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RESUMO 

 

A avaliação da prevalência de declínio cognitivo na população idosa bem como a 

associação do nível de atividade física com as funções cognitivas é muito importante, pois 

baixos níveis de atividade física podem contribuir para o declínio das funções cognitivas. 

Assim, o presente estudo teve como objetivos identificar as prevalências de declínio cognitivo 

entre os idosos brasileiros e investigar a associação entre o nível de atividade física e o 

declínio das funções cognitivas em mulheres idosas. Primeiramente foi realizada uma revisão 

sistemática nas bases de dados eletrônicas Medline/Pubmed e Lilacs utilizando os descritores 

em língua inglesa: “cognitive déficit”, “cognitive decline”, “cognitive function” e 

“cognition” combinados com “elderly” e “Brazil” e os descritores em língua portuguesa 

“déficit cognitivo”, “declínio cognitivo”, “função cognitiva” e “cognição” combinados com 

os descritores “idoso” e “Brasil”, com artigos que avaliaram o declínio cognitivo pelo 

instrumento do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Em seguida foi realizado o estudo 

original, observacional do tipo caso-controle, com idosas residentes em comunidade, 

utilizando pedômetros na avaliação do nível de atividade física e o MEEM para avaliar as 

funções cognitivas. A prevalência de declínio cognitivo identificadas entre os idosos 

brasileiros foram na amplitude de 4,3% a 46,8%, variando de acordo com os pontos de corte 

utilizados no MEEM. No estudo original foram avaliadas 122 mulheres (61 casos e 61 

controles) pareadas por faixa etária e vizinhança. Na análise dos dados, foram utilizados os 

procedimentos da estatística descritiva (frequência, média) e inferencial (teste Qui-quadrado, 

regressão logística multivariada e curva Receiver Operating Characteristic – ROC). A análise 

de regressão logística identificou associação entre o baixo número de passos/dia e a 

dependência nas atividades básicas de vida diária (ABVD), atividades instrumentais de vida 

diária (AIVD) e declínio cognitivo. Na análise de associação entre o baixo número de 

passos/dia com as funções cognitivas foi identificada associação com as funções de orientação 

e atenção e cálculo, mesmo quando controlado para idade, escolaridade e capacidade 

funcional. O escore ≤ 2.018 número de passos/dia apresentou-se como critério discriminante 

na predição do declínio cognitivo. A ampla variação dos pontos de corte utilizados no MEEM 

dificulta a comparação entre os estudos do declínio cognitivo entre os idosos brasileiros, e os 

resultados desta investigação corroboram com a literatura entre a associação do nível de 

atividade física e o declínio das funções cognitivas em idosos. 

Palavras-chave: Atividade Física. Declínio Cognitivo. Idoso. Pedômetro. 

 



ABSTRACT 

 

The assessment of the prevalence of cognitive decline in the elderly population and the 

association of physical activity level with the cognitive functions is very important because 

low levels of physical activity may contribute to the decline of cognitive functions. Thus, this 

study aimed to identify the prevalence of cognitive decline among Brazilians elderly and 

investigate the association between physical activity and the decline of cognitive function in 

older women. Firstly was performed a systematic review in electronic databases Medline/ 

Pubmed and Lilacs using the key words in English: "cognitive deficit", "cognitive decline", 

"cognitive function" and "cognition" combined with "elderly" and "Brazil" and the descriptors 

in Portuguese "cognitive impairment", "cognitive decline", "cognitive function" and 

"cognition" combined with the keywords "elderly" and "Brazil", with articles assessing 

cognitive decline by Mini instrument Mental State Examination (MMSE). Then we performed 

the original, observational case-control, with elderly residents in the community, using 

pedometers in assessing the level of physical activity and the MMSE to assess cognitive 

function. The prevalence of cognitive decline identified among Brazilians elderly were in the 

range of 4.3% to 46.8%, varying according to the cutoff points used in the MMSE. In the 

original study included 122 women (61 cases and 61 controls) matched for age and 

neighborhood. In the data analysis, the procedures of descriptive statistics were used 

(frequency, mean) and inferential (Chi-square test, multivariate logistic regression and curve 

Receiver Operating Characteristic - ROC). Logistic regression analysis showed an association 

between low number of steps/day and the dependence in basic activities of daily living 

(ADL), instrumental activities of daily living (IADL) and cognitive decline. The analysis of 

association between low number of steps/day with cognitive functions was found association 

with the functions guidance and attention and calculation, even when controlled for age, 

education and functional capacity. The score ≤ 2.018 number of steps/day appeared as a 

discriminating criterion in predicting cognitive decline. The wide range of cutoff points used 

in MMSE makes it difficult to compare studies of cognitive decline among Brazilians elderly, 

and the results of this study corroborate the literature and the association of physical activity 

and the decline of cognitive function in the elderly. 

Keywords: Physical Activity. Cognitive decline. Elderly. Pedometer. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial, a exemplo do que é 

observado no Brasil, os idosos em 1991 representava 4,8% da população, no ano de 2000 

passaram a ser 5,9%, atingindo no ano de 2010 o percentual de 7,4% (IBGE, 2010). 

O declínio acelerado das taxas de fecundidade e mortalidade caracteriza o 

envelhecimento populacional, contribuindo para a transição epidemiológica, na qual as 

doenças que acometiam a população passaram de infecciosas para doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (PONTES, 2009).  

As doenças crônicas não transmissíveis tornaram uma das maiores prioridades em 

saúde no Brasil, sendo que 72% das mortes em 2007 foram atribuídas as DCNT, 

representando enorme desafio para o governo (SCHMIDT et al., 2011). 

Uma das mais importantes ocorrências associadas ao envelhecimento é o declínio das 

funções cognitivas que podem ter implicações no gerenciamento das atividades cotidianas 

comprometendo a qualidade de vida e a funcionalidade dos idosos (SOARES; DINIZ; 

CATTUZZO, 2013). 

De uma estimativa de 24,3 milhões de pessoas com demência em 2005 da população 

mundial, 14,6 milhões residiam em países em desenvolvimento (FERRI et al., 2005), sendo 

que no Brasil a estimativa de demência é de 1,1 milhões de pessoas indicando a necessidade 

de desenvolvimento de políticas públicas direcionadas à saúde mental (CHAVES et al., 2009). 

As mudanças ocorridas na estrutura do sistema nervoso central durante o processo de 

envelhecimento, a exemplo da diminuição do fluxo sanguíneo cerebral, da velocidade de 

condução nervosa, de neurotransmissores, a redução do peso encefálico e do número de 

neurônios, entre outras, trazem como consequência declínios graduais nas funções cognitivas 

como a perda de memória e até mesmo déficits mentais mais acentuados (PETROIANU et al., 

2010).  

Evidências apontam que o declínio cognitivo relacionado à idade esteja associado a 

fatores genéticos e também a doenças crônicas como obesidade, doenças cardiovasculares, 

diabetes, entre outras (ABBATECOLA et al., 2006; BENEDICT et al., 2011; HOTH et al., 

2007), mas a dinâmica do envelhecimento cerebral parece ser sensível a modificações no 

estilo de vida (BISHOP; LU; YANKNER, 2010). 
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A atividade física é um componente do estilo de vida que se presume diminuir a taxa 

do envelhecimento cognitivo, pois estudos apontam que indivíduos mais ativos fisicamente 

apresentam melhor desempenho cognitivo global e têm risco reduzido de desenvolver 

demências, tais como a doença de Alzheimer, em comparação àqueles que se aderem ao estilo 

de vida sedentário (GEDA et al., 2010; KRAMER et al., 1999; LARSON et al., 2006). 

Aproximadamente 13% (quase 4,3 milhões) dos casos de Doença de Alzheimer (DA) 

podem ser atribuídos à inatividade física, e uma redução de 10% na prevalência de inatividade 

física pode potencialmente evitar mais de 380 mil casos de DA e uma redução de 25% pode 

potencialmente prevenir quase 1 milhão de casos de DA globalmente (BARNES; YAFFE, 

2011). 

 

1.1 ENVELHECIMENTO E COGNIÇÃO 

 

O comprometimento progressivo das funções cerebrais, como a memória, linguagem, 

percepção, personalidade e as habilidades cognitivas, com uma intensidade que interfere no 

desempenho social ou profissional do indivíduo são caracterizados como demência e muitas 

vezes é consequência do declínio cognitivo (CARAMELLI; BARBOSA, 2002).  

A definição de cognição envolve aspectos relacionados à capacidade mental para 

compreender e resolver os problemas do dia-a-dia. Tal capacidade é constituída por um 

conjunto de funções corticais, formadas pela memória (armazenamento de informações), 

função executiva (planejamento, antecipação, sequenciamento e monitoramento de tarefas 

complexas), linguagem (compreensão e execução da linguagem oral e escrita), praxia 

(executar um ato motor), gnosia (reconhecer estímulos visuais, auditivos e táteis) e função 

visuoespacial (localização no espaço e percepção das relações dos objetos entre si) 

(MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). 

O processo de envelhecimento está associado ao declínio em certas habilidades 

cognitivas, tais como a velocidade de processamento, e alguns aspectos da memória, 

linguagem, função visuoespacial e função executiva, que não representa um 

comprometimento total da função ou declínio cognitivo (HARADA et al., 2013). 

Nos últimos anos muito se tem estudado sobre o comprometimento cognitivo leve 

(CCL) uma condição clínica onde os indivíduos apresentam geralmente um comprometimento 



15 

 

 

da memória, mas mantém a função cognitiva global normal e as atividades de vida diária 

preservadas, no entanto anteriormente a esse quadro podemos identificar o declínio cognitivo 

não patológico associado ao envelhecimento que se refere ao comprometimento de alguns 

domínios cognitivos, mas não com a gravidade suficiente para constituir um diagnóstico de 

demência (PETERSEN et al., 2001). 

Em estudo de revisão abrangendo artigos originais e revisões publicados entre 1990 e 

2010 sobre os fatores de risco comuns para o comprometimento cognitivo leve e a demência 

têm englobado, as doenças crônicas (hipertensão, diabetes, doença renal, hiperlipidemia), 

deficiência das vitaminas B12 e D, dieta mediterrânea, consumo moderado de álcool e 

atividade física como determinantes do declínio cognitivo (ETGEN et al., 2011). 

A atividade física a mais de seis décadas tem sido reconhecida como comportamento 

de proteção a diversas morbidades e mortalidade (BROWN et al., 2012; JOHNSEN et al., 

2013; MORRIS et al., 1953; PAFFENBARGER et al., 1986). 

 

1.2 MECANISMOS NEUROPROTETORES DA ATIVIDADE FÍSICA 

 

Alguns mecanismos através dos quais a atividade física pode exercer efeitos 

neuroprotetores foram identificados em estudos com humanos e animais cognitivamente 

saudáveis, dentre eles o fator de crescimento semelhante à insulina (IGF-1), o fator 

neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) e o fator de crescimento endotelial vascular 

(VEGF), aumentando a neurogênese, a angiogênese, a plasticidade sináptica e a densidade das 

espinhas dendríticas no hipocampo (VAN PRAAG, 2010). 

O aumento da idade está associado aos menores volumes do hipocampo, redução dos 

níveis de BDNF periféricos e um pior desempenho da memória (ERICKSON et al., 2010), 

entretanto a atividade física aeróbia proporciona aumento dos níveis de BDNF em idosos 

cognitivamente saudáveis (ERICKSON et al., 2011) e com doenças neurodegenerativas 

(LASKE et al., 2010). 

O BDNF é considerado um fator importante regulado pela atividade física, pois possui 

papel fundamental na plasticidade sináptica, síntese, crescimento e sobrevivência das células 

(COTMAN; BERCHTOLD; LORI-ANN, 2007), sendo que o exercício físico aumenta os 

níveis de BDNF no córtex cerebral, estando relacionado ao aumento do volume do hipocampo 
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e melhor função da memória em estudos com animais e humanos (ERICKSON et al., 2011; 

VAYNMAN; YING; GOMEZ-PINILLA, 2004; ZOLADZ, et al., 2008). 

O IGF-1 é um potente fator de crescimento de ação central e periférica, bem como um 

agente neurotrófico. A atividade física aumenta as concentrações de IGF-1 em humanos 

(COPELAND; HEGGIE, 2008) e em animais (TREJO; CARRO; TORRES-ALEMAN, 2001; 

LLOREANS-MARTIN; TORRES-ALEMAN; TREJO, 2008). O aumento do IGF-1 após o 

exercício físico pode interagir com o BDNF para modular a plasticidade sináptica 

(STRANAHAN et al., 2009). 

O VEGF tem importante papel nos efeitos angiogênicos e neurogênicos do exercício 

físico sobre o cérebro (VAN PRAAG, 2009), pois a atividade física aumenta os níveis de 

IGF-1 no hipocampo e periférico (CARRO et al., 2001) e também a expressão de VEGF 

(FABEL et al., 2003). O VEGF aumenta a formação de novos vasos sanguíneos por meio da 

modulação do IGF-1 (LISTA; SORRENTINO, 2010). 

O aumento da atividade física pode ter uma influência positiva adicional sobre a 

cognição por meio da melhora dos fatores de risco vascular (KUMARI; HEESE, 2010) e do 

fluxo sanguíneo cerebral (UCHIDA et al., 2006), com reduções associadas da doença 

isquêmica (AARSLAND et al., 2010; JOYNER; GREEN, 2010). Fatores de risco para a 

doença cardiovascular como a obesidade, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, hiper-

homocisteinemia e resistência à insulina são potencialmente modificáveis por meio da 

atividade física (JOYNER; GREEN, 2010).  

