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RESUMO 

Introdução: A Doença de Alzheimer (DA) é uma enfermidade neurodegenerativa, associada 

ao processo inflamatório caracterizada pela formação de placas beta-amilóides, agregação 

de proteína tau, que conduz a um estado de demência progressiva. Fatores ambientais são 

determinantes  na manifestação da doença, assim, diversos fatores veem sugerindo que a 

ingestão de uma alimentação composta de gorduras e carboidratos simples, podem estar 

relacionadas ao declínio cognitivo. Portanto, torna-se necessário conhecer o potencial 

inflamatório da dieta de pessoas com diagnóstico de DA. Assim, o objetivo dessa pesquisa foi 

avaliar o índice inflamatório da dieta (IID) de pacientes com DA relacionando com o declínio 

cognitivo. Metodologia: Trata- se de uma pesquisa transversal retrospectiva, quantitativa e 

analítica. Foram avaliados idosos não institucionalizados com DA, dados demográficos, 

socioeconômicos, hábitos de vida, estágio da doença, cognição; nutricionais e alimentares 

foram coletados do prontuário do paciente. Para obtenção da pontuação do IID total de cada 

indivíduo, somaram-se os IID calculados para cada um dos nutrientes ingeridos, por meio do 

software IF TRACKER®, que traz estabelecido, valores anti inflamatórios e pró inflamatórios 

para os alimentos que foram consumidos A dieta foi classificada em anti-inflamatória e pró- 

inflamatória, e o consumo alimentar foi dividido de acordo com o processamento dos mesmos. 

Resultados: Do total de idosos (n=42), a maioria (n=37) apresentou uma dieta fortemente 

inflamatória. Em média 47,7% da dieta era composta por alimentos processados e 25,34% 

por ultra processados. O maior grupo dos pacientes (n=20) encontravam- se em CDR 2, 

seguidos pelo CDR 1 (n=12) e CDR 3 (n = 8). Foi constatada correlação moderada e positiva 

(r = 0,67; p<0,05) entre IID e MEEM entre pacientes classificados com CDR 1. Verificou-se 

correlações positivas entre IID e valor calórico total (VCT) e IID e proteínas (p<0,05),. Os 

pacientes com menores valores no IDD apresentaram resultados inferiores no MEEM 

independente da escolaridade. Conclusão: Os resultados encontrados evidenciam que dietas 

pró-inflamatórias estão associadas ao baixo desempenho cognitivo, sendo necessário a 

diminuição do consumo de alimentos ultra processados, haja vista que esses alimentos 

possuem um forte potencial inflamatório podendo indiretamente potencializar a progressão da 

DA. 

 

 
Palavras-Chave: Dieta, Inflamação, Doença de Alzheimer, Estado Nutricional. 
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ABSTRACT 

Introduction: The Alzheimer’s Disease (AD), is na illness inflamatory characterized by the 

formation of beta-amyloid plaques, aggregation of tau protein, which leads to state of 

progressive dementia. Several Factors suggest that eating a diet consisting of simple fats and 

carbohydrates becomes a risk fator for AD. Therefore, it is necessary to know the inflamatory 

potential of the diet of people diagnosed with AD.Thus, the objective of this research was to 

evaluate the dietary inflammatory index (IID) of patients with AD in relation to decline cognitive. 

Methodology: This is a retrospective, quantitative and analitical cross- sectional survey. Non-

institutionalized elderly were obtained, demographic, socioeconomic and lifestyle data were 

surveyed, disease stage assessment and cognitive assessment; nutritional assessment and 

IID analysis performed. To obtain the total IID score for each individual, the IIDs calculated for 

each of the nutrients ingested were added, using the IF TRACKER® software, which brings 

established anti-inflammatory and pro-inflammatory values for the foods that were first 

consumed. published in anti-inflammatory and pro- inflammatory, and food consumption was 

divided according to their processing. Results: Of the total elderly (n = 42), the majority (n = 

37) had a strongly inflammatory diet. On average 47.7% of the diet consisted of processed 

foods and 25.34% of ultra processed foods. Most patients (n = 20) were on CDR 2, followed 

by CDR 1 (n = 12) and CDR 3 (n = 8). A moderate and positive correlation (r = 0.67; p <0.05) 

between IID and MMSE was found among patients classified as having CDR 1. It is possible 

to observe results obtained (p 

<0.05) for IID and total caloric value (VCT) ) and IID and proteins, stating that the higher the 

IID, the higher the VCT and the greater the protein consumption of patients. Patients with lower 

values in the IDD lower results in the MMSE regardless of education. Conclusion: The results 

found show that pro-inflammatory diets are associated with low cognitive performance, 

requiring a reduction in the consumption of ultra-processed foods, given that these foods have 

a strong inflammatory potential and may indirectly enhance the progression of AD. 

 
 

Key words: Diet, Inflammation, Alzheimer's disease, Nutritional status 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1. Neuroinflamação 

 
A inflamação do organismo é uma resposta que visa proteger e defender o 

corpo por parte do sistema imune inato. Dentre as respostas à inflamação, têm-se a 

resposta local e a sistêmica, podendo se dar por diferentes tipos de células e 

mediadores sinalizadores desse processo. Sabe-se que dentre outros papéis que 

inflamação exerce está o desenvolvimento de uma resposta neural o que causa a 

neuroinflamação (LYMAN et al., 2014; VASQUEZ et al., 2016; MEDINA-REMÓN et 

al., 2017; BEVAN-JONES et al., 2020). 

Na literatura, o conceito de neuroinflamação têm sido muito debatido. Para 

Bilimoria et al. (2014) o interesse em entender esse processo surge com o intuito de 

compreender a resposta dos neurônios e células da glia às infecções, bem como a 

infiltração do cérebro pelas células do sistema imune inato e adaptativo. 

Ransohoff et al. (2015) define neuroinflamação como a resposta dos elementos 

reativos do sistema nervoso central (SNC) à alteração da homeostase, caracterizando 

assim todas as doenças como neurológicas, doenças traumáticas, isquêmicas, 

inflamatórias, metabólicas, infecciosas, doenças tóxicas, neoplásicas e 

neurodegenerativas. 

Logo, essa resposta neuroinflamatória resulta em comprometimento 

sináptico, morte neuronal e exacerbação de exposição à várias doenças cerebrais.  O 

tecido cerebral lesionado libera mediadores através das células da glia que trata- se 

de proteinas que são responsáveis por estimular a produção de citocinas pró- 

inflamatórias, como interleucina 6 (IL-6) e fatores de necrose tumoral (TNF-α) 

(KEGLER, 2015; BERNARDINO, 2016; PIIRAINEM et al., 2017; FERNANDEZ-SANZ 

et al., 2018; BEVAN-JONES et al., 2020). 

A resposta inflamatória do Sistema Nervoso Central (SNC) também é 

impulsionada por processos tão variados quanto o envelhecimento, a infecção 

sistêmica, a síndrome metabólica e diversas doenças do SNC. (PIIRANEM et al., 

2017). 

Assim, o papel da neuroinflamação crônica na demência ganhou atenção 

recentemente em enfermidades como a Doença de Alzheimer (DA), em que o 
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tratamento precoce da inflamação pode ter consequências positivas na progressão 

da própria doença (RANSOHOFF et al., 2015; PIIRANEM et al., 2017). 

 
1.2 Doença de Alzheimer e Inflamação 

 
 

De acordo com a Associação Brasileira de Alzheimer (ABRAz), há cerca de 

35,6 milhões de pessoas com a Doença de Alzheimer (DA) no mundo. Já no Brasil, a 

estimativa está em torno de 1,2 milhão de casos, contudo, ainda se observa um déficit 

e atraso no diagnóstico clínico da DA, em que os sintomas são erroneamente 

interpretados como próprios da senescência, o que confunde e prejudica o correto 

diagnóstico e tratamento (ABRAZ, 2019).  

De acordo com protocolos nacionais vigentes, a DA pode ser caracterizada em 

quatro estágios: estágio 1 (inicial), ocorrendo a perda da memória, instabilidade de 

personalidade e de humor; estágio 2 (moderado), o paciente apresenta dificuldades 

de realizar atividades de rotina, como caminhar, sendo necessário monitoramento 

contínuo; estágio 3 (grave) afeta a capacidade motora do indivíduo, que começa a 

apresentar incontinência urinária, fecal e dificuldade para se alimentar; estágio 4 

(terminal), o indivíduo apresenta perda total da sua capacidade motora, que pode ficar 

restrito ao leito e perde praticamente por completo a sua memória (BRASIL, 2012). 

A DA é considerada inflamatória, associada à formação de placas beta-

amilóides e agregação de proteína tau hiperfosforilada. Esses mecanismos são 

responsáveis por provocar a inflamação a partir da ativação da microglia e morte 

neuronal, conduzindo, dessa forma, a um estado de demência progressiva (BOLÓS 

et al., 2017). 

Acredita-se que a formação de placas beta-amilóides induz a uma cascata pró-

inflamatória que é aumentada pela presença de proteína tau, o que pode desencadear 

a atividade inflamatória da microglia que, por sua vez é acompanhada de níveis 

aumentados de quimiocinas específicas e citocinas (MCGEER et al., 2016; BÓLOS et 

al., 2017). 

A ativação da microglia produz e segrega alguns mediadores pró- 

inflamatórios, incluindo TNF-⍺  e IL-6. Em contrapartida, algumas proteínas 

reguladoras neuroimunes (NiReg) modulam a imunidade mediada pela microglia 

reduzindo o processo inflamatório, o que promove a reparação tecidual por meio da 
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secreção de vários fatores, incluindo fator de crescimento semelhante à insulina 1 

(IGF-1), fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF), fator de crescimento 

transformador-β (TGF-β) e fator de crescimento nervoso (NGF), bem como algumas 

enzimas relacionadas à cascata inflamatória, como ciclooxigenase-2 (COX-2) ou 

sintase induzida do óxido nítrico (iNOS) e o fator nuclear kappa B (NF-kB) que 

exercem um efeito anti-inflamatório (MCGEER 2016; MAGALHÃES et al., 2017; 

SPANGEMBERG et al., 2017; FERNANDEZ-SANZ et al., 2018). 

Em tempo, estudos anteriores demonstraram que alguns elementos como 

citocinas e quimiocinas são importantes componentes inflamatórios envolvidos na DA. 

As citocinas pró-inflamatórias, liberadas a partir da ativação da microglia, exacerbam 

a deposição de proteina beta-amilóide acelerando a progressão da DA. Como 

exemplo, as interleucinas (IL-1β, IL-2, IL-6, IL-12, IL-18), além da proteína 

quimioatrativa de monócitos (MCP-1) são marcadores que estão sendo associados à 

lesões neuronais, através do aumento da deposição da proteína beta-amilóide, 

desmielinização, hipersensibilidade da substância branca e neurodegeneração (LAI et 

al., 2017; SU et al., 2019). 

Na DA a microglia se liga aos oligômeros beta-amilóide via receptores de 

superfície celular. A micróglia começa a fagocitar as placas beta-amiloides e então 

podem ser degradadas por diversas proteases extracelulares (BUSINARO et al., 2018; 

FERNANDEZ-SANZ et al., 2018). 

Estudos experimentais realizados com ratos demonstraram que com o 

envelhecimento, a microglia mostrava uma maior sensibilidade aos estímulos 

inflamatórios, semelhante a resultados encontrados em cérebros com doenças 

neurodegenerativas, causando um aumento da produção de citocinas e de espécies 

reativas de oxigênio, favorecendo achados de que o envelhecimento neuronal 

estimulam a microglia que por sua vez, estimula a inflamação (SANDOVAL et al., 

2016; BOLÓS et al, 2017). 

A ativação da microglia na patogênese da DA pode ter um efeito benéfico ou 

prejudicial, dependendo do estágio da doença e a região do cérebro que é afetada, 

ela é responsável por remover a anormalidade reconhecida pela patogênese a partir 

da exposição de padrões moleculares associados a danos (DAMP) e padrões 

moleculares associados a patógenos (PAMP), que ativam a resposta imune inata, ou 

aumentar a formação de placas beta-amilóides pelo retorno 
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positivo entre a inflamação e o processamento de proteinas precursoras amilóides 

(MCGEER 2016; SPANGEMBERG et al., 2017). 

Conforme é demonstrado na fígura 1, as funções da microglia tornam-se 

comprometidas quando há o acúmulo de placas beta-amilóides. Desse modo, a 

resposta inflamatória é iniciada para facilitar a depuração e restaurar a homeostase 

dos tecidos, promovendo uma ativação do sistema imune que acarretará em uma 

neuroinflamação crônica, resultando em degeneração neuronal (HENEKA et al., 

2015). 

