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RESUMO

Introdução: As alterações neurológicas de ordem cognitiva são significativas na 
população idosa. A avaliação do estado nutricional dos indivíduos com demências é de 
suma importância, uma vez que norteia a definição da conduta nutricional visando melhora 
da qualidade de vida. Objetivo: Avaliar o estado nutricional de idosos com demência 
atendidos em um ambulatório de neurologia de um hospital terciário, e verificar a relação 
com o grau de demência. Métodos: Foram aferidos dados antropométricos como peso, 
estatura, circunferência da cintura, circunferência da panturrilha e circunferência do braço de 
49 idosos com déficits cognitivos. Foi aplicado um questionário de Atividade de vida diária 
(AVD), a Mini Avaliação Nutricional (MAN), bem como a aplicação do recordatório alimentar 
de 24 horas. Resultados: Encontrou-se uma prevalência de 61,1% do sexo feminino com 
circunferência do braço (CB) considerada adequada quando os valores estavam dentro do 
percentil 15-75 segundo idade e sexo, e 61,5% do sexo masculino apresentou desnutrição. 
Quanto a circunferência abdominal (CA), ambos os sexos apresentaram valores elevados 
para essa medida. 61,1% das mulheres apresentaram valores muito aumentados para risco 
de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV), e 38,5% dos homens apresentaram 
valores aumentados. Pelo mini questionário do estado nutricional (MAN) 65,4% dos pacientes 
com declínio cognitivo leve apresentaram risco para desnutrição e 65,2% dos com declínio 
cognitivo avançado apresentaram desnutrição. Conclusão: Os dados encontrados indicam 
o declínio do estado nutricional conforme a progressão da doença de base, sendo necessário 
um acompanhamento nutricional regular e integral.
Palavras-chave: estado nutricional; envelhecimento; diferenças biológicas; declínio cognitivo.

ABSTRACT

Introduction: Neurological disorders of cognitive order are significant in the elderly. The assessment of nutritional status of people with dementia is 
of paramount importance as it guides the definition of nutritional interventions aimed to improve quality of life. Objective: Assess the nutritional status of 
individuals with dementia who are treated at the dementia and neurologic movement disorders outpatient clinic of a tertiary hospital in Porto Alegre – Rio 
Grande do Sul. Methods: We measured anthropometric data such as weight, height, waist circumference, calf circumference and arm circumference of  
49 elderly with cognitive deficits. One daily living activity questionnaire (ADL), a mini survey of the nutritional status of elderly (MAN) and a 24-hour nutritional 
recall by patients companions were applied. Results: We found a prevalence of 61.1% female with arm circumference (AC) considered appropriate when 
the values were within the percentile 15-75 by age and gender, and 61.5% of males with malnutrition. Both genders showed high values for abdominal 
circumference (AC). 61.1% of women had much higher values for cardiovascular disease (CVD) risk development, and 38.5% of men showed increased 
values. 65.4% of patients with mild cognitive decline showed risk for malnutrition and 65.2% of those with advanced cognitive decline showed malnutrition 
in the mini questionnaire of nutritional status (MAN). Conclusion: The data indicate the decline in nutritional status as the progression of the underlying 
disease, requiring regular and comprehensive nutritional counseling.
Keywords: nutritional status; elderly; biological diferences; cognition déficits.
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INTRODUÇÃO

As projeções da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) indicam que em 2025 a população idosa 
(≥60 anos), nos países em desenvolvimento, será de  
27 milhões1 de pessoas. Com o elevado número de 
idosos, a estimativa é de que ocorra predomínio das 
doenças crônico-degenerativas.2

As doenças crônico-degenerativas estão intima- 
mente relacionadas ao processo de envelhecimento. O 
processo de envelhecer é natural e envolve inúmeras 
modificações biológicas, as quais contribuem para o 
surgimento das doenças crônico-degenerativas em 
especial, as demências. Demência é uma síndrome 
multifatorial caracterizada pelo declínio global e 
progressivo da função cognitiva.3

O diagnóstico da demência inclui avaliação 
clínica de um neurologista, exames de imagem, testes 
específicos de memória que consideram o nível de 
escolaridade.

