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Distúrbios cognitivos no processo de envelhecimento: associação entre nível 

de atividade física, qualidade de vida, prevalência de tabagismo e alcoolismo  

 

 

RESUMO 

 
Introdução: o envelhecimento da população é fato evidente e requer a adoção de ações 

interdisciplinares e integração de conhecimentos. Diversas pesquisas mostram a presença de 

distúrbios cognitivos, sobretudo nas idades mais avançadas. Entretanto, há poucos estudos que 

estabeleçam a relação entre comprometimento cognitivo com o nível de atividade física, 

qualidade de vida, e prevalência de tabagismo e alcoolismo na população idosa. Objetivo: 

identificar a associação da capacidade cognitiva com as variáveis sociodemográficas e 

econômicas, nível de atividade física, qualidade de vida e prevalência de tabagismo e 

alcoolismo em idosos. Metodologia: trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados 

primários e secundários e abordagem descritiva-analítica. A pesquisa realizou-se no município 

de Porto Rico-PR. A amostra foi constituída por cento e oitenta (180) idosos, dos quais 60,6% 

(109) eram do sexo feminino e 39,4% (71) do sexo masculino, com média de idade de 70,8 (± 

7,9) anos. A coleta de dados efetivou-se por meio da aplicação de questionários que 

identificaram o perfil sociodemográfico e econômico, a capacidade cognitiva, o nível de 

atividade física, a prevalência de tabagismo e alcoolismo dos idosos. Foram aplicados testes 

específicos para verificar a associação entre as variáveis. Resultados: a maioria dos idosos 

(82,22%) apresentou distúrbios cognitivos. Associação estatisticamente significativa foi 

verificada entre capacidade cognitiva, grupo etário (p=0,0396), situação ocupacional 

(p=0,0067) e alcoolismo (p=0,0274). A maioria dos entrevistados foi classificada como 

fisicamente ativa (89,44%). As mulheres eram significativamente mais ativas que os homens 

(p=0,0012). Em relação ao grupo etário, quanto mais jovem, maior era o nível de atividade 

física (p=0,0002) e a renda familiar também se associou positivamente com o nível de atividade 

física (p=0,0230). Idosos do sexo masculino mostraram maiores problemas relacionados ao uso 

de álcool (p=0,0006). Tabagismo, nível de atividade física e qualidade de vida não mostraram 

associação estatisticamente significativa com a capacidade cognitiva. Conclusões: há 

prevalência expressiva de distúrbios cognitivos na amostra avaliada. Idosos mais velhos, que 

não possuem atividade ocupacional e que apresentam problemas relacionados ao uso de álcool 

são mais acometidos por distúrbios cognitivos. Esta pesquisa deve servir de base para que 

outros estudos sejam capazes de abranger mais variáveis e aprofundar os conhecimentos 

relacionados à promoção da saúde da população idosa dessa região. 

 

Palavras-chave: Idoso, Cognição, Atividade física, Qualidade de vida, Alcoolismo. 

 

 

 

 

 

  



 

Cognitive impairment in aging process: association between level of physical 

activity, quality of life, prevalence of smoking and alcoholism 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: the aging of the population is an evident fact and requires the adoption of 

interdisciplinary actions and integration of knowledge. Several studies show the presence of 

cognitive disorders, especially in the more advanced ages. However, there are few studies that 

establish the relationship between cognitive impairment with the level of physical activity, 

quality of life, and prevalence of smoking and alcoholism in the elderly population. Objective: 

to identify the association of cognitive ability with sociodemographic and economic variables, 

level of physical activity, quality of life and prevalence of smoking and alcoholism in the 

elderly. Methodology: this is a cross-sectional study, with primary and secondary data 

collection and a descriptive-analytical approach. The research was carried out in the city of 

Puerto Rico-PR. The sample consisted of one hundred and eighty (180) elderly, of which 60.6% 

(109) were female and 39.4% (71) males, with mean age 70.8 ± 7, nine years old. Data 

collection was carried out through the application of questionnaires that identified socio-

demographic and economic profile, cognitive ability, physical activity level, prevalence of 

smoking and alcoholism among the elderly. Specific tests were applied to verify the association 

between the variables. Results: the majority of the elderly (82.22%) had cognitive disorders. 

Statistically significant association was found between cognitive ability, age group (p=0.0396), 

occupational situation (p=0.0067) and alcoholism (p=0.0274). Most of the interviewees were 

classified as physically active (89.44%). Women were significantly more active than men 

(p=0.0012). In relation to the age group, the younger the physical activity level (p=0.0002), the 

family income was also positively associated with the level of physical activity (p=0.0230). 

Male elderly showed greater problems related to alcohol use (p = 0.0006). Smoking, physical 

activity level and quality of life did not show a statistically significant association with cognitive 

ability. Conclusions: there is an expressive prevalence of cognitive disorders in the sample 

evaluated. Older individuals who do not have occupational activity and who present problems 

related to alcohol use are more affected by cognitive disorders. This research should serve as a 

basis for other studies to be able to cover more variables and to deepen the knowledge related 

to the health promotion of the elderly population of that region. 

 

Key words: Elderly, Cognition, Physical activity, Quality of life, Alcoholism. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento da população é fato evidente, presente na literatura científica e 

discutido em diversos âmbitos. A multidimensionalidade da temática requer cooperação entre 

diferentes saberes e competências. Diversas consequências do envelhecimento individual e 

populacional demandam adoção de ações interdisciplinares de integração de conhecimentos. 

Para isso, é essencial a avaliação das políticas relacionadas à promoção do envelhecimento bem 

sucedido (BÁRRIOS; FERNANDES, 2014). 

Nesse contexto, o envelhecimento saudável tornou-se importante pilar de investigação 

científica e objetivo para a tomada de decisões políticas. O envelhecimento saudável é definido 

como "o processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o 

bem-estar na velhice" (WHO, 2015). 

A incidência de doenças crônicas sobrepostas ao fenótipo da síndrome da fragilidade 

resulta nas síndromes geriátricas causadoras de dependência física e cognitiva. Entre elas 

destacam-se: alterações cognitivas, imobilidade, instabilidade da marcha, quedas e 

incontinência urinária. Nesse contexto, distúrbios cognitivos estão associados à depressão, às 

demências e ao delirium, durante o processo de envelhecimento (RAMOS; CENDOROGLO, 

2011). 

Diante desses fatos, alguns comportamentos e fatores podem estar relacionados com o 

declínio cognitivo com o passar da idade (LO et al., 2014). No entanto, a associação entre nível 

de atividade física, qualidade de vida, uso de tabaco e consumo de álcool nesse 

comprometimento ainda não possuem parâmetros firmemente estabelecidos, sobretudo na 

população idosa. 

A Doença de Alzheimer (DA) é o tipo de demência mais prevalente entre idosos no 

mundo. No Brasil, no período de 2000 a 2009, houve crescimento anual nas taxas de 

mortalidade na faixa etária de 60 a 79 anos de 8,4% entre as mulheres e 7,7% entre os homens 

com DA. No grupo etário de 80 anos ou mais, o aumento foi de 15,5% entre as mulheres e 14% 

entre os homens. Contudo, houve declínio do número de mortes por todas outras causas, em 

idosos de ambos os sexos (TEIXEIRA et al., 2015). 