 
 

Figura 1: Mecanismos de sequelas neuroinflamatórias pela ativação da microglia. 

Fonte: adaptada de HENEKA et al., 2015 

 
 

1.3 Doença de Alzheimer e Nutrição 

 
Com o aumento da expectativa de vida no mundo, o envelhecimento tornou- 

se um processo do ciclo da vida, envolvendo mudanças morfológicas, fisiológicas, 
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bioquímicas e psicológicas, podendo levar a população a um estado de demência 

entre essas demências destaca-se a DA (PARRA et al., 2018; SENGOKU, 2020). 

A DA é de etiologia multifatorial, porém estudos recentes demonstram que a 

idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento da doença. No entanto, outros 

fatores tem sido sugeridos como de risco com base em estudos epidemiológicos, 

como por exemplo: fatores ambientais associados ao estilo de vida, sexo feminino, 

depressão, baixo nível de escolaridade, traumatismo craniano, Síndrome de Down, 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, hiperinsulinemia, 

inatividade física, dislipidemias além da ingestão de uma dieta composta por excesso 

de gorduras (MANTZAVINOS et al, 2017; CARUSO et al., 2018; SENGOKU, 2020). 

Dentre os sintomas que caracterizam a doença, a perda de funções cognitivas 

é o mais comum entre eles, como perda de memórias, compreensão e linguagem. O 

comprometimento progressivo das atividades de vida diária, entre outras alterações, 

afeta a qualidade de vida no envelhecimento (HANE et al., 2017; SILVA et al., 2018). 

A desnutrição é uma das condições mais importantes que afetam 

negativamente a saúde dos idosos, tendo fortes relações com a morbidade e a 

morbimortalidade, principalmente em indivíduos com demências (TOMBINI et al., 

2016). 

Um importante impacto com a progressão da doença, são os déficits 

nutricionais, isso ocorre devido à ingestão alimentar diminuída de pacientes que 

apresentam uma deterioração cognitiva e progressiva importante. Nesse sentido, 

pesquisadorestem reportado a importância da alimentação como um todo e de 

alguns nutrientes específicos em doenças neurodegenerativas, como na DA. 

(FERNANDES-SANZ et al., 2018; GREGÓRIO et al., 2019). Em tempo, o consumo 

de uma dieta adequada e saudável pode ser um dos fatores preventivos para a 

melhora dos sintomas e retardo da progressão da DA (RUSEK et al., 2019). 

Portanto, a alimentação tem um importante papel na saúde cognitiva em 

diferentes níveis, como o atraso no declínio de cognição, redução de riscos de déficit 

cognitivo e alívio dos sintomas de enfermidades associadas à demências, como o 

Alzheimer (DONG et al., 2018; FERNANDEZ-SANZ et al., 2018; VINCIGUERRA et al., 

2020). 

 
1.4 Efeito da dieta na inflamação 

 
 

A inflamação é compreendida como uma resposta fisiológica, desencadeada 
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o processo de regeneração. Nesse sentido, algumas substâncias 
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denominadas mediadores inflamatórios, como citocinas, quimioquinas e outros 

agentes inflamatórios, são liberadas na área tecidual lesada e são responsáveis por 

coordenar o processo de inflamação. Por conseguinte, um processo inflamatório 

excessivo ou inapropriado pode levar a um estado de inflamação patogênico e 

posteriormente desencadear enfermidades relacionadas à própria inflamação 

(ROCHA et al., 2017; POLUHA et al., 2018). 

As doenças relacionadas à inflamação, atualmente, ganharam um importante 

espaço em estudos populacionais, devido aos altos índices de prevalência, morbidade 

e mortalidade. O estilo de vida, a depressão e o estresse são alguns fatores que 

colaboram com o aumento desses índices (OLIVA, 2018). 

Atualmente, muito se tem relacionado à inflamação com a dieta consumida, 

podendo ser pró-inflamatória ou anti-inflamatória. Sabe-se que uma alimentação rica 

em carboidratos, especialmente os simples, possui um alto potencial pró- inflamatório. 

Nesse sentido, uma dieta ocidental, com maior teor de carne vermelha 

– principalmente processada, laticínios, gorduras e grãos refinados - está associada a 

níveis mais elevados de alguns marcadores inflamatórios como a proteína C reativa 

(PCR), IL-6 e fibrinogênio. Por outro lado, a dieta mediterrânea, com maior consumo 

de grãos integrais, frutas e hortaliças verdes, peixe e azeite de oliva vem sendo 

associada a níveis mais baixos de inflamação (SHIVAPPA et al., 2014; MIRANDA et 

al., 2017; SHIN et al. 2018; VINCIGUERRA et al., 2020). 

Alguns relatórios disponibilizados pela Organização das Nações Unidas (ONU) 

e outras organizações autorizadas, listaram uma série de alimentos e bebidas 

relacionando-os com algumas doenças crônicas não transmissíveis, como a DA. Isso 

inclui alimentos com densidade energética alta como fast foods, refrigerantes, bebidas 

açucaradas, alimentos ricos em carboidrato simples e carnes processadas, sendo 

classificados como alimentos ultra processados. Ainda nesse sentido, duas outras 

classificações quanto ao nível de processamento são encontradas para os alimentos: 

in natura - alimentos que não passam por processo algum; e, alimentos processados 

- são acrescidos de sal, gordura ou açúcar antes de serem consumidos (ONU, 2013; 

BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2019). 

 
1.5 Nutrientes e a Doença de Alzheimer 

 
 

Em virtude da carência de medicamentos para atenuar a neuroinflamação 
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(GYENGES, 2020), houve interesse científico crescente na identificação de nutrientes 

com potencial clínico para desacelerar a progressão da DA (VAUZOUR et al., 2015). 

Nesse sentido, uma abordagem nutricional individualizada é importante para prevenir 

bem como retardar a DA. 

O cérebro é o principal consumidor de oxigênio do organismo, respondendo por 

20% do consumo do corpo, e tem mecanismos antioxidantes de proteção 

relativamente fracos. Algumas vitaminas são consideradas importantes antioxidantes, 

podendo desempenhar funções na qualidade cognitiva  e prevenir o declínio da 

cognição (ABATE et al., 2017) 

Até o momento não foram observadas evidências terapêuticas significativas da 

suplementação isolada de vitamina E (2000 UI/dia por doze semanas) (ABRAHAM et 

al., 2015), vitamina D (400 µg/dia por doze semanas) (ABRAHAM et al., 2015), 

vitamina B12 (1mg/dia por três anos) (MALOUF et al., 2008), ômega 3 (0,3 – 0,7 g/dia 

por seis meses) (BUSRCKHARDT et al., 2016), e ácido fólico (800 µg/dia por três 

anos) (MALOUF et al., 2008) na cognição de idosos com ou sem demência. Sabe-se 

que o uso de ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa atenua o declínio 

cognitivo de idosos com comprometimento cognitivo moderado (ZHANG et al., 2019). 

Nesse sentido, alguns alimentos podem ter um duplo efeito na patologia da DA, 

conforme demonstrado na figura 2, afirmando que os produtos com glicação final 

avançada podem estar implicados na progressão da DA (ABATE et al., 2017) 

. 
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Figura 2: Envolvimento da dieta e métodos de cozimento na prevenção da DA 

Fonte: ABATE, 2017 

 
Alternativamente, mudanças nos padrões alimentares usuais, tais como a 

adoção dadeta mediterrânea, e uma dieta cetogênica, que trata-se de dietas com 

baixo teor de carboidratos e alto consumo de frutas e vegetais, estão associadas a 

redução de marcadores inflamatórios como proteína-C-reativa, IL-6 e TNF-α 

(MARTUCCI et al., 2017; VINCIGUERRA et al., 2020). Uma meta-análise realizada 

por Wu et al., (2017) mostrou que a maior adesão à dieta mediterrânea foi associada 

a um risco reduzido de desenvolver distúrbios cognitivos e DA. Assim, a dieta 

mediterrânea, atenua o estresse oxidativo, facilita a depuração de beta-amilóide e está 

positivamente associada ao desempenho cognitivo em idosos saudáveis (LOUGHREI 

et al., 2017). Por outro lado, dietas ricas em alimentos processados e 

ultraprocessados, ricos em gorduras e carboidratos simples, estão associados a  uma 

maior resposta inflamatória do organismo (NASREDDINE et al., 2018). 

O ômega-3 é capaz de reduzir a inflamação por diferentes mecanismos. 

Competindo com o ômega-6 e bloqueando a conversão desse ácido em fatores pró- 

inflamatórios, além da liberação de ácido eicosapentaenoico (EPA) e ácido 

docosahexaenoico (DHA) que são substâncias que reduzem a expressão de 

moléculas inflamatórias e, dessa forma, contribuem para um processo anti- 

inflamatório (FERNANDES-SANZ et al., 2018), além de estarem alterando a produção 

de citocinas inflamatórias, sendo então considerados moduladores da inflamação. No 

entanto, deve-se tomar cuidado com a quantidade de EPA e DHA 
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ingeridas pelo indivíduo, visto que o consumo exacerbado desses nutrientes, 

ultrapassando as recomendações propostas, (1,6 –homens e 1,1 – mulheres) 

(CAMPOS et al., 2019) pode ser prejudicial aos indivíduos. (CARVALHO et al., 2017; 

SHIVAPPA et al., 2018; GU et al., 2018; FRITH et al., 2018). 

Nesse sentido, os micronutrientes exercem um importante papel na diminuição 

da inflamação. As vitaminas e minerais demonstram resultados positivos na 

diminuição de alguns marcadores inflamatórios relacionados à DA (ULRIKE et al., 

2019). 

 
1.6 Índice Inflamatório da Dieta (IID) 

 
 

O estado nutricional é resultante do consumo de alimentos e necessidades 

nutricionais de cada paciente. Portanto, é fundamental realizar a avaliação do estado 

nutricional com ênfase no consumo alimentar para que seja possível identificar a 

influência da alimentação na ocorrência de qualquer desfecho relacionado à saúde, 

como por exemplo doenças relacionadas à inflamação, como a DA (CARVALHO, 

2017). 

Para melhorar a especificidade da inflamação nos escores dietéticos, foi 

elaborado o Índice Inflamatório da Dieta (IID), proposto inicialmente por Cavicchia et 

al. (2009), posteriormente validado por Shivappa et al. (2014) podendo ser 

considerado uma abordagem de padrão alimentar, com a finalidade de avaliar o 

potencial inflamatório da dieta (CARVALHO et al., 2017; REN et al., 2018). 

O objetivo da criação e validação do IID, foi desenvolver uma ferramenta que 

pudesse avaliar a dieta de um indivíduo em relação ao seu potencial inflamatório com 

base nas propriedades anti-inflamatórias e pró-inflamatórias dos seus vários 

componentes dietéticos. Já utilizado e validado em vários estudos (SHIVAPPA et al., 

2014; MAZIDI et al., 2018; ALAM et al., 2018; MORIMOTO et al., 2019; KHAN et al., 

2020;). 

Shivappa et al. (2014), a partir de uma vasta revisão de literatura modificou o 

IID, fazendo com que fosse possível calcular o “escore do efeito inflamatório total de 

um parâmetro alimentar” diferenciando a fração pró-inflamatória da fração anti- 

inflamatória. Após obter essas duas frações, subtraiu-se a fração pró-inflamatória da 

anti-inflamatória e assim obteve-se o escore do efeito inflamatório total de um 

parâmetro alimentar. 
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O IID está associado não apenas com a inflamação sistêmica, mas também à 

uma série de outros fatores que acabam alterando a partir de uma dieta inflamatória, 

como: perfil lipídico, níveis de leptina, sarcopenia e a possibilidade de maior risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (SHIVAPPA et al., 2014; FRITH et al., 

2018; TURNER-MCGRYEVI et al., 2019; MUHAMMAD et al., 2019). 

O principal objetivo do IID é criar uma pontuação baseada em grupos de 

alimentos, para avaliar o potencial inflamatório de dietas, utilizando, além dos dados 

dietéticos o uso de marcadores inflamatórios (SHIVAPPA et al., 2014; TABUNG et al., 

2016; NA et al., 2019). 

