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INTRODUCAO

O envelhecimento é caracterizado como um processo dindmico, progressivo, irreversivel e
individual, ligado intimamente a fatores bioldgicos, psiquicos e sociais. O envelhecimento
considerado “normal” (senescéncia) estd ligado as mudangas com a idade. Ja o envelhecimento
patoldgico (senilidade), refere-se a presenca de doengas, e se diferencia do processo normal do
envelhecimento.

Dentre algumas manifestaces da senilidade, sem duvida as que trazem um grande grau de
sofrimento sdo as doencas psiquiatricas, onde estdo incluidas as deméncias. As deméncias sao
doencas neurodegenerativas, que podem ser de diferentes tipos, como por exemplo, deméncia
vascular, deméncia fronto-temporal, deméncia por corpos de Lewi e, em especial, a Doenca de
Alzheimer (DA). A DA é uma deméncia progressiva em que o déficit de memdria é um dos
sintomas mais visiveis. Com a doenca, funcdes cognitivas como a linguagem e o desempenho
intelectual se tornam prejudicadas, 0 que esta associado a perda progressiva de autonomia. Nao se
tem até 0 momento um consenso sobre o desenvolvimento da doenga. De uma forma geral, ocorre
acumulo, nos tecidos cerebrais, de proteinas que normalmente seriam removidas (proteina beta-
amiloide), além de ocorrerem modificacbes de algumas proteinas celulares (hiperfosforilacdo da
proteina TAU). Como algumas das consequéncias celulares, observa-se neuroinflamac&o, estresse
oxidativo e morte neuronal.

Embora o desenvolvimento das deméncias seja o resultado de uma rede complexa de
fatores, o estilo de vida tem sido bastante estudado nesse contexto. Por exemplo, a dieta tanto pode
ampliar a resiliéncia a problemas mentais, como também, se inadequada, pode contribuir para
aumentar o risco. E importante lembrar que o cérebro é um 6rgdo de intensa atividade metabdlica,
com alto gasto energético e, logo, particularmente afetado por deficiéncias e desequilibrios

nutricionais.
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A abordagem de dieta traz a discussdo o termo “estado nutricional”. As pessoas com
deméncias e, particularmente com DA, apresentam frequentemente perda de peso e risco de
desnutricdo. Aproximadamente um em cada sete individuos diagnosticados com DA apresenta
desnutricdo, e esta pode estar associada a desfechos adversos. Entre pacientes com DA e outras
deméncias, os piores resultados cognitivos sdo encontrados em individuos com maior
comprometimento do estado nutricional. Por sua vez, a adiposidade, em especial na meia idade,
parece constituir fator de risco para o desenvolvimento de diferentes tipos de deméncia.

As informagOes aqui fornecidas apontam a necessidade de monitoramento do estado
nutricional das pessoas acometidas por todos os tipos de deméncia. A identificacdo de ambos o0s
extremos de desvios de peso (desnutri¢do e obesidade) € desejavel em pacientes de neuropsiquiatria
geriatrica.

Portanto, o controle de peso corporal, a partir da realizacdo de uma dieta balanceada em
energia e nutrientes, mostra importancia no que diz respeito ao desenvolvimento e a evolucao desse
tipo de doenca. Ademais, com relacdo a ingestao de nutrientes especificos, embora existam poucos
estudos clinicos com humanos, pode-se citar resultados obtidos de estudos em animais, de estudos
in vitro, e também de estudos epidemioldgicos. O Quadro 1 resume o papel pensado para alguns

desses nutrientes.

Quadro 1. Alguns dos nutrientes que tém sido associados a prevencdo e manejo das deméncias.

Nutriente ou substancia quimica Papel associado a prevencao e/ou ao manejo de deméncias

Acidos graxos do tipo n-3 A composicdo das membranas dos neurdnios, quando
elevada em n-3, aumenta sua fluidez, facilitando as sinapses
e consequentemente a neuroplasticidade. Além disso 0s n-3
sdo capazes de atuar no metabolismo energético das células
neuronais, estimulando a expressdo de neurotrofinas, como
por exemplo, o brain derived neurotrophic fator (BDNF), e

também o insulin-like growth fator 1 (IGF-1).