A manutenção de um cérebro saudável é fator crucial para manutenção da qualidade de 

vida e preservação da independência dos idosos. Exercícios físicos e cognitivos têm 

demonstrado eficácia contra o declínio cognitivo relacionado à idade e à doença. Diante disso, 

o fato de praticantes de atividade física e aqueles que possuem bom nível de saúde mental, 



 

cognitiva e emocional sentirem-se mais capacitados e independentes, facilita participação 

social, familiar, espiritual e possibilita realização das atividades cotidianas (BAMIDIS et al., 

2014; SILVA et al., 2012).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995), Qualidade de Vida 

(QV) é a percepção do indivíduo em relação à sua vida, de acordo com sua cultura e valores, 

em relação aos seus projetos, expectativas e objetivos. Assim, tem melhor QV o sujeito que 

consegue desenvolver o máximo de suas potencialidades durante sua existência. 

Determinantes da QV foram mensurados na população em envelhecimento da Finlândia, 

Polônia e Espanha. As associações mais relevantes foram entre os dados sociodemográficos, 

presença de doenças crônicas e uma rica rede social, nos três países. Alguns aspectos foram 

especificamente associados à QV em países individuais: idade, na Polônia; consumo de álcool 

e depressão, na Espanha; angina, na Finlândia e tristeza autorreferida tanto na Finlândia quanto 

na Polônia, porém não na Espanha (RAGGI et al., 2016). 

Diversas mudanças que ocorrem na vida dos idosos, seja no âmbito social, profissional 

ou emocional deixam essa população vulnerável e propensa à intensificação de hábitos menos 

saudáveis, como o tabagismo e o consumo abusivo de álcool (SENGER et al., 2011). Esses e 

outros hábitos, considerados não saudáveis como o sedentarismo, podem estar relacionados ao 

declínio da capacidade cognitiva e, consequentemente, da qualidade de vida dos idosos.  

Mesquita et al. (2015) investigaram a relação entre o tabagismo, capacidade de 

exercício, atividade de vida diária e qualidade de vida relacionada à saúde. Idosos atualmente 

fumantes tinham menor capacidade de exercício do que aqueles que nunca fumaram. A 

pontuação média para a dimensão de saúde mental, dentro do questionário sobre QV, foi pior 

nos fumantes passivos. O nível de atividade física não diferiu entre os grupos, mas foi 

relacionado à dependência de nicotina. 

Em estudos sul coreanos foram constatados que tabagismo e consumo de álcool são 

fatores de risco para a depressão. Os idosos mais jovens, casados e praticantes de exercício 

tiveram efeitos protetores sobre essa patologia. Houve, também, associação entre o início tardio 

do hábito de beber e fumar, após os 60 anos, com o desenvolvimento de disfunção cognitiva, 

apresentando diferenças significativas entre sexos (KIM et al., 2015; PARK et al., 2013). 

A identificação de fatores de risco e a adoção de hábitos saudáveis podem prevenir os 

efeitos deletérios da idade relacionados à capacidade cognitiva. Deste modo, o estudo justifica-

se na medida em que apresenta identificação do perfil sociodemográfico e dos fatores de risco 

relacionados à saúde, de uma amostra representativa da população de idosos de uma cidade do 

noroeste paranaense. 



 

O crescente aumento da longevidade evidencia que o País apresenta escassez de 

recursos para atender a população com sessenta anos ou mais. O idoso vive mais e, 

consequentemente, usa mais serviços de saúde, possui doenças crônicas que necessitam de 

cuidados permanentes, medicação contínua e exames periódicos. Dessa forma, estudos devem 

ser feitos para identificar as causas evitáveis, visando diminuir prejuízos aos sistemas de saúde, 

a perda da independência e da qualidade de vida, promovendo, assim, o envelhecimento ativo.  

A presente dissertação é composta por três artigos científicos, os quais foram 

fundamentados na aplicação de questionários que identificaram perfil sociodemográfico e 

condições relacionadas à saúde de idosos residentes da zona urbana e rural, do município de 

Porto Rico–PR.  

Os resultados são apresentados no primeiro manuscrito: “Distúrbios cognitivos 

associados ao nível de atividade física em idosos”. No segundo trabalho intitulado “Associação 

entre distúrbios cognitivos e qualidade de vida em idosos”. E um terceiro artigo, cujo título é 

“Distúrbios cognitivos no processo de envelhecimento: associação entre tabagismo e 

alcoolismo”. 

 

1.1 Objetivo geral 

 

Verificar a associação da presença de distúrbios cognitivos com as variáveis 

sociodemográficas e econômicas, nível de atividade física, qualidade de vida e prevalência de 

tabagismo e alcoolismo em idosos. 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

Descrever as características sociodemográficas e econômicas dos idosos; 

Identificar a presença de distúrbios cognitivos nos idosos; 

Avaliar o nível de atividade física dos idosos; 

Identificar a qualidade de vida dos idosos;  

Identificar a prevalência de tabagismo e alcoolismo nos idosos; 

Analisar a associação entre as variáveis de acordo com sexo, grupo etário e regiões de 

moradia; 

Apresentar estratégias de promoção da saúde, de acordo com os resultados obtidos.  



 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A fundamentação teórica desta dissertação buscou apresentar os antecedentes científicos 

que justificaram e sustentaram os dados da pesquisa. Consistiu no levantamento de informações 

que deram suporte ao tema pesquisado, visando melhor problematizá-lo. 

O levantamento realizou-se em periódicos indexados nas bases de dados PubMed, 

SCOPUS, COCHRANE, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO).  

Como estratégia de busca utilizou-se os Descritores em Ciências da Saúde – DeCS: 

Idosos, Transtornos cognitivos, Atividade física, Qualidade de vida, Tabagismo, Alcoolismo e 

seus correspondentes em inglês e espanhol, juntamente com o operador boleano [AND] entre 

os descritores e o operador boleano [OR] para descritores sinônimos como forma de identificar 

publicações mais abrangentes.  

A revisão de literatura foi dividida em cinco capítulos. O primeiro abordou a promoção 

da saúde no processo de envelhecimento humano. O segundo tópico tratou sobre os principais 

distúrbios cognitivos durante a senilidade e senescência. No terceiro, discutiu-se a relação da 

atividade física como forma de prevenir os efeitos deletérios da idade. O quarto capítulo 

discorreu sobre a influência qualidade de vida para a manutenção da saúde. Por fim, o quinto 

tópico destacou as implicações dos hábitos de fumar e consumir álcool sobre a saúde dos idosos. 

 

2.1 Promoção da saúde e envelhecimento 

 

A primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde ocorreu na cidade de 

Ottawa, Canadá, no ano de 1986. Esta conferência foi principalmente uma resposta às 

crescentes expectativas de um novo movimento de saúde pública em todo o mundo. Esta 

reunião apresentou ações para alcançar o estado pleno de saúde para todos até o ano de 2000 e 

além (WHO, 1986). 

De acordo com a Carta de Ottawa (WHO, 1986), promoção da saúde é o processo de 

capacitar pessoas para aumentar o controle sobre, e melhorar, sua saúde. Para atingir um estado 

de completo bem-estar físico, mental e social, um indivíduo ou grupo deve ser capaz de 

identificar e realizar aspirações, satisfazer necessidades e alterar ou lidar com o ambiente. 

A 9ª Conferência Global sobre Promoção da Saúde foi realizada na cidade de Shanghai, 

em novembro de 2016. Esta conferência reafirmou a importância da promoção da saúde na 



 

melhoria e equidade da saúde, no momento histórico de 30 anos de aniversário da Carta de 

Ottawa e no primeiro ano de implementação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(WHO, 2016). 

As principais metas dessa reunião são reforçar políticas para a saúde por meio de ações 

em todos os setores do governo, ampliar e fortalecer a mobilização social; promover a literatura 

científica sobre saúde e destacar o papel crucial que as cidades – e líderes municipais, 

especialmente prefeitos - desempenham na promoção da saúde (criação de cidades saudáveis), 

no contexto de uma população global cada vez mais urbanizada (WHO, 2016). 