Os métodos de investigação do consumo alimentar seguem evoluindo ao longo 

dos anos e, primeiramente, se faz necessário conhecer os hábitos alimentares do 

indivíduo. Dentre os métodos de avaliação do consumo alimentar mais utilizados 

encontram se os questionários de frequência alimentar, recordatórios de 24 horas 

(R24h) e registros alimentares de vários dias (CARVALHO, et al., 2017; DUTRA et al., 

2018). 

O R24h consiste na obtenção de informações verbais sobre a ingestão 

alimentar das 24 horas anteriores às consultas, com dados sobre os alimentos, 

preparações culinárias e bebidas atualmente consumidos, inclusive o preparo, e 

informações sobre peso e tamanho das porções, em gramas, mililitros ou medidas 

caseiras (BUENO et al., 2010; SOYSAL et al., 2019). 

Após análise do consumo alimentar, calcula-se a média de ingestão diária 

por quarenta e cinco grupos previamente definidos por Shivappa et al. (2014), em 

seguida aplica-se uma regressão de ordem reduzida, para derivar um nutriente, 

associando-o a marcadores inflamatórios como IL-6, PCR e TNFα. Em seguida, são 

utilizadas análises de regressão linear para identificar os componentes alimentares 

mais importantes que contribuem para o padrão alimentar, com o escore de resposta 

de biomarcador (SHIVAPPA et al., 2014; TABUNG et al., 2016; NA et al., 2019). 

O IID avalia o potencial inflamatório da dieta de um indivíduo desde o máximo 

anti-inflamatório até o máximo pró-inflamatório, com escores mais altos (mais 

positivos) caracterizando dietas mais pró-inflamatórias e menores (mais negativos) 

indicando dietas antiinflamatórias, conforme descritos no anexo 1 (SHIVAPPA et al., 

2014; TABUNG et al., 2016; NA et al., 2019). 
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2. JUSTIFICATIVA 
 

Atualmente, com o aumento da expectativa de vida no mundo, doenças 

relacionadas com a senescencia tem ganho um importante destaque na literatura. 

Dentre essas doenças destacam-se as demências, onde a DA é mais comum das 

causas de demência.  

A DA é uma desordem do SNC e que ocasiona processo inflamatório local e 

sistêmico, ainda que há perda neuronal nas regiões responsáveis principalmente por 

processar a memória episódica, e em regiões do córtex cerebral, responsáveis por 

diferentes funções cognitivas como linguagem, praxia, olfato, visão. 

Por ser de causa multifatorial e a dieta ser um importante aliado no aumento da 

inflamação, torna-se interessante conhecer a qualidade alimentar dos pacientes com 

DA, especialmente verificar se a dieta possui um potencial pró inflamatório ou 

antiinflamatório, afim de estabelecer se há relação ou não entre a DA e a qualidade 

da dieta consumida por esses pacientes. 

 

 
3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 
Relacionar o índice inflamatório da dieta com o desempenho cognitivo em pacientes 

com DA na cidade de Guarapuava, Paraná. 

 
3.2 Objetivos Específicos 

 
 

 Estabelecer o IID em idosos com DA nos diferentes graus de 

comprometimento cognitivo; 

 Correlacionar o IID com os nutrientes, estado nutricional e consumo 

energético; 

 Associar o IID com a idade, estado nutricional e macronutrientes; 

 Relacionar o IID com o nível de processamento dos alimentos consumidos 
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pelos idosos com DA. 

 

 
4. METODOLOGIA 

 
4.1 Delineamento do estudo 

 
Essa pesquisa foi caracterizada como quantitativa, observacional analítica 

eretrospectiva. 

 
4.2 População do estudo e procedimentos de amostragem 

 
A amostra foi por conveniência, na qual foram convidados a participar da 

pesquisa todos os idosos com diagnóstico prévio de DA realizado por médico 

neurologista ou geriatra, cadastrados na Associação de Estudos, Pesquisa e Auxílio 

às pessoas com Alzheimer – AEPAPA, localizada na Rua Vicente Machado, 145, 

Guarapuava – PR. 

 
4.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 
 

Foram incluídos na amostra idosos com mais de 60 anos de idade, 

selecionados a partir do diagnóstico da DA atendidos pela Associação de Estudos, 

Pesquisa e Auxílio à pessoas com Alzheimer (AEPAPA) os quais se propuseram a 

participar voluntariamente da pesquisa. 

Foram excluídos os participantes que tinham outros tipos de demência, sem 

ser a DA e participantes que não continham todas as informações em prontuários. 

. 

4.4 Avaliação e Coleta de Dados 

 
Os dados foram coletados por meio de fichas de avaliações realizadas por 

nutricionista treinada. Após identificação dos pacientes cadastrados na AEPAPA, 

foram realizadas visitas domiciliares, para a coleta de dados e avaliação nutricional, 

após o agendamento prévio com os cuidadores e/ou familiares. 

A avaliação foi realizada por meio de questionários e medidas antropométricas. 

Para participação na pesquisa, foi fornecido ao paciente e/ou cuidador o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice I), o qual foi lido e assinado pelo 

paciente e em casos de incapacidade do mesmo, assinado pelo cuidador. 



24 
 

 

 

A coleta de dados foi realizada a domicílio, em visita previamente agendada por 

telefone e em dia e horário adequado para o paciente ou cuidador, por nutricionista 

previamente treinada. 

 
 

4.5 Dados Demográficos, Socioeconômicos e de Hábitos de Vida 

 
 

A avaliação dos dados demográficos (sexo, idade e estado civil) e 

socioeconômicos (escolaridade e renda familiar) foi realizada por meio de um 

questionário com perguntas fechadas (Apêndice 2). A avaliação da renda familiar dos 

pacientes seguiu os critérios de classificação econômica da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa – (ABEP, 2015). Este instrumento enfatiza o poder de compra 

das pessoas e famílias urbanas, abandonando a pretensão de classificar a população 

em termos de “classes sociais”, sendo a divisão de mercado definida como classes 

econômicas. 

O critério avalia a presença na residência dos seguintes bens: televisão em 

cores, rádio, banheiro, automóvel, empregada mensalista, máquina de lavar, 

videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer. A quantidade de cada bem possui uma 

pontuação, sendo somada a essa, a pontuação da escolaridade do/da chefe da 

família, dando a pontuação final. De acordo com a pontuação final tem-se as classes 

e o valor da renda familiar, como mostra a tabela do Anexo 2. 

 
4.6 Avaliação do Estágio da Doença de Alzheimer 

 
A classificação do estágio da doença em que se encontram os pacientes com 

DA foi realizada por meio da aplicação da escala Clinical Dementia Rating (CDR) 

(anexo 3), proposta por Morris (1993), que compreende questões sobre memória, 

orientação, julgamento e solução de problemas, assuntos relacionados à comunidade, 

lar, hobbies e cuidados pessoais; classificando o paciente em: saudável (CDR 0), 

demência questionável (CDR 0,5) , demência leve (CDR 1), demência moderada 

(CDR 2) ou demência grave (CDR 3) de acordo com o score obtido no questionário. 
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4.7 Avaliação Cognitiva 

 
A avaliação cognitiva foi realizada através da aplicação do teste de rastreio 

Miniexame de Estado Mental – MEEM (anexo 4). O MEEM é composto de 30 questões 

categóricas, onde atribui-se 1 ponto para cada questão respondida corretamente. 

Escores entre 26 pontos e 30 pontos indicam funções cognitivas preservadas; entre 

24 e 26 pontos indicam alteração não sugestiva de déficit e de 23 pontos ou menos 

indicam sugestivo de déficit cognitivo (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). No 

Brasil o MEEM foi adaptado segundo o nível de escolaridade dos indivíduos, indicando 

declínio cognitivo de acordo com os seguintes pontos de corte: 19 para analfabetos; 

23 para indivíduos com 1 a 3 anos de escolaridade; 24 para 4 a 7 anos; e 28 para 

mais de 7 anos de escolaridade (BRASIL, 2006). 

 
4.8 Avaliação do Estado Nutricional 

 
A avaliação do estado nutricional foi realizada através da Mini Avaliação 

Nutricional (MAN) (anexo 5). A MAN é um instrumento composto por medidas e 

questões práticas que englobam avaliações antropométricas (peso, circunferências 

do braço e da panturrilha, altura e o histórico de perda de peso), avaliação global 

(estilo de vida, medicamentos, mobilidade e doenças), avaliação dietética (qualitativa 

e quantitativa) e autoavaliação (percepção de sua saúde e qualidade nutricional). A 

soma dos escores da MAN permite classificar os pacientes idosos nos seguintes 

grupos: (a) estado nutricional adequado (MAN > 24 pontos); (b) risco de desnutrição 

(MAN entre 17 e 23,5 pontos); (c) os que apresentam desnutrição declarada (MAN 

<17 pontos). A MAN foi respondida pelo cuidador do idoso com DA (GUIGOZ et al., 

1999; BRUCKI., et al., 2003). 

Para avaliação do estado nutricional foram coletadas as medidas 

antropométricas: peso (kg), altura (m), índice de massa corporal – IMC (kg/m2), 

circunferência do braço – CB (cm) e da panturrilha – CP (cm), e prega cutânea 

subescapular (mm). 
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4.9 Medidas Antropométricas 

 
 

4.9.1 Peso e estatura 

 
 

A avaliação antropométrica foi realizada com a mensuração do peso (kg), 

determinado por uma balança digital (Plenna®, Brasil) com precisão de 100 g e 

capacidade de até 150 kg. A estatura (m) foi aferida com uma fita métrica inelástica 

de precisão de 0,1 cm, afixada em parede lisa e sem rodapé, com auxílio de um 

esquadro. O idoso com roupas leves permaneceu descalço, com os pés juntos e face 

posterior do joelho encostada na parede, em posição ereta, com o olhar para o 

horizonte. O peso e a estatura foram aferidos de acordo com os métodos preconizados 

pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2011). 

Quando a pesagem e a mensuração da estatura não foram possíveis devido às 

condições de saúde do paciente, o peso e a estatura foram estimados através de 

fórmulas teóricas, utilizando as medidas da CB e CP, altura do joelho e prega cutânea 

subescapular. (CHUMLEA et al., 1988; CHUMLEA et al., 1985). 

a) Para peso de homens: 

���� ������ = {[1,73���] + [0,98���] + [0,37����] + [1,16���] − 81,69} 

b) Para peso de mulheres: 

���� ���ℎ���� = {[0,98���] + [1,27���] + [0,40����] + [0,87���] − 62,35} 

c) Para altura de homens: 

������ ℎ����� = {64,19 − [0,04���] + [2,02���]} 

d) Para altura de mulheres: 

������ ���ℎ���� = {84,88 − [0,24���] + [1,83���]} 

Onde: 
 
 

CB= Circunferência do braço (cm);  

CP= Circunferência da panturrilha (cm); 

PCS = Prega cutânea subescapular (mm); 

AJ= Altura do Joelho (cm); 

ID = Idade (anos). 
 
 

4.9.2 Índice de massa corporal 

 
 

Com base nos parâmetros obtidos de peso e estatura, foi calculado o índice 
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de massa corporal (IMC), por meio da divisão do peso (kg), pela estatura (m) elevada 

ao quadrado, o resultado foi expresso em kg/m2, sendo utilizado o ponto de corte 

estabelecido por Lipschitz (1994), conforme a tabela 1 abaixo. 

 
 

Tabela 1 - Pontos de corte para classificação do Índice de Massa Corporal em 

idosos. 

 

IMC (Kg/m2) Classificação Nutricional 

<22 Magreza 

22-27 Eutrofia 

>27 Excesso de Peso 

Fonte: LIPSCHITZ, 1994. 

 
 

4.10 Avaliação do Consumo Alimentar 

 
 

O consumo alimentar dos pacientes foi verificado por meio do recordatório de 

24h, que consiste em perguntas para o entrevistado (ou cuidador) descrever a 

ingestão dos alimentos e bebidas consumidas no dia anterior. As quantidades 

consumidas foram estimadas em medidas caseiras, unidades ou porções. As 

vantagens da utilização deste método são: baixo custo, agilidade e praticidade, não 

provoca alteração do consumo (FRISBERG, MARTINI, SLATER, 2005). Com relação 

às limitações, o indivíduo pode subestimar ou superestimar o consumo dos alimentos, 

o dia anterior pode ter sido atípico e não fornecer dados quantitativos precisos sobre 

a ingestão de nutrientes (FAGIOLI, 2008). 