O diagnóstico precoce da demência possibilita 
um melhor controle dos sintomas e uma evolução 
mais lenta da doença.4 Independente do estágio da 
demência é imprescindível que o paciente realize 
com regularidade avaliação nutricional para detectar 
eventuais distúrbios nutricionais como desnutrição e 
obesidade. Além de verificar a presença de possíveis 
carências nutricionais e assim, poder corrigi-las 
através de suplementos vitamínicos e alimentares(2,4). 

Garantindo uma resposta ao tratamento terapêu- 
tico mais efetiva porque os comprometimentos 
relacionados ao contexto nutricional estarão con- 
trolados.4-7

Neste contexto, este estudo objetiva classificar o 
estado nutricional de idosos associando com o estágio 
da demência para verificar a influência da demência 
no estado nutricional.

MÉTODOS

Estudo descritivo transversal, realizado no Ambu- 
latório de Demências e do Distúrbio do Movimento  
de um hospital terciário de Porto Alegre/RS, entre  
abril e agosto de 2015.

Na amostra foram incluídos pacientes idosos,  
com idade igual ou superior à 60 anos com diagnós- 
tico clínico de comprometimento cognitivo. A 
classificação do estágio da demência foi realizada 
através do teste de The Clinical Dementia Rating 
(CDR) com pontuação entre 0,5 (demência subjetiva), 
1,0 (demência leve), 2,0 (demência moderada) e 3,0 
(demência severa)4 associado ao Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM) que leva em consideração 

o grau de escolaridade que testa memória imediata 
e recente através de cálculos, orientação temporal 
e espacial, linguagem, habilidades vísuo-espaciais, 
leitura e escrita.

Exames laboratoriais e de imagem foram realizados 
em alguns casos para o diagnóstico comprobatório da 
presença de um quadro demencial. Pacientes com 
dificuldade de deambulação, presença de edema em 
membros superiores ou inferiores, doença avançada 
CDR 3 em uso de terapia nutricional enteral ou 
parenteral e disfagia diagnosticada, foram excluídos 
da população elegível. A coleta de dados foi realizada 
sempre pela mesma pesquisadora e após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) pelos acompanhantes ou quando possível, 
pelos participantes.

Os pacientes foram avaliados através de ques- 
tionário estruturado em relação à variáveis demo- 
gráficas e comportamentais. A idade cronológica, 
o sexo e a escolaridade dos entrevistados foram 
verificados pelo cadastro do paciente no prontuário 
eletrônico utilizado no ambulatório. No momento 
da pesquisa perguntava-se ao acompanhante ou ao 
idoso em relação ao consumo de bebidas alcoólicas 
foi quantificado como sim, quando o paciente 
consumia ao menos 1 vez ao mês algum tipo de  
bebida alcoólica, independente da quantidade. 
Em relação ao tabagismo, considerava-se o hábito  
presente (tabagismo ativo). Na prática de atividade 
física foi classificado como ativo (qualquer atividade 
física com frequência mínima de 1 vez na semana e 
com duração de 30 minutos) ou classificado como 
sedentário. O nível socioeconômico foi obtido 
perguntando número de salário mínimo dos que 
conviviam com o idoso. O valor mensal foi categorizado 
em uma das 5 classes sociais segundo IBGE: A, B, 
C, D ou E, sendo que foi considerado classe D e E  
como sendo baixa e as demais como sendo renda 
média ou alta.