O conceito de promoção da saúde está ligado aos cuidados para manutenção da saúde 

durante a vida. Em idades mais avançadas, esses cuidados também trazem muitos benefícios, 

sobretudo na mudança de comportamentos. Devido ao aumento da população idosa, a promoção 

da saúde geriátrica busca melhorar o nível de saúde de indivíduos com 60 anos ou mais. Com 

isso, medidas prioritárias para o envelhecimento saudável devem ser devidamente planejadas 

(MOFRAD et al., 2016). 

Pesquisadores contemporâneos e o poder legislativo têm demonstrado grande atenção 

às medidas destinadas à promoção da saúde no processo de envelhecimento. Esse fato, 

relaciona-se com a capacidade do indivíduo permanecer ativo e produtivo durante a fase mais 

tardia da sua idade cronológica. Entretanto, esse procedimento é complexo, principalmente 

quando envolve grupos de idosos fragilizados e dependentes, por exemplo (BOUDINY, 2013). 

Embora não haja uma definição clara sobre o conceito de envelhecimento saudável, 

ativo, produtivo ou bem sucedido, sabe-se que “envelhecer bem” é uma questão pragmática, de 

valores não só relacionados à saúde física, emocional, social ou ambiental, mas também, à 

valores subjetivos e particulares que permeiam o curso da vida (TEIXEIRA; NERI, 2008). 

Resultados de um estudo longitudinal apontam que a promoção da saúde geral, em 

idosos, está significativamente relacionada à prevenção do aparecimento de sintomas 

depressivos. Esses mesmos sintomas depressivos parecem ser preditores do declínio físico e 

cognitivo (MAKIZAKO et al., 2015). 

Métodos capazes de avaliar a promoção da saúde são bastante estudados em todo o 

mundo. Na Austrália foi elaborado um questionário curto, com vinte e duas questões divididas 

em cinco subescalas (“Mudança de comportamento para promover a saúde”, “Intenção de 

promover a saúde”, “Habilidades de promoção da saúde”, “Eficácia de promoção da saúde” e 

“Normas de promoção da saúde”) para avaliar as capacidades de gestão nessa área (MAUJEAN 

et al., 2014). No Brasil, no entanto, não há documentos específicos para essa finalidade. 



 

No Brasil, há alguns programas voltados para a população idosa e o envelhecimento 

saudável. Esses programas utilizam estratégias multidimensionais e visam a melhoria da 

qualidade de vida, saúde, bem-estar, bem como, promovem a autonomia, a independência, a 

inserção dos idosos na sociedade por meio da criação do ambiente de suporte para prevenção 

de agravos e o aumento da capacidade funcional (ARAÚJO et al., 2011). 

Os principais programas brasileiros que objetivam essas finalidades são: Projeto de 

Valorização do Envelhecer (PROVE); Programa Interdisciplinar de apoio à Terceira Idade 

(PIATI); Grupo de Atenção à Saúde do Idoso (GRASI) e Universidade Aberta para a Terceira 

Idade (UNATI) (ARAÚJO et al., 2011). 

Promover a saúde, tanto física quanto mental, poderá fornecer fortes dividendos no 

futuro. Educar a população para compreender os fatores de risco, os potenciais de 

vulnerabilidade e, sobretudo, ensiná-los a desenvolverem estratégias de enfrentamento são 

abordagens que funcionam. Intervenções precoces e estratégias semelhantes que visam a 

promoção da saúde foram empregadas no tratamento da depressão, transtorno de personalidade 

e vícios. Os resultados apontaram melhorias nas condições de saúde dos pacientes (KALRA et 

al., 2012). 

Em estudo longitudinal, com 1292 homens americanos idosos, foram identificados 

fatores modificáveis relacionados ao estilo de vida de idosos saudáveis, ou seja, isento de 6 

principais doenças crônicas e sem deficiência física ou cognitiva. Em relação aos hábitos de 

saúde, esses sobreviventes saudáveis fumavam pouco ou eram não fumantes, consumiam pouco 

álcool e praticavam mais atividade física (BELL et al., 2014). 

Em relação às intervenções em promoção da saúde, uma revisão de literatura comparou 

as intervenções no tratamento de deficiências de desenvolvimento e as deficiências geradas pelo 

envelhecimento. Nota-se que há grande distanciamento entre as áreas, entretanto, a colaboração 

entre os campos do envelhecimento e da deficiência intelectual é crucial para o 

desenvolvimento de estratégias de intervenções semelhantes para a promoção da saúde de 

ambas as populações (HELLER et al., 2014).  

 

2.2 Distúrbios cognitivos 

 

Declínio da capacidade cognitiva é fator natural no processo de senescência. Na 

verdade, com o avançar da idade, há menor prontidão da memória, o que, muitas vezes, é 

confundido com perdas compatíveis com a demência (MONTAÑO; RAMOS, 2011). 



 

Montaño e Ramos (2011) ainda ressaltam que essas mudanças cognitivas relacionadas 

à idade são a perda de funções executivas, ou seja, alterações nas habilidades necessárias para 

lidar com ações do cotidiano; alterações da linguagem; diminuição da capacidade de lembrar 

palavras; decaimento das habilidades viso espaciais; dificuldade de organização viso perceptiva 

e construções mais lentas, levando a maior dificuldade de orientação, mesmo em ambientes 

familiares. 

Durante o processo de senilidade, ou seja, do envelhecimento patológico, destacam-se 

três aspectos que afetam significativamente os processos cognitivos: o Comprometimento 

Cognitivo Leve (CCL), a Pseudodemência Depressiva (PSD-d) e a Doença de Alzheimer (DA). 

O diagnóstico desses quadros são complexos e, muitas vezes, não nítidos. Faz-se necessário 

trabalho interdisciplinar, com avaliações médicas, incluindo diagnóstico psicológico de 

personalidade, além de avaliações das atividades da vida diária (PARENTE et al., 2006). 

O CCL pode ser definido por: queixa de perda de memória (do paciente ou referida pelo 

acompanhante) e prejuízo de memória objetivamente identificado (teste neuropsicológico, 

como o Mini Exame de Estado Mental). No entanto, a função cognitiva geral é normal; a 

capacidade de realizar atividades da vida diária também e o quadro de demência é inexistente 

(MONTAÑO; RAMOS, 2011). 

De acordo com Barners et al. (2014), não há uniformidade nas ferramentas que podem 

evidenciar que CCL pode evoluir para DA. No entanto, a pontuação baseada na combinação de 

exames de dependência funcional, medidas de ressonância magnética cerebral e resultados de 

testes neuropsicológicos podem fornecer uma boa precisão para a previsão dessa conversão. 

Demência segundo Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde – CID-10 é uma síndrome decorrente de doença cerebral, de natureza 

crônica ou progressiva, na qual há perturbação de múltiplas funções corticais superiores, 

incluindo memória, pensamento, orientação, compreensão, cálculo, capacidade de 

aprendizagem, linguagem e julgamento (WHO, 1992). 

No que concerne à essa patologia, ela constitui um dos distúrbios psiquiátricos mais 

comuns em idosos. Consequências da sintomatologia depressiva agravam doenças e podem 

desencadear o surgimento de outras. Além disso, prejudicam a capacidade de exercício de 

atividades da vida diária, fazendo da depressão no idoso um problema de saúde pública, com 

elevados custos associados (CHAPMAN; PERRY, 2008). 

Sabe-se que a população idosa está mais suscetível a vários distúrbios psiquiátricos. 