Vitaminas e minerais antioxidantes | Estudos tém identificado uma alta concentracdo de espécies
oxidadas no cérebro de pacientes com DA. Portanto,
hipotetiza-se que antioxidantes possam auxiliar na
desaceleracdo da evolugdo da doenca. Os antioxidantes s&o
capazes de minimizar as consequéncias de um estado

inflamatério  cronico, o que inclui, portanto a




neuroinflamacéo.

Acido félico, vitamina B6 e vitamina
B12

Esse conjunto de vitaminas tem participacdo no chamado
“metabolismo de um carbono”. Essa via metabdlica permite
a formagcdo de precursores de neurotransmissores,
fosfolipides e mielina. Um outro intermediario importante
nessa via é a homocisteina. A reducdo dessas trés vitaminas
permite a maior producdo de Hys, que tem acOes

neurotoxicas.

Flavonoides

Os flavonodides parecem ser capazes de inibir vias
relacionadas a neuroinflamacéo (como a producao de 6xido
nitrico e de citocinas inflamatdrias), e também vias
relacionadas a apoptose neuronal. Por sua vez, sdo capazes
de ativar outras vias, como de plasticidade sinaptica, além
de proporcionar melhora no fluxo sanguineo ao cérebro e a
angiogénese. Ainda, os flavonoides parecem interferir nos
mecanismos enzimaticos relacionados ao peptideo precursor
da proteina beta amildide (alfa e beta secretases), de forma a

desacelerar a formacdo de oligdmeros dessa proteina.

Fibras alimentares

A relagdo entre ingestdo de fibras e inflamacdo se da pela
melhora da microbiota intestinal, com consequente acao
sobre a inflamagdo cronica. Melhorando a inflamacéo
cronica, a neuroinflamacdo também € reduzida,

proporcionando beneficios em doencas cerebrais.

Vitamina D

A vitamina D parece atuar na inibicdo da agregacdo da
proteina beta amiloide; também parece atuar na producgéo de

6xido nitrico e de espécies oxidadas.

Além da preocupacdo no fornecimento de nutrientes que podem desacelerar, ou postergar, a

evolucdo da doenga, é importante também chamar a atencdo para alguns cuidados nutricionais nas

diferentes fases da doenga: leve, moderada ou severa.
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Na fase leve, a perda da sensibilidade gustativa e do limiar de sede parecem se manifestar de
forma mais intensa do que o esperado em um envelhecimento normal. Assim, 0 uso de ervas e
especiarias, para temperar os alimentos ou mesmo para aromatizar a dgua de beber, podem ser
estratégias possiveis. Na fase moderada, j& se observa esquecimentos quanto a realiza¢do ou néo de
refeicdes. Assim, o fracionamento da dieta em varias refeicGes diarias pode ajudar a reduzir essas
queixas. Na fase moderada e de forma mais importante na fase severa, o risco de disfagias vai se
tornando maior, e por isso deve-se considerar 0 uso de espessantes de liquidos. Quanto mais

avancado o estagio da doenca, maior pode ser a necessidade de suporte nutricional enteral.
ESTUDO DE CASO

DADOS PESSOAIS E CLINICOS

Identificacdo S.M.O., sexo masculino, 80 anos e 5 meses, natural de

Campina Grande, PB, aposentado, divorciado.

Queixa e duracéo DA ha 7 anos; Diabetes tipo Il hd 28 anos e Hipertensao
arterial sem informacéo do tempo dessa doenca. Encaminhado
para o atendimento nutricional pelo instituo de referéncia em
psiquiatria que frequenta ha 3 meses, em decorréncia das
complicagdes clinicas (fragilidade).

Baixa aceitacdo alimentar, perda de peso expressiva nos
altimos meses. Dificuldades de locomocao e relato de quedas
frequentes. Relata dificuldade em caminhar por longas
distancias, subir escadas ou degraus, ficar em pé parado por

alguns minutos, necessitando de ajuda de bengala.

