Universidade Federal de Minas Gerais )
Instituto de Ciéncias Bioldgicas ;o NEUROCIENEIASUFMG
Especializacdo em Neurociéncias e suas Interfaces

UFMG

Sandra Maria Gomes

Estado Nutricional e Fatores de Risco para Deméncia em uma Populacéo

de Idosos Frageis

Belo Horizonte
2013



Sandra Maria Gomes

Estado Nutricional e Fatores de Risco para Deméncia em uma Populacéo

de Idosos Frageis

Monografia apresentada ao Curso de POs-
Graduacdo Lato Sensu (Especializacdo) em
Neurociéncia e suas Interfaces do Instituto de
Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal
de Minas Gerais para obtencdo do titulo de
Especialista em Neurociéncia.

Orientador: Prof. Fernando M. Vilhena Dias

Belo Horizonte
2013



AGRADECIMENTOS

A Deus pela inspiragéo, luz e amparo.

Ao professor Dr. Fernando pela confianca em ser meu orientador, pela revisédo de aspectos
importantes, pelas indicagdes de bibliografias, enfim por todo apoio dispensado.

As professoras Dra. Andrea Frozino Ribeiro e Dra. Iéda de Fatima pela disponibilidade de

participarem da banca de qualificacdo e pelas imprescindiveis sugestdes.
A Danielli pela inestiméavel contribuicéo as criticas e sugestoes.

A minha familia pela paciéncia e apoio. A minha méae pelas sabias palavras, forca e por

acreditar no meu trabalho.



“O maior lider é aquele que reconhece sua pequenez,
extrai forca da sua humildade e experiéncia da sua fragilidade.”

Augusto Cury



RESUMO

A populacdo de idosos estd aumentando em todo o mundo. As tendéncias naturais do
envelhecimento priméario levam a um estado nutricional influenciado pela reducéo do paladar,
ingestdo alimentar, metabolismo, captagdo méxima de oxigénio, massa muscular, forca e
atividade fisica. Em consequéncia, o sistema neuromuscular torna-se limitado por perdas
musculo-esquelética, degeneracdo dos axonios e recrutamento das unidades motoras. A
fragilidade esta ligada a estas consequéncias. A desnutricdo induzida pelo aporte de proteinas
e calorias reduzido, inatividade fisica, tabaco e outros agentes estressores podem contribuir
para aumentar as ROS (Espécies Reativas de Oxigénio) as quais estdo aumentadas no
envelhecimento. Substancias antioxidantes como as vitaminas ndo conseguem neutralizar as
ROS ocorrendo um desequilibrio entre as substancias oxidantes e antioxidantes com ativacéo
de rotas que levam a perda celular caracteristica de processos neurodegenerativos. Rotas
proteoliticas sdo ativadas onde acontece maior degradacédo do que sintese proteica levando a
perda e atrofia das fibras musculares. Rotas inflamatdrias também sdo ativadas com a
producdo de citocinas e neurotrofinas na tentativa de manutencdo da homeostasia. A interacao
entre os sistemas nervoso, imune e enddcrino sao fundamentais para manutencdo do equilibrio
do organismo. Este trabalho tem como objetivos tracar o perfil sociodemografico dos idosos
cadastrados numa Unidade Basica de Saude, caracterizar a populacdo de idosos frageis e nao
frageis sob o aspecto bioldgico, cognitivo, identificar o estado nutricional dos idosos e avaliar
a correlacdo com a pontuacdo do MEEM. A metodologia serd caracterizada por um estudo
transversal, sendo que as amostras serdo constituidas por idosos acima de 65 anos de idade. O
rastreio cognitivo se dard pelo MEEM, através do qual serd possivel distinguir dois grupos:
um que apresentar déficit cognitivo e outro que ndo apresentar quadro de déficit cognitivo. Os
dados antropométricos serdo peso, altura, circunferéncias: abdominal, panturrilha e do braco.
A classificacdo do estado nutricional sera através do IMC e avaliacdo de vitaminas, enquanto
que os parametros bioldgicos serdo avaliados usando-se 0 método ELISA (Enzyme-linked
immusorbent assay). A fragilidade sera medida pelos componentes: forca de preensao,

velocidade de caminhada, atividade fisica, auto-relato de perda de peso e fadiga.

Palavras-chave: fragilidade, estado nutricional, declinio cognitivo, deméncia, citocinas,

neurotrofinas.



ABSTRACT

The elderly population is increasing worldwide. The natural trends of primary aging lead to a
nutritional status influenced by the reduction of taste, food intake, metabolism, maximal
oxygen uptake, muscle mass, strength and physical activity. Consequently, the neuromuscular
system becomes limited by musculoskeletal losses, reduction of alpha motor neurons of the
spinal cord, degeneration of axons and recruitment of motor units. Weakness is linked to these
consequences. The malnutrition induced by intaking reduced proteins and calories, physical
inactivity, tobacco and other stressor agents can increase ROS (Reactive Oxygen Species),
which are increased by aging. Antioxidant substances such as vitamins can not neutralize
ROS causing an imbalance between oxidants and antioxidants substances with activation of
routes that lead to cell loss, characteristic of neurodegenerative processes. Proteolytic routes
are activated where more degradation than protein synthesis happen leading to loss and
atrophy of muscle fibers. Inflammatory routes are also activated with production of cytokines
and neurotrophins attempting to maintain homeostasis. The interaction among nervous,
immune and endocrine systems is fundamental to maintaining the body balance. This paper
aims tracing the socio-demographic profile of elderly registered in a Basic Health Unit,
characterizing fragile and no fragile elderly population under the biological, inflammatory and
cognitive aspect through the Mini Text of the Mental Status (MEEM), identifying the
nutritional status of the elderly, evaluating the correlation with MEEM scores. The
methodology will be characterized by a cross-sectional study, considering the samples will be
consisted of elderly over the age of 65. The cognitive screening shall be conducted by
MEEM, through which it will be possible to distinguish two groups: one that presents
cognitive impairment and the other that doesn't present cognitive impairment. The
anthropometric data consists of weight, height, circumferences: abdominal, calf and arm. The
classification of nutritional status will be reviewed by BMI and evaluation of vitamins,
whereas the biological parameters will be evaluated using ELISA (Enzyme-linked
immusorbent assay) method. The fragility will be measured by the components: grip strength,

walking speed, physical activity, self-reported of weight loss and fatigue.

Keywords: frailty, nutritional status, cognitive decline, dementia, cytokines, neurotrophins.
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1 INTRODUCAO

A fragilidade é comum em idosos e esta associada com condicGes de salde adversas,
incluindo a morbidade e mortalidade (FRIED et al., 2001; SOLFRIZZI et al.,2011; DEANE;
JAAFAR, 2013). Segundo Fried e Walston, a fragilidade é uma sindrome clinica que se
caracteriza por reducdo da reserva e resisténcia diminuida aos estressores. A condicdo resulta
do declinio cumulativo nos sistemas fisiol6gicos e causa vulnerabilidade as condicbes

adversas, tais como doencas.

Ha estudos que relatam que a fragilidade esta relacionada com o nivel de cognicdo e deméncia
(BUCHMAN et al., 2007; SOLFRIZZI et al., 2011; DEANE; JAAFAR, 2013) . Ndo esta
confirmada a relacdo de causa e efeito entre fragilidade e deméncia vascular, entretanto é

possivel que os fatores de risco para ambos se sobrepdem (DEANE; JAAFAR, 2013).