No presente estudo o cuidador/responsável forneceu informações sobre os 

horários, os alimentos/bebidas, tipo de preparações e quantidades de cada alimento 

consumido no período de 24 horas anteriores à entrevista (Apêndice 3). Todos os 

alimentos/bebidas relatados foram submetidos à uma análise dietética, composta 

pelos valores de energia (kcal), macronutrientes (carboidratos, lipídeos e proteínas) e 

micronutrientes (vitaminas A, B1, B2, B3, B5, B6, B12, C, D, E, e os minerais cálcio, 

cobre, ferro, folato, fósforo, iodo, magnésio, manganês, potássio, selênio, sódio e 

zinco) foi realizada com auxílio do programa computadorizado AVANUTRI® 

Os valores obtidos de cada nutriente foram comparados com as 

recomendações da Dietary Reference Intakes – DRIS (INSTITUTE OF MEDICINE 
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(IOM); FOOD AND NUTRITION BOARD (FNB), 1998,, 2001, 2005, 2011) de acordo 

com o gênero e idade, visto que não existem recomendações específicas para os 

portadores de DA. As quantidades ingeridas diariamente foram comparadas às 

diretrizes, considerando os valores de Recommended Dietary Allowances (RDA). Foi 

calculado o percentual de adequação de cada nutriente para todos pacientes por meio 

da Equação 1. 

���������� �� ������çã� = 
���������� �� ��������� ��������� 

 
 

���������� �� ��������� ����������� 
�� 1 

 
 

O gasto energético total (GET) total dos pacientes foi calculado de acordo com 

o proposto por Harris & Benedict (1919), utilizando fator injúria de 1.2 (AVC) – por ser 

o que mais se aproximava da DA. 

 
4.11 Índice Inflamatório da Dieta 

 
 

Estudos anteriores descreveram o desenvolvimento do IID, conforme descrito 

no referencial teórico do estudo (SHIVAPPA et al., 2014). Os nutrientes ingeridos 

pelos indivíduos foram comparados com um banco de dados padrão mundial 

relacionado ao IID (Anexo 1). 

Os dados do recordatório de 24 horas foram utilizados para calcular o escore- 

z para analisar o IID. Esse índice foi composto pelos seguintes nutrientes: vitamina 

B12, vitamina B6, beta-caroteno, cafeína, carboidratos, colesterol, energia,gordura 

total, fibra alimentar, ferro, magnésio, ácido graxo monoinsaturado, niacina, ômega- 3 

ácidos graxos, ácidos graxos ômega-6, ácido graxo poliinsaturado, proteína, 

riboflavina, ácido graxo saturado, selênio, tiamina, ácido graxo trans, vitamina A, 

vitamina C, zinco, antocianidina, flavanona , flavona, flavonol e isoflavona (NA et al., 

2017). 

As pontuações específicas de cada um dos nutrientes foram somadas para 

criação da pontuação geral do IID de cada participante. Para o cálculo do score-z, 

foram utilizados os dados propostos para cada um dos nutrientes analisados 

(SHIVAPPA et al., 2014). 

Para obtenção do IID total de cada indivíduo, somaram-se os IID calculados 

para cada um dos nutrientes ingeridos, por meio de um software chamado IF 

TRACKER®, que traz estabelecido, segundo os escores designados por Shivappa et 
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al (2014) valores anti-inflamatórios e pró inflamatórios para os alimentos que forem 

consumidos pelos pacientes portadores de Alzheimer. 

As pontuações específicas de cada um dos nutrientes foram somadas para 

criação da pontuação geral do IID de cada participante (SHIVAPPA et al., 2014). A 

dieta foi classificada em anti-inflamatória (fortemente, IID <200; moderadamente, IID 

entre 101 - 200; suavemente, IID entre 0-100) e pró-inflamatória (suavemente, IID 

entre -1 e -100; moderadamente, IID entre -101 e -200; e fortemente, IID > -200) 

(REINAGEL, 2006). 

 
 

4.12 Classificação dos alimentos de acordo com o seu processamento 

 
 

Os alimentos consumidos foram divididos em três grupos de acordo com o seu 

processamento: Alimentos in natura, aqueles que não sofrem nenhum tipo de 

processamento, alimentos processados, são acrescidos de sal, gordura ou açúcar 

para serem oferecidos para a população; alimentos ultra processados, sofrem 

processos industriais intensos antes de serem oferecidos. Tal classificação está de 

acordo com o proposto pelo Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 

2014). 

 
4.13 Análise dos Dados 

 
 

Os dados, inicialmente foram tabulados em planilhas. A estatística foi 

conduzida com avaliação descritiva da amostra, com frequência absolutas e relativas, 

médias, medianas e desvio-padrão. Foi aplicado o teste de Shapiro Wilk para verificar 

a normalidade dos dados. O teste de Levene confirmou a hipótese de homogeneidade 

das variâncias. Para a interpretação dos resultados do IID, foram utilizados os pontos 

de corte estabelecidos na literatura. Porém, ainda, para avaliar a associação entre o 

IID e as demais variáveis foi feito o cálculo dos tercis da pontuação do IID, e os 

pacientes foram classificados em três grupos: Grupo menor IID: 1º tercil da pontuação 

do IID; Grupo com pontuação intermediária; e Grupo maior pontuação pelo IID: 3º tercil 

da pontuação do IID. Para comparação foi utilizada análise de variância (ANOVA) ou 

Kruskal Wallis, com post hoc de Bonferroni. A ANOVA one way foi empregada na 

comparação dos estágios CDR para as variáveis de idade, peso, estatura, padrão de 

consumo alimentar de acordo 
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com o processamento, MEEM e IID. A correlação de Pearson foi utilizada para verificar 

o relacionamento entre IID, MEEM e padrão de consumo por processamento dos 

alimentos. A relação entre IID e MEEM foi ajustarda para a escolaridade do idoso. 

Todas as associações foram conduzidas com auxílio do software SPSS® versão 22.0. 

Os valores de p foram considerados significantes quando menores que 0.05. 

 
4.14 Aspectos Éticos 

 
 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO), sob o parecer 3.323.019/2019. A pesquisa 

seguiu todos os princípios éticos dispostos na Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde 

 
5. RESULTADOS 

 
Foram inclusos na amostra 42 participantes onde 47,6% eram do sexo feminino. 

Observou-se que a maioria dos pacientes possuíam escolaridade de quatro anos ou 

menos de estudo (77,5%). Os resultados demonstram a pObservou-se que a maioria 

dos pacientes (42,5%) tinham duas ou mais comorbidades (Tabela 2). 

Tabela 2: Características gerais da amostra 
 

Variáveis  

Idade (anos – média/DP) 77,41±7,29 

Sexo % (n) 
Feminino 47,6 (20) 

Masculino 52,4 (22) 

Escolaridade (anos) %     (n) 
0 17,5   (7) 
1-4 anos  57,1 (24) 
5-8 anos 14,2   (6) 
Mais de 9 anos 7,5     (3) 

Estado civil % (n) 
Com companheiro 47,5 (19) 
Sem companheiro 52,5 (21) 
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Comorbidades 
Nenhuma 
Uma 
Duas ou mais 

% (n) 
35,0 (14) 
22,5 (9) 
42,5 (17) 

N = número, % = Porcentagem 

 
O maior grupo dos pacientes (n=20) foram classificados com CDR 2, e 8 com 

CDR3 (Tabela 3). Os pacientes com CDR3 apresentaram menores valores de MAN, 

comparados ao CDR1 (21 ± 2.6 pontos vs 24 ± 2,2 pontos; F=4.05; P=0,026). Os três 

grupos de CDR apresentaram diferenças entre si para o MEEM (F=10.0; P<0.01). O 

grupo CDR1 apresentou maiores valores de MEEM, seguidos do CDR2, e CDR3, 

resultados já esperados, haja vista que o CDR é obtido pelos valores de MEEM. Não 

foram observadas diferenças nas demais variáveis. 

 
Tabela 3: Comparação dos diferentes níveis de Avaliação Clínica de Demência 

(Clinical Dementia Rating) para estado nutricional, desempenho cognitivo e padrão da 

dieta. 

Todos 
n=42 

CDR1 
n=12 

CDR2 
n=20 

CDR3 
n=8 

ANOVA 
CDR 

 M DP M DP M DP M DP F P 

Idade 77,30 7,38 75,33 7,28 78,65 7,70 76,88 6,90 0,764 0,473 

Peso 65,92 13,01 72,20 14,56 65,16 12,72 58,40 6,01 3,064 0,059 

Altura 1,61 0,09 1,59 0,11 1,60 0,07 1,65 0,11 1,323 0,279 

IMC 25,73 3,97 27,09 3,50 25,87 4,45 23,32 2,20 2,341 0,110 

MAN 23,28 3,20 24,96* 2,22 23,11 3,47 21,13* 2,66 4,056 0,026 

MEEM 13,60 6,17 18,25* 5,71 13,03* 4,02 800* 6,32 10,004 0,001 

NAT 27,34 12,93 20,78 9,39 29,53 10,59 31,96 19,21 2,512 0,095 

PROC 46,36 12,53 50,95 13,39 45,77 12,27 40,86 10,59 1,650 0,206 

UP 25,97 11,80 28,24 10,92 24,08 10,62 27,06 16,10 0,486 0,619 

IID -685,90 496,35 -611,08 551,64 -747,05 523,73 -652,88 364,52 0,287 0,752 

M = Media; DP = Desvio Padrão; IMC = Índice de Massa Corporal; MAN = Mini Avaliação Nutricional; 

MEEM = MiniExame do Estado Mental; NAT = In natura; PROC = Processado; UP = Ultra- Processado; 

IID = Índice Inflamatório da Dieta. *p<0.05 post-hoc. Valores em negrito estatisticamente significativos. 

 
A tabela 4 representa a relação do IID com os nutrientes, medidas 

antropométricas e cálculos de avaliação do consumo alimentar avaliados. Nota-se que 

houveram correlações positivas fracas entre o IID e valor calórico total (VCT), 

demonstrando que os indivíduos que consumiam uma dieta pró-inflamatória 

apresentaram um VCT maior. 
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Tabela 4. Correlações entre IID, nutrientes, medidas antropométricas e valor calórico 
total    

Correlações R Valor de p 

IID x idade 0,04 0,81 

IID x IMC 0,10 0,52 

IID x VCT -0,35 0,03 

IID x CHO -0,18 0,25 

IID x PTN -0,21 0,19 

IID x LIP -0,17 0,28 

IID x W3 0,05 0,77 

IID x W6 0,02 0,92 

IID x Vitamina C 0,08 0,57 

IID x Vitamina A 0,26 0,74 

IID x Vitamina D 0,06 0,71 

IID x Vitamina E 0,18 0,27 

IID x zinco -0,23 0,15 

IID x selênio 0,18 0,26 

IID x magnésio -0,12 0,46 

IID x manganês -0,02 0,92 
IID=índice Inflamatório da Dieta; IMC = Índice de Massa Corporal; VCT = Valor Calórico Total; CHO = 

Carboidratos; PTN = Proteinas; LIP = Lipidios. 

 

A tabela 5 demonstra a associação do IID com algumas variáveis, nota-se 

resultados significativos para IID e VCT, e IID com proteínas, ou seja,quanto maior o 

IID maior é o VCT da dieta de consumo dos pacientes e maior é o consumo de 

proteínas dos mesmos (p<0,05). 