Antecedentes e informacdo | A principal cuidadora é a ex-mulher devido a condicOes
pessoais socioecondmicas. As filhas auxiliam, mas trabalham o dia todo

e ndo conseguem prestar a assisténcia necessaria.

Antecedentes familiares Cuidadora relata que o pai do paciente faleceu por diagnéstico
de infarto fulminante. O motivo de falecimento da méae é

desconhecido.
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Habitos de vida O paciente passa grande parte do dia sentado frente a televisdo

e toma sol no quintal de casa pela manha. N&o tem atividades
de lazer; a cuidadora relata estresse em ocasides que 0 paciente
precisa sair de casa e ao andar de carro.

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Histdrico de peso corporal

O paciente, por relato da cuidadora, sempre foi magro, porém desde o diagndstico de DA

perdeu 12 Kg.

Dados antropométricos

Avaliacéo do estado nutricional

Peso Atual: 52 kg

Estatura: 171 cm

IMC: 17,80 kg/m? (Baixo Peso, segundo OPAS, 2001)

Circunferéncia de Cintura: 87 cm (sem risco para doencas cardiovasculares)

Circunferéncia da Panturrilha: 28 cm (risco de desnutri¢éo)

Diagnostico nutricional

Baixo peso; risco de fragilidade e sarcopenia.

DADOS BIOQUIMICOS E CLINICOS

Exames Laboratoriais

Parametro Resultado Valores de referéncia

Glicemia de jejum 147mg/dL Desejavel:70-99mg/dL;

Limitrofe:100-125mg/dL;
Aumentado: >125mg/dL

Hemoglobina Glicada (HbAlc) | 6,8% 4,5% - 6,2%

Colesterol Total 249mg/dL Desejavel:<200mg/dL;

Limitrofe:200-239mg/dL;
Aumentado: > 240mg/dL

LDL-c

155mg/dL Desejavel:100-129mg/dL;




Limitrofe:130-159mg/dL;
Aumentado: > 160mg/dL

HDL-c 39mg/dL >60mg/dL
VLDL-c 102mg/dL <42mg/dL
Triacilglicerois 156 mg/dL Desejavel<150mg/dL;

Limitrofe:150-199mg/dL;
Aumentado: > 200mg/dL

Hemoglobina 13,2 mg/100mL 12-16 mg/100mL
Hematocrito 46% 35-47%

Ferro sérico 125mg/dL 50 a 150mg/dL
T3 147mg/dL 80 a 217mg/dL
T4 1,65mg/dL 0,89 a 1,76mg/dL
TSH 2,89pU/dL 0,3 a 4,5pU/dL

DADOS DIETETICOS
Condic0es gerais do sistema digestério e apetite

O paciente apresenta prétese dentaria mal ajustada e dificuldade de mastigacdo. Nao sente
dor ao engolir, ndo ha queixa de pirose ou gastrite.
Dados sobre a alimentacéo

Paciente ndo aceita alimentos duros, pouco cozidos ou fibrosos como carnes e verduras.

Tem preferéncia por purés de frutas e legumes, sopas batidas ou alimentos amassados de
facil ingestdo.

Frequentemente recusa refeicdes ficando até 12 horas sem alimentar-se. Possui grande

dificuldade em ingerir liquidos, principalmente agua.

Dieta Habitual
A dieta habitual foi relatada por meio de um recordatérios alimentar de 24h (Quadro 2), e
por um questionario de frequéncia alimentar (Quadro 3).

Quadro 2- Recordatorio alimentar de 24h do paciente.