A deméncia € uma sindrome caracterizada por diminuicdo cognitiva persistente, em relacdo
ao nivel prévio, que interfere com as atividades sociais ou profissionais do individuo
ocorrendo de forma independente de alteragdes do nivel de consciéncia. A memoria e pelo
menos outra funcdo cognitiva como linguagem, praxia e funcdo executiva sdo afetados. A
idade, atualmente, € o principal fator de risco, sendo a DA (Doenca de Alzheimer) a forma
mais comum correspondendo a 50 a 60%, seguindo as deméncias vasculares com 10 a 20%
dos casos. Aos 60 anos a prevaléncia da deméncia é de aproximadamente 1% e aos 85 anos €
de aproximadamente 25 a 30% (MINAS GERAIS, 2006 b). Segundo estimativas da
Organizacdo Mundial de Saude, a prevaléncia da deméncia devera aumentar drasticamente
com o envelhecimento da populacdo. A deméncia ndo é facil de diagnosticar principalmente
em seus estagios iniciais. Muitos casos ndo sdo diagnosticados mesmo em fases mais
avancadas da doenca. Os problemas de memoria, comportamento e incompreensdes, comuns
nos estagios iniciais e intermediarios, sdo frequentemente atribuidos a condigdes normais do
envelhecimento, aceitos como tracos da personalidade, ou simplesmente ignorados (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Existe a possibilidade de que a melhoria de satde da populacdo possa diminuir os fatores de
risco que levam a deméncia (SONG et al., 2011). Nesse sentido, as politicas publicas devem
estar mais direcionadas a saude cognitiva e vitalidade das pessoas idosas visando prevencdo e

identificacdo dos fatores de risco que levam as doengas (BOYLE et al., 2010).
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A Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa (PNSPI), instituida pela Portaria do Ministério
da Saude n°. 2.528, de 19 de outubro de 2006, busca garantir atencdo adequada e digna para a
populacdo brasileira (BRASIL, 2010).

Dois grandes grupos populacionais foram considerados para a operacionalizacdo da Politica
acima citada: idosos frageis ou em processo de fragilizacdo, os quais apresentam algumas
condicBes que podem ser identificadas pelos profissionais de saude; e os idosos independentes
que, mesmo apresentando alguma patologia, se mantém ativos no ambiente familiar e no meio
social (BRASIL, 2010a).

A identificacdo do risco na populacdo idosa pode ser detectada através da avaliacdo da
presenca de um perfil de fragilizacdo, que também reduz progressivamente a capacidade
funcional levando a maior demanda por servigos de saiude em todos os niveis (MINAS
GERAIS, 2006; VIEIRA et al., 2013) . Forca de preensao e velocidade de marcha reduzidos
sdo comuns entre idosos institucionalizados, mais susceptiveis a sindrome da fragilidade,
levando & progressdo de perdas funcionais e cognitivas (MACIEL; ARAUJO, 2010). Ha
associagdo entre baixo nivel de gasto calorico e baixa forca de preensao, lentiddo de marcha e
idade avancada entre 689 idosos de 65 a 90 anos que vivem na comunidade (COSTA; NERI,
2011). A avaliacéo da velocidade de marcha mostra-se um instrumento eficaz como indicativo
da pré-fragilidade em idosos. Além disso, é um teste de facil aplicacdo e que ndo exige muitos
recursos para sua execucdo, podendo ser realizado amplamente nas instituicdes de salde
(LENARDT et al., 2013).

A idade mais avancada parece estar ligada ao maior risco de ocorréncia da sindrome de
fragilidade tornando as pessoas idosas prioritarias na organizacdo da atencdo (VIEIRA et al.,
2013). Estima-se que 10 a 25% das pessoas acima dos 65 anos e 46% acima dos 85 anos que
vivem na comunidade sdo consideradas frageis, conferindo-lhes alto risco para desfechos
clinicos adversos (BRASIL, 2006). A prevaléncia de fragilidade é de 8,7% e de pré-
fragilidade 46,3% em idosos comunitarios de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil (VIEIRA
et al., 2013). O estudo FIBRA (Estudo de Fragilidade em Idosos Brasileiros) de sete cidades
brasileiras traca o perfil de idosos comunitarios sendo que 9,1% sdo considerados frageis,
51,8% pré-frageis, 39,1% ndo-frageis e 24,8% tém déficit cognitivo (NERI et al., 2013).
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Diversos pesquisadores reforcam a importancia da multidimensionalidade da fragilidade
levando em consideracdo fatores sociais como: baixa escolaridade, renda insuficiente e
auséncia de apoio. Por outro lado, outros pesquisadores consideram uma sindrome com perfil
biolégico cujos sinais (m& nutricdo, sarcopenia, descondicionamento fisico, osteopenia,
alteracOes de equilibrio e marcha, limitacGes funcionais) e sintomas (perda de peso, fadiga,
velocidade de caminhada, forca, atividade fisica) poderiam ser identificados precocemente,
sendo passivel de intervencdo em seus desfechos (BRASIL, 2006).

Fried e colaboradores (2001) apresentaram uma triade na trajetéria hipotética da fragilidade,
desregulacdo neuroenddcrina, disfuncdo do sistema imunolégico e alteracbes
neuromusculares, indicando associacdo entre causas primarias (alteraces nas expressoes dos
genes, dano oxidativo do DNA (Acido desoxiribonucleico) e encurtamento do teldmero)
relativos a idade e causas secundarias (insuficiéncia cardiaca congestiva, depressdo,
deméncia, neoplasias, infeccdo crénica) relativos as doencas que poderiam dar inicio a
sindrome (LOURENCO, 2008). Esses mesmos autores trabalharam na proposicao de critérios
objetivos mensuraveis para definir a fragilidade em idosos como uma sindrome identificada a
partir de um fendtipo: perda de peso ndo intencional (>=4,5 kg ou 5% do peso corporal do ano
anterior); exaustdo (duas questbes da Escala de Depressdo do Centro de Estudos
Epidemioldgicos expresso pelo autorrelato de fadiga), baixo nivel de atividade fisica, lentidéo
de marcha, diminuicdo da forca de preensdo palmar ajustada segundo o género e indice de
massa corporal (IMC) para caracterizar os idosos como frageis, pré-frageis e higidos. A
presenca de trés ou mais componentes do fendtipo estdo presentes em idosos frageis e a
presenca de um ou dois componentes seriam indicativos de alto risco de desenvolver a
sindrome (FRIED et al., 2001).