 
Tabela 5. Associação do IID com outras variáveis de acordo com tercis da amostra 

 

Variáveis Total da 
amostra 

IID tercil 1 
(-965,75- - 

570,00) 
Mais 

inflamatória 

IID tercil 2 
(-570,00 - - 

335,50) 

IID tercil 3 
(>-335,50) 

Menos 
inflamatória 

Valor 
de p 

Idade (anos) 77,42±7,29 77,09±7,05 76,00±9,18 79,20±5,96 0,69* 

IMC (Kg/m²) 25,82±3,99 25,76±3,68 25,74±4,49 26,37±4,58 0,64* 

MAN 
(pontos) 

23,28±3,20 23,37±3,16 22,33±1,94 23,95±4,18 0,55* 

MEEM 13,60±6,17 11,67±6,07 14,44±4,39 16,70±6,78 0,09* 

VCT (Kcal) 1492,58±440,58 1704,18±414,33£ 1209,23±382,32£ 1359,90±342,83 0,001** 

GET (Kcal) 1905,35±333,99 1817,18±310,18 1889,87±283,92 2092,06±398,61 0,11** 

Carboidrato 
(g) 

220,72±74,87 229,86±84,75 184,11±59,79 238,11±63,29 0,18* 
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Proteína (g) 65,43±22,24 72,72±18,19£ 48,95±21,97£ 68,48±23,56 0,01* 

Lipídios 
totais (g) 

38,58±16,82 43,00±18,14 30,60±14,23 36,44±13,98 0,13* 

MAN = Mini Avaliação Nutricional; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; VCT = Valor Calórico 
Total; GET = Gasto Energético total * Análise da variância (ANOVA) 
** Kruskal Wallis 
£Diferem estatisticamente pelo teste de Bonferroni com 95% de confiança 

 
Do total de idosos, 37 pacientes apresentaram dieta fortemente pró- 

inflamatória, 3 pacientes apresentaram dieta moderadamente pró-inflamatória e 

somente 1 moderadamente anti-inflamatória (Figura A). Em média 26,6% da dieta da 

população estudada era composta por alimentos in natura, 47,7% por alimentos 

processados e 25,34% por ultra processados (Figura B). Não houve correlação entre 

o padrão de consumo alimentar e IID (Figura C). Os lipídios, carboidratos e proteínas 

estavam adequados em 97,6%, 61,9% e 57,1% da amostra, respectivamente. O 

consumo de todas as vitaminas e minerais analisados estavam abaixo da 

recomendação, exceto o consumo de zinco.  
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Figura 3 – Associação entre dieta e desempenho cognitivo. (A) Número de 

participantes que consumiram uma dieta pró-inflamatória e anti-inflamatória; (B) 

Proporção do consumo de alimentos in natura, processados e ultra processados; (C) 

Relação entre consumo de alimentos In Natura, processados e ultra processados com 

o IID da população; (D) Porcentagem do consumo de macronutrientes e 

micronutrientes;  

 

 

 
Nota: IID (scale) = Escala do índice Inflamatório da Dieta; NAT= In natura; PROC = Processados; 

UP = Ultra-processados; PTN = Proteina; CHO = Carboidratos; GT= Gorduras totais; W3 = Ômega-

3; W6 = Ômega 6; MN = Manganês; VIT C = Vitamina C; VIT D = Vitamina D; MG = Magnésio; Vit 

K = Vitamina K, Vit A = Vitamina A, SE = Selênio, Vit E = Vitamina E; ZN = Zinco. 
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 A figura 4 apresenta correlação moderada e positiva entre IID e MEEM 

entre pacientes classificados com CDR 1 (r = 0,67; p<0,05) (Figura E). Os pacientes 

com menores valores no IDD apresentaram resultados inferiores no MEEM 

independente da escolaridade. 

 

 

Figura 4: Associações referentes ao desempenho cognitivo (E) Correlação entre o IID e 

desempenho cognitivo para cada nível de CDR; (F) Número de pacientes nos diferentes níveis 

de CDR. 

Nota: IID (scale) = Escala do índice Inflamatório da Dieta; MEEM = Mini Exame do Estado Mental 
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo é o primeiro a analisar o IID em pacientes com DA no Brasil. 

No mesmo, a maior parte dos pacientes apresentou uma dieta pró- inflamatória, baixa 

quantidadeobre de nutrientes essenciais e com excesso de alimentos processados e 

ultra processados. Na amostra analisada houve um menor desempenho cognitivo 

comparado com pacientes que consumiam a dieta antiinflamatória e isso foi associado 

à menores valores de IID. Além disso, importante mencionar que há poucos estudos 

que avaliaram a relação entre o consumo dessa dieta com o agravamento de 

enfermidades neurodegenerativas (AMOR et al., 2014; MAZON et al., 2017; OKUBO 

et al., 2017). 

Os resultados do presente estudo demonstraram que foi mais evidente a presença 

de duas ou mais comorbidades (42,5%) entre os pacientes avaliados, corroborando com 

a pesquisa conduzida por Eshetie et al., (2019) que ao avaliarem o uso de medicamentos 

para comorbidades em pessoas com DA, obteve uma média de cinco comorbidades por 

pacientes A presença de comorbidades em pessoas com demências, podem estar 

associadas à resultados clínicos adversos, incluindo piora da cognição e da capacidade 

funcional, além da qualidade de vida inferior, quando comparados com pacientes sem 

demência (ESHETIE et al., 2019). 

Nesse sentido, Frith et al. (2018) afirma que o consumo de uma dieta com forte 

potencial inflamatório, pode ser um fator de risco para prevalência de inúmeras 

comorbidades, confirmando os achados do atual estudo, onde a maioria dos pacientes 

apresentavam o consumo de uma dieta fortemente inflamatória e ao mesmo tempo, 

duas ou mais comorbidades. Sabe-se que uma dieta inflamatória, está fortemente 

relacionada ao aumento da resistência à insulina, e dessa forma o consumo de 

alimentos inflamatórios aumentam os riscos do paciente desenvolver diabetes mellitus 

tipo 2 (DENOVA-GUTIERRES et al., 2018). Alguns alimentos demonstram potencial 

para diminuir os riscos de desenvolvimento da hipertensão arterial, sendo esses 

recomendados para a prevenção de doenças cardiovasculares (VISSERS et al., 

2017), porém o IID não foi investigado em relação a hipertensão isoladamente. 

O IID, além de estar associado a obesidade, vem sendo relacionado a uma série 

de doenças crônicas. Um aspecto importante relacionado a obesidade é sua conexão 

com a hipertensão, dislipidemias, aterosclerose e diabetes mellitus tipo 2, 
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fatores esses que são conhecidos no paciente com demência. Além disso, pessoas 

obesas possuem altos níveis de proteínas amiloides, que são induzidas pelas citocinas 

pró-inflamatórias como IL-6, IL-1 e TNF-α, que são produzidas pelos macrófagos 

(POCOVI-GERERDINO, 2019; SZCSZECHOWIAK et al., 2019; BRANDÃO et al., 2020). 

Dentre os pacientes avaliados, a maioria encontrava-se em CDR2, seguidos 

por CDR1 e CDR3 em menor proporção. Foram encontrados, ainda, resultados 

significativos para a comparação entre o CDR 1 e o estado nutricional, e o CDR e 

desemprenho cognitivo avaliado pela d MEEM. Santos et al. (2018) também 

observaram que osidosos que apresentaram menor desempenho cognitivo, obtiveram 

menores pontuações na MAN, apresentando assim maior risco de desnutrição. 

Um estudo realizado no Brasil confirma a hipótese do risco de desnutrição em 

pacientes com o compromentimento cognitivo afetado, havendo uma diminuição do 

estado nutricional à medida que a doença progride. Assim, sugere-se que atividades 

diárias comprometidas pela DA possam afetar a ingestão nutricional de indivíduos 

prejudicando de tal forma o estado nutricional desses pacientes (SANTOS et al., 

2018). 

Estudos anteriores que investigaram a associação do IID na memória, cognição 

e DA demonstraram que o déficit de memória tem relação com o alto consumo de 

alguns nutrientes que podem causar alterações morfológicas cerebrais, resistência à 

insulina, neuro inflamação, metabolismo de triglicerídeos, níveis de glicocorticoides 

circulantes e concentração de metabólitos cerebrais (OKUBO et al., 2017; FRITH et 

al., 2018). Assim, a dieta e a nutrição tem sido associadas à inibição do risco de várias 

doenças neurodegenerativas, sugerindo que dietas ricas em gorduras saturadas e 

carboidratos simples estão associadas ao comprometimento cognitivo, enquanto 

dietas ricas em hortaliças e frutas podem estar relacionadas  com a redução dos 

sintomas e progressão da DA (SZCZECHOWIAK et al., 2019; KHEIROURI et al., 

2019). 

Os resultados expostos acima ainda demonstraram correlação significativa 

entre o VCT e o IID da dieta dos indivíduos, o que significou que quanto maior o  VCT 

de consumo dos pacientes menor será o IID, consequentemente mais pró inflamatória 

será a dieta consumida pelos pacientes, corroborando com os resultados 

demonstrados no estudo de Cantero et al. (2018) em que a ingestão de energia maior 

que o recomendado em idosos que apresentavam o consumo de uma dieta-pró-

inflamatória. O consumo regular de dietas pró-inflamatórias pode estimular produção 

excessiva de citocinas pró-inflamatórias e reduzir a produção de citocinas anti-

inflamatórias, gerando uma inflamação sistêmica crônica com consequente aumento 

da deposição de proteína beta-amilóide acelerando a progressão da DA (SU et al., 
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2019). 

O presente estudo, ainda demonstrou que quando a amostra foi dividida em 

tercis, os pacientes enquadrados no IID-1, apresentaram maior VCT e maior consumo 

de proteínas, estando de acordo com resultados apresentados em uma meta-análise 

realizada por Teasdale et al. (2019) em que demonstrou que a qualidade da dieta de 

pacientes com doenças mentais era comprometida com alta ingestão de gorduras 

trans e carboidratos simples além do consumo alimentar  possuir alto valor calórico. 

Estudos trazem os benefícios da ‘dieta mediterrânea’ no Alzheimer (MIRANDA 

et al., 2017; ROMÁN et al., 2019). A dieta mediterrânea, que erroneamente é 

conhecida como low carb, é composta por baixo consumo de carboidratos simples, 

gorduras saturadas e carne e um alto consumo de frutas e hortaliças, demonstrando-

se benéfica na progressão da DA, haja vista que o consumo de micronutrientes é de 

extrema importância para o bom funcionamento do organismo (MOHAMED et al., 

2020). 

Em tempo, a dieta mediterrânea é rica em ácidos graxos poli-insaturados, 

vitaminas A, B1, B6, B9, B12, D, E, magnésio, potássio, cálcio, iodo, zinco e selênio, 

exercendo efeitos positivos sobre processos neurodegenerativos patológicos, como 

estresse oxidativo, neuroinflamação, resistência à insulina e redução do fluxo 

sanguíneo (KLIMOVA et al., 2020). 

No presente estudo, quase a totalidade da amostra avaliada consumia dieta 

com forte potencial inflamatório (88,4%) e uma pequena parcela da amostra (2,3%) 

consumiam alimentos ricos em antioxidantes que apresentam potencial anti- 

inflamatório. Uma revisão sistemática realizada em idosos cognitivamente saudáveis, 

por Kheirouri et al. (2019) demonstraram que a maioria dos pacientes consumiam uma 

dieta inflamatória e a mesma relacionava-se a um maior risco de desenvolver sintomas 

de doenças neurodegenerativas. 

Notou-se a partir dos resultados apresentados, que a maioria dos pacientes 

apresentavam consumo de alimentos processados (47,7%), porém, cerca de 25% dos 

pacientes consumiam alimentos ultra processados como à base de sua alimentação. 

Segundo dados da pesquisa de orçamentos familiares (POF) (BRASIL, 2020) o 

aumento da procura por alimentos pró-inflamatórios, como refrigerantes e macarrão 

instantâneo, torna-se cada vez mais evidente e os dados no Brasil refletem o cenário 

mundial. Indivíduos de diferentes faixas etárias consomem uma maior quantidade 

desses produtos, ricos em gorduras e carboidratos simples e 
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deixam de lado o consumo de alimentos in natura, com alto potencial antioxidante. 

Assim, pode-se relacionar o aumento do consumo desses alimentos com o 

aparecimento de diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como a 

obesidade (BRASIL, 2014; OLIVEIRA et al., 2019; KHEIROURI et al., 2019; ASKARI 

et al., 2020). 

Os produtos ultra processados apresentam baixa qualidade nutricional e alta 

densidade calórica aumentando o VCT de consumo da população e relacionando o 

consumo desses alimentos com alterações relacionadas ao estado nutricional, 

possibilitando a maior prevalência de obesidade e aumento do estresse oxidativo, 

induzido pela alta densidade calórica, o que pode culminar com a atrofia hipocampal 

e aumentar dessa forma o risco do desenvolvimento da DA entre a população (COSTA 

et al., 2017; GIBNEY, 2019; IVANOVA et al., 2020). 

Nasreddine et al. (2018) afirma que quanto mais um alimento passa por 

processamento, maior é a resposta inflamatória do organismo. Assim, alimentos 

minimamente processados podem diminuir o estresse oxidativo e moderar a resposta 

inflamatória (ELIZABETH et al., 2020). 

Considera-se que o alto consumo de alimentos ultra processados está 

associado à alterações nas funções da microbiota intestinal, tendo ação direta na 

homeostase e favorece o desenvolvimento de doenças neurodegenerativas 

(AGUAYO et al., 2017; LEO et al., 2020). Além de déficit funcionais na microbiota 

intestinal, o consumo excessivo desses produtos podem relacionar-se a doença 

inflamatória sistêmica de baixo grau, disbiose e aumento de mediadores inflamatórios; 

favorecem um estado neuroinflamatório (ARAUJO et al., 2017; EDWIN et al., 2019) 

além da possível redução do hipocampo, de alterações de funções da micróglia, 

deterioração cognitiva e neuroinflamação (EDWIN et al., 2019). 