O exercício físico tem sido demonstrado na melhora da expressão de genes que 

regulam a produção de enzimas eliminadoras de radicais livres, o que pode reduzir os danos 

causados pelos radicais livres nos neurônios e as doenças neurodegenerativas (ENNEZAT et 

al., 2001; RADAK et al., 2007). 

A atividade física também pode aumentar a produção de mitocôndrias nos neurônios 

(STRANAHAN et al., 2009),  impedir o declínio relativo à idade de perfusão cerebral e das 

funções cognitivas (UCHIDA et al., 2009), e assim, melhorar o metabolismo energético no 

cérebro, garantindo o fornecimento de energia para os neurônios (BARBER; CLEGG; 

YOUNG, 2012). 

O exercício físico aumenta o fluxo sanguíneo cerebral contribuindo para o aumento da 

síntese e utilização dos neurotransmissores como a dopamina, a acetilcolina, a serotonina e 
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norepinefrina (ANTUNES et al., 2006; SARBADHIKARI et l., 2006) que favorecem a 

neurogênese e a angiogênese (LISTA; SORRENTINO, 2010). 

A neurogênese é promovida por todos os mecanismos neuroprotetores da atividade 

física que como consequência melhora o desempenho da função cognitiva em idosos 

cognitivamente saudáveis e entre aqueles com declínio das funções cognitivas (LISTA; 

SORRENTINO, 2010). 

 

1.3 FUNÇÕES COGNITIVAS E ATIVIDADE FÍSICA 

 

Para promover e manter uma boa saúde são recomendados aos idosos manter-se 

fisicamente ativos, realizando atividades físicas de intensidade moderada por um mínimo de 

30 minutos nos cinco dias da semana ou de intensidade vigorosa por um mínimo de 20 

minutos em três dias da semana (NELSON et al., 2007). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera a inatividade física como a quarta 

causa de morte em todo o mundo e esforços têm sido realizado para promoção de atividade 

física em diferentes seguimentos da população com o objetivo de melhorar a qualidade de 

vida e alguns aspectos da saúde pública (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). 

Manter-se fisicamente ativo está associado a inúmeros benefícios para a saúde 

incluindo redução de doenças crônicas não transmissíveis tais como diabetes, obesidade, 

hipertensão arterial e doenças do coração (HASKELL et al., 2007). Os benefícios da atividade 

física também têm sido reportados nas funções cognitivas, principalmente na população idosa 

(HERNANDEZ et al., 2010; HUGHES; GANGULI, 2009; PETROIANU et al., 2010). 

Em uma coorte prospectiva de base comunitária com 3.903 idosos na Alemanha, 

verificou-se a relação positiva entre a atividade física e a função cognitiva, onde a atividade 

física de nível moderado ou vigoroso foi associada à redução na incidência de 

comprometimento cognitivo após dois anos de acompanhamento (ETGEN et al., 2010). 

Idosos com provável comprometimento cognitivo foram avaliados antes e após seis 

meses de atividade física sistematizada (duas vezes por semana) e apresentaram resultados 

positivos na memória verbal e espacial, evidenciando o impacto positivo das atividades físicas 

no funcionamento cognitivo (NAGAMTSU et al., 2013). 
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Em ensaio clínico randomizado envolvendo 329 idosos chineses (com risco de 

declínio cognitivo), foi realizada uma intervenção com 24 exercícios simplificados de Tai Chi 

e um grupo controle com exercícios de alongamento e fortalecimento, três vezes por semana 

(30 minutos) durante cinco meses, sendo identificado que ambos os grupos apresentaram 

melhoras na função cognitiva global, recordação tardia e queixa cognitiva subjetiva (LAM et 

al., 2011). 

Estudo realizado em Washington envolvendo adultos e idosos com comprometimento 

cognitivo leve, randomizados em grupo intervenção (atividade aeróbica) e grupo controle 

(atividades de alongamento) verificou após seis meses de acompanhamento que a atividade 

aeróbica de alta intensidade (75 a 85% da frequência cardíaca de reserva) realizada de 45 a 60 

minutos quatro vezes por semana melhora as funções cognitivas, sendo mais pronunciado nas 

mulheres que nos homens (BAKER et al., 2010). 

Com o objetivo de verificar se a atividade física reduz a taxa de declínio cognitivo 

entre os adultos e idosos em situação de risco na Austrália, foi realizado um ensaio clínico 

randomizado envolvendo 138 pessoas com mais de 50 anos e observou-se que os benefícios 

da atividade física eram aparentes após seis meses de intervenção e persistiram por pelo 

menos 12 meses após a intervenção ser interrompida (LAUTENSCHLAGER et al., 2008). 

Em revisão sistemática que buscou analisar estudos de intervenção (não 

farmacológicas) focados nas funções cognitivas de idosos com comprometimento cognitivo, 

as atividades físicas e os exercícios cognitivos propiciaram melhoras na memória e nas 

funções executivas dos indivíduos, sendo ressaltada a necessidade de estudos controlados que 

estabeleçam protocolos de atividades às pessoas idosas (TEIXEIRA et al., 2012). 

 

1.4 JUSTIFICATIVA 

 

Frente às evidências apresentadas pela literatura, a prática regular de atividade física 

está relacionada à manutenção e/ou melhora das funções cognitivas (CARVALHO et al., 

2014) e a redução no risco de desenvolver demências (BARNES; YAFFE, 2011), sendo 

necessário identificar os níveis suficientes de atividade física para a manutenção das funções 

cognitivas (PATERSON; WARBURTON, 2010). 
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No estudo das capacidades cognitivas na população idosa, num primeiro estágio deve 

ser analisada a prevalência de declínio cognitivo, que pode ser avaliado pelo Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) que é um dos instrumentos de rastreamento mais utilizados no 

mundo (LOURENÇO; VERAS, 2006). Entretanto diferentes pontos de corte do MEEM têm 

sido utilizados nos estudos brasileiros dificultando a comparação entre os mesmos. 

A mensuração direta do nível de atividade física em idosos por meio do uso do 

pedômetro demostrou que idosos com Demência de Alzheimer em estágio leve apresentaram 

em média 2.673 passos/dia e aqueles sem comprometimento cognitivo 5.797 passos/dia 

indicando que indivíduos com declínio cognitivo são menos ativos (ANDREATTO, 2013). 

A análise da prevalência de declínio cognitivo nos estudos com amostras 

populacionais de idosos no Brasil, o estabelecimento da associação entre medidas objetivas 

por meio dos sensores de movimento do nível de atividade física com o declínio cognitivo e 

as funções cognitivas poderão subsidiar ações de promoção da saúde mental em idosos e 

facilitar a comparação entre os estudos. 
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2 ARTIGOS PRODUZIDOS 

 

2.1 ARTIGO 1 

 

Declínio cognitivo em idosos brasileiros: uma revisão sistemática 

 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi descrever a prevalência de declínio cognitivo na população idosa 

no Brasil. Foi realizada uma revisão sistemática nas bases de dados eletrônicas 

Medline/Pubmed e Lilacs utilizando os descritores em língua inglesa: “cognitive deficit”, 

“cognitive decline”, “cognitive function” e “cognition” combinados com “elderly” e 

“Brazil” e os descritores em língua portuguesa “déficit cognitivo”, “declínio cognitivo”, 

“função cognitiva” e “cognição” combinados com os descritores “idoso” e “Brasil”. Os 

critérios de inclusão foram: (a) artigos originais; (b) estratificação por idade igual ou superior 

a 60 anos; (c) delineamento de base populacional com amostra mínima de 300 indivíduos; (d) 

estudos realizados com idosos não institucionalizados; (e) estudos que utilizaram o Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) para a avaliação do declínio cognitivo; f) estudos que 

apresentaram prevalência do declínio cognitivo. Foram encontrados 595 artigos e após a 

leitura dos títulos e resumos foram selecionados 18 artigos para a análise. Os artigos foram 

publicados entre os anos de 2001 e 2014, realizados em 10 estados brasileiros, sendo 61,1% 

(n=11) na região sudeste. Houve ampla variação nos pontos de corte do MEEM sendo 

utilizados 10 distintos critérios. As prevalências de declínio cognitivo encontradas nos estudos 

foram na amplitude de 4,3% a 46,8%, variando de acordo com os pontos de corte utilizados. 

Embora existam estudos de validação do MEEM no Brasil, limitações metodológicas 

dificultam a comparação entre os estudos, tornando a padronização de instrumentos essenciais 

para o avanço científico da área.  

Palavras-chave: Declínio Cognitivo. Idoso. Mini Exame do Estado Mental. 
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Cognitive decline in Brazilian elderly: a systematic review 

 

Abstract 

The objective of this study was to describe the prevalence of cognitive decline in the elderly 

population in Brazil. A systematic review was performed in electronic databases 

Medline/PubMed and Lilacs using the key words in English: "cognitive deficit", "cognitive 

decline", "cognitive function" and "cognition" combined with "elderly" and "Brazil" and the 

descriptors in Portuguese "cognitive impairment", "cognitive decline", "cognitive function" 

and "cognition" combined with the keywords "elderly" and "Brazil". Inclusion criteria were: 

a) original articles; b) stratification by age higher than 60 years; c) population-based design 

with minimal sample of 300 individuals; d) studies of non-institutionalized elderly; e) studies 

using the Mini Mental State Examination (MMSE) for the assessment of cognitive decline; f) 

studies that reported prevalence of cognitive decline. Were found 595 articles and after 

reading the titles and abstracts were selected 18 articles for analysis. The articles were 

published between the years 2001 and 2014, carried out in 10 Brazilian states, 61.1% (n = 11) 

in the southeast. There was wide variation in the cutoff points MMSE being used 10 different 

criteria. The prevalence of cognitive decline found in the studies were in the range of 4.3% to 

46.8%, varying according to the cutoff points used. Although there MMSE validation studies 

in Brazil, methodological limitations make it difficult to compare studies, making the 

standardization of essential tools for the scientific advancement of the area. 

Keywords: Cognitive Decline. Elderly. Mini Mental State Examination. 

 

Introdução 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e no Brasil este aumento do 

número de idosos vem acontecendo de forma acelerada, sendo que entre os anos de 1980 e 

2010 os idosos no Brasil passaram de 7% para 23% do total da população (UNITED 

NATIONS, 2013). 

Somado ao processo de transição demográfica ocorreu também à transição 

epidemiológica no país, onde a carga de doenças passou das infectocontagiosas para as 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) que em 2007 foram responsáveis por 72% do 

total de mortes registradas no Brasil, com destaque para as doenças do aparelho circulatório, 
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neoplasias e diabetes, trazendo repercussões para toda a sociedade, devido ao elevado número 

de idosos com DCNT e múltiplas que podem perdurar por anos acarretando uma sobrecarga 

no sistema de saúde (SCHMIDT et al., 2011).  

Dentre os transtornos de saúde que acometem os idosos, a saúde mental merece 

atenção especial, pois o declínio das funções cognitivas pode conduzir o idoso à incapacidade 

funcional (ARRIGHI et al., 2013). Estimativas apontam no ano de 2050, o mundo terá 

aproximadamente 277 milhões de idosos com algum tipo de dependência, sendo que metade 

destes idosos poderão apresentar transtorno cognitivo ou algum tipo de demência (WORLD 

ALZHEIMER REPORT, 2013).  

No Brasil há estimativa de que 1,1 milhões de pessoas tenham algum tipo de demência 

(CHAVES et al., 2009). A amplitude da prevalência de demência no país é de 5,1% a 19% na 

população acima de 60 anos, sendo mais prevalente entre as mulheres, ao aumento da idade, 

inversamente relacionada à condição socioeconômica e aos anos de escolarização 

(FAGUNDES et al., 2011).  

O declínio cognitivo não patológico associado ao envelhecimento refere-se ao 

comprometimento de vários domínios cognitivos, mas não com a gravidade suficiente para 

constituir um diagnóstico de demência, diferentemente o conceito de comprometimento 

cognitivo leve (CCL) refere-se aos indivíduos que estão com a memória prejudicada, mas 

apresentam função cognitiva global normal e as atividades de vida diária preservadas, não se 

encaixando nos critérios de demência (PETERSEN et al., 2001). 

O declínio cognitivo pode proporcionar consequências adversas à saúde, a exemplo da 

diminuição do bem-estar (WILSON et al., 2013), a incapacidade funcional (MILLÁN-

CALENTI et al., 2012; NIKOLOVA; DEMERS; BÉLAND, 2009; YAFFE et al., 2010), a 

institucionalização (GNJIDIC et al., 2012; LUPPA et al, 2010) e morte (MACDONALD et 

al., 2011; WILSON et al., 2012; YAFFE et al., 2010). 