A subnutricdo crbnica, sarcopenia, declinio da forca fisica, do gasto total de energia e da
toleréncia ao exercicio sdo 0s principais componentes para a retroalimentacdo negativa para o
ciclo da sindrome de fragilidade (BRASIL, 2006). A sarcopenia é caracterizada pela perda de
massa muscular e sua funcionalidade (LEITE et al., 2012). Ha evidéncia de associa¢do entre a
sarcopenia e a fragilidade e que a inatividade fisica e a velocidade de marcha podem ser 0s
fatores mais importantes para rastreio da sindrome de fragilidade (VIANA et al., 2013).
Sarcopenia esta associada com baixo estado nutricional (BAHAT et al., 2010). Estes autores
levantam a hipo6tese de uma possivel influéncia do estado nutricional sobre a sarcopenia e,

consequentemente, sobre a fragilidade.
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Durante a desnutricdo, as alteragbes na composicdo corporal dos idosos sdo mais intensas,
podendo provocar um declinio acentuado na capacidade metabdlica do organismo. No
processo de envelhecimento, ocorre uma diminuigdo significativa da massa muscular seguida
de um aumento gradativo no percentual de gordura corporal. A alimentagédo inadequada e a
inatividade fisica podem contribuir para a perda generalizada da massa muscular e diminuicdo
do conteudo corporal (MINAS GERAIS, 2006). A desnutricdo € um dos principais
determinantes da fragilidade e é simultaneamente uma causa e um efeito da fragilidade. Ha
uma necessidade premente de compreender os desafios subjacentes da desnutricdo em idosos.
Os idosos subnutridos estdo em risco de sofrer quedas, institucionalizacdo, hospitalizacdo
prolongada, complicacGes e infeccbes pos-operatdrias, Ulceras de pressdo, cicatrizacdo dificil
de feridas e morte (EUROPEAN COMMISSION, 2012).

Barreto (2008) conclui em seu estudo de revisao que medidas simples como a identificacédo de
perda de peso recente e ndo intencional, IMC (indice de Massa Corporal), desempenho fisico
em testes fisicos funcionais como levantar-se e assentar-se em uma cadeira, velocidade da
caminhada, o uso de informacGes como morbidades, auto-relato da condicdo de salde,
sensacdo de fadiga, nivel de dependéncia/incapacidade podem trazer pistas preciosas para a
identificacdo precoce de idosos frageis ou em risco de fragilidade. Bowen (2012) também
considera fragilidade como uma queda de marcha e equilibrio de déficits, dificuldade de se
levantar de uma cadeira (fraqueza), fadiga (reserva de energia minima), e pouca / nenhuma
atividade fisica; assim trés ou quatro fatores de risco indicam fragilidade e um ou dois desses
fatores de risco indicam pré-fragilidade. Este estudo mostra a relacdo entre fragilidade, IMC e
incapacidade funcional numa amostra de populacdo acima de 50 anos ao longo de 8 anos. Os
achados deste estudo sugerem que o0 baixo peso, sobrepeso e obesidade afetam
diferencialmente o risco das limitagdes funcionais e incapacidades em Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e Atividades de Vida Diaria (AVD). Entre os adultos
pré fragil e fragil, o excesso de peso corporal pode ser benéfico, reduzindo a taxa de
limitacBGes funcionais e incapacidade em idades mais avancadas (BOWEN, 2012). Por outro
lado, a obesidade é uma condicdo nutricional limitante no desempenho de testes motores em
um estudo transversal de campo feito com idosos em uma UBS (Unidade Béasica de Saude),
mostrando associacdo entre estado nutricional IMC, CP (Circunferéncia da Panturrilha) e

desempenho em testes motores (SOARES et al., 2012). O elevado indice de sobrepeso é
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estatisticamente significativo para a reducdo da velocidade de marcha em idosos de uma UBS
de Curitiba, PR (LENARDT et al., 2013).

Comparado-se os indices de fragilidade, os critérios de Fried tendem a ser mais focado na
funcdo fisica e menos oneroso em operacionalizagdo, principalmente em ambientes de
pesquisa (LI et al., 2011). Ndo ha uma definicdo clinica padrdo para o diagnostico da
fragilidade. H4 visdes distintas que definem a fragilidade por meio de um referencial teérico
de vulnerabilidade fisiologica expresso por um “fenétipo” (FRIED et al., 2001), outros
consideram em critérios baseados no Indice de Fragilidade baseados em uma Avaliacio
Geriatrica Ampla, incluindo o teste de cognicdo. A fragilidade esta diretamente relacionada
com pior estado de cognigdo (JONES et al., 2004) ou um somatério de acimulo de déficits de
salde ndo observados usualmente associados com o risco de desenvolver deméncia (SONG et
al., 2011). Este mesmo autor sugere que a fragilidade é um fator de risco para a DA. Estudos
tém relatado que a fragilidade fisica esta relacionada ao baixo desempenho cognitivo
(SOLFRIZZI et al., 2011), ao comprometimento cognitivo leve (BOYLE et al., 2010) e a
incidéncia de DA (BUCHMAN et al., 2007). Por outro lado, fragilidade esta associada com

maior risco de desenvolver deméncia, mas ndo DA (GRAY et al., 2013).

A fragilidade e mudancas na fungdo cognitiva desenvolvem lentamente ao longo dos anos. A
DA perfaz um transtorno cujos prejuizos cognitivos sdo as suas caracteristicas principais. A
fragilidade e a DA podem ter fatores etioldégicos comuns. A fragilidade pode estar relacionada
com o acumulo de placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares nos sistemas neurolégicos
que sustentam a fungdo motora, composicdo corporal e fadiga (BUCHMAN et al., 2007). Ha
possibilidade de que mudancas neuropatolégicas na DA em regides motoras subcorticais pode
explicar, em parte, pelo declinio progressivo da funcdo motora em idosos (SCHNEIDER,
2006). Alguns dados sugerem que as mudancas no sistema motor (BUCHMAN et al., 2012;
JAMES et al.,, 2012) incluindo forca e velocidade reduzidas, mudancas na composicao
corporal por um certo nimero de anos podem anteceder o aparecimento da DA (WANG,
2006) e o transtorno cognivo leve (BUCHMAN et al., 2012; JAMES et al., 2012). Estes
resultados levantam a possibilidade de que a fragilidade, cujas caracteristicas podem incluir
perda de forca, a mobilidade, a massa muscular , podem estar associadas com o
desenvolvimento da DA. As restricbes de movimento, através de um ambiente limitado, pode
ser um indicador de maior risco de desenvolver DA e transtorno cognitivo leve (JAMES et al.,

2012). A fragilidade ocorre antes do aparecimento clinico da DA e esta associada com a taxa
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de declinio cognitivo em idosos (BUCHMAN et al., 2007). Os sinais e sintomas sensiveis ao
diagndstico da fragilidade pode ser util na identificacdo dos idosos em situacdes de risco para
uma possivel reversdo deste quadro de vulnerabilidade. Ainda ndo estd comprovado se o0
estado nutricional influencia os mecanismos que levam a deméncia, mas existe a hipotese de
que a composicdo corporal influencia a fragilidade e que esta pode anteceder a DA. Ha,
portanto, necessidade de esclarecimentos. O estado nutricional é um dos principais fatores a
serem considerados no desenvolvimento de estratégias destinadas a prevenir ou retardar o
processo de desabilitagdo em idosos (BARTALI et al., 2006).