Embora a Depressão Maior (DM) afete 1-2% da população com mais de 65 anos, os sintomas 

depressivos existem clinicamente em 8-20% dos idosos (BARRY et al., 2012). Nos idosos 



 

hospitalizados ou institucionalizados essa prevalência pode ultrapassar os 40% (HUANG et al., 

2011). 

Em estudo realizado por Lara et al. (2016), sintomas depressivos foram 

significativamente associados a maior risco de mortalidade em indivíduos com mais de 65 anos 

e com DA incidente. Nesse sentido, estratégias com foco na prevenção e tratamento da 

depressão em idosos podem trazer benefícios não só na qualidade de vida, como também no 

aumento da sobrevida no contexto da Doença de Alzheimer. 

Demência do tipo Alzheimer corresponde a 60% dos quadros demenciais e é 

considerada a mais prevalente em todo o mundo. É também principal causa de dependência 

funcional, institucionalização e mortalidade entre idosos (BARNETT; HACHINSKI; 

BLACKWELL, 2013).  

Nos Estados Unidos, em 2010, cerca de 600.000 mortes ocorreram com indivíduos com 

65 anos de idade ou mais, com DA, que compreende a 32% de todas as mortes de indivíduos 

idosos. Em 2050, este número é projetado para ser 1,6 milhão, 43% de todas as mortes de 

adultos mais velhos (WEUVE et al., 2014). 

Já no Brasil, realizou-se estudo sobre a evolução da taxa de mortalidade por DA nas 

capitais brasileiras, no período de 2000 a 2009. Constatou-se aumento constante do número de 

óbitos por DA como causa básica ou causa mencionada, em ambos os sexos. O crescimento 

médio anual por DA, como causa básica, entre os homens foi de 11,7% e como causa 

mencionada foi de 11,8%. Entre as mulheres o aumento foi de 13,2% e 13,8%, respectivamente 

(TEIXEIRA et al., 2015). 

A compreensão científica que  demência é uma patologia que surge no fim da vida e não 

pode ser impedida deslocou-se e, hoje, considera-se que a prevenção, por meio de estilo de vida 

saudável, prática regular de atividades físicas, dieta equilibrada, desde as primeiras fases da 

vida, bem como, monitoramento do declínio cognitivo, manutenção de atividades cognitivas, e 

cessação de hábitos não saudáveis são intervenções eficazes que podem evitar o surgimento de 

qualquer tipo de demência no futuro (BARNETT; HACHINSKI; BLACKWELL, 2013). 

 

2.3 Atividade física 

 

Atividade física (AF) é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos que promovam gasto de energia acima do nível de repouso. Ela pode 

estar na forma de movimento geral, estruturados e periodizados ou repetitivos, tais como o 

exercício físico (WHO, 2010). 



 

No Brasil, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) destaca e reconhece 

práticas corporais e AF como fatores protetores da saúde em todas as idades. Essa questão é 

complexa e envolve gestão e ações intersetoriais. Nesse sentido, alguns projetos e programas 

que contemplam desde a reorganização do espaço urbano, favorecendo a mobilidade urbana e 

a prática do lazer ativo, até a ampliação da partipação da população nas discussões sobre 

qualidade de vida, foram implantados para alcançar esse objetivo (BRASIL, 2011). 

É cada vez mais discutido e analisado como a AF pode interferir na capacidade 

funcional, influenciando qualidade de vida e saúde durante o processo de envelhecimento 

(FARINATTI, 2014). Idosos sedentários apresentam reduzida qualidade de vida quando 

comparados àqueles praticantes de exercícios físicos regulares (SILVA et al., 2012). 

Evidências científicas têm demostrado que AF, atividades exercidas, exercícios 

aeróbicos e de força praticados regularmente podem promover resultados significantes tanto na 

qualidade de vida quanto no enfrentamento de doenças crônicas e depressão (MELO et al., 

2014). 

Além disso, é enfatizado que diversos programas de intervenção de AF podem melhorar 

o desempenho motor e autonomia de pessoas com idade avançada, isso se deve ao fato de que 

praticantes de exercícios físicos tornam-se mais capacitados e independentes, o que facilita a 

participação social e possibilita a realização das atividades diárias (SILVA et al., 2012). 

Idosos com DA, que participaram de um programa de AF sistematizada, obtiveram 

benefícios no equilíbrio, diminuição do risco de quedas e manutenção das funções cognitivas, 

quando comparados com um grupo controle (HERNANDÉZ et al., 2010). Desse modo, pode-

se inferir que a prática de AF sistematizada e regular representa uma alternativa não 

farmacológica e de baixo custo para redução do declínio cognitivo e motor decorrentes da 

doença. 

O The European Working Group on Sarcopenia in Older People desenvolveu uma 

definição clínica de prática e chegaram em um consenso sobre os critérios de diagnóstico da 

sarcopenia. Ela é caracterizada pela diminuição da força muscular, da massa muscular e baixa 

performance física durante o processo de senescência (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  

Essa diminuição de massa muscular é de cerca de 1 a 2% por ano, a partir dos 50 anos 

de idade e é observada de forma mais significativa a partir da sexta década de vida (PÍCOLI; 

FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011). 

Nesse sentido, o treinamento de força (ou resistido) é considerado importante 

ferramenta no combate à sarcopenia. Esse treinamento demonstra grande eficácia no aumento 

da massa, força e potência muscular. Entretanto, deve-se levar em consideração princípios de 



 

treinamento, comorbidades associadas, necessidades individuais e objetivo do praticante, em 

qualquer faixa etária (BRANDÃO; SIQUEIRA, 2014). 

Durante o envelhecimento a inatividade pode causar grandes prejuízos, acelerando o 

decréscimo da capacidade funcional, tornando o idoso mais dependente e incapacitando-o de 

executar as tarefas do dia a dia. Percebe-se que o idoso pode se beneficiar mais com a prática 

do exercício físico do que o próprio jovem. Essa prática traz tantos benefícios psicológicos, 

sociais, no equilíbrio e no humor, quanto na diminuição da ansiedade e atua como coadjuvante 

no tratamento da depressão leve (VAZ, 2014). 

No entanto, há uma lacuna bastante discutida na literatura em relação aos efeitos do 

exercício físico na alteração do declínio cognitivo de acordo com a idade. Bielak et al. (2014) 

observaram os efeitos da AF em jovens, adultos de meia idade e idosos e sua associação com a 

capacidade cognitiva. Os resultados apontaram efeitos mais positivos e significativos na 

amostra de jovens. Esses achados sugerem que quanto mais cedo se iniciar a prática de 

atividades físicas, melhores serão os efeitos protetores para a cognição do indivíduo. 

Em estudo longitudinal observou-se associações positivas entre as variáveis intensidade, 

tempo e AF, em uma grande amostra de idosos com mais de 10 anos de prática. Houve 

associação entre intensidade leve de AF e sobrevivência. Estes dados sugerem que os melhores 

benefícios de saúde podem ser alcançados por meio de diferentes intensidades de AF. Os 

adultos mais velhos também podem se beneficiar com a prática de AF de baixa intensidade 

(HAMER; OLIVEIRA; DEMAKAKOS, 2014). 

Corroborando com esses resultados, Pahor et al. (2014) observaram que um programa 

de AF estruturada, de intensidade moderada, em comparação com um programa de educação 

para a saúde obteve uma maior redução de deficiência na mobilidade, em uma intervenção 

durante 2,6 anos, em idosos com risco de deficiência. Esses achados sugerem benefícios desse 

programa na mobilidade de idosos vulneráveis. 

AF regular auxilia no controle de doenças crônicas, melhora a mobilidade, capacidade 

funcional e qualidade de vida no envelhecimento. Para isso, deve-se estimular a prática regular 

de atividades físicas aeróbicas, de fortalecimento muscular, de equilíbrio e de flexibilidade. 