Dentre os métodos de avaliação do declínio cognitivo, o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) é um dos instrumentos mais utilizados em todo o mundo (LOURENÇO; 

VERAS, 2006). O instrumento é composto por questões específicas agrupadas em cinco 

categorias: orientação para tempo e espaço, memória imediata, atenção e cálculo, memória de 

evocação e linguagem, com escores de 0 a 30 pontos, sendo que a maior pontuação indica 

melhor preservação das funções cognitivas (ALMEIDA, 1998).  
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O MEEM, que foi desenvolvido para a avaliação do estado cognitivo, concentra 

apenas nos aspectos cognitivos das funções mentais, sendo útil no rastreio das alterações 

cognitivas, não devendo ser utilizado isoladamente para diagnóstico das demências 

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

No Brasil a primeira tradução apresentada do MEEM sugeriu alteração nos itens 

orientação temporal, orientação espacial, memória imediata, memória de evocação e 

linguagem, sendo avaliados 203 jovens (15 a 50 anos), 196 adultos (51 a 64 anos) e 131 

idosos (acima de 65 anos) totalizando 503 indivíduos de ambos os sexos atendidos nos 

Serviço de Triagem do Hospital São Paulo, foi identificado forte influência da escolarização 

nos resultados e propostos os seguintes pontos de corte: 13 pontos para os analfabetos, 18 

pontos para baixa a média escolaridade (um a sete anos) e 26 pontos para alta escolaridade 

(oito ou mais anos) (BERTOLUCCI et al., 1994). 

Outro estudo realizado no país com o objetivo de apresentar o melhor ponto de corte 

do MEEM para o diagnóstico de demência em idosos atendidos em um ambulatório de saúde 

mental e investigar o impacto da idade e escolaridade no instrumento, foram avaliados 211 

idosos (média de 69,4 anos) sendo apresentados os pontos de corte 18/19 pontos (caso/não 

caso) para os indivíduos sem escolaridade e 23/24 pontos (caso/não caso) para aqueles com 

escolarização (ALMEIDA, 1998). 

Novas sugestões foram realizadas para a aplicação uniforme do MEEM na avaliação 

do comprometimento cognitivo entre os brasileiros. Foram avaliados 433 indivíduos com 

idade entre 16 e 92 anos (média de 58,9 anos) em ambiente hospitalar e comunitário, os itens 

orientação temporal e orientação espacial sofreram alterações e foram propostos novos pontos 

de corte de acordo com a escolaridade do indivíduo: 20 pontos para os analfabetos; 25 pontos 

(um a quatro anos); 26,5 pontos (cinco a oito anos); 28 pontos (nove a onze anos) e 29 pontos 

(acima de onze anos) de escolarização (BRUCKI et al., 2003). 

Estudo avaliou a validade de critério da versão em português do MEEM em indivíduos 

acima de 65 anos que buscavam atendimento em um ambulatório geral e apresentou pontos de 

corte de acordo com a escolaridade, sendo 18/19 pontos (caso/não caso) para os idosos com 

ausência de instrução escolar formal e 24/25 pontos (caso/não caso) para os idosos com 

instrução escolar formal prévia (LOURENÇO; VERAS, 2006). 
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As evidências na literatura são claras quanto à relação do envelhecimento populacional 

com o declínio cognitivo e a demência (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

Apesar do crescente número de estudos relacionados ao declínio cognitivo no Brasil, os 

mesmos são distintos quanto aos métodos e pontos de corte utilizados, fato que dificulta 

análises comparativas e justifica a sistematização dos estudos na temática.  

O objetivo deste estudo foi descrever, por meio de uma revisão sistemática, a 

prevalência de declínio cognitivo na população idosa no Brasil.  

 

Método 

 

A revisão sistemática foi realizada entre os meses de julho e novembro de 2014. A 

busca foi realizada nas bases de dados eletrônicas Medline/Pubmed e Lilacs. Os descritores 

em língua inglesa utilizados foram “cognitive deficit”, “cognitive decline”, “cognitive 

function” e “cognition” combinados com “elderly” e “Brazil”. Também foram utilizados os 

descritores em língua portuguesa “déficit cognitivo”, “declínio cognitivo”, “função cognitiva” 

e “cognição” combinados com os descritores “idoso” e “Brasil”. Utilizou-se o operador lógico 

AND para a combinação dos termos usados durante a busca das publicações. Foram realizadas 

também busca nas referências dos artigos encontrados. 

 Os critérios de inclusão foram: (a) artigos originais; (b) estratificação por idade igual 

ou superior a 60 anos; (c) delineamento de base populacional com amostra mínima de 300 

indivíduos; (d) estudos realizados com idosos não institucionalizados; (e) estudos que 

utilizaram o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para a avaliação do declínio cognitivo; 

f) estudos que apresentaram prevalência do declínio cognitivo. 

Na identificação de termos que direcionasse para área investigada e a eliminação de 

réplicas foi realizado inicialmente uma leitura dos títulos e resumos dos artigos encontrados 

na busca. Posteriormente, os artigos selecionados foram obtidos na íntegra e examinados de 

acordo com os critérios de inclusão estabelecidos.  

 Na análise dos estudos foram considerados os seguintes aspectos: ano de publicação; 

tipo de delineamento; amostra; faixa etária dos participantes; região do estudo; pontos de 

corte utilizados e a prevalência de declínio cognitivo. 

 

Resultados 
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A partir da busca, foram encontrados 1.123 artigos, sendo 243 na base de dados Lilacs 

e 880 na Medline/Pubmed. Após a leitura dos títulos e resumos das publicações foram 

selecionados 32 artigos para a análise detalhada segundo os critérios de inclusão pré-

estabelecidos, sendo que desses 17 atenderam a todos os critérios de inclusão e, em razão 

disso, foram analisados. Após a leitura destes artigos foram verificadas também as referências 

dos mesmos sendo selecionados seis novos artigos, que após a leitura três atenderam os 

critérios de inclusão e foram analisados, totalizando 20 artigos (Figura 1). 

 

Figura 1: Organograma da busca sistematizada da prevalência de declínio cognitivo em idosos 

brasileiros. 

 

As características dos estudos sobre declínio cognitivo em idosos foram apresentadas 

na Tabela 1. Os artigos foram publicados entre os anos de 2001 e 2014, sendo que no ano de 

2012 ocorreu o maior número de publicações (n=5; 25%). Quanto ao delineamento dos 

estudos, 80% (n=16) eram do tipo transversal e 20% (n=4) de coorte.  

Os estudos foram compostos com amostras entre 307 a 3.478 idosos, sendo que 50% 

(n=10) dos artigos foram realizados com amostra entre 300 e 500 idosos. Estes estudos foram 
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realizados em 10 estados brasileiros, sendo que um estudo foi realizado com abrangência de 

seis estados. A região sudeste com 65% (n=13) foi a que apresentou a maior concentração de 

estudos na temática. 

 

Tabela 1 - Características dos estudos sobre declínio cognitivo em idosos brasileiros. 

Autor Ano Delineamento Amostra Idade Local do estudo Cidade/Estado 

Ramos et al. 2001 Coorte  1.108 >65 Domicílio São Paulo/SP 

Herrera et al. 2002 Transversal  1.656 ≥65 Domicílio Catanduva/SP 

Lacks et al. 2003 Transversal  341 ≥65 Domicílio Santo Antônio de 

Pádua/RJ 

Cavalini et al. 2003 Transversal 307 ≥60 Ambulatório de 

geriatria 

Rio de Janeiro/RJ 

Roriz-Cruz et al. 2007 Transversal  422 ≥60 Domicílio Estância Velha e 

Charqueadas/RS 

Castro-Costa et al. 2008 Coorte 1.558 ≥60 Domicílio Bambuí/MG 

Nunes et al. 2010 Transversal  388 ≥60 Estratégia Saúde da 

Família do Distrito 

Sanitário Leste 

Goiânia/GO 

Ferreira et al. 2010 Coorte  860 >65 Domicílio São Paulo/SP 

D’Orsi et al. 2011 Coorte  326 ≥60 Domicílio São Paulo/SP 

Macêdo et al. 2012 Transversal  503 >60 Domicílio Dourados/MS 

Yassuda et al. 2012 Transversal  384 >65 Domicílio Ermelino 

Matarazzo/SP 

Macuco et al. 2012 Transversal  384 >65 Domicílio Ermelino 

Matarazzo/SP* 

Gurian et al. 2012 Transversal  394 ≥60 Domicílio Batatais/SP 

Medeiros et al. 2012 Transversal  1.656 ≥60 Domicílio  Florianópolis/SC 

Faria et al. 2013 Transversal 737 >65 Clientes de uma 

operadora de saúde 

Rio de Janeiro/RJ 

Neri et al. 2013 Transversal 3.478 >65 Domicílio Campinas/SP; 

Belém/PA; 

Parnaíba/PI; Campina 

Grande/PB; Poços de 

Caldas/MG; Ivoti/RS; 

Ermelino 

Matarazzo/SP. 

Holz et al. 2013 Transversal  1.593 ≥60 Domicílio Bagé/RS 

Martinho et al. 2013 Transversal 402 ≥60 Unidades de 

Estratégia de Saúde 

da Família 

Viçosa/MG 

Danielewicz et al. 2014 Transversal  467 ≥60 Domicílio – área 

rural 

Antônio Carlos/SC 

Campos et al. 2014 Transversal 2.052 ≥60 Domicílio Sete Lagoas/MG 

*Porcentagens de declínio cognitivo diferente do apresentado por Yassuda et al. (2012) devido ao software 

estatístico não incorporar fatores de peso com base nos dados do censo. 

 

Os artigos foram analisados com relação aos instrumentos utilizados para a avaliação 

do declínio cognitivo complementares ao MEEM, aos pontos de corte adotados e prevalências 

de declínio cognitivo (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Distribuição dos estudos segundo pontos de corte utilizados e prevalências. 

Autor Ano Pontos de corte no MEEM Prevalência 

Ramos et al. 2001 < 24 30,3% 

D’Orsi et al. 2011 < 24 39,3% 

Gurian et al. 2012 < 23 18,3% 

Holz et al. 2013 22/23 presença de declínio cognitivo 34,1% 

Campos et al. 2014 ≤ 21 35,3% 

Danielewicz et al. 2014 
13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarização); 26 (acima de 

8 anos de escolarização). 
9,7% 

Martinho et al. 2013 
13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarização); 26 (acima de 

8 anos de escolarização). 
19,2% 

Lacks et al. 2003 
13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarização); 26 (acima de 

8 anos de escolarização). 
16,5% 

Cavalini et al. 2003 
13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarização); 26 (acima de 

8 anos de escolarização). 
32,2% 

Castro-Costa et al. 2008 

13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarização); 26 (acima de 

8 anos de escolarização). 
13,2% 

19/20 analfabetos; 23/24 escolarizados. 22,1% 

17/18 analfabetos. 23,8% 

18/19 analfabetos; 24/25 escolarizados. 27% 

5º Percentil. 4,3% 

Roriz-Cruz et al. 2007 
0.67 desvios padrão (três pontos) abaixo da pontuação 

prevista por meio da regressão linear. 
20,1% 

Herrera et al. 2002 

19 (analfabetos); 23 (1 a 3 anos de escolarização); 24 (4 a 7 

anos de escolarização); 28 (acima de 7 anos de 

escolarização). 

34,3% 

Nunes et al. 2010 

19 analfabetos; 23 (1 a 3 anos de escolarização); 24 (4 a 7 

anos de escolarização); 28 (acima de 7 anos de 

escolarização). 

26,8% 

Ferreira et al. 2010 18/19 analfabetos; 24/25 escolarizados. 27% 

Faria et al. 2013 18/19 analfabetos; 24/25 escolarizados.  30,2% 

Macêdo et al. 2012 20 não letrados; 25 alfabetizados.  42,7% 

Macuco et al. 2012 

20 (analfabetos); 25 (1 a 4 anos de escolaridade); 26.5 (5 a 8 

anos de escolaridade); 28 (9 a 11 anos de escolaridade); 29 

(mais de 11 anos de escolaridade). 

21,2% 

Medeiros et al. 2012 

20 (analfabetos); 25 (1 a 4 anos de escolaridade); 26.5 (5 a 8 

anos de escolaridade); 28 (9 a 11 anos de escolaridade); 29 

(mais de 11 anos de escolaridade). 

46,8% 

Yassuda et al. 2012 
17 (analfabetos); 22 (1 a 4 anos de escolaridade); 24 (5 a 8 

anos); 26 (9 ou mais anos de escolaridade). 
16,6% 

Neri et al. 2013 
17 (analfabetos); 22 (1 a 4 anos de escolaridade); 24 (5 a 8 

anos); 26 (9 ou mais anos de escolaridade). 
25,4% 

 

Com relação aos instrumentos para a avaliação do declínio cognitivo o Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) foi utilizado em todos os estudos isoladamente e apenas um estudo 

(YASSUDA et al., 2012) utilizou o MEEM, o Teste de Memória Episódica, Teste de Fluência 

Verbal e o Teste do Desenho do Relógio (DR) para identificar o declínio cognitivo. 

Houve ampla variação nos pontos de corte do MEEM para a avaliação do declínio 

cognitivo, sendo utilizados 11 distintos critérios. Os pontos de corte propostos por Bertolucci 
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et al. (1994), Brucki et al. (2003) e Lourenço e Veras (2006) foram os mais utilizados nos 

estudos analisados. 

As prevalências de declínio cognitivo encontradas nos estudos foram na amplitude de 

4,3% a 46,8%, variando de acordo com os pontos de corte utilizados.  

 

Discussão 

 

Os resultados demonstram que a partir do ano 2000 há maior número de publicações 

com apresentação de avaliações do declínio cognitivo entre os idosos brasileiros. Isso pode 

estar relacionado ao aumento de prevalência de demência na população mundial 

(ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL, 2008) e como o declínio cognitivo se 

apresenta como um fator de risco para o desenvolvimento das demências há uma preocupação 

em estudar os processos que antecedem tais doenças. 