No envelhecimento as ROS (Reactive Oxigen Specie) estdo aumentadas devido ao
desequilibrio metabdlico entre a degradacdo e sintese protéica, em parte devido ao
sedentarismo, induzindo apoptose que leva a perda significativa da massa muscular
caracteristico da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). As ROS, as quais incluem o0s
radicais livres de oxigénio como, por exemplo, o anion superdxido (Oz), o radical livre
hidroxila (OH) e o peroxido de hidrogénio (H»0,), sdo importantes mediadores de danos em
diversos tecidos e 6rgdos (DROGE, 2002). A etiopatogenia da sarcopenia esta intimamente
relacionada com um aumento na taxa de producdo de ROS levando a denervacdo, perda e
atrofia de fibras musculares e consequente perda da forca muscular (LEITE et al., 2012). A
patogénese da sarcopenia estd relacionada com estresse oxidativo, inflamacéo, alteracGes
enddcrinas, inatividade e desnutricdo (BRINKLEY et al., 2009). A nutricdo exerce papel
importante no desencadeamento da fragilidade sob o prisma do metabolismo oxidativo uma
vez que a principal fonte de energia (lipideos e carboidratos) e moléculas com potencial
antioxidante (vitaminas C, E, polifendis) sdo provenientes da alimentacdo (LEITE et al.,
2012). Além disso, ha estudos que fazem relacdo entre perda cognitiva, deméncia e
deficiéncia de vitaminas (FRANK; SOARES, 2001; ALMEIDA, 2012; FRANCA; VIANNA,
2012). Estudo descritivo de uma amostra ambulatorial de idosos com DA leve e moderada a
maior parte dos idosos apresenta estado nutricional de eutrofia, consumo dietético adequado
de carboidratos, proteinas, lipideos e vitamina C, embora com baixo consumo alimentar de
vitamina E com diferenca estatisticamente significativa na circunferéncia do braco (CB) entre
os graus de deméncia (MACHADO et al., 2009). A adesdo a uma dieta de estilo mediterranio,
rica em frutas e vegetais, estd associado a um menor risco de mortalidade , declinio cognitivo,
deméncia e inversamente associado com o desenvolvimento de fragilidade (TALEGAWKAR
et al., 2012). Biomarcadores de nutrientes tém sido extensivamente estudadas em associacdo

com a funcdo fisica. Baixa ingestdo e concentracdo de micronutrientes tém sido sugeridos
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como medidas de desempenho fisico, forca muscular e incapacidade em idosos
(MILANESCHI et al., 2011). Baixas concentracfes séricas de vitaminas B6 e B12 e selénio
podem prever deficiéncia subsequente em AVD em mulheres idosas que vivem na
comunidade (BARTALI et al., 2006). Em uma revisdo de literatura, atividade fisica,
exposicdo ao sol, ingestdo de nutrientes, podem ter beneficios importantes, mas diferentes
para prevencdo de massa muscular e declinios funcionais em idosos (SCOTT et al., 2011). A
prevaléncia da sarcopenia é muito elevada entre os residentes do lar de idosos do sexo
masculino na Turquia e é associada com baixo estado nutricional, mas ndo com o estado
funcional (BAHAT, 2010).

O estresse oxidativo, gerado pelo desequilibrio entre substéncias oxidantes e antioxidantes,
pode provocar acimulo de danos mitocondriais e do DNA nuclear levando a perda de
midcitos (FIGUEIREDO et al., 2008). Fatores exdgenos como alimentacdo inadequada,
tabaco, inatividade fisica, medicamentos, uso abusivo de alcool podem contribuir para agravar
0 aumento das ROS (SI-JIN; LONG-JIANG, 2010). Além da perda da capacidade de gerar
ATP (Adenosina Trifosfato), a disfuncdo mitocondrial esta associada a ativacdo de rotas que
levam a perda celular, prépria dos processos neurodegenerativos. A génese de diversas
patologias, incluindo a deméncia, esta cada vez mais envolvida quando ocorrem problemas de
comunicagdo entre os sistemas nervoso e imunoldgico os quais se interligam principalmente
por secrecdo de citocinas, neurotransmissores e neuropeptideos (ALVES; PALERMO-NETO,
2010). Este autor refere que grande importancia tem sido atribuida a participacdo das
citocinas no eixo hipotalamo pituitaria adrenal (HPA) e para o sistema nervoso autbnomo
(SNA) na sua porcao simpatica (SNS) nas sinalizacdes entre Sistema Nervoso Central (SNC)
e Sistema Imune (SI). Efeitos neuroenddcrinos e neuroquimicos estao relatados apds injecao
experimental de determinadas citocinas. Os resultados sugerem a existéncia de efeitos
comportamentais mediados por citocinas, indicando o papel das mesmas na fisiopatologia de
doencas neuropsiquiatricas incluindo a deméncia (TEIXEIRA et al.,, 2008). Os sistemas
nervoso, imunologico e enddcrino sdo de suma importancia para manutencdo da homeostase
do organismo e constituem um mecanismo de regulacdo de todas as suas funcdes celulares
(KELLEY, 2007). Entretanto ainda permanece obscura a explicacdo neuropatoldgica entre

fragilidade e deméncia.

Inflamacdo crénica pode desempenhar um papel importante , diretamente ou através de outros

processos fisiopatologicos intermediarios , na patogénese da fragilidade (LI et al., 2011) e da



16

DA (ROCHA et al.; 2011). Um dos principais componentes da patologia da DA é a
neuroinflamacdo, que ocorre em resposta ao depdsito de peptideo beta-amilode (BAP) na DA
(ROCHA et al., 2011). Marcadores de inflamagdo como a proteina C reativa (PCR) ou
interleucinas (IL) pré-inflamatdrias tém sido implicados na fragilidade, comprometimento
cognitivo leve e DA (PUTS et al., 2005). As citocinas sdo proteinas intermediarias entre
reacOes inflamatdrias e imunes, sendo a comunicacdo principal entre as células do sistema
imunolégico (TEIXEIRA et al., 2008). As principais citocinas associadas a sarcopenia e
déficits cognitivos sao interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral-o (TNF- a)) (CIRO et
al., 2011). Uma citocina muito estudada em idosos é a IL-6, que é pro-inflamatéria e esta
associada a fragilidade, porém em relacdo a IL-6 nos pacientes com DA, 0s primeiros estudos
apresentam dados conflitantes, a associacdo entre a IL-6 e a DA ndo é estatisticamente
significativa (LENG et al., 2011). Galimberti et al. (2008) observam que os niveis de IL-6 ndo
diferem entre os pacientes com DA e grupo controle. Outra citocina, que também é pro-
inflamatdria, 0 TNF-a (Fator de Necrose Tumoral alfa) é produzida no SNC pelos macrofagos
importantes na resposta imune. O TNF-a pode levar apoptose e destruicdo celular sendo
observado na DA (TARKOWSKI, 1999) e sarcopenia. O TNF—a contribui dirctamente com a
sarcopenia, uma vez que interrompe processos de diferenciacdo celular, promove o
catabolismo e a apoptose de células musculares (ROUBENOFF, 2003). As ROS parecem
funcionar como segundo mensageiros do TNF-a no musculo esquelético (SILVERTHORN,
2010). O BDNF (brain-derived neurotrophia factor) é uma neurotrofina de distribuicéo
ampla no Sistema Nervoso Central (SNC) importante na plasticidade neuronal. Existem
evidéncias de alteracGes nos niveis séricos do BDNF na DA e Parkinson (NEVES-PEREIRA
et al., 2002 apud DIAS, 2011).