Mudanças para um estilo de vida ativo é parte fundamental para envelhecer com saúde e 

qualidade (MATSUDO, 2009). 

 

 

 

 



 

2.4 Qualidade de vida 

 

A Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995) define a qualidade de vida (QV) como 

a percepção da posição do indivíduo na sua totalidade, no contexto da cultura e dos sistemas de 

valores nos quais ele está inserido, bem como a relação com seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações perante a vida. 

QV, sobretudo em um País que se encontra em estágio notável de aumento da 

expectativa de vida, deve ser discutida por diversos setores. Tanto poder público quanto 

organizações privadas, engajados em um trabalho de longo prazo, devem preocupar-se em 

garantir qualidade de vida aos idosos, hoje mais ativos e participantes no mercado de trabalho. 

Desse modo, nota-se demanda de investimentos voltados para a promoção da saúde durante o 

envelhecimento, em nível multidisciplinar (CORREA; BORBA-PINHEIRO; DANTAS, 2013). 

Houve correlação fraca, embora significativa, entre domínios da QV, funcionamento 

cognitivo e desempenho das funções executivas de idosos. Por meio desse estudo verificou-se 

que quanto melhor percepção de QV geral melhor o funcionamento cognitivo global, avaliado 

pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM) e melhor o desempenho executivo, avaliado pelo 

Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (WCST) (BECKERT; IRIGARAY; TRENTINI, 

2012). 

Quando comparados idosos sedentários com idosos fisicamente ativos, observou-se que 

aqueles apresentavam reduzida QV quando comparados a estes. Por meio destes resultados, 

pode-se inferir que o exercício físico é um fator determinante para melhorar a qualidade de vida 

do idoso (SILVA et al., 2012). Idosos praticantes de atividades aquáticas também apresentaram 

resultados significativos e positivos quando comparada a percepção de QV com o nível de 

aptidão física (GONÇALVES et al., 2014). 

Corroborando com esses achados, Guedes et al. (2012) também investigaram a 

associação entre nível de AF e QV em uma amostra de idosos brasileiros. Em ambos os sexos, 

idosos que relataram serem mais ativos fisicamente obtiveram pontuações mais altas nos 

quesitos “capacidade sensorial”, “autonomia” e “domínios de intimidade”. Além disso, os 

idosos fisicamente ativos apresentaram maior QV global, independente de idade, estado civil, 

escolaridade e nível socioeconômico.  

Ao verificar a QV de idosos institucionalizados da cidade de João Pessoa- PB, Lima, 

Lima e Ribeiro (2010) concluíram que as atividades diárias influenciavam nesse componente, 

de modo que quanto mais atividades praticavam, maior o nível de QV. Nesse sentido, a AF 



 

torna-se ferramenta importante na ocupação do tempo ocioso e na interação social entre idosos 

institucionalizados.  

Ainda em relação aos idosos institucionalizados, esses não apresentaram pior percepção 

da QV, quando comparados aos indivíduos não institucionalizados, apesar dos autores 

esperarem o contrário. É importante destacar que o convívio social, a prática de atividade física 

e o bem estar psicológico, dentre outros são considerados fatores importantes para melhor 

percepção de QV nesse contingente (DIAS; CARVALHO; ARAÚJO, 2013). 

Na cidade de Crato, no Ceará, realizou-se pesquisa qualitativa, por meio de entrevista, 

em um Centro de Referência e Assistência Social (CRAS) e constatou-se que, embora alguns 

idosos não soubessem conceituar a QV, eles a relacionavam às condições de saúde associada à 

alimentação saudável, assim como à aquisição de dinheiro para a solução de seus problemas 

(SANTOS; JUNIOR, 2014). 

Quando comparados o nível de inabilidade e QV entre idosos com Doença Mental 

Crônica (DMC) e idosos saudáveis, de um grupo controle (GC), Ramaprasad, Rao e 

Kalyanasundaram (2015) constaram que o grupo DMC tinham maior inaptidão para locomover-

se, para comunicar-se, para o autocuidado, para participação na sociedade e para atividades do 

cotidiano quando comparado ao GC. A QV estava associada negativamente com o nível de 

inaptidão, ou seja, quanto mais alto o nível de inaptidão, mais baixa era a QV. 

Em contrapartida, Bosboom e Almeida (2014) determinaram a associação entre declínio 

cognitivo e QV, durante dezoito meses, em idosos com DA. Os resultados apontaram que a QV 

desses idosos não estava consistentemente associada com qualquer um dos domínios cognitivos 

específicos de DA, identificados nas avaliações. Os autores ressaltaram, também, que as 

terapias focadas nos reforços cognitivos não afetavam a QV dessas pessoas. 

Idosos avaliados por meio do WHOQOL – BREF e WHOQOL- OLD, residentes de 

instituições de longa permanência e acometidos por alguma deficiência, possuíam maiores 

escores nos domínios “autonomia” e “intimidade” e apresentavam menores escores no domínio 

“morte e medo de morrer” (GUTIERRES- FILHO et al., 2014). 

Baixa QV estava significativamente associada ao sexo feminino, à idade avançada, ao 

menor nível de escolaridade, em ser viúva (o), à menor renda, à estrutura familiar separada, a 

viver sozinha (o), ao tabagismo e ter alguma doença. Sintomas depressivos têm efeito negativo 

e o suporte social tem efeito positivo sobre a QV dos idosos. Esses resultados, observados por 

Unalan et al. (2015), demonstram que mudanças culturais, por meio de políticas públicas, ações 

privadas e administrativas devem ser implementadas em conjunto para haver melhora na QV 

de idosos. 



 

Ao utilizar o questionário WHOQOL-OLD, verificou-se que em idosos, com 80 anos 

ou mais, que vivem sozinhos, a QV foi considerada de média a boa ao ser associada à 

pluralidade de domínios como: funcionamento sensorial, autonomia, morte e medo de morrer, 

atividades, renda, vida social e relação com a família (FALCADE et al., 2011). 

 

2.5 Tabagismo e alcoolismo 

 

A mortalidade do idoso é influenciada por diversos determinantes sociais, que vão desde 

os hábitos e estilo de vida (atividade física, alcoolismo, tabagismo, etc) até macro determinantes 

socioeconômicos (escolaridade, variação urbano/rural e intercontinental, etc). As ações e 

políticas sobre tais determinantes devem ser feitas objetivando proporcionar mais longevidade, 

saúde e qualidade de vida à população (SILVA; CESSE; ALBUQUERQUE, 2014). 

Diversas mudanças que ocorrem na vida dos idosos, seja no âmbito social, profissional 

ou emocional, deixam essa população mais vulnerável e propensa à intensificação de hábitos 

menos saudáveis como o tabagismo e o consumo abusivo de álcool. Isso poderá acarretar em 

um grande problema de saúde pública, já que a expectativa de vida da população aumentará 

(SENGER et al., 2011). 

O tabaco é um dos mais potentes agentes carcinogênicos para o ser humano e seu 

consumo, assim como a exposição à fumaça produzida pelo fumante, é considerado principal 

fator de risco para doenças cardiovasculares e pulmonares. O alcoolismo está associado à 

hipertensão arterial, à cirrose, ao acidente vascular encefálico e a alguns tipos de câncer também 

(SENGER et al., 2011). 