A amplitude de declínio cognitivo de 4,3% a 46,8% encontrada nos estudos brasileiros 

é semelhante à amplitude verificada em um estudo realizado entre alguns países africanos 

com prevalências de 6,3% a 25% entre os idosos (MAVRODARIS; POWELL; 

THOROGOOD, 2013).  

A região sudeste foi a que mais apresentou estudos relacionados ao declínio cognitivo 

com prevalências na amplitude de 16,5% a 39,3% (D’ORSI et al., 2011; LAKS et al., 2003). 

Essa ampla variação pode estar relacionada em parte aos pontos de corte utilizados, sendo oito 

diferentes critérios descritos em 13 estudos (CAMPOS et al., 2014; CASTRO-COSTA et al., 

2008; CAVALINI et al., 2003; D’ORSI et al., 2011; FARIA et al., 2013; FERREIRA et al., 

2010; GURIAN et al., 2012; HERRERA et al., 2002; LAKS et al., 2003; MACUCO et al., 

2012; MARTINHO et al., 2013; RAMOS et al., 2001; YASSUDA et al., 2012).  

Na avaliação do MEEM com o ponto de corte de 23 pontos conforme a maior parte 

dos estudos internacionais, levantamento populacional realizado na cidade de Batatais/São 

Paulo com 394 idosos identificou prevalência de 18,3% (GURIAN et al., 2012).  

Utilizando como ponto de corte 24 pontos propostos na versão original do MEEM 

foram encontradas prevalências semelhantes na cidade de São Paulo, sendo 30,3% entre os 

1.108 indivíduos acima de 65 anos (RAMOS et al., 2001) e 39,3% de declínio cognitivo entre 

os 326 idosos (202 mulheres e 124 homens) residentes em comunidade (D’ORSI et al., 2011). 
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Estudo realizado na cidade de Sete Lagoas/Minas Gerais com 2.052 idosos residentes 

em comunidade utilizou como ponto de corte ≤ 21 pontos verificando uma prevalência de 

declínio cognitivo de 35,3% entre a população estudada (CAMPOS et al., 2013). 

A utilização de apenas um ponto de corte (23, 24 ou 21 pontos) não levando em 

consideração a escolarização na avaliação do MEEM parece inadequada, pois o fator mais 

importante na determinação do desempenho neste teste é a escolarização, sendo proposto nas 

validações realizadas no país o ajuste da pontuação de acordo com o nível de instrução do 

indivíduo (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003). 

Os pontos de corte propostos por Bertolucci et al. (1994) foram utilizados nos estudos 

realizados nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Santa Catarina. Na cidade de Santo 

Antônio de Pádua/RJ foi verificado prevalência de 16,5% de declínio cognitivo (LAKS et al., 

2003). Em um ambulatório de geriatria vinculado à Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

32,2% (CAVALINI et al., 2003). Na cidade de Viçosa/MG foi identificada a prevalência de 

19,2% (MARTINHO et al., 2013). No estado de Santa Catarina na área rural da cidade de 

Antônio Carlos foi identificada a prevalência de 9,7% (DANIELEWICZ et al., 2014). 

A amplitude de declínio cognitivo verificada nestes quatro estudos (9,7% a 32,2%) 

utilizando o mesmo ponto de corte que leva em consideração a escolarização dos indivíduos 

remete uma discussão aparentemente nova em relação a outros aspectos que determinam o 

desempenho no MEEM dentre eles a base social e cultural além das demandas do meio 

ambiente que podem influenciar os testes de rastreio do declínio cognitivo (BRUCKI; 

NITRINI, 2010).  

Os pontos de corte descritos por Brucki et al. (2003) foram utilizados em estudos na 

região sudeste e sul do país. Na cidade de Ermelino Matarazzo/São Paulo, foram avaliados 

384 idosos (média de idade de 72,3 anos) sendo identificada prevalência de 21,2% 

(MACUCO et al., 2012) e na cidade de Florianópolis/Santa Catarina 46,8% entre os 1.656 

idosos com média de idade de 70,4 anos (MEDEIROS et al., 2012). 

A diferença de prevalência de declínio cognitivo verificada entre estes estudos podem 

estar relacionadas às diferenças sociais e culturais região sul e sudeste do Brasil, bem como a 

heterogeneidade da escolarização entre populações e regiões de um mesmo país, sendo 

sugerido que a utilização do nível de escolarização pode não ser uma boa medida indireta do 

nível educacional (BRUCKI; NITRINI, 2010; BRUCKI et al., 2011).  
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Utilizando como critério o ponto de corte sugerido por Lourenço e Veras (2006) o 

levantamento conduzido na cidade do Rio de Janeiro com 737 idosos clientes de uma 

operadora de saúde identificou prevalência de 30,2% de declínio cognitivo (FARIA et al., 

2013) e na cidade de São Paulo o estudo realizado com 860 idosos residentes em comunidade 

verificou a prevalência de 27% (FERREIRA et al., 2010). 

Embora apresente semelhança entre as prevalências de declínio cognitivo identificadas 

nestes estudos utilizando a sugestão de pontos de corte feita por Lourenço e Veras (2006), 

estes pontos foram sugeridos para o rastreio de declínio cognitivo de populações idosas em 

ambientes ambulatoriais gerais de saúde (LOURENÇO; VERAS, 2006). 

Sendo utilizados para o MEEM os pontos de corte de 17 pontos (analfabetos); 22 

pontos (um a quatro anos); 24 pontos (cinco a oito anos) e 26 pontos (nove ou mais anos) de 

escolarização foram verificadas prevalências de declínio cognitivo de 16,6% na cidade de 

Ermelino Matarazzo/São Paulo (YASSUDA et al., 2012) e 25,4% no estudo realizado em sete 

cidades brasileiras (NERI et al., 2013).  

Estes pontos de corte são referentes à média menos o desvio padrão dos valores 

identificados no estudo realizado por Brucki et al. (2003) com 289 indivíduos que foram 

avaliados no ambiente hospitalar, no entanto os autores sugerem a utilização dos pontos de 

corte: 20 pontos para os analfabetos; 25 pontos (um a quatro anos); 26,5 pontos (cinco a oito 

anos); 28 pontos (nove a onze anos) e 29 pontos (acima de onze anos) de escolarização, para a 

uniformização da aplicação do MEEM no país (BRUCKI et al., 2003). 

Os pontos de corte de 19 pontos (analfabetos); 23 pontos (um a três anos); 24 pontos 

(quatro a sete anos); 28 pontos (acima de sete anos) de escolarização foram utilizados na 

cidade de Catanduva/São Paulo identificando prevalência de declínio cognitivo de 34,3% 

entre os 1.681 idosos avaliados (HERRERA et al., 2002) e de 26,8% entre os 388 idosos 

atendidos pelas equipes de Saúde da Família no município de Goiânia/Goiás (NUNES et al., 

2010). 

A proposta destes pontos de corte foi realizada no primeiro estudo de base 

populacional de demência no Brasil, sendo superiores aos sugeridos para a população 

brasileira por Bertolucci et al. (1994) para aumentar a sensibilidade de rastreio na 

investigação da prevalência de demência em idosos residente em comunidade no país 

(HERRERA et al., 2002). 
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O estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul com amostra de 434 idosos 

utilizou equação matemática com fatores de ajustes para idade e escolaridade na análise da 

pontuação do MEEM, sendo que o ponto de corte para o declínio cognitivo foi definido como 

0,67 devios-padrão (três pontos) abaixo da pontuação prevista a partir da fórmula: MEEM = 

37,1 + (“anos de escolaridade” × 0,778) - (idade (anos) × 0,228) (RORIZ-CRUZ et al., 2007). 

Na avaliação do declínio cognitivo por meio do MEEM os fatores como a 

escolarização e a idade são determinantes do desempenho no teste, sendo identificada em 

alguns estudos a maior contribuição do nível educacional em relação à idade (BERTOLUCCI 

et al.,1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENÇO; VERAS, 2006). 

O ponto de corte de 22/23 pontos (caso/não caso) com sensibilidade (80,8%) e 

especificidade (65,3%), foi utilizado para identificar a prevalência de déficit cognitivo em 

idosos residentes em área de abrangência dos serviços de atenção básica em saúde na cidade 

de Bagé/Rio Grande do Sul sendo verificada a prevalência de 34,1% entre os 1.593 indivíduos 

avaliados (HOLZ et al., 2013). 

Este ponto de corte foi o que apresentou maior equilíbrio no estudo realizado por 

Lourenço e Veras (2006) com idosos ambulatoriais, sendo que os autores sugerem os pontos 

de corte 18/19 (indivíduos sem instrução escolar formal) e 24/25 (indivíduos com instrução 

escolar formal prévia) para o rastreamento cognitivo de populações idosas em unidades 

ambulatoriais (LOURENÇO; VERAS, 2006). 

O ponto de corte de 20 pontos para indivíduos não letrados e 25 pontos para os 

indivíduos letrados foi utilizado na avaliação de 503 idosos (acima de 60 anos) na cidade de 

Dourados/Mato Grosso do Sul identificando uma prevalência de 42,7% de declínio cognitivo 

(MACÊDO et al., 2012). 

Os pontos de corte utilizados são referentes à mediana dos valores identificados no 

estudo de Brucki et al. (2003) em relação aos indivíduos analfabetos e os indivíduos do grupo 

um (aqueles com escolarização entre um e quatro anos), no entanto o estudo apresenta 

diferentes pontos de corte de acordo com os escores medianos verificados em relação ao nível 

de escolarização e não apenas entre analfabetos e escolarizados (BRUCKI et al., 2003). 

Utilizando os pontos de corte sugeridos por Bertolucci et al. (1994), Almeida (1998), 

Caramelli et al. (1999) e Lourenço e Veras (2006), o estudo realizado na cidade de 
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Bambuí/Minas Gerais identificou prevalência de declínio cognitivo na amplitude de 4,3% a 

27% na mesma população (CASTRO-COSTA et al., 2008). 

Este estudo demonstra a influência do ponto de corte na identificação do declínio 

cognitivo, relatando ampla variação na prevalência disfunção cognitiva na população estudada 

e a não existência de consenso entre os pontos de corte sugeridos na literatura brasileira para o 

MEEM, considerando que esses pontos de corte não são comparáveis entre as populações 

(CASTRO-COSTA et al., 2008).  

A ampla variação de critérios utilizada para a caracterização do declínio cognitivo 

utilizando o MEEM (10 diferentes pontos de corte) se deve em partes as várias adaptações e 

modificações realizadas no MEEM e as sugestões feitas para a utilização do mesmo na 

população brasileira (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; 

CARAMELLI; HERRERA; NITRINI, 1999; LAKS et al., 2007; LOURENÇO; VERAS, 

2006). 

Críticas aos estudos de adaptação transcultural do MEEM têm sido feitas, em função 

das adequações metodológicas, fazendo com que persista uma série de dúvidas em relação às 

sugestões e adaptações informais realizadas (LOURENÇO; VERAS, 2006). 

Com relação à amplitude das prevalências de declínio cognitivo entre os idosos 

brasileiros, deve-se levar em conta a população em estudo e os pontos de corte empregados 

(HOLZ et al., 2013). O ensino formal em nosso país é heterogêneo, com características 

regionais específicas em relação ao número de dias na escola, horas diárias de aula, 

frequência de educadores, o que podem influenciar na heterogeneidade das respostas no 

MEEM dentro do mesmo grupo de escolarização (BRUCKI et al., 2003). 

Nas propostas de adaptação do instrumento e de sugestão de critérios discriminantes 

do declínio cognitivo à população brasileira há preocupação com relação à explicitação de que 

o MEEM é um instrumento de triagem do declínio cognitivo, das alterações cognitivas e 

também das demências, sendo sugerido que os indivíduos com pontuações abaixo dos pontos 

de corte estabelecidos passem por uma avaliação mais detalhada (ALMEIDA, 1998; BRUCKI 

et al., 2003; LOURENÇO; VERAS, 2006). 

 

Conclusão 
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O MEEM é o teste de rastreio do declínio cognitivo mais utilizado no Brasil. No 

entanto, apesar do instrumento possuir estudos de validação para a população brasileira, os 

diferentes critérios adotados para discriminar o declínio cognitivo dificulta a comparação 

entre os estudos realizados no país. 

As prevalências de declínio cognitivo identificadas no país utilizando o MEEM são na 

amplitude de 4,3% a 46,8%. 