A leptina, derivada do adipdcito, € um horménio implicado no controle de armazenamento e
mobilizacdo de lipidios, homeostase, funcdo imunoldgica e plasticidade neuronal. Atualmente
ha evidéncias de que a leptina possa suprimir a ativacao de vias da DA (GRECO et al., 2013).
As vias celulares ligadas a patogénese da DA sdo ativadas pela leptina que evita os efeitos
prejudiciais da funcdo sinaptica no hipocampo e viabilidade neuronal e também reduz a
expressdo de dois marcadores ligados a patologia (GAYLE et al., 2013). A leptina é tambem
um potencial estimulador cognitivo , uma vez que facilita os eventos celulares subjacentes a
memoria e aprendizagem do hipocampo (LIEB et al., 2009; GAYLE et al., 2013; GRECO et
al., 2013). Novos resultados mostram que o sistema de leptina é um importante alvo
terapéutico em patologias neurodegenerativas (GAYLE et al., 2013; GRECO et al., 2013).
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Fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF- 1) é um peptideo implicado nas fases pré-
natal e pos-natal do desenvolvimento do cérebro , como a neurogénese , diferenciacdo
neuronal, sinaptogénese e plasticidade (MAYA-VETENCOURT et al., 2012). Poucos estudos
tém sido realizados para avaliar a relacdo entre IGF (Fator de crescimento semelhante a
insulina) na circulagéo e cogni¢do em idosos (DURON et al., 2012). Depois dos 40 anos, a
quantidade de hormdnio do crescimento (GH) em seres humanos diminui. A atividade
reduzida do eixo GH-IGF pode desempenhar um papel em deficiéncias cognitivas
relacionadas a idade (DEIJEN et al., 2012). GH e IGF-1 contribuem para o funcionamento do
cortex pré-frontal e , assim, podem mediar e preservar as fungdes de memaoria. Maiores niveis
séricos de GH e IGF-I preservam a qualidade das fungdes da meméria de trabalho ao longo
dos anos (DEIJEN et al.,, 2012). O IGF-1 pode contribuir para a patogénese de diversas
doencas cerebrais e surge como uma estratégia terapéutica para atrasar a progressdo e/ou
melhorar os sintomas de doencas neurodegenerativas tais como a DA (MAYA-
VETENCOURT et al., 2012). Por outro lado, estudos ainda ndo comprovam beneficios de
reposicdo hormonal em idosos (GIORDANO et al., 2012) e a reversdo dos processos de
sarcopenia ou fragilidade através da reposicdo hormonal (DEANE; JAAFAR, 2013). Os
autores de um estudo com 694 idosos relatam uma associacgéo significativa entre baixos niveis
séricos de IGF-I , IGFBP-3 (IGF vinculativo a proteina-3) e DA em homens idosos, mas ndo
em mulheres idosas. Nao ha diferenca neste estudo dos fatores nutricionais (IMC, albumina,
PCR), hipertenséo e dislipidemia entre os trés grupos analisados (controle, DA e transtorno
cognitivo leve), mas o diabetes é mais prevalente entre as mulheres com DA (DURON et al.,
2012). As concentracdes de GH durante 24 horas sdo negativamente correlacionados com
IMC e gordura visceral abdominal que é conhecida por estar aumentada no envelhecimento
(CLASEY et al., 2001). Desnutricao (deficiéncia de proteinas e micronutrientes), bem como
alteracdes com a idade, das proteinas de ligacdo ao IGF pode também desempenhar um papel
na diminuicdo relacionada com a idade da atividade de IGF-1 que, por sua vez, é responsavel,
parcialmente, por mudancas relacionadas a idade nos sistemas musculo-esquelético,
cardiovascular, imunologico e sistema nervoso central (ARVAT et al.,, 2000). Estudo de
revisdo fornece provas de que o envelhecimento do cérebro esta associado a alteracdes
neuroendocrinos peculiares relacionadas com a idade no controle do eixo GH/IGF-I. Este
padrdo hormonal esta presente em individuos idosos normais e dementes e uma distin¢do

neuroenddcrina entre essas condicdes, atualmente, é impossivel (GIORDANO et al., 2012).
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Existem estudos que avaliam a relacdo entre IMC e deméncia (GUERCHET et al., 2012;
RITCHIE et al., 2010; GELBER et al., 2012; YAMADA et al., 2012). A interacdo entre
obesidade e o risco de deméncia permanece discutivel. A obesidade central: Circunferéncia
Abdominal (CA) e a relagdo cintura-quadril (RCQ) tem sido associada com diminui¢do da
tolerdncia a insulina, alteracbes na homeostase glicose/insulina, reducdo na remocao de
insulina e decréscimo na utilizagdo de glicose estimulada pela insulina (VASQUEZ; DUVAL;
JACOBS, 2007). Obesidade geral ou abdominal sdo fatores de risco para declinio cognitivo
(HAZZOURI et al., 2012). O IMC néo perde seu valor na avaliagdo de risco cardiovascular
também quando associado a medida da obesidade abdominal (JANSSEN et al., 2002).
Sugere-se que a CA seja um indicador de risco metabdlico mais confiavel para a populacéo
idosa. A medida da CA surge como uma préatica viavel no sentido de complementar a medida
de IMC (REIS FILHO et al., 2011). Nesse sentido, a CA e a RCQ sé&o variaveis importantes

na avaliacdo de comportamento de risco metabolico para idosas (REIS FILHO et al., 2011).

Pesquisas indicam que a adipocidade em meados da vida possa aumentar o risco de deméncia.
IMC severamente alto ou baixo tem sido associado com hemorragia intracerebral em idosos
acima de 60 anos (YAMADA et al., 2012). O estudo de Gelber et al. (2012) demonstra que 0
IMC>25 ou IMC<22,6 em idosos do sexo masculino aumenta o risco de deméncia e que a
presenca de polimorfismo no gene APOEe4 esta associado em 30,3% de todos pacientes que
desenvolveram DA. Por outro lado, Ritchie et al. (2010) concluem que o IMC baixo em
mulheres associados com depressdo e uso de drogas anticolinérgicas, por exemplo
Fenotiazinas, podem aumentar a suceptibilidade a deméncia. Guerchet et al. (2012) encontram
sintomas depressivos, IMC abaixo de 18,5, além de baixa renda, idade avancada e baixo
nivel educacional relacionados a um maior risco de deméncia em mulheres. Hazzouri et al.
(2012) encontra leptina com riscos menores de deméncia, DA e transtorno cognitivo leve em
idosos com IMC baixo e baixa RCQ. Outro estudo demonstra que o efeito adverso do ganho
de IMC na funcédo cognitiva na meia-idade € independente da inteligéncia na infancia ,ou seja,
ndo ha associacdo entre o ganho de IMC aos 15, 20, 26, 36, 43 e 53 anos de idade e
desempenho cognitivo com relacdo a infancia entre mais de 2.000 homens e mulheres. A
associacdo entre o ganho de IMC na meia-idade e uma melhor funcdo cognitiva precisa de
uma investigacdo mais aprofundada (ALBANESE et al., 2012).

Outros estudos sdo favoraveis que a obesidade em idades mais avangadas possa ter um efeito
benéfico, protetor da deméncia (HARVEY et al,, 2005 apud POWER et al., 2011). A
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adiposidade ndo esta associada com a deméncia em homens idosos australianos (POWER et
al., 2011). Este estudo conclui que recomendacgdes de medidas de adiposidade e investigacoes
de mecanismos fisiologicos ligando obesidade e deméncia poderia ter implicacdes para a
salde publica se replicados. Outro estudo feito em um periodo médio de 3,9 anos com 44.660
diabéticos, destes, 388 individuos desenvolvem deméncia com interagdo significativa entre
IMC e raca; sendo que o IMC inicial maior esta relacionado com um menor risco de deméncia
entre os pacientes diabéticos da raca branca quando comparados com os afro-americanos (HU
et al., 2012).