O peso corporal, em (kg), foi aferido com uma 
balança eletrônica da marca Plenna®, tipo portátil, com 
capacidade máxima de 150 kg e sensibilidade de 100 g. 
A estatura, em (m), foi aferida com um estadiômetro 
fixo na balança mecânica antropométrica da marca 
Welmy®. Os dados foram obtidos com o indivíduo 
descalço sobre a balança; vestindo roupas leves, com 
pés unidos; em posição ereta; os braços estendidos ao 
longo do corpo; a parte posterior da cabeça, ombros, 
nádegas, panturrilha e calcanhares encostados no 
estadiômetro; e com a cabeça orientada no plano 
horizontal de Frankfurt.8, 9

A circunferência do braço (CB) foi aferida com 
uma fita antropométrica inelástica e inextensível 
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circundando a região do perímetro braquial, no ponto 
médio entre o acrômio da escápula e o olécrano da 
ulna, em estado de relaxamento ao longo do corpo, 
sendo a leitura feita no centímetro mais próximo, com 
o braço num ângulo de 90° junto ao tronco. As medidas 
foram realizadas em duplicata e registradas, sendo feita 
uma média.8, 9

A aferição da circunferência abdominal (CA) 
foi realizada com o paciente em pé, ao final de  
uma expiração normal com fita antropométrica 
inelástica e inextensível circundando a região 
abdominal no ponto médio entre a borda inferior da 
última costela e a crista ilíaca.8, 9 As medidas foram 
realizadas em duplicata e registradas em centímetros 
no formulário de coleta de dados. A média foi utilizada 
para a classificação do risco metabólico, sendo este 
considerado ≥94 cm para homens e ≥80 cm para 
mulheres.8

A circunferência da panturrilha (CP) foi aferida 
com o indivíduo posicionado em pé, com fita 
antropométrica inelástica e inextensível circundando 
a maior circunferência, no espaço entre o tornozelo e 
o joelho. O ponto de corte dessa medida aplicável para 
ambos os sexos foi ≥31 cm.8, 9

O índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado 
dividindo o peso corporal (kg) pela estatura (m) elevada 
ao quadrado e o valor obtido foi classificado segundo 
critério de Lipschitz et al. (1994) que considera as 
modificações na composição corporal próprias do 
envelhecimento.10

Para triagem do risco nutricional, foi aplicada a 
Mini Avaliação Nutricional (MAN), que classifica 
o indivíduo de acordo com seu estado nutricional: 
adequado (12 a 14 pontos), com risco nutricional 
(8 a 11 pontos) ou desnutrido (0 a 7 pontos).11, 12

Dependendo do estado cognitivo do paciente 
quem auxiliava nesse momento era o acompanhante. 
Os valores obtidos foram comparados com o valor de 
referência de consumo alimentar (DRI’s) conforme 
sexo e idade.

A dependência ou independência para realização 
de atividades de vida diária (AVDs), foram obtidos 
através de um instrumento específico (Questionário 
de Atividades Funcionais de Pfeffer),12 o qual avalia 
atividades como cozinhar, interagir com os integrantes 
da família sobre determinado assunto da atualidade, 
controlar suas finanças e entre outros classifica o idoso 
como ‘dependente’ quando a pontuação for maior que 
5 pontos.

Para a análise estatística, foram consideradas as 
variáveis quantitativas, descritas por média e desvio 
padrão ou mediana e amplitude interquartílica, já as 
variáveis qualitativas foram descritas por frequências 

absolutas e relativas. Para comparar médias entre 
grupos, foi utilizado o teste t de Student para amostras 
independentes em caso de assimetria, foi utilizado o teste 
de Mann-Whitney. Para comparação de proporções, 
os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher 
foram aplicados. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas no 
programa SPSS versão 21.0.

A pesquisa não envolveu qualquer risco aos 
indivíduos, e foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) Universidade Federal de Ciências 
da Saúde de Porto Alegre (nº 993.171) e da Irman- 
dade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre 
(nº 1.185.494).

RESULTADOS

A amostra selecionada para o estudo é caracterizada 
em sua maioria por indivíduos do sexo feminino 
(73,5%), com média de idade de 75,5 anos e de cor 
branca (91,8%). Em relação ao grau de escolaridade 
85,7% dos idosos frequentaram a escola por um período 
igual ou inferior a 8 anos.