A utilização de diferentes pontos de corte, somadas as diferenças sociais e culturais 

existentes no país, principalmente com relação à escolarização, são fatores que interferem no 

desempenho dos idosos no teste. Estes fatores dificultam a avaliação das funções cognitivas e 

comprometem o rastreio do declínio cognitivo na fase inicial e a possibilidade da adoção 

precoce de intervenções que busquem a preservação da saúde mental. 
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2.2 ARTIGO 2 

 

Baixo número de passos/dia associado ao declínio das funções cognitivas em mulheres 

idosas 

 

Resumo  

O presente estudo teve como objetivo investigar a associação entre o nível de atividade física 

e o declínio das funções cognitivas em mulheres idosas. Estudo caso-controle, realizado com 

idosas residentes em comunidade. O nível de atividade física foi avaliado pelo uso de sensor 

de movimento (pedômetro) durante uma semana e as funções cognitivas avaliadas pelo Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM). Foram avaliadas 122 mulheres, sendo 61 casos e 61 

controles, com idade entre 60 e 80 anos, pareadas por faixa etária e local de residência. Para a 

análise dos dados, foram utilizados os procedimentos da estatística descritiva (frequência, 

média) e inferencial (teste Qui-quadrado, regressão logística multivariada e curva Receiver 

Operating Characteristic – ROC). A análise de regressão logística bivariada identificou 

associação entre o baixo número de passos/dia e o declínio cognitivo (OR = 3,41; IC 95%: 

1,16 – 10,02), a dependência nas atividades básicas de vida diária (ABVD) (OR = 2,58; IC 

95%: 1,04 – 6,42) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD) (OR = 6,33; IC 95%: 1,67 

– 24,01). Na análise de associação entre o baixo número de passos/dia com as funções 

cognitivas foi identificada associação com as funções de orientação (OR = 2,68; IC 95%: 1,16 

– 6,18) e atenção (OR = 3,18; IC 95%: 1,04 – 3,04), mesmo quando controlado para idade, 

escolaridade e capacidade funcional. O escore ≤ 2.018 passos/dia apresentou-se como critério 

discriminante na predição do declínio cognitivo. Os resultados desta investigação corroboram 

com o conhecimento e evidências da relação entre o nível de atividade física e o declínio das 

funções cognitivas, fornecendo informações que contribuem para a formulação de estratégias 

de preservação da saúde mental na população idosa. 

Palavras-chave: Atividade Física. Declínio Cognitivo. Idoso. Pedômetro. 
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Low number of steps/day associated with the decline of cognitive function in older 

women 

 

Abstract 

This study aimed to investigate the association between physical activity and the decline of 

cognitive function in older women. Case-control study, conducted with elderly residents in 

the community. The level of physical activity was assessed by the motion sensor (pedometer) 

for one week and cognitive functions assessed by the Mini-Mental State Examination 

(MMSE). Were evaluated 122 women, with 61 cases and 61 controls, aged between 60 and 80 

years, paired by age and place of residence. To analyze the data, procedures were used 

descriptive statistics (frequency, mean) and inferential (Chi-square test, and multivariate 

logistic regression curve Receiver Operating Characteristic - ROC). The bivariate logistic 

regression analysis showed an association between low number of steps/day and cognitive 

decline (OR = 3.41; 95% CI: 1.16 to 10.02), the dependence in basic activities of daily living 

(ADL) (OR = 2.58; 95% CI: 1.04 to 6.42) and instrumental activities of daily living (IADL) 

(OR = 6.33; 95% CI: 1.67 to 24.01). The analysis of association between low number of 

steps/day with cognitive functions was found association with the functions guidance (OR = 

2.68; 95% CI: 1.16 to 6.18) and attention (OR = 3 18; 95% CI: 1.04 to 3.04) even after 

controlling for age, education and functional capacity. The score ≤ 2.018 steps/day appeared 

as a discriminating criterion in predicting cognitive decline. The results of this study 

corroborate the knowledge and evidence of the relationship between the level of physical 

activity and the decline of cognitive functions, providing information that contribute to the 

formulation of strategies of conservation mental health in the elderly. 

Keywords: Physical Activity. Cognitive decline. Elderly. Pedometer. 

 

Introdução 

 

O envelhecimento populacional é considerado um dos desafios da saúde pública 

trazendo consequências para a sociedade, a exemplo o elevado quantitativo de idosos 

acometidos por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), que muitas vezes são agravadas 
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por comportamentos individuais como a alimentação inadequada e a inatividade física 

(VERAS, 2007). 

A inatividade física atinge 16,2% da população adulta brasileira e tende a aumentar de 

acordo com a idade, sendo 20,2% entre aqueles com 55 a 64 anos e 38,4% nos indivíduos 

com idade superior a 65 anos (VIGITEL, 2013).  

Estudos têm evidenciado a relação inversa entre o nível de atividade física e a 

ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis, o número de medicamentos consumidos, 

os quadros de incapacidade funcional e o declínio das funções cognitivas (CARVALHO et al., 

2014; COELHO; BURINI, 2009; LEON et al., 1987; SILVA et al., 2012; VIRTUOSO 

JÚNIOR et al., 2012). 

O declínio das funções cognitivas associado com a idade durante o processo de 

envelhecimento afeta a memória, o desempenho motor, as funções executivas, a 

aprendizagem, com desaceleração do processamento da informação (PETERSEN et al., 

1999).  

Alguns fatores podem ser preditores do declínio da função cognitiva dentre os quais a 

idade, sexo, escolaridade, história familiar de demência, problemas de saúde (hipertensão e 

diabetes), depressão, volume cerebral, pontuação baixa em tarefas cognitivas, baixa 

participação em atividades sociais, baixo nível de atividade física, entre outros (LÓPEZ; 

CALERO, 2009). 

A atividade física tem sido associada à prevenção e ao tratamento tanto no que refere 

ao declínio das funções cognitivas como da demência, sendo evidenciado que indivíduos 

fisicamente ativos têm até 38% de risco reduzido para o desenvolvimento do declínio 

cognitivo durante o acompanhamento, quando comparados àqueles menos ativos (SOFI et al., 

2010).  

A avaliação do nível de atividade física por meio do uso de sensores de movimento 

tem sido utilizada em diversas investigações, em especial os pedômetros por não necessitarem 

de software para a análise dos dados, apresentarem baixo custo e serem sensíveis à atividade 

ambulatória na medição do número de passos/dia da população (TUDOR-LOCKE et al., 

2002). 

A maioria das atividades desenvolvidas na faixa etária acima dos 60 anos envolve o 

caminhar que pode ser subestimado quando avaliada por questionários, entretanto o uso de 
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sensores de movimento (acelerômetros e pedômetros) apesar de algumas limitações podem 

fornecer medições mais objetivas sobre o comportamento de andar (TUDOR-LOCKE; 

MYERS, 2001a). 

As variações no número de passos/dia durante a avaliação por pedômetros estão 

relacionadas ao dia da semana, a prática ou não de esportes e a participação no trabalho, 

sendo recomendados sete dias de coleta de dados para uma estimativa confiável do nível de 

atividade física habitual em adultos saudáveis (CLEMES; GRIFFITHS, 2008). 

Em revisão sistemática com o propósito de analisar os estudos que utilizaram 

pedômetros como medida de atividade física apresentou os seguintes valores esperados de 

passos/dia: 12.000 a 16.000 para crianças (meninas andam menos que meninos), 7.000 a 

13.000 para adultos jovens saudáveis (mulheres apresentam valores menores que homens), 

6.000 a 8.500 para idosos saudáveis e 3.000 a 5.500 para pessoas com doenças crônicas e 

incapacidades (TUDOR-LOCKE; MYERS, 2001b). 

Embora apresentem valores normativos para a quantidade de passos/dia na população, 

alguns autores afirmam que os idosos (uma população de definição ampla) variam em 

capacidades e hábitos de acordo com a idade, bem como outros fatores que contribuem para 

que a quantidade de passos não seja tão facilmente determinada, sugerindo que a amplitude de 

2.000 a 9.000 passos/dia provavelmente reflita a verdadeira variabilidade de comportamento 

de atividade física na população idosa saudável (TUDOR-LOCKE; HART; WASHINGTON, 

2009).  

A recomendação de acumular pelo menos 150 minutos de atividade física moderada 

durante a semana, o equivalente a 30 minutos por dia durante cinco dias é amplamente 

reconhecida (UNITED STATE DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 

2008). Os pedômetros são utilizados para verificar o nível de atividade física, mas não 

conseguem identificar a intensidade da atividade, por isso estudo realizado com 97 adultos 

verificou a intensidade da caminhada e relacionou com a quantidade de passos realizados, 

onde 30 minutos de caminhada na intensidade moderada apresentou em média 3.000 passos 

em ambos os sexos, sugerindo que caminhar 3.000 passos por dia seguindo a recomendação 

de saúde pública pode ajudar as pessoas a terem uma vida mais ativa (MARSHALL et al., 

2009). 
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Em revisão sistemática envolvendo 34 artigos foi identificado que 71% demonstraram 

relação positiva entre atividade física e função cognitiva em idosos, no entanto ainda não se 

apresentam definidos os níveis de atividade física necessários para a manutenção, melhora das 

funções cognitivas e/ou de prevenção de demências (PATERSON; WARBURTON, 2010). 

Neste sentido, o presente estudo teve o objetivo de analisar a relação do nível de atividade 

física com as funções cognitivas em mulheres de 60 a 80 anos residentes em comunidade. 

 

Métodos 

 

Caracterização e local do estudo 

 

Estudo observacional do tipo caso-controle com pareamento 1:1 realizado na área 

urbana do município de Uberaba/Minas Gerais, com mulheres idosas selecionadas por 

conveniência. 

 

Amostra  

 

O tamanho amostral calculado pelo software G*Power foi de 122 idosas, sendo 61 

casos e 61 controles, considerando-se uma proporção de expostos entre os casos de 45%, 

proporção de expostos entre os controles de 65%, nível de significância de 5%, poder 

amostral de 70% para o teste de hipótese monocaudal.  

Os critérios de inclusão das idosas foram: idade entre 60 e 80 anos, residentes na área 

urbana do município de Uberaba, concordar em participar da pesquisa assinando o termo de 

livre consentimento. Os critérios de exclusão foram: comprometimento na acuidade visual e 

auditiva severos, limitações ortopédicas que impedisse o caminhar e o diagnóstico de 

demência. Foram considerados casos idosas ativas (≥ 3.000 passos/dia) e controles idosas 

insuficientemente ativas (< 3.000 passos/dia), pareadas por local de residência (vizinhança) e 

faixa etária. 

 

Coleta de dados 
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A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho e outubro de 2014.  As idosas 

elegíveis responderam a um questionário aplicado em forma de entrevista individual 

(realizado por pesquisadores devidamente treinados) na própria residência e utilizaram um 

pedômetro durante uma semana.  

O questionário utilizado foi composto por informações sociodemográficas, condições 

de saúde, sintomatologia depressiva, capacidade funcional, nível de atividade física e funções 

cognitivas.  

As informações sociodemográficas avaliadas foram: idade, estado civil (solteira; 

casada/vivendo com o parceiro; viúva; divorciada), escolaridade (anos de estudo, sendo 

aquelas com tempo de escolaridade menor que um ano foram classificadas como analfabetas), 

situação ocupacional (aposentada, mas trabalha; aposentada; dona de casa; trabalho 

remunerado; pensionista), arranjo familiar (mora só; só o cônjuge; mais filhos; mais netos ou 

outros), classe econômica (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E) (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 

DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2014). 

As condições de saúde avaliadas foram referentes à presença de doenças 

autorreferidas, analisada de forma dicotômica: presença ou ausência de doenças. A percepção 

de saúde foi baseada em uma questão, empregada em estudos internacionais (UNITED 

STATE DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1996), que mede a 

autoavaliação do estado de saúde sendo neste estudo dicotomizadas em: percepção negativa 

de saúde (ruim e regular) e percepção positiva de saúde (boa e muito boa/excelente). Foram 

coletadas também informações relacionadas à qualidade de sono dicotomizadas em percepção 

positiva (sempre ou quase sempre dorme bem) e negativa (às vezes ou nunca/raramente 

dorme bem), o uso contínuo de medicamentos (quantidade de medicamentos consumidos 

diariamente), à ocorrência de quedas (número de quedas no último ano), à hospitalização 

(últimos seis meses) e informações relacionadas ao uso de tabaco e consumo de bebidas 

alcoólicas.  

Os sintomas depressivos foram avaliados pela versão reduzida da Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS-15), validada para a população brasileira (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). A 

versão curta da GDS contém 15 questões negativas e afirmativas, sendo considerado neste 

estudo com a presença de sintomatologia depressiva o resultado igual ou superior a cinco 

pontos. 
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A capacidade funcional foi avaliada pela incapacidade de realizar as atividades da vida 

diária (ABVD) e as atividades instrumentais da vida diária (AIVD). As ABVD foram 

avaliadas pelo Índice de Katz (LINO et al., 2008) que investiga atividades de autocuidado e 

foram analisadas de forma dicotômica: independência (dificuldade em nenhuma das 

atividades) versus dependência (incapacidade/dificuldade para realizar uma ou mais 

atividades). As AIVD foram avaliadas pela versão brasileira da escala de Lawton (SANTOS; 

VIRTUOSO JÚNIOR, 2008). Para cada atividade da vida diária avaliada foram propostas três 

alternativas de resposta referentes às categorias de independência (0 ponto), necessidade de 

ajuda parcial (1 ponto) e necessidade de ajuda total/não consegue realizar a atividade (2 

pontos). Para as AIVD, o critério de pontuação foi invertido, sendo a categoria independente 

(2 pontos), necessidade de ajuda parcial (1 ponto) e necessidade de ajuda total ou não 

consegue realizar a atividade (0 ponto). Desta forma foram considerados independentes nas 

ABVD os sujeitos que não necessitam de ajuda parcial ou total em nenhuma das atividades 

investigadas e para as AIVD os sujeitos com pontuação maior ou igual a 11 pontos. 