Tabagismo e inatividade física mostraram impactos importantes sobre a saúde das 

pessoas mais velhas. Maiores proporções de idosos com problemas de saúde eram fumantes 

(26,1% vs. 16,9%; p ≤ 0,001) e fisicamente inativos (atividades vigorosas: 88,7% vs. 70,7%, 

p≤ 0,001; atividades moderadas: 67,1% vs. 57,1%, p ≤ 0,01). Tabagismo (p ≤ 0,05) e falta de 

atividade física vigorosa (p ≤ 0,001) aumentou a probabilidade de problemas de saúde 

significativamente (CRAMM; LEE, 2014). 

Mesquita et al. (2015) investigaram a relação do tabagismo com a capacidade de 

exercício, atividades físicas da vida diária e QV relacionada à saúde em idosos fisicamente 

independentes. Os resultados mostraram que ex fumantes tiveram capacidade de exercício 

significativamente menor que não fumantes. A saúde mental, verificada por meio do 

questionário de QV, obteve pior pontuação para fumantes passivos quando comparada com ex 

fumantes. 



 

Existe crescente preocupação com a prevalência de idosos fumantes residentes em 

instituições de longa permanência. Em Brasília, encontrou-se uma significativa associação 

entre o grau de dependência nicotínica e escolaridade, renda mensal, vínculo afetivo, motivação 

para a cessação e depressão provável (CARVALHO; GOMES; LOUREIRO, 2010). 

Uma revisão sistemática e meta-análise, realizada por Peters et al. (2008a), mostrou que 

parece provável que o tabagismo aumenta o risco de desenvolver Doença de Alzheimer e pode 

ser, também, fator de risco para outras formas de demência. Esse estudo oferece informações 

importantes para impedir ou cessar o hábito de fumar, sobretudo para indivíduos com idade 

superior a 65 anos. Em relação à dependência de nicotina, os autores enfatizam que necessita-

se de investigações mais profundas.  

Tabagismo é forte fator de risco para doenças cardiovasculares e mortalidade, sobretudo 

em idosos mais velhos (>85 anos). O hábito de fumar acelera a prevalência de mortalidade, por 

eventos cardiovasculares, em mais de cinco anos. Esse fato demonstra que a cessação do 

tabagismo nestes grupos etários ainda é benéfica (MONS et al., 2015). 

Na cidade de Londrina-PR, 19,2% da população idosa pesquisada era fumante, 31,1% 

era ex-fumante e 49,7% nunca fumou. Dos fumantes atuais, 45,5% obtiveram uma percepção 

autorreferida de saúde boa e conheciam os riscos do hábito de fumar. Esses resultados mostram 

que o tabagismo tem grande impacto na percepção das condições de saúde e no uso de serviços 

de saúde entre os indivíduos estudados, uma vez que 69,7% dos fumantes atuais foram 

hospitalizados pelo menos uma vez no último ano (FREITAS et al., 2010). 

Aproximadamente um terço dos idosos com doenças crônicas relataram o uso de álcool 

e cerca de 7% fazem uso excessivo dessa substância (RYAN et al., 2013). Esses resultados 

servem de alerta para que médicos e pacientes possam discutir o consumo de álcool como fator 

de risco para o surgimento de patologias crônicas. 

Em pesquisa sul coreana, homens idosos classificados como ex-bebedores e bebedores 

pesados atuais eram mais propensos a terem status depressivo do que não-bebedores. 

Entretanto, bebedores moderados atuais eram menos propensos a terem status depressivo do 

que não-bebedores. Para o sexo feminino, ex-bebedoras eram mais predispostas a terem 

depressão do que não-bebedoras. Ex-fumantes e fumantes atuais tinham mais predisposição a 

serem deprimidas do que não-fumantes (NOH et al., 2014). 

Outro estudo sul coreano apresentou uma relação curvilínea (em forma de “J”) entre o 

consumo de álcool e a depressão. Estes resultados corroboram com achados na população 

ocidental, mostrando essa relação em diferentes contextos culturais (KIM et al., 2015). 



 

Em contrapartida, pesquisa realizada com 1594 participantes, de ambos os sexos, 

mostrou que o consumo moderado e regular de álcool foi associado à percepção melhor de QV 

em idosos. Entretanto, esse estudo não defende o consumo inseguro, irresponsável ou 

exagerado dessa substância (CHAN et al., 2009). 

Corroborando com isso, diversos estudos fornecem evidências de que consumo leve e  

moderado de álcool durante a vida tardia está associado com menor declínio na aprendizagem, 

memória e, consequentemente, melhor funcionamento cognitivo e menor risco de demência 

(ANSTEY et al., 2009; WEYERER et al., 2011; DOWNER et al., 2014). 

Nesse sentido, Peters et al (2008b), por meio de revisão sistemática e meta-análise, 

verificaram que, apesar da heterogenidade dos dados e resultados encontrados, existem 

evidências que a ingestão limitada de álcool na vida adulta mais cedo pode ser um fator protetor 

para a incidência de demência mais tarde. 

Em idosos brasileiros, especificamente do Estado de Minas Gerais, observou-se que 

entre homens havia uma prevalência tanto do uso de tabaco como do uso de álcool e maior nível 

de atividade física. Nesse sentido, há necessidade da criação de políticas voltadas a prevenção 

e manutenção de estilo e hábitos de vida saudáveis para esse contingente (SANTOS et al., 

2014). 

  



 

3 METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

O presente estudo caracteriza-se como transversal, com coleta de dados primários, 

secundários e abordagem descritiva-analítica. 

 

3.2 Aspectos éticos 

 

A presente dissertação foi desenvolvida a partir do projeto “Capacidade cognitiva, nível 

de atividade física, qualidade de vida e prevalência de tabagismo e alcoolismo em idosos” 

encaminhado para avaliação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos do Centro Universitário de Maringá – UNICESUMAR, sob o número do parecer 

1.423.637/2015, de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(APÊNDICE A). 

Para assegurar os princípios éticos foi realizada apresentação verbal, entrega do projeto 

impresso e da Declaração de Autorização do Local (APÊNDICE B) à Secretaria de Saúde do 

município de Porto Rico-PR e solicitada a autorização da mesma.  

Em seguida, para levantamento dos nomes, sexo e endereço dos participantes do estudo 

foi realizada pesquisa documental nos prontuários dos pacientes cadastrados na UBS do 

município. Para tanto, os orientadores da pesquisa assinaram o Termo de Proteção de Risco e 

Confidencialidade (APÊNDICE C). O objetivo desse termo é preservar a privacidade dos dados 

dos usuários.  

Antes no início da coleta de dados foi feita a explicação aos idosos sobre os objetivos 

da pesquisa. Os que se adequaram aos critérios de inclusão e aceitaram participar assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. Foi garantido aos 

participantes o anonimato, a voluntariedade em participar e a desistência em qualquer etapa da 

pesquisa (APÊNDICE D). 

 

3.3 Local e população do estudo 

 

A coleta de dados realizou-se no município de Porto Rico, localizado na região noroeste 

do Paraná. Segundo IBGE (2010), o município tem a população de 2.530 habitantes. A 



 

população idosa corresponde a aproximadamente 12,1%, ou seja, cerca de 306 idosos e o 

município possui área de 217,676 km2.  

A população idosa que reside na área urbana corresponde a 214 idosos (70% do total de 

idosos), sendo 102 do sexo masculino e 112 do sexo feminino. Os residentes da área rural 

correspondem a 92 idosos (30%), sendo 48 do sexo masculino e 44 do sexo feminino (IBGE, 

2010).  

 

3.4 Seleção da amostra 

 

O processo amostral foi calculado a partir do número de idosos cadastrados na Unidade 

Básica de Saúde do município (N=306), com idade igual ou acima de 60 anos, de ambos os 

sexos, até o ano de 2015.  