Tendo em vista tantas contradi¢Ges relacionadas a deméncia, fragilidade e estado nutricional
torna-se necessario estudos para tentar entender estas relacGes e, dessa maneira, possibilitar
um melhor direcionamento dos gastos publicos. Investir mais em pesquisas atentando para
atuacdo na equipe multidisciplinar da sadde dos idosos. Torna-se urgentemente necessario

colocar em pratica a legislacdo existente no que diz a satde dos idosos.

O Ministério da Saude, em setembro de 2005, definiu o Pacto em Defesa da Vida que
constituiu um conjunto de compromissos prioritarios relacionados ao planejamento da salde
da pessoa idosa dentre elas: fortalecimento da Atencdo Bésica, promocéo e saude da pessoa
idosa. Em relacdo a promocdo da saude da populacdo idosa, as implementacdes de acOes
locais devem ser baseadas na Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude (PNPS), de setembro
de 2006, dentre as quais Alimentacdo saudavel, pratica corporal/atividade fisica; prevencéo,
controle do uso de alcool, tabaco e outras drogas; desenvolvimento sustentavel; divulgacéo e
implementacdo da PNPS estdo dentro das acOes prioritarias contempladas (BRASIL, 2006).
Enfatizar a promocdo de comportamentos saudaveis na meia idade (atividade fisica, ndo
fumar, uso moderado de alcool, dieta saudavel), sendo este um desafio, pode ser util para
reduzir o impacto na saude publica relacionada a deméncia (GELBER, 2012). Intervenc6es
para melhorar a cognicao pode diminuir o desenvolvimento de dificuldades de mobilidade e,

assim, reduzir a carga de incapacidade funcional em idosos (BUCHMAN et al., 2007).

A rede de Atencdo Basica deve ser capaz de captar os idosos identificando seu estado
nutricional e os idosos fragilizados através da Equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2006).
O Agente Comunitario de Saude, através das visitas domiciliares, possui contato direto com

esses individuos facilitando a aproximacgdo com os mesmos. Lourenco et al. (2005) propGe
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um modelo ambulatorial visando estratificar os idosos fragilizados através do Programa de

Saude da Familia.

Na Europa uma parceria foi montada com entidades pUblicas e privadas para estabelecer um
plano de acdo a inovacdo do envelhecimento ativo e saudavel;, sendo a prevengdo e
diagndstico precoce de fragilidade e declinio funcional, tanto fisica como cognitivas em
pessoas mais idosas prioritarios no enfrentamento do envelhecimento da populacéo.
Programas com foco em nutri¢do, atividade fisica para a prevencdo do declinio funcional,
fragilidade e declinio cognitivo sdo os objetivos do programa. Para aqueles com diagndstico
de deméncia definir uma abordagem ideal para os cuidadores e 0s idosos com deméncia
(EUROPEAN COMMISSION, 2012).

O estudo FIBRA é o primeiro estudo de natureza multicéntrica sobre fragilidade conduzida
com idosos brasileiros de 65 anos e mais, com o0 objetivo de identificar condi¢bes de
fragilidade em idosos urbanos recrutados na comunidade por uma rede de pesquisadores, para
que possam subsidiar o trabalho das equipes de salde nos diversos niveis de atencdo e,
igualmente, oferecer informacdes Uteis aos planejadores e gestores de politicas publicas
(LOURENCGCO, 2008; NERI et al., 2013).

O envelhecimento da populagdo € uma tendéncia mundial, é uma forca demogréafica e
transformadora. Por outro lado, ha um grande desafio para os orcamentos publicos e privados
para as pessoas idosas e suas familias. Pacientes com deméncia precisam de cuidados
constantes e auxilio nas atividades mais basicas da vida diaria criando um forte impacto
econdmico e social (WHO, 2011).

Logo, os gastos publicos relacionados a deméncia seriam menos onerozos trabalhando-se com
a prevencdo dos fatores de risco. Para isso, ha necessidade de mais estudos para esclarecer 0s
mecanismos que levam a deméncia. O presente projeto foi desenvolvido visto que na
literatura ha uma lacuna sobre o conhecimento da relacdo entre prejuizo cognitivo e

fragilidade em idosos.
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2 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relacdo entre o estado nutricional de idosos frageis e o desempenho cognitivo em

uma Unidade Bésica de Saude da Familia.

2.1 Objetivos especificos:

e Tracar o perfil epidemiolégico (dados sociodemograficos, socioambientais, situacao e
condi¢des de satde) dos idosos cadastrados numa Unidade Basica de Salde;

e Caracterizar a populacdo de idosos frageis e ndo frageis sob o aspecto social, biolégico
(citocinas inflamatdrias/ neurotrofinas), cognitivo através do Teste do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM);

e ldentificar o estado nutricional através do IMC, CP, CB, CA, micronutrientes
(vitaminas A: retinol, C: Acido Ascorbico , E: Tocoferol , B6: Piridoxina, B9: Acido
Folico , B12: Cianocobalamina) e macronutrientes (proteinas, carboidratos e lipideos)

e avaliar a correlacdo com a pontuacédo do MEEM.
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3 JUSTIFICATIVA

Compreender os fatores de risco para fragilidade é um pré-requisito para a implementacao de
programas de diagndstico precoce, prevencdo e tratamento efetivo para diminuir os fatores de
risco, melhorar os resultados e aumentar a qualidade de vida e vitalidade das pessoas idosas.
A falta de consenso para definir fragilidade e os marcadores a serem utilizados para esta
sindrome faz com que os resultados sejam conflitantes. Todas as indefinicdes dificultam a
identificacdo precoce dos idosos frageis, o0 que diminui a eficiéncia da atencdo a salde nesta
populacdo. Os fatores etioldgicos responsaveis pelo surgimento da fragilidade ndo sdo
completamente esclarecidos. Ha, portanto, dificuldade de investigar sua prevaléncia devido a

auséncia de critério padréo.

Explicacbes para os estudos existentes na literatura correlacionando IMC, deméncia e
fragilidade ainda ndo s@o claras e requer maiores investigagdes. Ha poucos estudos que
relacionam deméncia e fragilidade, dificultando a comparacdo dos resultados e,

consequentemente, as co nclusdes.

Tao importante quanto desenvolver novos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos
para prevenir ou retardar o aparecimento da deméncia, € essencial identificar os individuos
que ainda ndo apresentam declinio cognitivo, mas que possuem alto risco para seu
desenvolvimento. A confirmagcdo de que a fragilidade fisica estd associada ao declinio
cognitivo tem importantes implicacdes na saude publica. Pesquisas sobre o envelhecimento e
politicas publicas sdo cada vez mais centradas no desenvolvimento de estratégias para manter
a saude funcional e cognitiva em idosos objetivando um envelhecimento independente e com
qualidade (BOYLE et al., 2010).
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4 METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantitativo a ser realizado na area de
abrangéncia de uma UBS com idosos acima de 65 anos de idade. A coleta de dados sera
obtida através do prontudrio do paciente e por meio de entrevistas realizadas no domicilio e na
UBS por pesquisadores treinados. As informagdes coletadas serdo inseridas em um banco de
dados utilizando-se o software Acess® versdo 2007 e EXCELL® para posterior andlise
estatistica submetidos a analise estatistica no SPSS 11.5 (Statistical Package Social Sciences).