O nível de atividade física foi avaliado através de sensores de movimento 

(pedômetros). O uso do pedômetro foi realizado conforme descrito por Strath, Swartz e 

Cashin (2009), sendo que as participantes foram instruídas a colocar o pedômetro no lado 

direito do corpo associado a um cinto ou cós, na linha média anterior da coxa. As idosas 

receberam um folder ilustrativo que orientava o posicionamento correto do pedômetro durante 

o período de uma semana. Os pedômetros foram usados durante as horas de vigília ao longo 

da semana, exceto durante o banho ou a natação, sedo removidos antes de dormir à noite. O 

total de passos por dia foram registrados pelo participante em diário de registro adaptado de 

Tudor-Locke et al. (2004). Os pedômetros e o diário de registros foram recolhidos pelos 

investigadores após o período de uma semana. Para o cálculo do número de passos/dia foi 

realizada a média do número de passos durante os sete dias. 

 A avalição das funções cognitivas foi realizada através do Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), composto por questões 

específicas agrupadas em cinco categorias: orientação no tempo e espaço, memória imediata, 

atenção e cálculo, memória de evocação e linguagem. O escore do MEEM varia de 0 a 30 

pontos, sendo que a maior pontuação indica uma melhor preservação das funções cognitivas. 

Como o teste sofre influência da escolaridade, os pontos de corte utilizados foram os 
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propostos por Bertolucci et al. (1994) que considera a escolarização: 13 pontos (analfabetos); 

18 pontos para baixa a média escolaridade (um a oito anos) e 26 pontos para alta escolaridade 

(acima de oito anos). 

  

Análise dos Dados 

 

Os dados foram digitados no software Epidata, versão 3.1b, e as análises realizadas 

por meio do pacote estatístico SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences) e do 

MedCalc, versão 11.4.4. 

Os procedimentos da estatística descritiva foram utilizados para identificação da 

amostra com a distribuição em frequência, cálculo de medida de tendência central (média) e 

de dispersão (amplitude de variação, desvio-padrão e intervalo de confiança).  

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para verificar a distribuição das variáveis 

sociodemográficas, autorreferidas de saúde, capacidade funcional, atividade física e função 

cognitiva entre os grupos (caso e controle). 

Para a identificação do declínio cognitivo associado ao nível de atividade física foram 

realizadas as análises de regressão logística univariada e múltipla com estimativas do Odds 

ratio.  

Os modelos univariados foram construídos contendo cada uma das variáveis 

independentes (idade, anos de estudo, estado civil, arranjo familiar, ocupação, fonte de renda, 

classificação econômica, percepção de saúde, presença de doenças autorreferidas, qualidade 

do sono, uso de medicamentos, hospitalizações, ocorrência de quedas, capacidade funcional, 

sintomatologia depressiva, uso de tabaco e bebidas alcóolicas) e a variável-resposta (baixo 

número de passos/dia).  

Para a identificação dos fatores associados ao baixo nível de passos/dia das idosas foi 

realizada análise múltipla de regressão logística, utilizando análise hierarquizada (VICTORIA 

et al., 1997). Os fatores investigados foram agrupados em blocos, ordenados de acordo com a 

precedência com que atuariam sobre o baixo nível de atividade física. Para a seleção das 

variáveis destinadas à modelagem, adotou-se p<0,20 com nível crítico (teste de Wald). As 

variáveis dos blocos mais distais permaneceram como fatores de ajuste para as do bloco 
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hierarquicamente inferior. As variáveis selecionadas foram mantidas no modelo mesmo que 

sua significância estatística não fosse preservada com a inclusão do bloco hierárquico superior 

(VICTORIA et al., 1997). 

Mediante a estratégia estabelecida de associações entre as dimensões, foi elaborado 

modelo explicativo que utilizou a regressão logística binária, introduzindo as variáveis em 

forma de blocos, sendo o bloco 1 composto pela variável sociodemográfica (arranjo familiar) 

e o bloco 2 as variáveis de saúde (dependência nas atividades básicas e instrumentais de vida 

diária e declínio cognitivo). 

Para a identificação das funções cognitivas (orientação, memória imediata, atenção e 

cálculo, memória de evocação e linguagem) associadas ao número de passos/dia foi realizada 

a análise múltipla de regressão logística com estimativas do Odds ration por meio da 

regressão de logística binária, controlado pelas variáveis sociodemográficas (idade e 

escolaridade) e de saúde (ABVD e AIVD). Para as análises inferenciais foi considerado nível 

de significância de p ≤0,05, e intervalo de confiança (IC) 95%. 

Para estimar o poder preditivo e os pontos de corte do número de passos/dia para o 

declínio cognitivo foi identificada área sob a curva Receiver Operating Characteristic (ROC). 

Quanto maior a área sob a curva ROC, maior o poder discriminatório do número de 

passos/dia para a ausência do declínio cognitivo. Utilizou-se o intervalo de confiança (IC) a 

95%, o qual determina se a capacidade preditiva do número de passos/dia, não é devida ao 

acaso, não devendo o seu limite inferior ser menor do que 0,60. 

Na sequência, foram calculadas a sensibilidade e especificidade, além dos pontos de 

corte para o número de passos/dia na presença do declínio cognitivo. Valores identificados 

por intermédio da curva ROC constituem-se em pontos de corte que promoveram mais 

adequado equilíbrio entre sensibilidade e especificidade para atividade física, como 

discriminador da presença do declínio cognitivo.  

 

Procedimentos éticos 

 

As idosas foram informadas quanto aos objetivos do estudo e assinaram o termo de 

livre consentimento. O protocolo de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê e Ética em 
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Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (Parecer 

número 698.114/2014). 

 

Resultados  

 

Foram avaliadas 122 mulheres idosas, sendo 61 casos e 61 controles com idade entre 

60 a 80 anos, residentes na área urbana do município de Uberaba/MG. 

De acordo com a Tabela 1, as idosas avaliadas, em sua maioria, estão na faixa etária 

entre 60 e 69 (56,6%), são casadas ou vivem com o parceiro (44,3%), moram em residências 

multigeracionais (66,4%), tem escolarização entre um e quatro anos de estudo (57,4%), são 

aposentadas/pensionistas (67,2%), têm como fonte de renda a aposentadoria/previdência 

(71,3%), pertencem a classe econômica C (51,6%) e não apresentam diferenças significativa 

entre os grupos caso e controle. 

Em relação aos aspectos de saúde, 59,8% avaliaram negativamente a percepção de 

saúde, 98,4% relataram possuírem doenças, 91,8% usam medicamentos de forma contínua, 

12,3% foram hospitalizados nos últimos seis meses, 33,6% sofreram quedas no último ano, 

32,0% avaliaram negativamente a qualidade do sono, 37,7% apresentam sintomas 

depressivos, 35,2% são tabagistas, 36,9% fazem uso de bebidas alcoólicas e não apresentam 

diferenças significativas entre os grupos caso e controle (Tabela 2). 

A dependência nas atividades básicas de vida diária (ABVD), nas atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) e o declínio cognitivo foram mais frequentes nas idosas 

do grupo controle, com diferença significativa entre os grupos caso e controle (Tabela 2). 

A tabela 3 discrimina os resultados da análise bruta e multivariável hierarquizada, 

apresentando o respectivo Odds ratio na análise univariada e ajustada para a associação entre 

o baixo número de passos/dia e o declínio cognitivo controlado pelas variáveis 

sociodemográficas e de saúde. 

Na análise bruta o baixo número de passos/dia das idosas associou-se ao arranjo 

familiar, hospitalizações, dependência nas atividades básicas e instrumentais de vida diária e 

ao declínio cognitivo. 
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Quando realizada a análise ajustada, permaneceram associadas ao baixo número de 

passos/dia das idosas a dependência para a realização das atividades básicas e instrumentais 

de vida diária e o declínio cognitivo. 

 

Tabela 1 – Distribuição das variáveis sociodemográficas nas mulheres idosas dos grupos caso 

e controle. 

 

Variáveis  

Total  Caso  Controle   

% n % n % n p* 

Faixa Etária        

60 – 69 56,6 69 59,0 36 54,1 33 0,584 

70 – 79 43,4 53 41,0 25 45,9 28  

Estado Civil        

Solteira/Divorciada/Separada 26,2 32 27,9 17 24,6 15 0,905 

Casada/Vivendo com parceiro 44,3 54 42,6 26 45,9 28  

Viúva 29,5 36 29,5 18 29,5 18  

Arranjo Familiar        

Mora só 18,9 23 18,0 11 19,7 12 0,122 

Só o Cônjuge 14,8 18 21,3 13 8,2 5  

Filhos/Netos/Outros 66,4 81 60,7 37 72,1 44  

Escolaridade        

Analfabetas 7,4 9 3,3 2 11,5 7 0,186 

1 a 4 anos 57,4 70 57,4 35 57,4 35  

Acima de 4 anos 35,2 43 39,3 24 31,1 19  

Ocupação        

Aposentada/trabalha/Trabalho remunerado 13,9 17 13,1 8 14,8 9 0,779 

Só aposentada/Pensionista 67,2 82 65,6 40 68,9 42  

Só dona de casa 18,9 23 21,3 13 16,4 10  

Fonte de renda        

Trabalho 2,5 3 1,6 1 3,3 2 0,889 

Aposentadoria/Previdência 71,3 87 70,5 43 72,1 45  

Não Possui renda 11,5 14 13,1 8 9,8 6  

Outros 14,8 18 14,8 9 14,8 9  

Classificação Econômica        

Classe A e B 27,0 33 23,0 14 31,1 19 0,561 

Classe C 51,6 63 55,7 34 47,5 29  

Classe D e E 21,3 26 21,3 13 21,3 13  

*teste Qui-quadrado.        
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Tabela 2 - Distribuição das variáveis de saúde em mulheres idosas dos grupos caso e controle. 

 

Variáveis 

Total Caso  Controle   

% n % n % n p* 

Percepção de Saúde        

Positiva 40,2 49 42,6 26 37,7 23 0,580 

Negativa 59,8 73 57,4 35 62,3 38  

Doenças Autorreferidas        

Sim 98,4 120 96,7 59 100,0 61 0,154 

Não 1,6 2 3,3 2 0,0 0  

Uso de Medicamentos        

Sim 91,8 112 91,8 56 91,8 56 1,000 

Não 8,2 10 8,2 5 8,2 5  

Hospitalização        

Sim 12,3 15 8,2 5 16,4 10 0,168 

Não 87,7 107 91,8 56 83,6 51  

Ocorrência de Quedas        

Sim 33,6 41 31,1 19 36,1 22 0,565 

Não 66,4 81 68,9 42 63,9 39  

Qualidade do Sono        

Percepção positiva 68,0 83 72,1 44 63,9 39 0,332 

Percepção negativa 32,0 39 27,9 17 36,1 22  

Sintomatologia depressiva        

Presença 37,7 46 34,4 21 41,0 25 0,455 

Ausência 62,3 76 65,6 40 59,0 36  

ABVD        

Independente 73,0 89 83,6 51 62,3 38 0,008** 

Dependência 27,0 33 16,4 10 37,7 23  

AIVD        

Independente 84,4 103 95,1 58 73,8 45 0,001** 

Dependência 15,6 19 4,9 3 26,2 16  

Declínio Cognitivo        

Presença  16,4 20 9,8 6 23,0 14 0,050** 

Ausência 83,6 102 90,2 55 77,0 47  

Tabagista        

Sim 35,2 43 39,3 24 31,1 19 0,343 

Não 64,8 79 60,7 37 68,9 42  

Consumo de bebidas alcoólicas        

Sim 36,9 45 34,4 21 39,3 24 0,573 

Não 63,1 77 65,6 40 60,7 37  

* teste Qui-quadrado; **≤0,05.        

ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária 
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Tabela 3 – Fatores associados ao baixo número de passos/dia em mulheres idosas. 

  Baixo número de passos/dia 

 

Variável 

Prevalência Análise Bruta Análise Multivariável 

% OR (IC 95%) Wald p* OR (IC 95%) Wald p** 

Bloco 1 Aspectos        

Sociodemográficos        

Arranjo Familiar   3,93 0,140  3,93 0,140 

Mora só 18,9 1   1   

Só o conjunge 14,8 0,35 (0,09 - 1,31)   0,35 (0,09 - 1,31)   

Filhos/Netos/Outros 66,4 1,09 (0,43 - 2,76)   1,09 (0,43 - 2,76)   

        

Bloco 2 Aspectos        

de Saúde        

Hospitalizações   1,83 0,176  1,83 0,176 

Não 87,7 1   1   

Sim 12,3 0,45 (0,15 - 1,42)   0,45 (0,15 - 1,42)   

ABVD   6,71 0,010  4,14 0,042 

Independente 73,0 1   1   

Dependente 27,0 3,09 (1,31 - 7,24)   2,58 (1,04 - 6,42)   

AIVD   8,54 0,003  7,36 0,007 

Independente 84,4 1   1   

Dependente 15,6 6,87 (1,89 - 

25,05) 

  6,33 (1,67 - 24,01)   

Declínio Cognitivo   3,63 0,057  4,97 0,026 

Ausência 83,6 1   1   

Presença 16,4 2,73 (0,97 - 7,67)   3,41 (1,16 - 10,02)   

**Ajustado pelo bloco sociodemográficos. 

**Ajustado pelos blocos sociodemográficos e aspectos de saúde. 
ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária 

AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária 

 

 

A associação do baixo número de passos/dia com as funções cognitivas (orientação, 

memória imediata, atenção e cálculo, memória de evocação e linguagem), controlados por 

idade, escolaridade, ABVD e AIVD são apresentadas na tabela 4. Após a análise de regressão, 

observou-se uma associação significativa do baixo número de passos/dia às funções 

cognitivas orientação e à atenção e cálculo. 
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Tabela 4 – Funções cognitivas associadas ao baixo número de passos/dia em mulheres idosas. 