Inicialmente realizou-se planejamento do estudo no Centro de Saúde/Unidade Básica 

NIS II – Porto Rico, onde foi feito levantamento do número de prontuários de indivíduos com 

60 anos ou mais, com ficha de cadastro domiciliar na unidade, sendo consideradas essas pessoas 

elegíveis para a pesquisa. Após isso, as fichas foram numeradas na ordem que se encontram no 

arquivo.  

O tamanho da amostra de idosos foi avaliado aplicando-se regra para o cálculo de 

amostras para proporções, considerando-se o fator de correção para populações finitas, por meio 

da seguinte fórmula: 

 

 

  

Foi considerado um nível de confiança (z) de 95% e um erro máximo de estimativa (E) 

de 3%. A proporção ou prevalência que esperamos encontrar (p), a proporção populacional de 

indivíduos que não pertence à categoria que estamos interessados em estudar (q) e o tamanho 

da população (N) foram determinados a partir da revisão bibliográfica e montagem do sistema 

de referência. 

A amostra final (n) foi constituída por cento e oitenta (180) idosos, sendo 60,6% (109) 

do sexo feminino e 39,4% (71) do sexo masculino. Média de idade de 70,8 (± 7,9) anos. Na 

sequência do cálculo amostral, foram sorteados os prontuários de forma estratificada, 

proporcionalmente de acordo com a região (rural ou urbana) onde os indivíduos residiam. Do 

total, trinta (30) indivíduos residiam na área rural e cento e cinquenta (150) na área urbana.  

 



 

3.4.1 Critérios de inclusão 

 

Indivíduos idosos, com idade igual ou acima de 60 anos, cadastrados no Sistema de 

Atenção Básica (SIAB), com prontuários registrados no Centro de Saúde/Unidade Básica NIS 

II, do município de Porto- PR e residentes habituais em domicílios particulares, da área urbana 

ou rural, no município onde foi realizada a pesquisa. 

 

3.4.2 Critérios de exclusão  

 

 Indivíduos com idade menor que sessenta anos.  

 Indivíduos com deficiências sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez) ou motoras 

(ortopédicas / reumatológicas) que impeçam a realização das avaliações.  

 Ausência de informante, caso houvesse necessidade.  

 Ausência do idoso no domicílio, por tempo superior ao da pesquisa de campo.  

 

3.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu durante os meses de janeiro e fevereiro de 2016. A equipe de 

pesquisadores foi composta pelo autor e uma aluna do Programa de Pós-graduação em 

Promoção da Saúde (PPGPS – 2015/2016), ambos matriculados na linha de pesquisa 01: 

Envelhecimento Ativo. Os alunos foram submetidos aos treinamentos relacionados à aplicação 

dos questionários e registro dos dados em formulários. O treinamento foi ministrado pelos 

próprios autores e orientadores do estudo.  

Após esses procedimentos, retornou-se à UBS e realizou-se anotações de cada 

prontuário sorteado. Os pesquisadores identificaram os domicílios e os idosos selecionados, em 

seguida foi feita abordagem inicial, explicando os objetivos e os procedimentos para 

participação da pesquisa. Em caso de aceite, foi lido o TCLE (APÊNDICE D) e solicitada sua 

assinatura ou impregnação da polpa digital, nas duas vias do termo, para, em seguida, serem 

aplicados os questionários. Após registradas perdas e exclusões, novos sorteios foram 

realizados até atingir o número de idosos estimados, em cada região, para completar a 

amostragem. 

A aplicação dos questionários foi realizada por meio de entrevista individual. A 

tabulação das informações coletadas e análise dos dados foram feitas posteriormente. 

 



 

3.6 Análise dos dados 

 

Os dados foram descritos por meio de tabelas de frequências absolutas e relativas. As 

variáveis quantitativas foram resumidas por meio da média, desvio-padrão (DP), porcentagem 

e os valores de máximo e mínimo. 

Foi aplicado o Teste T-Student para comparação entre as médias dos idosos com e sem 

distúrbio cognitivo. Para a associação entre as variáveis dependentes e independentes foi 

adotado o Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher.  

A decisão de se rejeitar a hipótese nula (H0), ou não, foi adotada, considerando-se 

p≤0,05. Aplicou-se teste de normalidade para os dados quantitativos. As análises foram 

realizadas nos programas Statistical Analysis Software (SAS, version 9.0) e Statistica (versão 

7.1), a partir de uma base de dados construída no aplicativo Excel (versão 2013). 

 

3.7 Variáveis do estudo 

 

3.7.1 Perfil sociodemográfico e classificação socioeconômica 

 

Para conhecer os idosos segundo características sociodemográficas foram coletados 

dados com o auxílio de formulário, contendo as seguintes variáveis: idade (caracterizada por 

grupo etário: 60-69 anos; 70-79 anos e 80 ou mais), sexo (masculino e feminino), estado civil 

(casado, solteiro, viúvo, união consensual e divorciado/separado/desquitado), renda familiar, 

equivalente aos resultados de ganhos de todos os membros da residência, classificados em 

salários mínimos (SM): (< 1 SM, = 1SM, de 2 a 3 SM, de 3 a 4 SM, 4SM ou mais), uso da 

academia da terceira idade (sim ou não), localização de moradia (rural ou urbana), escolaridade 

(categorizada por anos de estudo em: não alfabetizados; 1-4 anos; 5-8 anos; 9-11 anos e maior 

que 11 anos de estudo), arranjo familiar (mora sozinho ou acompanhado), situação ocupacional 

(ativo ou inativo economicamente).(APÊNDICE E). 

O perfil socioeconômico foi identificado por meio do Questionário de Classificação 

Econômica Brasil, proposto pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 

2014). Este instrumento estima o poder de compra da população brasileira por meio de um 

sistema de pontos que, somados, servem para classificar em classes econômicas em 8 níveis: A 

(A1, A2), B (B1, B2), C (C1, C2), D e E (ANEXO A). 

Os pontos de corte e suas respectivas classificações estão descritos no quadro 1. 

 



 

Quadro 1. Pontos de corte e classificação econômica de acordo com a Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa. 

CLASSES PONTOS 

A 45 – 100 

B1 38 – 44 

B2 29 – 37 

C1 23 – 28 

C2 17 – 22 

D / E 0 – 16 

Fonte: (ABEP, 2014). 

 

3.7.2 Distúrbio cognitivo 

 

A presença ou não de distúrbios cognitivos, nos idosos, foi identificada por meio do 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), proposto e validado para a população idosa brasileira 

por Brucki et al. (2003) (ANEXO B). O instrumento avalia a orientação temporal e espacial, 

atenção e cálculo, lembranças (memória de evocação), linguagem, capacidade de obedecer 

comandos e coordenação motora fina. Foi considerada a influência da escolaridade para 

classificação do desempenho cognitivo. Dessa forma, a soma dos pontos de corte para 

identificação da presença de distúrbio cognitivo foram sugeridos pelos autores e estão descritos 

no quadro 2.  

 

Quadro 2. Avaliação do escore obtido por meio do Mini Exame de Estado Mental (MEEM). 

PONTOS DE CORTE ESCOLARIDADE 

< 20 Sem grau de escolaridade 

< 25 De 1 a 4 anos de escolaridade 

< 27 De 5 a 8 anos de escolaridade 

< 28 De 9 a 11 anos de escolaridade 

< 29 Mais de 11 anos de escolaridade 

Fonte: (BRUCKI et al., 2003). 

 

 

O Grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsável. Foram considerados sem 

grau de escolaridade, aqueles que são analfabetos, analfabetos funcionais (que somente assinam 

o próprio nome e não conseguem interpretar orações simples) ou que nunca frequentaram a 

escola. Levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em 

dois grupos: Apresenta Distúrbio Cognitivo (ADC) e Não Apresenta Distúrbio Cognitivo 

(NADC), dessa forma, foram avaliados como ADC aqueles que tiverem escores inferiores aos 

pontos de corte. 