Serdo avaliadas variaveis abordando aspectos demogréaficos referentes a género, idade, estado
conjugal, escolaridade, com quem reside, renda familiar, doencas pregressas e atuais,
autorrelato das condicdes de saude, tabagismo (fumante atual, ex-fumante, nunca fumou),

etilismo (etilista atual ou histdria de dependéncia, nunca foi dependente) e medicamentos.

O rastreio cognitivo sera realizado pelo MEEM, atraves do qual serd possivel distinguir dois
grupos: um que apresentar déficit cognitivo e outro que ndo apresentar quadro de déficit
cognitivo. A analise dos dados sera feita através do teste do MEEM, desenvolvido por
Folstein e McHugh em 1975 e traduzido por Bertolucci et al. (1994). O MEEM, que € um dos
testes mais comuns pela facilidade de aplicagcdo e por ser rapido, € composto por questdes
agrupadas em sete categorias e tem como objetivo avaliar fungdes cognitivas especificas:
orientacdo para tempo (5 pontos); orientacdo para local (5 pontos); registro de 3 palavras (3
pontos); atencdo e calculo (5 pontos); lembranca de 3 palavras (3 pontos); linguagem (8
pontos); e capacidade construtiva visual (1 ponto). A classificacdo do paciente com déficit
cognitivo sera obtida conforme o total de pontos e o grau de escolaridade, baseando-se nas
referéncias: de 1 a 11 anos de escolaridade, pontuacdo menor ou igual a 22; com escolaridade
superior a 11 anos, menor ou igual a 27; para pacientes analfabetos, os pontos forem menores

ou iguais a 15.

Os dados antropométricos serdo as circunferéncias (abdominal, panturrilha e do braco), peso e
altura. A classificacdo do estado nutricional sera feita através do IMC. Para a coleta dos dados
de peso sera utilizada uma balanca digital, da marca MARTE, com capacidade maxima para
199,95 Kg e a altura serd aferida por um antrop6metro da marca ALTUREXATA. O peso sera

aferido com o idoso no centro da base da balanca, em posicdo ortoestética, sem sapatos,
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descartando-se vestes e objetos mais pesados. Para aferi¢do da altura os idosos ficardo em pé,
descalgos, em posicdo ortoestdtica, com o corpo erguido em extensdo maxima e a cabeca
ereta, olhando para frente e com os pés juntos. O IMC sera calculado através do peso corporal
total, em quilogramas, dividido pela estatura, em metros quadrados. Para a classificacdo do
IMC, utilizar-se-& como referéncia valores preconizados conforme classificacdo de
Lipschitz/1994, sendo usado por estudos brasileiros (MACHADO et al., 2009; SCHERER;
VIEIRA, 2010; AMARAL et al., 2013). Para a analise do IMC serd utilizada a seguinte
classificagdo: <= 22: baixo peso; > 22 e < 27: adequado; e >= 27: sobrepeso (KAUFFMAN,
2002). O diagnéstico de sobrepeso com a utilizagdo do IMC pode ajudar a definir um
subgrupo de idosos, sob maior risco de DCV (Doenga Cardiovascular), de maneira simples e
eficaz, o que pode ajudar na formulacdo de politicas publicas que desenvolvam a prevencéao
de DCV nessa populagdo com menor custo operacional. Em idosos, pouco se tem estudado
em relagdo aos pontos de corte do IMC para determinacdo de excesso de peso e sua
associagdo com riscos a saude, logo valores inadequados poderiam estar sendo utilizados para
pacientes geriatricos (SCHERER; VIEIRA, 2010). Ressalta-se ainda que ha uma escassez de
estudos na literatura que relacionam diretamente o IMC com a velocidade da marcha, a qual é

um dos marcadores significativo para a fragilidade (LENARDT et al., 2013).

A CA serd medida com fita métrica inelastica, no ponto médio entre as Ultimas costelas e a
crista iliaca antero-superior, no final do movimento respiratério de expiracdo, em pé. Serdo
utilizados pontos de corte de 94 cm para 0s homens e 80 cm para as mulheres (ALBERTI;
ZIMMET, 2005).

A mensuracdo da CB sera realizada com o auxilio de uma fita métrica inextensivel na linha
média entre 0 acromio da escapula e o olécrano da ulna, em estado de relaxamento ao longo
do corpo, sendo a leitura feita no milimetro mais proximo. Serdo utilizados os pontos de corte

propostos por Chumlea (1985).

Outra variavel utilizada para avaliar o estado nutricional serd a CP, indicando alteraces da
massa magra que ocorrem com a idade e com a diminuicdo da atividade. A CP € considerada
como a medida mais sensivel de massa muscular do idoso, sendo superior a CB (WHO,
1995). Para a medicdo da CP, a fita métrica inextensivel sera posicionada ao redor da maior

circunferéncia no espaco entre o ponto médio entre a cabeca da fibula e o maléolo lateral
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(HAUTIER, BONNEFOY, 2007; COELHO, PEREIRA, COELHO, 2002). Sera usado o
ponto de corte de 30,5cm para ambos os géneros (HAUTIER, BONNEFOY, 2007).

O consumo alimentar de cada idoso sera avaliado através do Recordatério Alimentar de um
dia tipico de alimentacdo. Esse método compreende o registro alimentar de um dia, de
segunda a sexta, no qual se verifica todos os alimentos e liquidos ingeridos por cada idoso,
bem como o registro do que ndo foi consumido pelo paciente. Este método avalia a dieta atual
e estima valores absolutos ou relativos da ingestdo de energia e nutrientes, que sao
amplamente distribuidos no total de alimentos oferecidos ao individuo. InformacGes quanto a
frequéncia de consumo diario de alimentos pelos idosos serdo obtidas utilizando-se um
questionario de frequéncia de consumo de alimentos constando uma lista basica de grupos de
alimentos classificados como carnes, leites e derivados, ovos, verduras e legumes,
leguminosas, cereais, frutas, gorduras e doces, liquidos e outros (MACHADO et al., 2009). A
analise dos micronutrientes (vitaminas A, C, E, B6, B9 e B12) e macronutrientes (proteinas,
carboidratos e lipideos) serdo feitas com auxilio do Software DietPRO versdo 4.0, no qual a
média dos macronutrientes e micronutrientes serd comparada com a recomendacdo da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003).