Refeicao/Horario Preparacdes/Alimentos Utensilios/Medidas Usuais | Quantidade (g
ou mL)
Café da manha |Leite semidesnatado 1 copo grande 240
9h30 Café de infusdo 1 xicara 60
Adocante a base de aspartame 1 envelope 1
Bisnaguinhas 2 unidades 30




Requeijdo 1 colher de sobremesa 12
Almoco Sopa de legumes 1 prato cheio 300
13h30 Suco de limao 1 copo 200
Lanche da Tarde Banana 1 unidade 45
17h00
Jantar Puré de batata 3 colheres (sopa) 150
20h00 Salsicha 1 unidade 40
Suco de uva industrializado 1 copo grande 240
Ceia Copo de leite 1 copo grande 240
21h30 Biscoito tipo agua e sal 3 unidades 24
Quadro 3- Frequéncia alimentar do paciente
Consumo
Alimentos S Tipo Modo de preparo
1-2x | 3-4x | 5-6x
Paes Bishaguinha, forma
Arroz X
Massa X Macarréo
CEREAIS |Biscoito recheado
Biscoito salgado X Agua e sal
Biscoito doce
Bolos
\Verduras X Alface, couve-flor
VEGETAIS |Legumes X Cenoura,
mandioquinha
Batata / mandioca X Cozida
Maca
Mamé&o X
FRUTAS
Banana
Laranja X
Leite Integral
LEITE logurte X
Queijo
Requeijdo
Bovina X Refogada ou assada
Suina
CARNESE
OVOS Aves X Refogada ou assada
Peixes
Presunto
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Coracéo de frango no

Mildos
espeto

Embutidos
Ovos X Omelete
Oleo Soja, girassol, oliva

i Frituras

OLEOS .
Margarina Com sal
Maionese X Convencional

. Roxinho, rosinha,
Feijao X
preto
Doces chocolate
OUTROS [Salgadinhos

Lanches
AcUcar
Adocante Sucralose
Café Café solavel

Sucos naturais
BEBIDAS

Laranja, maracuja

Preparo caseiro

Sucos artificiais

Uva, tangerina

Lightem po

Refrigerantes

Light

Quadro 4- Avaliacdo da dieta habitual da paciente segundo as por¢des dos grupos do Guia

Alimentar da Populagéo Brasileira (Brasil, 2006).

Grupos de Alimentos

Consumo diario de porgdes

Recomendacéo diaria de

porgdes
Arroz, pao, massa, batata 8 6
Legumes e verduras 2 3
Frutas 2 3
Feijdo 0-1 1
Leite, queijo, iogurte 2 3
Carnes e ovos 1-2 1
Acucares e doces 1-2 1




Oleos e gorduras

Avaliacdo da Dieta Atual

A avaliagdo quantitativa da dieta estd apresentada nos Quadros 5 e 6.

Quadro 5. Avaliagdo do consumo de vitaminas e minerais e comparacdo com as recomendacoes

atuais.

Nutrientes Ingestéo diaria do paciente Recomendacéo
Calcio (mg) 684,9 1200
Ferro (mg) 12,07 8
Fibras (g) 12,36 30
Colesterol (mg) 129,3 <300
Sddio (mg) 2086,47 1200
Fésforo (mg) 405,21 700
Potéassio (mg) 1636,71 4700
Folato 340 400
Vitamina B1 (mg) 0,53 1,2
Vitamina B2 (mg) 0,69 1,3
Vitamina B6 (mg) 0,01 1,7
Vitamina C (mg) 163,23 75
Vitamina A (ug RE) 1911,91 700

*Fonte: Institute of Medicine — Dietary Reference Intakes, 2000.

Quadro 6- Avaliacdo do consumo de energia e macronutrientes, e comparagdo com

recomendacdes atuais!

as
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Nutriente Ingestdo diaria (Kcal) Ingestéo diaria (%) Recomendacéo
Energia 1135,03 - 1649,63
Proteina 155,49 13,7 15%
Carboidrato 740,61 64,25 60%

Lipidio 257,42 22,68 Aproximadamente 25%

110M, 2002: EER =622 — (9,53 x idade [anos]) + PA x (15,91 x peso [Kg] + 539,6 x altura [m])

AVALIACAO DA DIETA

O paciente consome apenas 69% das suas necessidades energéticas, propiciando a perda de peso.
De acordo com a avaliacdo de macronutrientes, deve-se favorecer o consumo de proteinas e acidos
graxos monoinsaturados. No recordatério alimentar, observou-se que a dieta pastosa € insuficiente
em termos de fornecimento de nutrientes. Observa-se deficiéncia principalmente na ingestdo de

calcio, potéssio e vitaminas A e C, B1, B2, B6, folato e fibras.