 

Funções Cognitivas 

 

Prevalência 

(%) 

Número de Passos/dia 

Análise Multivariável * 

OR (IC 95%) p Wald** 

Orientação   0,021 5,333 

Sem alteração 63,9 1   

Com alteração 36,1 2,68 (1,16 - 6,18)   

Memória Imediata   0,330 0,947 

Sem alteração 87,7 1   

Com alteração 12,3 0,53 (0,15 - 1,89)   

Atenção e Cálculo   0,043 4,107 

Sem alteração 18,0 1   

Com alteração 82,0 3,18 (1,04 - 9,73)   

Memória de Evocação   0,882 0,022 

Sem alteração 18,0 1   

Com alteração 82,0 1,08 (0,38 - 3,04)   

Linguagem   0,544 0,367 

Sem alteração 29,5 1   

Com alteração 70,5 0,75 (0,30 - 1,87)   

*controlado por idade, escolaridade, ABVD e AIVD   

**Qui-quadrado de Wald 

 

   

 

A figura 1 apresenta o ponto de corte em número de passos/dia, por meio do equilíbrio 

dos valores de sensibilidade e especificidade, como critério discriminante para o declínio 

cognitivo em mulheres idosas. O ponto de corte determinado foi de ≤ 2.018 passos/dia. 
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Figura 1 – Número de passos/dia como critério discriminante para a presença do declínio 

cognitivo em mulheres idosas. 

 

Discussão  

 

O presente estudo analisou a relação do nível de atividade física (número de 

passos/dia) e as funções cognitivas de mulheres idosas residentes em comunidade, 

apresentando também as características sociodemográficas e de saúde.  

A maior frequência de indivíduos do grupo controle (baixo número de passos/dia) com 

declínio cognitivo sustenta a relação inversa entre o nível de atividade física e o declínio das 

funções cognitivas em idosos, sendo relatado na literatura que os indivíduos mais ativos 

fisicamente apresentam melhor cognição quando comparados a aqueles menos ativos 

(BENEDICT et al., 2013; BROWN et al., 2012; SOFI et al., 2010). 

O declínio cognitivo representa um problema de saúde pública em diversos países, 

estando relacionado ao aumento do risco de desenvolver demência, a incapacidade funcional e 

institucionalização (LARSON et al., 2006; LUPPA et al, 2010; YAFFE et al., 2010) sendo o 
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mesmo associado entre outros fatores à inatividade física (CARVALHO et al., 2014; LÓPEZ; 

CALERO, 2009). 

Estudos apontam que a atividade física/exercício físico contribuem para a manutenção 

e/ou melhora das funções cognitivas tanto em idosos saudáveis como entre aqueles com 

comprometimento cognitivo ou demência (CASSILHAS et al., 2007; KAMEGAYA et al., 

2014; SUGANO et al., 2012).   

A análise bruta evidenciou que as variáveis: arranjo familiar, hospitalizações, ABVD, 

AIVD e o declínio cognitivo estavam relacionados ao baixo número de passos/dia das idosas 

avaliadas, no entanto na análise multivariável e hierarquizada, somente a dependência nas 

ABVD e AIVD e o declínio cognitivo permaneceram associadas ao baixo número de passos. 

Tais resultados são similares a outros estudos que relataram ser o declínio cognitivo associado 

ao baixo nível de atividade física em idosos (ETGEN et al., 2011; HUGHES et al., 2009; 

LÓPEZ et al., 2009). 

As variáveis arranjo familiar e hospitalização podem não terem permanecido no 

modelo devido a sobreposição com as variáveis ABVD, AIVD e declínio cognitivo, pois 

sabe-se que o arranjo familiar multigeracional e a hospitalizações estão associados à 

dependência nas atividades de vida diária e ao declínio cognitivo (FREITAS et al., 2012; 

VIRTUOSO JÚNIOR; GUERRA, 2011).  

A funcionalidade global é o ponto inicial na avaliação da saúde do idoso, o 

comprometimento dos principais sistemas funcionais gera as incapacidades e, por conseguinte 

as síndromes geriátricas (incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, 

incontinência e incapacidade comunicativa), sendo a presença de incapacidades um dos 

principais preditores de mortalidade, hospitalização e institucionalização entre os idosos 

(MORAES, 2012). 

Na análise das funções cognitivas em relação ao baixo número de passos/dia foi 

identificada uma associação com as funções orientação e atenção e cálculo, mesmo quando 

controlada pelas variáveis: idade, escolaridade, ABVD e AIVD. 

A função cognitiva orientação relaciona-se à habilidade de localização no 

tempo/espaço e a percepção da relação dos objetos entre si (MORAES; MARINOS; 

SANTOS, 2010). A atividade física proporciona benefícios às funções cognitivas em 

indivíduos cognitivamente saudáveis e com demência (BUSSE et al., 2009; COELHO et al., 
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2012) permitindo ao idoso conservar por mais tempo a condição autônoma em desempenhar 

as atividades de vida diária (YÁGUEZ et al., 2010). 

A atenção é uma função cognitiva dinâmica e engloba a atenção seletiva (habilidade 

para focar em um único estímulo relevante); atenção sustentada (manutenção da atenção por 

um período de tempo) e atenção dividida (habilidade para focar em vários estímulos 

simultâneos) (PERRY; HODGES, 1999). 

Os benefícios da atividade física sobre a cognição podem ser observados na função 

cognitiva atenção apresentando melhora ou manutenção deste domínio (COELHO et al., 

2009) sendo observado que a atividade aeróbia proporciona melhorias nas funções executivas 

e atenção em indivíduos cognitivamente saudáveis (ERICKSON; KRAMER, 2009) ou com 

comprometimento cognitivo (BAKER et al., 2010). 

O critério discriminante do número de passos/dia para o declínio cognitivo permitem 

evidenciar o valor para o qual existe maior otimização da sensibilidade em função da 

especificidade na discriminação da presença de declínio cognitivo nas idosas. 

O baixo nível de atividade física (baixo número de passos/dia) interfere negativamente 

nas funções cognitivas, pois a prática regular de atividades físicas contribui na neurogênese 

através do aumento dos neurotransmissores, dos fatores de crescimento neural e dos 

hormônios (LISTA; SORRENTINO, 2010). 

Níveis mais elevados de exercício aeróbio e atividades físicas generalizadas 

(caminhada, dança, natação e ginástica) estão associados com a preservação das funções 

cognitivas, do volume do hipocampo e com o melhor desempenho em testes de memória 

(ERICKSON et al., 2009; LAUTENSCHLAGER et al., 2009). 

O baixo número de passos por dia pode estar relacionado em partes ao maior tempo 

exposto ao comportamento sedentário como o tempo de tela e o tempo sentado, que está 

associado a doenças cardiovasculares (CHOMISTEK et al., 2013), excesso de peso 

(SALMON et al., 2000), diabetes Mellitus (HU et al., 2003), síndrome metabólica 

(DUNSTAN et al., 2005) e o risco de mortalidade (KOSTER et al., 2012). 

O critério discriminante encontrado no estudo abaixo de 3.000 passos/dia pode estar 

relacionado à maior permanência das idosas do grupo controle no ambiente doméstico, o que 

diminui a interação das mesmas com a comunidade, sendo que a interação social é um fator 
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importante na manutenção da capacidade funcional (D'ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011) e 

contribui para a preservação das funções cognitivas (WANG et al., 2013). 

Os resultados apresentados relacionados às características sociodemográficas e de 

saúde das idosas desta investigação são similares a de outros estudos que avaliaram tais 

condições em idosos brasileiros (HOLZ et al., 2013; NUNES et al., 2010; VIRTUOSO 

JÚNIOR; GUERRA, 2011). A similaridade da amostra com outros estudos no país favorece a 

comparação dos achados deste estudo e a contribuição para ampliar o conhecimento sobre o 

nível de atividade física e o declínio cognitivo. 

A maior dependência nas atividades básicas e instrumentais de vida diária no grupo 

controle neste estudo vai ao encontro de outros estudos que relacionaram o nível de atividade 

física e a dependência funcional (MULLEN et al., 2012; TRIBESS; VIRTUOSO-JÚNIOR; 

PETROSKI, 2009). 

A atividade física está relacionada à melhora dos componentes da aptidão física 

(DESLANDES et al., 2009; MACIEL, 2010) que por sua vez são essenciais na manutenção 

das ABVD, AIVD, promoção da interação social dos indivíduos (CHIEN; KUO; WU, 2010) e 

prevenção do declínio das funções cognitivas (BENEDICT et al., 2013). 

Algumas limitações devem ser levadas em consideração no presente estudo, tais como: 

a) o delineamento do estudo que faz dificultar o avanço em análises temporais dos fatores 

estudados, em virtude da informação sobre a exposição ao baixo número de passos/dias ter 

sido obtido após a ocorrência do declínio cognitivo, e portanto, não há como se distinguir uma 

cronologia nítida entre a exposição e o aparecimento do declínio cognitivo; b) as medidas 

autopercebidas podem ter sofrido interferência em relação à baixa escolaridade e a baixa 

motivação dos participantes; c) o uso de sensores de movimento uniaxiais (pedômetros) pode 

ter subestimado o nível de atividade física dos participantes; d) a sintomatologia depressiva 

embora não apresente diferença significativa entre os grupos pode ter influenciado os 

resultados referentes ao declínio cognitivo. 

Entretanto, a avaliação dos níveis de atividade física realizada por medidas objetivas 

apresenta resultados confiáveis quando comparados às avaliações por questionários, os 

avaliadores do estudo passaram por treinamento, no intuito de minimizarem as interferências 

motivacionais e até mesmo sincronizar as explicações durante a entrevista às possíveis 

dúvidas dos respondentes em face da ampla variação do nível de escolaridade. 
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Conclusão 

 

No presente estudo observou associação entre o baixo número de passos/dia com a 

maior prevalência de declínio cognitivo, a maior dependência nas atividades básicas e 

instrumentais de vida diária e a alterações nas funções cognitivas orientação e atenção e 

cálculo. O escore igual ou inferior a 2.018 passos/dia foi identificado como critério 

discriminante para a presença do declínio cognitivo. 

Os resultados deste estudo devem ser utilizados como subsídios de ações direcionadas 

a preservação da saúde mental em idosos. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No presente estudo foi possível identificar ampla variação da prevalência do declínio 

cognitivo entre idosos brasileiros, utilizando o instrumento de rastreio cognitivo denominado 

de Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e analisar a associação do baixo nível de atividade 

física com o declínio cognitivo e as funções cognitivas em mulheres idosas residentes em 

comunidade. 

A prevalência de declínio cognitivo identificada em levantamentos populacionais com 

idosos brasileiros teve amplitude de 4,3% a 46,8%, sendo utilizados 11 diferentes pontos de 

corte para classificação do MEEM. Em relação ao nível de atividade física e as funções 

cognitivas, foi observado que o baixo número de passos/dia está associado à maior frequência 

de declínio cognitivo, dependência nas atividades básicas e instrumentais de vida diária, e a 

alterações nas funções cognitivas orientação e atenção e cálculo. 

O escore igual ou inferior a 2.018 passos/dia foi discriminante para a presença de 

declínio cognitivo. 

Os resultados do presente estudo reforçam a necessidade de intervenções com o 

objetivo de aumentar o nível de atividade física entre os idosos para a manutenção e/ou 

melhoria das condições de saúde, principalmente em relação à preservação das funções 

cognitivas.  
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ANEXO A 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 
Data:___/___/2014  Horário de início: ___h___min 

Nome:_________________________________________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________________________ Tel:_________________________ 

0[  ] caso      1[  ] controle    

______________________________________ ______________________________________ ______________________________________ 

 

 

I - Informações Sociodemográficas 

 

 

1. Data de Nascimento: ____/____/____        2. Idade: ______ 

 

 

3. Estado Civil:  
0[   ] Solteiro       1[   ] Casado/vivendo com parceiro       2[   ] Viúvo(a)      3[   ] Divorciado/separado 

 

 

4. Até que série a senhora estudou na escola. Informar a última série com aprovação.  
0[  ] Analfabeto 1[   ] Primário 

      Incompleto 

2[   ] Primário completo/ 

      Ginasial Incompleto  

3[   ] Ginasial completo/ 

        colegial incompleto 

4[   ] Colegial completo/  

        Superior incompleto 

5[  ] Superior completo 

 

 

5. Quantos anos de estudo? [Anote a série do último grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o entrevistado seja analfabeto escreva “0”] 

_______________ [entrevistador calcule os anos de estudo após a entrevista]          Anos de Estudo:_____ 

 

 

6. Qual é a sua ocupação atual? 
0[   ] Aposentado, mas trabalha        1[   ] Só aposentado     2[   ] Só dona de casa    3[   ] Pensionista      4[   ] Trabalho remunerado 

 

 

7. Qual é a sua fonte de renda atual? 
0[   ] Trabalho        1[   ] previdência /aposentadoria       2[   ] bolsa família       3[   ] não possui renda    4[   ] outros _______________ 

 

 

8. Atualmente a senhora vive com quem? 
0[   ] Mora só      1[   ] Só o cônjuge      2[   ]+ filhos          3[   ] + netos     4[   ] outros______________ 

[Entrevistador caso a resposta da questão 8  seja a primeira opção, não é necessário fazer a pergunta número 9] 

 

 

9. Quantas pessoas vivem com a senhora na mesma residência?  _______número de pessoas [contando com a senhora], 

 

As questões 10 e 11 têm por finalidade estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, classificando em relação às classes econômicas, 

 

 

10. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem e estão funcionando os seguintes itens e a quantidade que possui? 