Nos pacientes pesquisados 83,6% eram sedentários. 
Os dados referentes as características comportamentais, 
estão dispostos na Tabela 1.

Em relação às medidas antropométricas e clas- 
sificação do estado nutricional, a CB, apresentou 
diferença entre os sexos. No sexo masculino (61,5%) 
ficaram abaixo do percentil 15, indicando possível 
desnutrição e o sexo feminino eutrófico (61,1%), entre 
os percentis 15 a 75 (Tabela 2).

Quanto à classificação da circunferência abdominal, 
a maioria dos indivíduos (51%) apresentou CA muito 
aumentada. Houve diferença significativa entre os 
gêneros. As mulheres apresentaram CA classificada 
como muito aumentada (61,1%) significativamente 
maior (p=0,031) que os homens (23,1%).

Quanto ao consumo alimentar e sua adequação 
de acordo com as recomendações nutricionais para 
a faixa etária, 86% dos entrevistados apresentaram 
consumo calórico compatível com a necessidade 
energética diária recomendada. O consumo energético 
de ambos os sexos foi compatível com as necessidades 
nutricionais. Quanto ao consumo de micronutrientes, 
não houve diferença significativa entre os sexos, exceto 
para o ferro (Fe), que demonstrou um consumo mais 
próximo do recomendado entre os homens (61,5%) 
quando comparado às mulheres (25%), (p=0,038), 
conforme Tabela 3.

Os pacientes em sua maioria (53,1%) apre- 
sentaram escores de CDR 0,5 e 1,0, considerado 
comprometimento cognitivo leve (CCL) e fase 
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inicial de demência, respectivamente. Para a análise 
da dependência ou independência para a realização 
das atividades cotidianas o grupo com CDR 0,5 e 1,0 
(76,9%) eram independentes quanto a realização das 
atividades diárias (AVD’s). Uma pequena parcela desse 
grupo (CDR 1,0) apresentou dependência parcial para 
a realização das AVD’s (23,1%).

Já no grupo com CDR 2,0 e 3,0, fases moderada 
e severa das demências, 82,6% apresentaram maior 
dependência para a realização das AVD’s. Entretanto, 
17,4% desses pacientes apresentaram grau menor de 
dependência para realizar as AVD’s. Esses dados estão 
dispostos na Tabela 4.

Tabela 1. Características socioeconômicas, demográficas e comportamentais 
de idosos com demências, Porto Alegre (RS), 2015. (n=49)

Variáveis n=49
Idade (anos) – média±DP 75,5±8,6
Sexo – n (%)

Masculino 13 (26,5) 
Feminino 36 (73,5) 

Renda (R$, reais) – md (P25-P75) 1576,00 (1200,00-2144,00) 
CDR – n (%) 

0,5/1 26 (53,1) 
2/3 23 (46,9) 

Cor (%)
Branco 45 (91,8)
Pardo 0
Amarelo 0
Afrodescendente 4 (8,2)

Estado civil – n (%) 
Solteiro 2 (4,1) 
Casado 14 (28,6) 
Viúvo 24 (49,0) 
Divorciado 9 (18,4) 

Escolaridade (anos) – n (%) 
<4 anos 15 (30,6) 
4-8 anos 27 (55,1) 
>8 anos 7 (14,3) 

AVDs – n (%)
Independente 24 (49,0) 
Dependente 25 (51,0) 

Tabagistas ativos – n (%) 5 (10,2) 
Consumo de bebidas alcoólicas* – n (%)

Sim 12 (24,5) 
Não 37 (75,5) 

Prática de atividade física** – n (%) 
Sim 8 (16,3) 
Não 41 (83,6) 

DP: desvio padrão; md: média; CDR: Clinical Dementia Rating; AVD’s: atividades de vida diárias.
* Frequência de consumo: mensalmente; ** considerado ativo se realiza ao menos uma vez na semana com 
duração de 30 minutos.