TERAPIA NUTRICIONAL
Objetivos da Terapia Nutricional

A terapia nutricional tem como principal objetivo minimizar os danos provocados pela baixa

ingestdo de nutrientes. Ademais, alguns objetivos adicionais séo:
1. Buscar o peso corporal adequado (IMC entre 23 e 28Kg/m?);

2. Garantir a oferta de nutrientes de forma equilibrada e de acordo com as necessidades

nutricionais;
3. Minimizar o processo inflamatorio proveniente da dieta ndo adequada;
4. Buscar o controle dos pardmetros glicémicos e lipidémicos.
Orientagdes gerais

O paciente (na presenca da cuidadora) foi orientado a seguir a recomendacdo da OMS de
ingestdo de pelo menos 5 porcdes de frutas, verduras e legumes; foi ainda orientado que se
estimulasse a0 maximo a ingestdo de alimentos inteiros, € ndo somente na forma pastosa. Ha

necessidade de estimular o consumo de alimentos em diferentes consisténcias, cores e texturas. Essa
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orientacdo é importante para que sejam desaceleradas as perdas relacionadas a mastigacdo e

degluticdo. Além disso, foi orientada uma melhor distribuicdo de alimentos ricos em proteina,

durante todas as refeicdes.

Prescricdo dietética

Para elaboracédo do cardapio, foram mantidos alguns alimentos pastosos, porém foi reforcada

a necessidade de alimentos sélidos. Na ultima refeicdo do dia foi indicada uma fonte de proteinas,

para estimular os mecanismos hormonais relacionados a sintese de proteinas, reduzindo assim o

risco de fragilidade.

Exemplo de cardapio: 1700 kcal

REFEICAO ALIMENTOS QUANTIDADE
Café da manha Leite semidesnatado 1 copo grande (240mL)

(9h) Café de infuséo 1 xicara (60mL)
Pao de forma integral 2 fatias (509)
Queijo minas 1 fatia grande
1 fruta unidade

Almogo Salada de folhas verdes, A vontade

(12h) temperada c/ azeite, liméo, sal 4 colheres (sopa)
Arroz 2 colheres (sopa)
Feijéo 2 colheres de sopa

Carne moida refogada
Couve-flor picada e refogada

1 fruta picada

3 flores
1 fatia média

1 unidade

Lanche da tarde

logurte in natura batido com uma

1 pote (200mL)

(15h) fruta 1 colher (sopa)
Farelo de aveia 1 colher (sobremesa)
Farinha de linhaga
Jantar Sopa de legumes, frango desfiado |1 prato cheio (3509)
(18h30) e arroz
Salada de frutas 1 pote (1209)
Ceia Ché de ervas sem agUcar 1 xicara grande

(21h00)

Queijo fresco

1 fatia grande
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Continuidade do atendimento nutricional

Ao primeiro retorno em um meés, ainda se observou dificuldade de adaptacdo a dieta mais

solida, porém com algum sucesso nesse sentido.

Paciente retornou pela segunda vez, dois meses depois, posteriormente a consulta com
dentista, onde realizou manutencdo na prétese dentéria e relatou melhora na mastigacdo. Relatou
ingestdo de frutas macias como banana e maméo e a introducéo de farelo de aveia, queijo branco e
iogurte na dieta. Porém continuou resistente ao consumo de liquidos. Foi novamente orientado

sobre a importancia do consumo de agua.

Comentérios Finais

O acompanhamento da dieta em DA é bastante complexo, tendo em vista a evolugdo da doenga. De
uma forma geral, desde os estagios iniciais da doenca, deve-se procurar manter o fornecimento de
uma dieta saudavel, equilibrada em nutrientes, e deve-se ainda preservar a0 maximo a ingestao de

alimentos solidos, respeitando as condigdes fisiologicas do paciente.

E importante ainda tentar preservar o ato do paciente se alimentar juntamente com os demais

membros da familia, de forma a estimular a meméria e a afetividade.
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