Dentre os macronutrientes analisados nesse estudo, foi demonstrado, no geral, 

baixa adequação de proteína (57,1%) na maioria dos pacientes avaliados. A ingestão 

insuficiente de proteínas está associada a decréscimos nos fatores de risco 

modificáveis para DA e o status socioeconômico também tende a afetar a ingestão de 

proteína, onde pacientes com baixa renda possuem taxas reduzidas de consumo 

(GLENN et al., 2019). 
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Obteve-se no presente estudo, resultados negativos relacionados com o 

consumo dos micronutrientes avaliados, exceto zinco, fazendo com que o potencial 

inflamatório da dieta seja maior que o recomendado, indo de acordo com resultados 

apresentados em uma revisão sistemática realizada por Solfrizzi et al. (2017), em que 

a maioria dos pacientes acometidos pela DA, apresentavam um baixo consumo de 

micronutrientes. Assim, torna-se necessário a melhora do consumo de nutrientes 

antioxidantes, com potencial anti-inflamatório que possa diminuir o potencial 

inflamatório da dieta e melhore os sintomas relacionados à DA (FRITH et al., 2018; 

MCCLEERY et al., 2018). 

O segundo micronutriente mais abundante no corpo humano é o zinco ficando 

atrás do ferro, e dentre os nutrientes avaliados no nosso estudo, o mesmo foi o único 

em que a maioria dos pacientes (54,8%) apresentaram consumo excessivo, enquanto 

que apenas 23,8% dos pacientes possuíam baixo consumo de zinco. Esse mineral 

vem desempenhando diversas funções celulares inclusive a regulação do estado 

inflamatório através da redução de citocinas inflamatórias, no entanto está presente 

principalmente em produtos que são fontes de proteinas, explicando o consumo 

adequado de tal micronutriente (OLECHNOWICZ et al., 2018; GAMMOH et al., 2017). 

A totalidade da amostra avaliada demonstrou  consumo inadequado de 

vitamina D pela totalidade dos pacientes. Um estudo desenvolvido com ratos 

demonstrou que a vitamina D está relacionada com a memória de trabalho dos ratos, 

demonstrando que ratos suplementados com maior consumo de vitamina, 

apresentaram melhores resultados relacionados a sua memória (MORELLO et al., 

2018). A vitamina D, vem sendo aplicada como um marcador inflamatório e assim, 

descobertas anteriores fornecem evidências de que a vitamina D tem um papel na 

proteção contra a inflamação, sendo mediada por monócitos (WANG et al., 2019; 

BRITO et al., 2020). 

Evidências de um estudo de coorte mostraram que nutrientes e compostos 

bioativos presentes nos alimentos, como vitamina B, selênio, triglicerídeos de cadeia 

média e ômega-3, afetam vários processos fisiológicos, vias de sinalização e podem 

estar associados a um risco reduzido de demência (MOORE et al., 2018; JENNINGS 

et al., 2020). 

Contudo, vários nutrientes possuem um efeito anti-inflamatório reduzindo 

marcadores pró-inflamatórios como TNF-α e IL-6, além de alterarem a produção de 

citocinas inflamatórias, sendo então considerados moduladores da inflamação 

(SHIVAPPA et al., 2018; GU et al., 2018; FRITH et al., 2018; RUSEK et al., 2019; 

VINCIGUERRA et al., 2020). 
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Estudos demonstraram que o consumo de ácidos graxos na dieta pode 

desempenhar um importante papel em diversas condições patológicas, influenciando 

nos processos inflamatórios do SNC (SOLFRIZZI et al., 2017; PARK et al., 2020). 

Presente no grupo dos lipídeos, é de extrema importância o consumo de ácidos graxos 

do tipo ômega 3 e 6, sendo o ácido eicosapentaenoico (EPA) e o ácido 

docosahexaenóico (DHA) os mais importantes melhorando a transmissão neuronal e 

regulando a excitabilidade da membrana neuronal, melhorando a memória e o 

aprendizado em pessoas saudáveis (TSUNO et al., 2019). O cérebro é altamente 

enriquecido em DHA, constituindo 15% dos lipídios em todo o cérebro, em 

comparação com menos de 5% em outros tecidos, assim, o consumo de DHA, vem 

sendo associado positivamente à cognição, dessa forma, podendo o consumo 

adequado de lipídios ser benéfico para o declínio cognitivo dos pacientes (RUIZ- 

ROSO et al., 2019; SZCZECHOWIAK, et al., 2019; JENNINGS et al., 2020). 

 
Da mesma forma, expandir uma melhor qualidade da dieta em relação a uma 
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maior ingestão de escolhas alimentares saudáveis é o método mais  significativo para 

reduzir a carga global de declínio cognitivo por meio da educação alimentar e 

nutricional (KLIMOVA et al., 2020). 

Assim, nutrientes são necessários para o funcionamento normal do cérebro e 

proteção contra lesões celular e estresse oxidativo, então efeitos neuroprotetores de 

nutrientes individuais são verificados nas vitamina E, vitaminas do complexo B e 

ômega-3 tendo associações positivas para redução do risco de demência. Enquanto 

dietas ricas em gorduras trans e saturadas aumentam o declínio cognitivo e o risco de 

desenvolver demências. Nesse sentido, efeito deletérios tem sido sugeridos para a 

ingestão excessiva de ferro, cobre, folato e ácido fólico (MORRIS et al., 2016; 

KLIMOVA et al., 2020). 

Dessa maneira, pesquisadores trazem a importância do desenvolvimento de 

diretrizes dietéticas especificamente focadas na prevenção da DA ou na melhora do 

declínio cognitivo dos pacientes com vistas na melhoria do prognóstico clínico 

(ABBATECOLA et al., 2017; JENNINGS et al., 2020). 

Por fim, nota-se a importância, para o tratamento do Alzheimer, de uma dieta 

rica em micronutrientes que se relacionem com a atividade anti-inflamatória, reduzindo 

os níveis de citocinas inflamatórias e retardando o surgimento de sintomas 

relacionados com a DA. Além da dieta, é necessário o acompanhamento com a equipe 

multiprofissional dos pacientes com DA, para que o tratamento seja efetivo nos 

diversos âmbitos da área de saúde (SZCZECHOWIAK et al., 2019). Destaca-se que  

os cuidadores possuem também papel fundamental para o tratamento e cuidado diário 

do paciente com DA, por isso é necessário que o cuidador tenha orientações 

psicológicas, nutricionais e médicas para que o mesmo consiga contribuir de forma 

efetiva para o tratamento do Alzheimer (DUARTE et al., 2015). 

Por fim, os resultados do presente estudo demonstraram que o IID relacionou-

se moderadamente com MEEM, quanto maior o IID, maior o MEEM. Estudo realizado 

com 239 idosos, sem demência, na Coreia encontrou escores de IID inversamente 

associados ao escore do Mini Exame do Estado Mental Coreano, sugerindo que 

consumir uma dieta pró-inflamatória está associado ao aumento do risco de 

comprometimento cognitivo (SHIN et al., 2018). 

Dentre as limitações do presente estudo, destacam-se o tamanho da amostra, 
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onde para obtenção de melhores e mais precisos resultados é necessário uma 

amostra maior e desenvolvimento de um software voltado para a alimentação da 

população brasileira, com alimentos regionais consumidos pelos mesmos. Além da 

avaliação do consumo alimentar, realizada por meio do recordatório de 24h, que 

possui a limitação de avaliar apenas um dia pregresso do consumo do paciente, no 

entanto trata-se de um dos instrumentos mais acessíveis para avaliar o consumo 

alimentar do perfil dos pacientes avaliados, novos estudos avaliando o consumo 

habitual do paciente com auxílio do diário alimentar de três, cinco ou sete dias, devem 

ser desenvolvidos para resultados mais precisos quanto a avaliação do consumo 

alimentar. 

 

7. CONCLUSÃO 

Oconsumo de uma dieta pró-inflamatória estava presente quase na 

totalidade da amostra estudada, independente do grau de comprometimento cognitivo 

dos pacientes. Nesse sentido, o IID da é o resultado do consumo de macronutrientes 

e micronutrientes nesta população, haja vista que dietas pró-inflamatórias estão 

relacionadas com o aumento do VCT e inadequação do consumo de micronutrientes. 

Ainda, pode-se relacionar no presente estudo que o grau do 

comprometimento cognitivo dos pacientes com o seu estado nutricional, sendo essa 

relação um importante indicativo de desnutrição, além do baixo consumo de 

micronutrientes. 

Ainda, notou-se o alto consumo de alimentos processados, ricos em 

carboidratos simples e gorduras trans, sugere-se então, que o consumo desses 

alimentos possa ser fatores de risco para desenvolver DCNT que por sua vez é um 

dos fatores de riscos relacionados com a DA. 

Portanto, é necessário a diminuição do consumo de alimentos ultra 

processados, ricos em carboidratos simples, haja vista que esses alimentos possuem 

um forte potencial inflamatório podendo indiretamente potencializar os sintomas da 

DA. 

Mais estudos são necessários na área para melhores verificações dos 

padrões alimentares relacionados com a DA afim de desenvolver diretrizes dietéticas 

específicas para a DA, focadas na prevenção ou tratamento da enfermidade. 
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APÊNDICE 1 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE – UNICENTRO 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO – PROPESP 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – COMEP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Prezado(a) Colaborador(a), 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa Avaliação do estado cognitivo, físico-funcional e nutricional 

de Pacientes com Doença de Alzheimer no município de Guarapuava- PR, sob a responsabilidade de Juliana Sartori 

Bonini, que irá investigar a relação entre os estados cognitivo (habilidades de memória, presença de depressão) e 

nutricional (peso, altura, ingestão alimentar, circunferências e pregas cutâneas) de idosos com Doença de 

Alzheimer, afim de identificar as diferenças existentes em relação a estes parâmetros quando comparados com 

idosos sem demência. 

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo COMEP/UNICENTRO. 

DADOS DO PARECER DE APROVAÇÃO 

emitido Pelo Comitê de Ética em Pesquisa, COMEP-UNICENTRO 
Número do parecer: 

Data da relatoria:  /  /201   

1. PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa você irá permitir que sejam realizadas na sua 

residência, nos dias e horários de sua disponibilidade, avaliações por meio de entrevistas e questionários sobre 

memória, consumo alimentar, hábitos de vida diária, coleta de sangue e aferição de peso, altura, circunferências e 

pregas cutâneas, além disso você se disponibilizará a direcionar-se até uma clínica que realize avaliação da 

composição corporal por meio de densiometria por dupla emissão de Raio-x (DEXA). Lembramos que a sua 

participação é voluntária, você tem a liberdade de não querer participar, e pode desistir, em qualquer momento, 

mesmo após ter iniciado as avaliações ou testes sem nenhum prejuízo para você. 

2. RISCOS E DESCONFORTOS: Os procedimentos utilizados durante a avaliação incluem a realização de 

questionários sobre a ingestão alimentar e hábitos de vida, aferição de peso, altura, circunferências e pregas 

cutâneas,avaliação da composição corporal por meio do DEXA e coletas de sangue, que poderão trazer algum 

desconforto, como constrangimento ao responder as questões, sensação de incômodo ou preensão na pele para a 

realização da avaliação de circunferências e pregas corporais, riscos de locomoção da residência do paciente até o 

local de realização do examedensiometria e desconforto no local da clínica, os riscos durante a realização do exame 

de densiometria serão mínimos, uma vez que o próprio fabricante garante a emissão de doses extremamente baixas 

de radiação, semelhante a radiação ambiental de um dia de sol, não causando riscos para o paciente. No entanto, 

pacientes que possuem próteses de metais não é indicado à realizaçãodo exame, pois esses objetos podem interferir 

no resultado, haja vista que os raios emitidos são detidos por partícula metálicas. Além disso, poderá sentir dor 

durante as punções da coleta de sangue, desconforto e hematomas decorrente da punção. Estes procedimentos 

apresentam risco baixo de ocasionar episódios de desequilíbrio e quedas, que será minimizado pelo 

acompanhamento do participante durante a realização dos testes pelos avaliadores, que darão suporte ao paciente 

caso este apresente algum desequilíbrio. 