Quando comparado com o grau de compro- 
metimento cognitivo e sua relação com o estado 
nutricional, os pacientes com escore de CDR 0,5 e 1 
apresentaram risco para desnutrição (65,4%) e os 
pacientes com escore CDR 2 e 3, apresentaram 
desnutrição em sua maioria (65,2%), segundo a MAN 
(p=0,045). Quando avaliada esta relação pela CB, 
observou-se que os indivíduos classificados como des- 
nutridos (43,5%), apresentaram escore de CDR mais 
elevado e os classificados como eutróficos (65,4%) 
apresentaram escores CDR menor, (p=0,031). Os 
idosos com CDR 2 e 3 apresentaram maior tendência 
ao consumo adequado de fontes proteicas (p=0,031).
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Tabela 2. Descrição do estado nutricional e comparação entre os sexos. Porto Alegre(RS), 2015. (n=49)

Variáveis Amostra total
n=49

Homens
n=13

Mulheres
n=36 p

MAN – n (%) 0,216
Estado nutricional adequado 1 (2,0) 1 (7,7) 0 (0,0)
Risco para desnutrição 25 (51,0) 7 (53,8) 18 (50,0)
Desnutrição 23 (46,9) 5 (38,5) 18 (50,0)
Peso (kg) – média±DP 65,4±12,9 73,9±14,0 62,3±11,1 0,004
IMC (kg/m2) – média±DP 25,1±4,2 24,8±3,9 25,2±4,3 0,790

Classificação do IMC – n (%) 0,305
Magreza 11 (22,4) 2 (15,4) 9 (25,0)
Eutrofia 25 (51,0) 9 (69,2) 16 (44,4)
Excesso de peso 13 (26,5) 2 (15,4) 11 (30,6)

Classificação CA – n (%) 0,031
Aumentada 15 (30,6) 5 (38,5) 10 (27,8)
Muito aumentada 25 (51,0) 3 (23,1) 22 (61,1)*

Classificação CB – n (%) 0,004
Desnutrição 13 (26,5) 8 (61,5)* 5 (13,9)
Eutrofia 25 (51,0) 3 (23,1) 22 (61,1)*
Obesidade 11 (22,4) 2 (15,4) 9 (25,0)

Classificação CP – n (%) 0,555
Adequada 46 (93,9) 13 (100) 33 (91,7)
Desnutrição 3 (6,1) 0 (0,0) 3 (8,3)

MAN, Mini Avaliação Nutricional; IMC, índice de massa corporal; CA, circunferência abdominal; CB, circunferência do braço; CP, circunferência da panturrilha.

Tabela 3. Descrição do consumo alimentar e comparação da adequação de acordo com as recomendações nutricionais 
para a faixa etária, Porto Alegre (RS), 2015. (n=49)

Variáveis Amostra total
n=49

Homens
n=13

Mulheres
n=36 p

Valor calórico total (kcal) – média±DP 1445±394 1585 ± 467 1395 ± 358 0,138
(% adequação calorias) – média±DP 86,0±26,8 72,7 ± 30,4 90,9 ± 24,0 0,034
Carboidratos (%) – média 58,42 58,65 61,02 0,101
Proteínas (%) – média 13,44 14,12 13,19 0,057
Lipídeos (%) – média 28,13 27,19 28,46 0,663
Vitamina A

Consumida – md (P25-P75) 316 (178-794) 247 (157-328) 361 (199-1037) 0,085
Consumo de acordo com as DRI’s – n(%) 13 (26,5) 2 (15,4) 11 (30,6) 0,467

Vitamina C
Consumida – md (P25-P75) 37 (20,4-60,9) 32 (20,9-85,6) 41,9 (20,1-60,7) 0,667
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 7 (14,3) 3 (23,1) 4 (11,1) 0,363

Vitamina E
Consumida – md (P25-P75) 10,2 (5,3-14,9) 11,3 (6,0-14,2) 9,3 (5,1-16,2) 0,768
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 12 (24,5) 2 (15,4) 10 (27,8) 0,474

