filho 58 37,9 65,5 67,2
Sozinho 28 18,3 429 429
Residéncia
Urbano 119 77,8 58,0 0,930 48,7 0,634
Rural 34 22,2 58,8 44,1
Escolaridade
>=5 anos 31 20,3 452 0,017 38,7 0,125

4 anos 62 40,5 54,8 45,0
< 4 anos 60 39,2 70,0 55,0
Estado Nutricional
Eutréfico 51 33,3 60,8 0,599 47,1 0,723
Sobrepeso 67 43,8 61,2 46,3
Obesidade 35 22,9 51,4 51,4
Circunferéncia da cintura
Normal 59 38,6 61,0 0,662 45.8 0,702
Ob. Abdominal 94 61,4 57,4 48,9
(F>=88 cm/ M>=102 cm)
Mini Avaliacao Nutricional (MAN)
Normal (MNA > 13,5) 143 93,5 58,7 0,938 46,9 0,421
Desnutricao leve (MNA 17 a 23,5) 10 6,5 60,0 60,0
Uso de medicamentos
0-3 medicamentos 55 35,9 61,8 0887 56,4 0,349
4-6 medicamentos 52 34,0 53,8 38,5
>=7 medicamentos 46 30,1 60,9 47,8

Medicamentos de acio no SNC
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Nenhum 73 47,7 52,1 0,104 45,2 0,553
>= 1 medicamento 80 52,3 65,0 50

Dosagem vitamina B12

> 200 pg/mL 133 86,9 56,4 0,115 46,6 0,484
<=200 pg/mL 20 13,1 75,0 55,5

Dosagem albumina sérica

> 3,5 g/dL 146 95,4 56,8 0,023 45,9 0,039
<=3,5 g/dL 7 4,6 100,0 85,6

*Teste Exato de Fisher e Teste do Qui Quadrado para tendéncia linear.
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Tabela 2 — Razdes de chances (Odds Ratio — OR) brutas e ajustadas para Teste do Desenho do Reldgio (TDR)
alterado de acordo com as varidveis independentes nos idosos de Veranépolis ( N=153)

OR Bruto Valor P* OR Valor P*
Ajustada

Grupos Etarios
80-84 anos 1 0,005 1 0,001
85-89 anos 1,71 (0,82-3,55) 2,95 (1,21-7,18)
>=90 4,31 (1,48-12,6) 6,35 (1,85-21,78)
Estado civil
Casado 1 0,117 1 0,035
Vitvo 1,12 (0,57-2,21) 8,73 (1,22-62,50)
Solteiro 0,11 (0,01-1,01) 0,33 (0,03-3,92)
Com quem reside
Companheiro 1 0,140 1 0,036
Filho 1,28 (0,62-2,66) 0,10 (0,01-0,79)
Sozinho 0,51 (0,21-1,24) 0,07 (0,01-0,53)
Escolaridade
>=5 anos 1 0,018 1 0,005

4 anos 1,47 (0,62-3,51) 1,92 (0,68-5,44)
< 4 anos 2,83 (1,16-6,95) 4,96 (1,54-15,96)
Medicamentos de acao no SNC
Nenhum 1 0,105 1 0,025
>= 1 medicamento 1,71 ( 0,89-3,28) 2,48 (1,11-5,56)
Dosagem vitamina B12
> 200 pg/mL 1 0,123 1 0,012
<=200 pg/mL 2,32 (0,80-6,75) 5,37 (1,44-19,97)
Dosagem albumina sérica
> 3,5 g/dL 1 0,165 1 0,353
<=3,5 g/dL 4,55 (0,53-38,79) 2,88 (0,30-27,39)

*Testes Wald para heterogeneidade de propor¢des e para tendéncia linear
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Tabela 3 — Razdo de chance (Odds Ratio — OR) brutas e ajustadas para Mini Exame Estado
Mental alterado de acordo com as varidveis independentes nos idosos de Verandpolis

((N=153)

OR Bruto Valor P* OR Valor P*
Ajustada
Grupos Etarios
80-84 anos 1 <0,001 1 0,001
85-89 anos 1,66 (0,81-3,48) 1,75 (0,77-4,01)
>=90 10,02 (3,13-31,98) 7,11 (2,10-24,08)
Estado civil
Casado 1 0,001 1 0,257
Vitvo 3,28 (1,64-6,58) 2,77 (0,58-13,23)
Solteiro 0,35 (0,04-3,12) 0,58 (0,06-5,98)
Com quem reside
Companheiro 1 <0,001 1 0,433
Filho 4,20 (1,99-8,88) 0,18 (0,22-6,09)
Sozinho 1,53 (0,62-3,79) 0,61 (0,12-3,01)
Escolaridade
>=5 anos 1 0,123 1 0,334
4 anos 1,30 (0,54-3,14) 1,14 (0,41-3,20)
< 4 anos 1,94 (0,80-4,68) 1,40 (0,45-4,32)
Dosagem albumina sérica
> 3,5 g/dL 1 0,073 1 0,104
<=3,5 g/dL 7,07 (0,83-6,24) 6,16 (0,61-62,50)

*Testes Wald para heterogeneidade de proporgdes e para tendéncia linear