Se você precisar de algum tratamento ou assistência, por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou sofrer 

algum dano decorrente da pesquisa, o pesquisador se responsabiliza pela assistência integral, imediata e gratuita. 

3. BENEFÍCIOS: Os benefícios esperados com o estudo são no sentido de conhecer o estado cognitivo, físico- 

funcional e nutricional dos participantes com Doença de Alzheimer. Com isso, será possível realizar orientações 

aos pacientes que apresentem alterações nutricionais ou bioquímicas. 

4. CONFIDENCIALIDADE: Todas as informações que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas por 

questionários e avaliaçõesserão utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas, dados pessoais e todos os 

dados coletados por esta pesquisa ficarão em segredo e o 

seu nome não aparecerá em lugar nenhum dos questionários e fichas de avaliação nem quando os resultados forem 

apresentados. 

5. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma dúvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, 

pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsável. 

Nome do pesquisador responsável: Juliana Sartori Bonini 
Endereço: Rua Simeão Camargo Varela de Sá, 03 – Vila Carli (Campus Cedeteg – 
Laboratório de Neurociência e Comportamento (42) 3629 - 8162), Guarapuava, Paraná 
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Telefone para contato: (42) 99895666 
Horário de atendimento: segunda a sexta-feira (08:00 h às 12:00h – 13:00h às 17:00h) 

6. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, não receberá nenhuma 

compensação financeira. 

7. CONCORDÂNCIA NA PARTICIPAÇÃO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar deverá preencher e 

assinar o Termo de Consentimento Pós-esclarecido que se segue, em duas vias, sendo que uma via ficará com 

você. 

==================================================================== 

CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 
 

Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o Sr.(a)  , portador(a) 

da  cédula de identidade  , declara que, após leitura minuciosa do TCLE, teve 

oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dúvidas que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente 

dos serviços e procedimentos aos quais será submetido e, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e 

explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta 

pesquisa. 

E, por estar de acordo, assina o presente termo. 

Guarapuava,  de  de . 

 

Assinatura do participante / Ou Representante legal 
 
 

Assinatura do Pesquisador 
 

Assinatura do Acadêmico 
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APÊNDICE 2 

PROTOCOLO GERAL 
 

Identificação 

Quest 

Cartão Nacional de Saúde 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ 

CID 
_ _ _ _ 

Data entrevista  / / Data do diagnóstico  / /  

1. Nome: 

2. Data de nascimento:  /  /    

3. Telefone para contato:    

4. Endereço:  __ 

5. Endereço de familiar:    

6. Telefone de familiar:    

7. Sexo: (1) feminino (2) masculino Sexo _ 

8. Estado civil: (1) solteiro (2) casado (3)viúvo (4) união consensual 
(“amasiado”) 

Ec   

9. Com quem reside: (1) sozinho (2) companheiro(a) (3) filho(a) 
(4) amigo 

Resid_ 

10. O (A) Sr.(a) consumia bebidas alcoólicas? 

(1) sim 
(2) não (pule para a questão 11) 
(3) não sabe (pule para a questão 11) 
Qual bebida alcoólica? 

Quantidade: (1) < 1 drink (2) 1 a 2 drinks (3) 3 a 4 drinks (4) 5 ou mais 
drinks 
Tempo de exposição em anos    

Alco   

 
 

Qbeb _ 

Alcoq_ 

11. O(A) Sr.(a) consome bebidas alcoólicas? 

(1) sim 
(2) não (pule para a questão 12) 

(3) não sabe (pule para a questão 12) 
Qual bebida alcoólica? 

Se sim: Quantidade: (1) <  1 drink (2) 1 a 2 drinks (3) 3 a 4 drinks (4) 5 ou 
mais drinks 

Alcoh_ 
Qba _ 
Alcqa_ 

12. O Sr.(a) fumava? Fum   

(1) sim  

(2) não (pule para a questão 13)  

(3) não sabe (pule para a questão 13)  

Quantidade: (1) < 1 maço  p/ semana (2) 1 a 2 maços  p/ semana (3) 3 a 4  

maços p/ semana(4) 5 ou mais maços p/ semana tempo Fuqn_ 
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de exposição em anos    

13. O Sr. (a) fuma? 

(1) sim 
(2) não (pule para a questão 14) 
(3) não sabe (pule para a questão 14) 
Quantidade: (1) < 1 maço p/ semana (2) 1 a 2 maços p/ semana (3) 3 a 4 

maços p/ semana (4) 5 ou mais maços p/ semana 

Fuv   

 
 
 

Fuvq   

14. O Sr.(a) realiza atividade física? (0) acamado (1) sedentário (mas 
não acamado) (2) atividade física 

Af   

15. O(A) sr(a) estudou? (1) sim(2) não (3) não sabe (pule para a questão 18) 

(4) só assina 

Estu _ 

16. SE SIM: até que ano o sr(a) completou? 

(1) Primário incompleto (não concluiu até a 4 série) (2) Primário completo (concluiu 
até 4 série) 
(3) Ginásio incompleto (não concluiu até a 8 série) (4) Ginásio completo (concluiu 
até 8 série) 
(5) Segundo grau incompleto (não concluiu o 2 grau)(6)Segundo grau completo 
(7) Universidade e pós-graduação 

Grau _ 

17. Quantos anos o sr (a) estudou? 

(1) 1 ano (2) 2 anos (3) 3 anos (4) 4 anos 
(5) 5 anos (6) 6 anos (7) 7 anos (8) 8 anos 

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

AEst   

18. Qual é a sua língua materna? (1 ) português (2 )outra Qual?   LingM_ 

19. Você fala essa língua? (1)sim (2)raramente (3)não FLinM_ 

20. Você lê na língua materna? (1)sim (2)raramente (3)não LêLM_ 

21. Você fala outra língua? (1)monolíngue (2)bilíngue (3)multilíngue 
Qual?      

Oling  
Qling   

Aquisição:  

 Língua Idade de 
exposição 

Onde foi 
exposto 

Com quem 
aprendeu 

Habilidade de 
leitura na 
língua(1= muito 
pouco) 

Habilidade 
escrita 
língua 

de 
na 

 

     1 2 3 4 5 1 2 3 4 5  

     1 2 3 4 5 1 2 3 4 5  

22.  

23. Você possui plano  de  saúde?  (1)não  (pule  para  questão  25)  (2)sim  
Qual?   

Plsau_ 

24. A quanto tempo possui plano de saúde? (1)menos de 6 meses (2)até 1 ano 

(3)até 2 anos (4)5anos (5)mais de 5anos 

TemPlsau 

25. Profissão  

 Ocupação Data de início Data fim Classificação 
2002) 

(CBO  
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26. Você tem em casa? 

Empregada mensalista ? (0) (1) (2)(3)   (4) ou mais 
Banheiro ? (0) (1) (2)(3)   (4) ou mais 
Televisão colorida? (0) (1) (2)(3)   (4) ou mais 
Rádio? (0) (1) (2)(3)   (4) ou mais 
Automóvel (carro)? (0) (1) (2)(3)   (4) ou mais 
Geladeira? (0) (1) ou mais 
Freezer?  (0) (1) ou mais 
Vídeo cassete e DVD? (0) (1) ou mais 
Lavadoura de roupa? (0) (1)ou mais 

Empr_ 
Ban   
TVcor_ 
Rad   
Aut   
Gel   
Free   
Vid   
Lavr      

Problemas de saúde encontrados no prontuário do paciente? 
a) Colesterol alto   (0) Não (1) Sim (2) Não seidata do diagnostico 
aproximada:   / /  
b) Diabetes   (0) Não (1) Sim (2) Não sei data do diagnostico 
aproximada:   / /  
c) Doença de Parkinson (0) Não (1) Sim  (2) Não sei data do diagnostico 
aproximada:   / /  
d) Pressão alta   (0) Não (1) Sim (2) Não sei data do diagnostico 
aproximada:   / /  
e) Derrame cerebral  (0) Não (1) Sim (2)  Não sei data do diagnostico 
aproximada:   / /  
f) Câncer  (0) Não (1) Sim (2) Não sei 
Qual?   

 

Col    

Diab    

DPark    

Pres    

DerC    

Canc   

27. Medicamentos em uso 

 Medicamento Dose diária  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

28. Quanto ao hábito intestinal, o Sr.(a) vai ao banheiro (0) diariamente (1vez ou mais por dia) 

(1) 1 vez por semana (2) 2 - 3vezes por semana (3) 4 – 5 vezes por semana 

29. Consistência: (1) impactadas (2) pastosas (3) líquidas 

 30. Quanto à mastigação, há dificuldades para realizá-la (0) Não (1) Sim   

31. Quanto a dentição(0)possui todos os dentes (1) Ausência total de dentes e não utiliza prótese  

(2) Ausência total de dentes e utiliza prótese  (3) Possui alguns dentes e não  utiliza prótese 
(4) Possui alguns dentes e utiliza prótese 

 32. A alimentação está sendo realizada via (0) Oral (1) Enteral   

33. Qual a consistência da alimentação (0) Normal(1) Somente líquidos (2) Pastosa 
(batida) (3) Semi- sólida (amassada c/ líquidos espessados) 

34. Quantas refeição são realizadas por dia (0) Nenhuma(1) Uma (2) Duas 

(3) Três (4) Quatro (5) Cinco(6) Seis (7) Sete ou mais 



65 
 

 

35. Recordatório de 24 horas 

 
Horário/Refeiçã 

Descrição da alimentação (o mais detalhado possível) 
o 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obs:   

36. História de perda de peso Peso mínimo atingido e idade: 

Peso máximo atingido e idade: 

37. Avaliação antropométrica 

 Peso (Kg) Estatura (m) CP(cm) CB(cm) AJ (cm) PCSE (mm)  
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APÊNDICE 3 
Recordatório de 24 horas 

Horário/Refeição Descrição da alimentação (o mais detalhado possível) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Obs:   
 

 



67 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXOS 
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ANEXO 1 
 

Escore do índice inflamatório 
 

Nutriente Número 
ponderado 
de artigo 

Escore de 
Efeito 
inflamatório 
Bruto 

Escore de 
Efeito 
inflamatório 
Global 

Média de 
ingestão 
global 

Média SD 

Álcool 417 - 0.278 - 0.278 13.98 3.72 

Vitamina B12 122 0.205 0.106 5.15 2.70 

Vitamina B6 227 -0.379 -0.365 1.47 0.74 

Β-Caroteno 401 -0.584 -0.584 3718 1720 

Cafeína 209 -0.124 -0.110 8.5 6.67 

Carboidrato 211 0.109 0.097 272.2 40.0 

Colesterol 75 0.347 0.110 279.4 51.2 

Energia 245 0.180 0.180 2056 338 

Eugenol 38 -0.868 -0.140 0.01 0.08 

Gordura Total 443 0.298 0.298 71.4 19.4 

Fibra 261 -0.663 -.663 18.8 4.9 

Ácido Fólico 217 -0.207 -0.190 273.0 70.7 

Alho 277 -0.412 -0.412 4.35 2.90 

Gengibre 182 -0.588 -0.453 59.0 63.2 

Fe 619 0.032 0.032 13.35 3.71 

Mg 351 -0.484 -0.484 310.1 139.4 

MUFA 106 -0.019 -0.009 27.0 6.1 

Niacina 58 -1.000 -0.246 25.90 11.77 

Acido Graxo 
ômega-6 

2588 -0.436 -0.436 1.06 1.06 

Ácido Graxo 
ômega-3 

924 -0.159 -0.159 10.80 7.50 

Cebola 145 -0.490 -0.301 35.9 18.4 

Proteina 102 0.049 0.021 79.4 13.9 

PUFA 4002 -0.337 -0.337 13.88 3.76 

Riboflavina 22 -0.727 -0.068 1.70 0.79 

Açafrão 33 -1.000 -0.140 0.37 1.78 

Gordura 
Saturada 

205 0.429 0.373 28.6 8.0 

Selênio 372 -0.191 -0.191 67.0 25.1 

Tiamina 65 -0.354 -0.098 1.70 0.66 

Gorduras 
Trans 

125 0.432 0.229 3.15 3.75 

Açafrão 814 -0.785 -0.785 533.6 754.3 

Vitamina A 663 -0.441 -0.401 983.9 518.6 

Vitamina C 733 -0.424 -0.424 118.2 43.46 

Vitamina D 996 -0.446 -0.446 6.26 2.21 

Vitamina E 1495 -0.419 -0.419 8.73 1.49 

Zinco 1036 -0.313 -0.313 9.84 2.19 

Chá 
Verde/Preto 

735 -0.536 -0.536 1.69 1.53 

Flavonol 521 -0.415 -0.415 95.8 85.9 

Flavona 318 -0.616 -0.616 1.55 0.07 

Flavonois 887 -0.467 -0.467 17.70 6.79 

Flavononas 65 -0.908 -0.250 11.70 3.82 
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Antocioninas 69 -0.449 -0.131 18.05 21.14 