Vitamina B12 
Consumida – md (P25-P75) 2,0 (1,2-2,7) 2,2 (1,7-2,6) 2,0 (1,2-2,8) 0,579
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 16 (32,7) 5 (38,5) 11 (30,6) 0,733

Ácido Fólico
Consumida - md (P25-P75) 151 (107-202) 165 (108-235) 151 (103-200) 0,803
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 1 (2,0) 0 (0,0) 1 (2,8) 1,000

Sódio 
Consumida - md (P25-P75) 1503 (1056-2100) 1787 (1410-2178) 1393 (997-2103) 0,129
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 41 (83,7) 11 (84,6) 30 (83,3) 1,000

Fibras
Consumida - md (P25-P75) 10,6 (8,0-15,3) 12,5 (8,4-17,3) 10,2 (7,6-15) 0,319
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 2 (4,1) 1 (7,7) 1 (2,8) 0,464

Ferro
Consumida – md (P25-P75) 7,2 (5,5-9,6) 8,5 (6,8-11,7) 6,8 (5,3-8,0) 0,045
Consumo de acordo com as DRI’s – n (%) 17 (34,7) 8 (61,5) 9 (25,0) 0,038

DP, desvio padrão; md, média; DRI’S, referência para consumo.
Para a análise foi utilizado como referência as DRI’S (Dietary Reference Intakes) e as adequações de macronutrientes e micronutrientes foram realizadas conforme sexo e idade.



Goulart LS, et al. – Avaliação do estado nutricional associado ao estágio de comprometimento cognitivo ...

	 Pajar 2017;5(1):7-15	 12

Tabela 4. Relação entre estado nutricional e o grau de distúrbio cognitivo de idosos com demências, 
Porto Alegre (RS), 2015 (n=49)

Variáveis CDR – 0,5/1
(n=26)

CDR – 2/3
(n=23) p

AVD’s <0,001
Independente 20 (76,9) 0
Parcialmente independente 0 4 (17,4)
Dependente 0 19 (82,6)
Parcialmente dependente 6 (23,1) 0 

MAN – n(%) 0,045
Estado nutricional adequado 1 (3,8) 0 (0,0)
Risco para desnutrição 17 (65,4)* 8 (34,8)
Desnutrição 8 (30,8) 15 (65,2)*

Classificação do IMC – n(%) 0,725
Magreza 5 (19,2) 6 (26,1)
Eutrofia 13 (50,0) 12 (52,2)
Excesso de peso 8 (30,8) 5 (21,7)

Classificação CA – n(%) 0,282
Sem risco 3 (11,5) 6 (26,1)
Aumentada 10 (38,5) 5 (21,7)
Muito aumentada 13 (50,0) 12 (52,2)

Classificação CB – n(%) 0,031
Desnutrição 3 (11,5) 10 (43,5)*
Eutrofia 17 (65,4)* 8 (34,8)
Obesidade 6 (23,1) 5 (21,7)

Calorias (% adequação) – média±DP 81,8±30,0 90,8±22,3 0,245
Carboidratos (g) – média±DP 202,8±69,7 217,8±45,1 0,383
Proteína (g/kg) – média±DP 0,67±0,26 0,83±0,24 0,031
Proteína (g/kg) adequada – n(%) 8 (30,8) 14 (60,9) 0,068
Lipídeos (g) – média±DP 47,0±22,5 44,7±13,2 0,663

DISCUSSÃO

No presente estudo, evidenciou-se um predomínio 
do sexo feminino na população pesquisada, esse dado 
reforça os resultados obtidos em outros estudos. (13) 
Estudos com enfoque populacional realizados no Brasil e 
nos demais países, confirmam que as mulheres possuem 
maior sobrevida em relação aos homens, em virtude 
de diversos fatores, sendo este processo denominado 
de “feminização da velhice”, podendo ser explicado 
pelas diferenças biológicas entre os sexos, estilo de vida 
e maior número de consultas e tratamentos médicos 
regulares ao longo da vida(14, 15).