Itens possuídos Quantidade 

(não vale utensílios quebrados) 0  1  2  3  4 ou + 

1. Televisão em cores 0[   ]  1[   ]  2[   ]  3[   ]  4[   ]  

2. Rádio 0[   ]  1[   ]  2[   ]  3[   ]  4[   ]  

3. Banheiro 0[   ]  4[   ]  5[   ]  6[   ]  7[   ]  
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4. Automóvel 0[   ]  4[   ]  7[   ]  9[   ]  9[   ]  

5. Empregada mensalista 0[   ]  3[   ]  4[   ]  4[   ]  4[   ]  

6. Máquina de lavar 0[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  

7. Videocassete e/ou DVD 0[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  

8. Geladeira 0[   ]  4[   ]  4[   ]  4[   ]  4[   ]  

9. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex 0[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  2[   ]  

 

 

11. Qual o grau de instrução do chefe da família/da pessoa que mantém financeiramente a casa? 

 

1. Analfabeto/Primário incompleto                 / Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto 0[    ]  

2. Primário completo/Ginasial incompleto     / Fundamental 1 Completo/Fundamental 2 Incompleto 1[    ]  

3. Ginasial completo/Colegial incompleto     / Fundamental 2 Completo/Médio Incompleto 2[    ]  

4. Colegial completo/Superior incompleto     / Médio Completo/Superior Incompleto 4[    ]  

5. Superior completo 8[    ]  

 

 Pontuação: ______, Classe econômica: [      ] 

 

 

II – Fatores relacionados à Saúde 

 

 

As questões de 12 a 26 referem-se à percepção do seu nível de saúde atual: 

 

12. Em geral, a senhora diria que sua saúde está: 
0[   ]Excelente/ Muito boa     1[   ] boa     2[   ] Regular      3[   ] Ruim        4[   ] NSR 

 

 

13. Por favor, responda se a senhora sofre de algum destes problemas de saúde: [entrevistador marque com x os problemas reportados pelos 

idosos] 

 
0[   ] nenhum problema de 

saúde  relatado 

Aparelho circulatório 
1[   ] Problemas cardíacos 
2[   ] Hipertensão arterial 
3[   ] AVC/derrame 
4[   ] Hipercolesterolemia 
5[   ] Circulação 
6[   ] Varizes 

Respiratório 
7[   ] Asma/bronquite 
8[   ] Alergia 
9[   ] Problemas respiratórios 

(faringite, tosse, gripe) 

Sistema Osteomuscular 
10[   ] Reumatismo/ artrite/ artrose 
11[   ] Dores coluna/ lombar 

12[   ] Osteoporose 
13[   ] Dores musculares 

Metabólicas 
14[   ] Diabetes Mellitus 
15[   ] Hipotireoidismo 

Aparelho digestivo 
16[   ] Problemas estomacais (úlcera e esofagite) 
17[   ] Problemas intestinais 
18[   ] Gastrite 
19[   ] Hérnias (umbilical e inguinal) 

Neoplasias 
20[   ] Câncer 

Aparelho geniturinário 
21[   ] Incontinência urinária 

22[   ] Problemas renais (cálculo 

renal e infecção urinária) 

Doenças do Ouvido 
23[   ] Perda da audição/ surdez 
24[   ] Labirintite 

Doenças de olhos 
25[   ] Transtornos visuais 

Sistema nervoso 
26[   ] Enxaqueca 

Sangue  
27[   ] Anemia 

Infecciosas e parasitárias 
28[   ] Herpes 
29[   ] Helmintíases (vermes) 

 

Outros problemas: __________________________,_______________________________,____________________ 

 

 

14. A senhora esteve hospitalizada nos últimos 6 meses? 
0[   ] Sim   1[   ] Não    Motivo:_____________________________________________ 

 

 

15. A senhora teve alguma queda (tombo) no último ano (12 meses)?  
0[   ] Sim   1[   ] Não  [entrevistador se a resposta for NÂO, não é necessário fazer a pergunta 16 e 17] 
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16. Quantas quedas a senhora teve no último ano (12 meses)?  
0[   ] uma queda    1[   ] duas quedas     2[   ]  três ou mais quedas (Quantidade ________ ). 

 

 

17. Qual o motivo da queda? 

 0[   ] escorregou    1[   ] tropeçou/ topou     2[   ]  faltou forças nas pernas    3[   ] outro motivo:_______________________________ 

 

 

18. Nos últimos 30 dias com que frequência a senhora considera que dorme bem? 
0[   ]Sempre     1[   ] Quase sempre    2[   ] às vezes     3[   ] nunca/raramente 

 

 

19. A senhora faz uso de medicamentos de forma contínua? [entrevistador: considere todos os dias ou de forma regular] 
0[   ] Sim   1[   ] Não 

 

 

20. Quantos remédios a senhora usa atualmente? [entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso contínuo, caso não faça uso de 

medicamentos coloque  “0” ], ____________ (quantidade). 

 

 

21. Descreva o nome dos medicamentos de uso contínuo:  

 

Nome do medicamento (princípio ativo) Para qual doença usa este medicamento? 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

22. A senhora já fumou?  [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro] 
0[   ] Sim   1[   ] Não      [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faça a pergunta 23] 

 

 

23. Ainda fuma? 
0[   ] Sim   1[   ] Não 

 

 

24. A senhora já fez uso de bebidas alcoólicas (cerveja, vinho dentre outras)  de modo frequente (pelo menos 1 vez por semana)? 
0[   ] Sim   1[   ] Não   [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faça a pergunta 25] 

 

 

25. Ainda faz uso de tais bebidas? 
0[   ] Sim   1[   ] Não [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faça a pergunta 26] 

 

 

26. Com que frequência a senhora costuma consumir alguma bebida alcoólica?  
0[   ] 1 a 2 dias por semana   2[   ] 5 a 6 dias por semana   4[   ] menos de 1 dia por semana 
1[   ] 3 a 4 dias por semana   3[   ] todos os dias (inclusive sábado e domingo) 5[   ] menos de 1 dia por mês  
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III - Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15) 

 

 

Agora eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre como a senhora vem se sentindo em relação a alguns sentimentos no último mês:  

 

27. A senhora está basicamente satisfeita com sua vida? 
0[   ] Sim  1[   ] Não 

28. A senhora abandonou muitas das suas atividades e interesses? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

29. A senhora sente que sua vida está vazia? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

30. A senhora se aborrece com frequência? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

31. A senhora está de bom humor na maior parte do tempo? 
0[   ] Sim  1[   ] Não 

32. A senhora tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

33. A senhora se sente feliz na maior parte do seu tempo? 
0[   ] Sim  1[   ] Não 

34. A senhora sente que sua situação não tem saída? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

35. A senhora prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

36. A senhora se sente com mais problemas de memória do que a maioria das pessoas? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

37. A senhora pensa que é maravilhoso estar viva agora? 
0[   ] Sim  1[   ] Não 

38. A senhora se sente bastante inútil nas suas atuais circunstâncias? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

39. A senhora se sente cheia de energia? 
0[   ] Sim  1[   ] Não 

40. A senhora acredita que sua situação é sem esperança? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

41. A senhora pensa que a maioria das pessoas está melhor do que a senhora? 
1[   ] Sim  0[   ] Não 

Pontuação: [          ] 

 

 

IV – Capacidade Funcional 

 

 

Gostaria de perguntar a senhora sobre algumas das atividades da vida diária, coisas que necessitamos fazer como parte de nossas vidas no 

dia a dia. Gostaria de saber se a senhora consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma ajuda, ou ainda, não consegue fazer de 

jeito nenhum. 

 

 

A – Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD) 

 

 

42. A senhora toma banho em banheira ou chuveiro: 
0[   ] sem ajuda; 
1[   ] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer); 
2[   ] não toma banho sozinho. 

 

43. A senhora consegue vestir e tirar as roupas: 
0[   ] sem ajuda (apanhar as roupas e usá-las por si só); 
1[   ] com alguma ajuda como assistência para amarrar sapatos; 
2[   ] Não consegue de modo algum apanhar as roupas e usá-las por si só. 

 

44. Em relação à higiene pessoal: 
0[   ] vai ao banheiro sem assistência; 
1[   ] recebe assistência para ir ao banheiro; 
2[   ] não vai ao banheiro para eliminações fisiológicas. 

 

45. A senhora deita-se e levanta-se da cama: 
0[   ] sem qualquer ajuda ou apoio; 
1[   ] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer); 
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2[   ] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama. 

 

46. Em relação à continência, a senhora possui: 
0[   ] controle esfincteriano completo (micção e evacuação inteiramente autocontrolados); 
1[   ] acidentes ocasionais; 
2[   ] supervisão, uso de catéter ou incontinente. 

 

47. A senhora toma as refeições: 
0[   ] sem ajuda (capaz de tomar as refeições por si só); 
1[   ] com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar carne, descartar laranja, cortar pão); 
2[   ] é incapaz de alimentar-se por si só. 

 

Pontuação das Atividades da Vida Diária (AVD) perguntas 42 a 47:           ] 

 

 

B – Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) 

 

48. A senhora usa o telefone: 
2[   ] sem ajuda tanto para procurar número na lista, quanto para discar; 
1[   ] com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda à telefonista em emergência, mas necessita de ajuda tanto para procurar número, 

quanto para discar); 
0[   ] ou, é completamente incapaz de usar o telefone. 

 

49. A senhora vai a lugares distantes que exigem tomar condução: 
2[   ] sem ajuda (viaja sozinho de ônibus, táxi); 
1[   ] com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem); 
0[   ] ou, não pode viajar a menos que disponha de veículos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulância). 

 

50. A senhora faz compras de alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais: 
2[   ] sem ajuda (incluindo o uso de transportes); 
1[   ] com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras); 
0[   ] ou, não pode ir fazer as compras de modo algum. 

 

51. A senhora consegue preparar a sua própria refeição: 
2[   ] sem ajuda (planeja e prepara as refeições por si só); 
1[   ] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas não a refeição toda); 
0[   ] ou, não consegue preparar a sua refeição de modo algum. 

 

52. A senhora consegue fazer a limpeza e arrumação da casa: 
2[   ] sem ajuda (faxina e arrumação diária); 
1[   ] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita ajuda para trabalhos pesados); 
0[   ] ou, não consegue fazer trabalho de casa de modo algum. 

 

53. A senhora consegue tomar os medicamentos receitados: 
2[   ] sem ajuda (na identificação do nome do remédio, no seguimento da dose e horário); 
1[  ] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os remédios); 
0[   ] ou, não consegue tomar por si os remédios receitados. 

 

54. A senhora lida com suas próprias finanças: 
2[   ] sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancário, receber aposentadoria ou pensão); 
1[   ] com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancário e pagamento de contas 

maiores e/ou recebimento da aposentadoria); 
0[   ] ou, Não consegue mais lidar com suas finanças. 

 

Pontuação da Atividade Instrumental da Vida Diária (AIVD) perguntas 48 a 54:           ] 
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V – Função Cognitiva 

 

É bastante comum as pessoas terem problema de memória quando começam a envelhecer. Deste modo, eu gostaria de lhe fazer algumas 

perguntas sobre este assunto. Algumas perguntas talvez não sejam apropriadas para a senhora, outras bastante inadequadas, no entanto, eu gostaria 

que a senhora levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as pessoas. 

 

 

 

Frase: 

 

 

 

 

Desenho:  

 
Muito Obrigado(a)! 

Entrevistador: _________________________  Horário de Término: _____h_______min.

Variável Pontos Pontuação 

ORIENTAÇÃO  

Dia do mês 1  

1 ponto para cada resposta certa,  

Considere correta até 1h a mais ou a menos em relação à hora 

real /local, 

Mês 1  

Ano 1  

Dia da Semana 1  

Hora aproximada 1  

Local genérico, casa, universidade 1  

Local específico, quarto, sala, cozinha 1  

Bairro, rua 1  

Cidade 1  

Estado 1  

MEMÓRIA IMEDIATA 

Carro, vaso e tijolo 3  1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa, Repita 

até as 3 palavras serem entendidas ou o máximo de 5 tentativas 

ATENÇÃO E CÁLCULO 

100-7 sucessivos = 93; 86; 79; 72; 65 5  1 ponto para cada resposta certa 

EVOCAÇÃO 

Recordar as três palavras ditas anteriormente 3  1 ponto para cada uma das 3 palavras evocadas 

LINGUAGEM 

Nomear um relógio e uma caneta 2  
1 ponto para cada resposta certa 

Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem lá,” 1  

Comando: “Pegue este papel com sua mão direita, dobre-a ao 

meio e coloque-a no chão,” 

3  

1 ponto para cada etapa correta 

Ler e obedecer: “Feche os olhos” 1  

Escrever uma frase  1  1 ponto se compreensível 

Copiar um desenho 1  1 ponto se 5 ângulos em cada figura com 2 ângulos sobrepostos 

55. Total 30   
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