Isoflavonas 484 -0.593 -0.593 1.20 0.20 

Pimenta 78 -0.397 -0.131 10.00 7.07 

Oregano 24 -1.000 -0.102 0.33 0.99 

Alecrim 9 -0.333 -0.013 1.00 15.00 

Fonte: Shivappa, 2014. 
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ANEXO 2 

TABELA PARA CLASSIFICAÇÃO DE RENDA FAMILIAR 

Sistema de pontos Critério Brasil – ABEP 

Variáveis 

Quantidade 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em 
cores 

0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada 
mensalista 

0 3 4 4 4 

Maquina de 
lavar 

0 2 2 2 2 

Videocassete 
e/ou DVD 

0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer 

(aparelho 

independente 

ou parte da 

geladeira 
duplex) 

0 2 2 2 2 

 

Grau de Instrução do chefe da família 

Analfabeto/Fundamental 1 incompleto 0 

Fundamental 1 completo/Fundamental 2 completo 1 

Fundamental 2 completo/Médio Incompleto 2 

Médio Completo/Superior incompleto 4 

Superior completo 8 

 

Cortes do Critério Brasil 

Classe Pontos 

A1 42-46 

A2 35-41 

B1 29-34 

B2 23-28 

C1 18-22 

C2 14-17 

D 8-13 

E 0-7 

 
 

Renda familiar por classes 

Classe Pontos Renda média familiar 

Valor bruto em R$ (2011) 

A1 42-46 12.926 

A2 35-41 8.418 

B1 29-34 4.418 

B2 23-28 2.565 

C1 18-22 1.541 

C2 14-17 1.024 

D 8-13 714 

E 0-7 477 
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ANEXO 3 
ESCALA CLÍNICA DE DEMÊNCIA 

 
 Saudável 

 
CDR 0 

Demência 

questionável 
CDR 0,5 

Demência leve 

 
CDR 1 

Demência 

moderada 
CRD 2 

Demência grave 

 
CDR 3 

 

 
MEMÓRIA 

Nenhuma perda de 

memória, ou apenas 

esquecimento 

discreto e 

inconsistente 

Esquecimento leve 

e consistente; 

lembrança parcial 

de eventos; 

esquecimento 

‘benigno’ 

Moderada perda de 

memória, mais 

marcada para 

eventos recentes; 

déficit interfere com 

atividades diárias 

Perda de memória 

grave; apenas 

material muito 

aprendido é retido; 

materiais novos são 

rapidamente perdidos 

 
Perda de memória 

grave; apenas 

fragmentos 

permanecem 

 
 

ORIENTAÇÃO 

 

 
Plenamente 

orientado 

 

 
Plenamente 

orientado 

Alguma dificuldade 

nas relações 

temporais; orientado 

para lugar e pessoa 

no exame mas pode 

ter desorientação 

geográfica 

 

 
Geralmente 

desorientado 

 

 
Orientação pessoal 

apenas 

 
 

JULGAMENTO E 

SOLUÇÃO DE 

PROBLEMAS 

 
 

Resolve bem 

problemas do dia-a- 

dia, bom julgamento 

em relação ao 

desempenho passado 

 
Apenas 

comprometimento 

duvidoso na 

solução de 

problemas, 

similaridades e 

diferenças 

 
Dificuldade 

moderada na solução 

de problemas 

complexos; 

julgamento social 

em geral mantido 

Gravemente 

comprometido para 

solução de 

problemas, 

similaridades, e 

diferenças; 

julgamento social 

geralmente 

comprometido 

 

 
Incapaz de realizar 

julgamentos ou 

solução de 

problemas 

 
 

ASSUNTOS NA 

COMUNIDADE 

 

Função 

independente no 

nível usual no 

trabalho, compras, 

negócios, finanças, e 

grupos sociais 

 
 

Apenas 

comprometimento 

duvidoso nestas 

atividades 

Incapaz de funcionar 

independentemente 

nestas atividades 

embora possa ainda 

engajar-se em 

algumas; pode ainda 

parecer normal à 
inspeção casual 

Nenhuma pretensão 

de função 

independente fora de 

casa. Parece bem o 

suficiente para ser 

levado para 

atividades fora da 
casa da família 

Nenhuma pretensão 

de função 

independente fora de 

casa. Parece muito 

doente para ser 

levado para 

atividades fora de 
casa 

 
 
 

LAR E HOBBIES 

 

 
Vida em casa, 

hobbies, interesses 

intelectuais bem 

mantidos 

 
 

Vida em casa, 

hobbies, interesses 

intelectuais 

discretamente 

comprometidos 

Comprometimento 

leve mas definido 

em casa: tarefas 

mais difíceis são 

abandonadas; 

hobbies mais 

complicados e 

interesses são 
abandonados 

 
Apenas tarefas 

simples são 

preservadas; 

interesses muito 

restritos, pobremente 

sustentados 

 
 

Nenhuma função 

significativa em casa 

ou fora do quarto 

 
CUIDADOS 

PESSOAIS 

 
Plenamente capaz 

 
Plenamente capaz 

 
Necessita assistência 

ocasional 

Requer assistência 

para vestir-se, na 

higiene 

Requer muito auxílio 

nos cuidados 

pessoais, em geral 
incontinente 

 
Valor do CDR:    
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ANEXO 4 
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

1 Qual é<LEIA AS ALTERNATIVAS> em que estamos? 
 O dia da semana:    

 O dia do mês:    

 O mês:    

 O ano:    
A hora aproximada:  :    

 

dias 

diam 

mês  

ano  

hora    

 

2 Qual é <LEIA AS ALTERNATIVAS> onde estamos? 
A cidade ( ) Guarapuava (  ) outra (  ) não sabe O 

bairro:   ( ) outro( ) não sabe O 

estado (  ) PR  (  ) outro(  ) não sabe 

O país (  ) Brasil  ( ) outro( ) não sabe 

A peça da casa/apto:   (  ) outra (  ) não sabe 

SE ESTIVER NA RUA, PERGUNTE: 
Em que lado da sua casa estamos?  ( ) outro ( ) não sabe 

 
cidade 

bairro 

estado 

pais   

peça    

3 Eu vou lhe dizer o nome de três objetos: CARRO, VASO, TIJOLO. O Sr(a) poderia 

repetir para mim? 

( ) carro ( ) outro(  ) não sabe 

(  ) vaso  ( ) outro ( ) não sabe 

(  ) tijolo ( ) outro( ) não sabe 

 
carrro 

vaso 

tijolo    

REPITA AS RESPOSTAS ATÉ O INDIVÍDUO APRENDER AS TRÊS memi    

PALAVRAS (5 TENTATIVAS)  

4 Agora eu vou lhe pedir para fazer algumas contas. Quanto é:  

 100 – 7:     

 93 – 7:    

 86 – 7:    conta    

 79 – 7:     

 72 – 7:     

5 O(A) sr(a) poderia me dizer o nome dos 3 objetos que eu lhe disse antes? 

( ) carro ( ) outro( ) não sabe 

 
carro1    

( ) vaso ( ) outro( ) não sabe vaso1    

(  ) tijolo ( ) outro( ) não sabe tijolo1    

6 Como é o nome destes objetos? <MOSTRAR> 

 Um lápis(padrão): ( ) lápis ( ) outro 

 Um relógio de pulso (  ) relógio ( ) outro 

 
lapis 

relo    

7 Eu vou dizer uma frase “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. O sr(a) poderia repetir? 

( ) repetiu ( ) não repetiu 

 
repet _ 

Eu gostaria que o(a) sr(a) fizesse de acordo com as seguintes instruções:  

PRIMEIRO LEIA AS 3 INSTRUÇÕES E SOMENTE DEPOIS O(A) 

ENTREVISTADO(A) DEVE REALIZÁ-LAS 

 

8 
9 
10 

Pegue este papel com a mão direita 

Dobre ao meio com as duas mãos 

Coloque o papel no chão 

( ) cumpriu ( ) não cumpriu 

( ) cumpriu ( ) não cumpriu 

( ) cumpriu ( ) não cumpriu 

etap1 _ 

etap2 _ 

etap3 _ 

11 Eu vou lhe mostrar uma frase escrita. O(A) sr(a) vai olhar e sem falar nada, vai fazer o 

que a frase diz. Se usar óculos, por favor, coloque, pois ficará mais fácil. 

MOSTRAR A FRASE NA CARTELA “FECHE OS OLHOS” 
(  ) realizou tarefa(  ) não realizou tarefa ( ) outro 

 
lei    

12 O(A) sr(a) poderia escrever uma frase de sua escolha, qualquer frase: 

ORIENTAR O ENTREVISTADO A ESCREVER NA LINHA A SEGUIR 

 
 

 

ESPAÇO DESTINADO PARA A FRASE 

 
frase    

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

 
 

 
 

 

 

HORA DE TÉRMINO:  :    TOTAL 
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ANEXO 5 
 

MINI AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

Triagem  

1 Nos últimos três meses houve diminuição da ingesta 

alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 

ou dificuldade para mastigar ou deglutir? 

0 = diminuição severa da ingesta 
1 = diminuição moderada da ingesta 
2 = sem diminuição da ingesta 

Diap   

38. Perda de peso nos últimos 3 meses 
 

0 = superior a três quilos 
1 = não sabe informar 
2 = entre um e três quilos 
3 = sem perda de peso 

Perp   

2. Mobilidade 
 

0 = restrito ao leito ou à cadeira de rodas 
1 = deambula mas não é capaz de sair de casa 
2 = normal 

Mo   

3. Passou por algum estresse psicológico ou doença aguda nos 
últimos três meses? 
0 = sim 2 = não 

Est   

4. Problemas neuropsicológicos 
0 = demência ou depressão graves 
1 = demência leve 
2 = sem problemas psicológicos 

Prne   

5. Índice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m2] ) 
0 = IMC < 19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 

IMC   

Escore de Triagem (subtotal, máximo de 14 pontos) 
12-14 pontos: estado nutricional normal 
8-11 pontos: sob risco de desnutrição 
0-7 pontos: desnutrido 
Para uma avaliação mais detalhada, continue com as perguntas 

Avaliação global 

6. O paciente vive em sua própria casa (não em casa geriátrica ou hospital) 
1 = sim 0 = não 

7. Utiliza mais de três medicamentos diferentes por dia? 
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0 = sim 1 = não  

8. Lesões de pele ou escaras? 
0 = sim 1 = não 

9. Quantas refeições faz por dia? 
0 = uma refeição 
1 = duas refeições 
2 = três refeições 
10. O paciente consome: 
• pelo menos 1 porção diária de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)?(1) 
sim (0)não 
• 2 ou mais porções semanais de leguminosas ou ovos? (1)sim (0) não 
• carne, peixe ou aves todos os dias? ( ) sim ( )não 
0.0 = nenhuma ou uma resposta Sim 
0.5 = duas respostas Sim 
1.0 = três respostas Sim 

11. O paciente consome duas ou mais porções diárias de fruta ou produtos 
hortícolas? 
0 = não 1 = sim 

12. Quantos copos de líquidos (água, suco, café, chá, leite) o paciente 
consome por dia? 
0.0 = menos de três copos 
0.5 = três a cinco copos 
1.0 = mais de cinco copos 

13. Modo de se alimentar 
0 = não é capaz de se alimentar sozinho 
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade 

14. O paciente acredita ter algum problema nutricional? 
0 = acredita estar desnutrido 
1 = não sabe dizer 
2 = acredita não ter um problema nutricional 

Papn   

15. Em comparação a outras pessoas da mesma idade, como o paciente 
considera a sua própria saúde? 
0.0 = pior 
0.5 = não sabe 
1.0 = igual 
2.0 = melhor 

Pros   

16. Perímetro braquial (PB) em cm 
0.0 = PB < 21 
0.5 = 21 ≤ PB ≤ 22 
1.0 = PB > 22 

PB   

47. Perímetro da perna (PP) em cm 
0 = PP < 31 
1 = PP ≥ 31 

Pp    

Escore da triagem 
Avaliação global (máximo 16 pontos) 
Escore total (máximo 30 pontos) 

Triag   
Tglo   

Tman    

 