A forte presença do sexo feminino no estudo 
pode estar associada com maior predisposição do 
sexo feminino em desenvolver demências. Uma 
pesquisa realizada na cidade de Bagé (RS) confirmou 
a prevalência de déficit cognitivo de 21% superior no 
sexo feminino em relação ao sexo masculino na mesma 
população(13). No entanto, a hipótese mais consistente 
é de que com a diminuição nos níveis hormonais após 

a menopausa, o sexo feminino fique mais susceptível 
ao desenvolvimento de déficit cognitivo(16).

No presente estudo houve um predomínio da 
cor branca entre os indivíduos, esse dado contraria 
o encontrado na literatura. Três estudos que visavam 
detectar a prevalência de déficit cognitivo em diferentes 
etnias através de testes específicos apresentaram baixo 
desempenho cognitivo, assim como linguístico nos 
indivíduos negros em comparação com indivíduos 
brancos(17-20) Esse predomínio da etnia branca presente 
no nosso estudo pode ser explicado pela imigração do 
Rio Grande do Sul, uma vez que este foi colonizado 
predominantemente pelas culturas italiana e alemã(21).

A média de anos de estudo dos pacientes foi em 
média 8 anos de escolaridade. O nosso resultado 
está em conformidade com diversos estudos os quais 
relacionam a baixa escolaridade com a maior incidência 
de doenças neurodegenerativas, em especial com a 
doença de Alzheimer. O elevado nível educacional 
estimula a ativação neuronal sendo um fator protetor 
para o desenvolvimento de déficits cognitivos(22-25).
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No presente estudo, a maioria dos idosos por 
inúmeros motivos não realizam atividade física. Esse 
dado está de acordo com os dados obtidos na Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS, 2013) que demonstrou baixa 
prática de atividade física entre o grupo dos idosos.26

Os benefícios da atividade física para o bem estar 
físico e psicológico são mundialmente conhecidos 
e difundidos. Estudos demonstram que a prática de 
atividade física aumenta a densidade sináptica cerebral 
e contribui de maneira significativa para a melhora da 
dinâmica e plasticidade cerebral, sendo considerado 
um fator de proteção para a prevenção de demên- 
cias.27, 28, 32

O envelhecimento provoca alterações quanto a 
composição corporal estando relacionado à redução da 
massa magra, aumento da massa gorda, e modificações 
no seu padrão de distribuição.3

Quanto à circunferência do braço (CB), o estudo 
demonstrou diferenças significavas entre os sexos, 
estando os homens desnutridos e as mulheres eutróficas 
quando avaliados por esta medida. Esse resultado 
é previsto no sexo masculino pela diferença na 
distribuição do tecido adiposo em relação às diferenças 
biológicas entre os sexos.33 O sexo masculino acaba 
apresentando a obesidade “andróide” com distribuição 
da gordura na região abdominal, enquanto nas 
mulheres a distribuição dá se na região glúteo-femural 
predominantemente.2, 33 -36

Os resultados obtidos em relação à CA demons- 
traram alta porcentagem de risco elevado para doenças 
cardiovasculares, distúrbios metabólicos, para ambos os 
sexos. No entanto, no sexo feminino apresentaram CA 
muito aumentada. Esse resultado vai ao encontro com 
os dados de outros estudos realizados com população 
idosa, os quais demonstram que a obesidade central é 
recorrente e associa-se a presença de fatores de risco 
cardiovasculares.2, 30, 32-34

Segundo o resultado, uma das hipóteses para o 
aumento da CA, em especial nas mulheres é que há 
uma associação entre a menopausa e o acúmulo de 
gordura no abdômen e também refere-se as alterações 
comportamentais presentes ao longo dos anos nessa 
população, como o sedentarismo, uma alimentação 
desequilibrada e contribuições genéticas importantes 
em relação ao formato de corpo.3, 22, 30, 35