Os parametros bioldgicos serdo avaliados usando-se 0 método ELISA (Enzyme-linked
immusorbent assay). As citocinas a serem avaliadas serdo IL6 e TNFa. A neurotrofina serd o
BDNF. As concentracOes das citocinas/ neurotrofinas serdo mensuradas usando a técnica de
ELISA sanduiche (SOUZA et al. 2008; ALESSANDRI et al. 2006 apud DIAS, 2011). Em
cada poco serdo adicionados 100 uL de solucdo de anticorpo (55,5U1/10,5mL de Phosphate
Buffered Solution: PBS 1x estéril) monoclonal (anticorpo primario) contra BDNF ou TNFa,
contendo 0,1% de albumina de soro bovino — Bovine Serum Albumin (BSA) (SIGMA). As
placas de ELISA serdo incubadas por 12 horas a temperatura ambiente. Anticorpos nao
aderidos as placas serdo descartados por inversao, e sucessivas lavagens serdo realizadas em
PBS — Tween, e as placas bloqueadas com 200 uL/pogo de uma solugdo contendo PBS - BSA
1%, durante 1hora a 37°C. Em seguida, as placas serdo novamente lavadas. As amostras de
sobrenadante obtidas conforme descrito acima serdo diluidas em um volume de 100 puL que
sera aplicado em cada poco. Paralelamente, padrdes de diferentes concentracfes da substancia
investigada (neurotrofina/citocina) serdo aplicados em pocos na mesma placa das amostras,
para elaboragdo de uma curva padrdo. A placa serd incubada por 12 horas & temperatura

ambiente. Os anticorpos secundarios, apés a lavagem dos pocos, serdo diluidos em PBS —
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BSA 0,1% e aplicados (55,5Ul diluidos em 10,5 mL de BSA 0,1%) e incubados por duas
horas a temperatura ambiente. Finalmente, 100 uL de estreptoavidina ligada a peroxidase, 50
Ul diluido em 10,5mL de BSA 0,1% na diluicdo de 1: 4000 em PBS — BSA 0,1% sera
adicionada aos poc¢os da placa e a mesma sera mantida sob agitagdo por trinta minutos. O
cromégeno utilizado serd o fenilenediamina (0-phenylenediamine: OPD SIGMA) na diluicéo
de 4 mg para 10 mL de tampé&o citrato pH=5. No momento da aplicacédo de 100 uL desta
solucdo nos pocgos serdo adicionados 2 pL/placa de H,O, 30 volumes como catalisador da
reacdo. Apos vinte minutos de incubacdo em auséncia de luz, a reacdo sera interrompida
adicionando-se 50 uL de H,SO4- 1M por poco. A leitura da intensidade de marcacdo sera
realizada em leitor de ELISA, utilizando-se o comprimento de onda de 490 nm (SOFTmaxPro
—versao 2.2.1). Os resultados serdo expressos em pg/mL de plasma ou sangue.

A fragilidade serd medida conforme critérios de Fried et al, 2001 pelos componentes: Forca
de Preensdo Palmar (FPP): medido com um dinamdmetro ajustado com IMC; velocidade de
caminhada calculado em segundos, medido pelo crondmetro Professional Quartz Timer,
modelo KD1069 (Kadio, China), tempo gasto para percorrer em velocidade habitual, uma
distancia de 4,6 metros, de um total de 8,6 metros considerando 2,0 metros para aceleracao e
2,0 metros para desaceleracdo da marcha; perda de peso avaliada pelo autorrelato, indicando
resposta positiva a perda > a 4,5kg ou > 5% do peso corporal; exaustdo atraves do autorrelato
de fadiga constando duas questdes derivadas de uma versdo modificada do Centro de Estudos
Epidemioldgicos: Scale-Depression Center for Epidemiological Studies (CES-D)
(BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007) : a) eu senti que tudo que eu fiz foi um esforco, e
b) Eu ndo conseguia "ir". Os participantes responderdo "Sim™ ou "ndo" para cada pergunta
preenchendo o critério caso ocorra resposta positiva em pelo menos uma delas. O nivel de
atividade fisica investigado sera pelo questionario Minnesota Leisure Time Physical Activity
Questionnaire (MLTPAQ), apresentado como medida o gasto calorico semanal em quilo-
calorias (Kcal), ajustado por sexo e estabelecido como pontos de corte da amostra
(LUSTOSA et al., 2011). Conforme a pontuacdo dos cinco componentes, 0s idosos serdo
considerados frageis quando preencherem trés ou mais critérios, pré-frageis na presenca de

um ou dois critérios e ndo frageis na auséncia dos critérios.

Para a medida da (FPP), os individuos serdo posicionados assentados, com o braco aduzido e

paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90° e antebraco e punho em posigéo neutra. Serdo feitas
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trés medigdes, no membro dominante, com intervalo minimo de 30 segundos entre elas, e
anotado o maior valor (MACIEL; ARAUJO, 2010).

As medidas de atividade fisica correspondem a frequéncia semanal e a duragdo diéria de
exercicio fisico, esportes ativos e tarefas domésticas, com base em respostas aos itens do
MLTPAQ. Os exercicios fisicos incluem hidroginastica, natacdo, subir escadas como forma
de fazer exercicios, ginastica e alongamento, fazer caminhadas, ciclismo, danca de saldo,
corrida, musculacdo, assim como esportes ativos como voleibol, basquetebol, futebol; serdo
incluidas também outras atividade com baixa frequéncia. As tarefas domésticas incluem
tarefas rotineiras leves e pesadas de limpeza, cozinhar e manter a habitacdo. Os exercicios
fisicos e as tarefas domésticas serdo considerados para a derivacdo de medida do nivel de
gasto caldrico semanal, segundo os procedimentos descritos por Fried et al. (COSTA; NERI,
2011).

O projeto de pesquisa e o termo de consentimento serdo submetidos ao Comité de Etica em
pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Os entrevistados serdo
informados sobre o objetivo da pesquisa e sO assinardo o termo de consentimento livre e

esclarecido depois de respondidas as questdes.

Seréo excluidos idosos acamados, em uso de sonda enteral, com Acidente Vascular Cerebral
(AVC), outras doencas neurologicas (epilepsia e outras deméncias), doengas ou sequelas que
impecam a realizacdo dos testes (déficits graves motores, visuais, auditivos e afasia), usuarios
de cadeira de rodas ou com doencas em estagio terminal, neoplasicas e aqueles que recusarem

a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.
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S) VIABILIDADE DO PROJETO

A execucdo do projeto serd viavel através de um convénio entre instituicbes que possam
financia-lo, como exemplo, a prefeitura municipal e a universidade. Os recursos humanos por
meio dos alunos ou profissionais das escolas de medicina, nutricdo, farmécia e outros através
da universidade. O transporte dos alunos e/ou profissionais e 0s recursos materiais serdo

apresentados as instituicdes envolvidas.

Salienta-se que a pesquisadora atua em uma unidade de salde, facilitando a aplicacdo dos
testes. Além disso, existe interesse das agentes de fomento como FAPEMIG (Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de MG) e CAPES (Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior) por projetos com foco na saude puablica, 0 que aumenta a

viabilidade do projeto, podendo ser financiado por estas organizagoes.



6 CRONOGRAMA

O cronograma das atividades que serdo realizadas para o desenvolvimento do projeto esta

detalhado no QUADRO 1.

QUADRO 1 - Cronograma de atividades.
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MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES
ATIVIDADES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Termo de consentimento:
Comité de Etica XX XX
Treinamento dos pesquisadores/
1 .- X X X
Anélise dos prontuérios
Avaliacdo IMC X X X
Avaliagdo cognitiva X X X
Avaliacdo de fragilidade X X X
Aplicacdo de questionario X X X
Avaliacdo bioguimica X X
Digitacdo dos dados X X X X X X X X

Analise dos resultados e redacao
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