A ingestão energética e proteica não demonstraram 
diferenças estatísticas, indicando que todos os idosos 
apresentam potencial para suprir a demanda energética 
diária. O consumo de ferro foi adequado em relação à 
recomendação por sexo e idade das DRI’s. Os homens 
demonstram maior facilidade em atingir os valores 
indicados de ingestão diária desse micronutriente, 
auxiliando na prevenção da anemia ferropriva.36

Em relação ao instrumento MAN com o grau 
de severidade da doença, houveram diferenças 
significativas. A aplicação do instrumento demons- 
trou o predomínio de risco nutricional, havendo 
diferenças conforme o sexo sem considerar a progressão 
da doença.

As associações entre o estado nutricional e a 
gravidade do estado cognitivo demonstrou que 
no percurso da demência o estado nutricional, 
como esperado, decai significativamente. Idosos 
com demência acabam desenvolvendo carências 
nutricionais e necessitando de um suporte global para 
a manutenção ou restabelecimento do peso.33-34

Os idosos com comprometimento cognitivo tendem 
a permanecer isolados em casa sem nenhuma ou pouca 
socialização devido as suas condições físicas e psíquicas. 
O isolamento social muitas vezes, imposto pelos 
familiares compromete a qualidade de vida do idoso.3, 36 
Estudos confirmam que a saúde mental interfere 
diretamente no estado nutricional do idoso. Um estudo 
com 501 participantes idosos em um projeto na cidade 
de Juiz de Fora (MG), demonstram uma correlação 
entre a saúde emocional e a integridade, confirmando 
a hipótese de que a socialização é importante para uma 
vida saudável no envelhecimento.36

A maioria da nossa amostra apresentou grau leve 
da doença. Essa informação sugere que abrangência 
do ambulatório em relação a demanda está sendo 
satisfatória. Considerando que quanto mais precoce for 
o diagnóstico da demência maior a chance de minimizar 
os sintomas e proporcionar melhor qualidade de  
vida.4,5

Nos estágios iniciais da demência, a pontuação 
obtida através do instrumento apontou risco nutricional, 
quanto aos estágios mais avançados a pontuação obtida 
sinalizou desnutrição. Estudos que avaliam o estado 
nutricional de pacientes com demências, e em especial 
com Doença de Alzheimer, abordam a relação direta 
entre o declínio do estado nutricional e os diversos 
comprometimentos que a patologia traz à saúde. Na 
literatura percebe-se um número significativo de 
pesquisas que utilizam o questionário MAN, porém 
nota-se um menor número de estudos com a utilização 
desse instrumento em idosos com comprometi- 
mento cognitivo, especialmente com Doença de 
Alzheimer.34-36

Este trabalho, assim como outros, possuem 
limitações. É possível destacar como fator limitante 
o instrumento utilizado para mensurar o padrão 
alimentar e o consumo energético dos participantes, 
visto que foi aplicado um inquérito alimentar de 
24 horas. A aplicação deste inquérito depende da 
memória dos acompanhantes.
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CONCLUSÃO

Com o crescente aumento da população idosa 
e em paralelo o aumento da presença das doenças 
neurodegenerativas, estudos nessa população são 
imprescindíveis para detectar as lacunas no cuidado 
e posteriormente intervir de forma efetiva. Conforme 
o esperado, os resultados do presente estudo, de- 
monstraram a associação entre o declínio do estado 
nutricional e a piora do déficit cognitivo nos pacientes. 
Embora, a demência seja uma doença relativamente 
antiga, familiares e cuidadores possuem muitas dúvidas 
em relação ao cuidado desse idoso. Os idosos estão 
no grupo de risco e podemos afirmar que a presença 
da demência exacerba essa fragilidade, muitas vezes 
já presente. Enfatizamos que a avaliação nutricional 
e o acompanhamento desde o início da doença se 
faz necessário para prevenir os comprometimentos 
relacionados ao estado nutricional.
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