 

 



 

3.7.3 Nível de atividade física 

 

O Nível de Atividade Física foi identificado por meio do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) versão 8, forma longa, adaptado para idosos por Benedetti, Mazo e 

Barros (2004). Este instrumento permite estimar o tipo de atividade física e o tempo gasto em 

uma semana usual (típica), por pelo menos dez minutos contínuos (ANEXO C).  

As questões estão divididas em cinco seções, que compreendem: atividade física no 

trabalho; atividade física como meio de transporte (deslocamento à pé ou de bicicleta); 

atividade física em casa, tarefas domésticas e atenção à família; atividade física de recreação, 

esporte, exercício e lazer; e tempo que passa sentado. 

Para determinação do nível de atividade física dos sujeitos, os autores propõem que eles 

sejam classificados em “Ativos” quando dispendem um tempo maior ou igual a 150 minutos 

com AF durante a semana. Por consequência, classificou-se aqueles que despendiam um tempo 

menor que 150 min/sem como “Sedentários”. 

 

3.7.4 Qualidade de vida 

 

Para identificar a qualidade de vida dos idosos foi utilizado o instrumento World Health 

Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-OLD), desenvolvido e 

validado na versão em português por Fleck, Chachamovik e Trentini (2006). O questionário 

permite a avaliação da QV em adultos e idosos. As questões estão relacionadas aos 

pensamentos, sentimentos, valores, esperanças, prazeres e preocupações dos membros mais 

velhos da sociedade. Os entrevistados devem responder pensando na sua qualidade de vida nas 

duas últimas semanas. Por meio dos resultados, é possível inferir o impacto da prestação de 

serviço, de diferentes estruturas de atendimento social e de saúde sobre a QV, especialmente na 

identificação das possíveis consequências das políticas sobre qualidade de vida para idosos 

(ANEXO D).  

O instrumento é constituído de 24 perguntas e suas respostas seguem uma escala de 

Likert (de 1 a 5) atribuídos a seis facetas, que são: “Funcionamento do Sensório” (FS), 

“Autonomia” (AUT), “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), “Participação Social” 

(PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade” (INT). Cada uma das facetas possui 4 itens; 

assim os valores dos escores brutos mais baixos e mais altos possíveis são iguais em todas as 

facetas (amplitude de 4 a 20).  



 

Basicamente, escores altos (mais próximos de 20) representam alta QV, escores baixos 

(próximos de 4) representam baixa QV, em cada faceta. Os escores das seis facetas ou os valores 

dos 24 itens do módulo WHOQOL-OLD podem ser combinados para produzir um escore geral 

(“global”) para a QV em adultos idosos, denotado como o “escore total” do módulo WHOQOL-

OLD. A soma dos escores podem variar entre 24 e 120 pontos totais. Adotou-se, no presente 

estudo, classificar os idosos com “Boa Qualidade de Vida Geral” quando alcançassem o escore 

≥ 80 pontos. 

Os autores sugerem que quando itens são expressos negativamente, o escore tem de ser 

recodificado de modo que os valores numéricos atribuídos sejam invertidos: 1 = 5, 2 = 4, 3 = 

3, 4 = 2, 5 =1. Isso deve ser feito nas perguntas 1,2,6,7,8,9 e 10, conforme descrito no quadro 

3. 

Quadro 3. Facetas e número das questões do WHOQOL-OLD 

FACETAS QUESTÕES 

Funcionamento Sensório (FS) old_01*, old_02*, old_10*, old_20 

Autonomia (AUT) old_03*, old_04*, old_05*, old_11 

Atividades Passadas Presentes e Futuras (PPF) old_12, old_13, old_15, old_19 

Participação Social (PSO) old_14, old_16, old_17, old_18 

Morte e Morrer (MEM) old_06*, old_07*, old_08*, old_09* 

Intimidade (INT) old_21, old_22, old_23, old_24 

Legenda: * Itens com escore reverso 

Fonte: (FLECK; CHACHAMOVIK; TRENTINI, 2006). 

 

3.7.5 Tabagismo 

 

No presente estudo foi aplicado o questionário adaptado Global Adult Tobacco Survey 

(GATS, 2011), que tem por objetivo identificar a situação atual e passada do consumo de tabaco 

dos respondentes. Por meio deste questionário os idosos foram classificados em: Fumante 

diário; Fumante ocasional; Ex-fumante e Nunca fumou (ANEXO E). 

 

3.7.6 Alcoolismo  

 

A prevalência de alcoolismo foi identificada por meio do Michigan Alcoholism 

Screening Test – Geriatric Version (MAST-G). Este questionário foi validado e traduzido para 

a população idosa brasileira, por Kano (2011). Consiste em 24 perguntas com respostas 

dicotômicas (sim ou não). Nesse instrumento cada resposta “sim” vale um ponto e a nota de 

corte de 5 pontos é tomada como um indicativo de provável abuso do álcool. A pontuação entre 

0 a 4 pontos significa que não há evidência de alcoolismo, enquanto que uma soma igual ou 

acima de 5 pontos indica problemas relacionados com o uso do álcool (ANEXO F). 
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Distúrbios cognitivos associados ao nível de atividade física em idosos 

Cognitive disorders associated with the level of physical activity in elderly 

 

Resumo 

Objetivo: identificar a presença distúrbios cognitivos e sua associação com o nível de atividade 

física em idosos. Métodos: o estudo foi transversal, descritivo e analítico, com coleta de dados 

primários e secundários. Resultados: foram avaliados 180 idosos. Destes, 60,56% eram 

mulheres e 39,44% eram homens. A média de idade foi de 70,82 (±7,98) anos. A maioria 

(82,22%) dos(as) idosos(as) apresentou distúrbios cognitivos e 89,44% foram classificados(as) 

como ativos(as) fisicamente. Não houve associação estatisticamente significativa entre 

distúrbio cognitivo e nível de atividade física. Associação estatisticamente significativa 

(p<0,05) foi observada entre distúrbio cognitivo, grupo etário e situação ocupacional. Da 

mesma forma, entre o nível de atividade física, sexo, grupo etário e renda familiar. Conclusão: 

a maioria dos idosos são ativos fisicamente, embora esse quadro não esteja associado à presença 

ou não de distúrbios cognitivos. 

Descritores: Idosos, Fatores de Risco, Cognição, Atividade Física, Saúde mental. 

 

Abstract 

Objective: to identify the presence of cognitive disorders and its association with the level of 

physical activity in the elderly. Methods: The study was transversal, descriptive and analytical, 

with primary and secondary data collection. Results: 180 elderly were evaluated. Of these, 

60.56% were women and 39.44% were men. The mean age was 70.82 (± 7.98) years. The 

majority (82.22%) of the elderly had cognitive disorders and 89.44% were classified as 

physically active. There was no statistically significant association between cognitive disorders 

and level of physical activity. Statistically significant association (p<0,05) was observed 

between cognitive disturbance, age group and occupational situation. Similarly, between the 

level of physical activity, gender, age group and family income. Conclusion: Most of the 

elderly are physically active, although this is not associated with cognitive performance. 

Keywords: Elderly, Risk Factors, Cognition, Physical Activity, Mental Health. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Introdução 

 

À medida em que a população idosa aumenta, há maior preocupação em estratégias 

capazes de diagnosticar e tratar os distúrbios cognitivos. Tratamentos não farmacológicos 

podem ser a chave para manutenção da independência e autonomia dos idosos.(1,2) A 

identificação precoce do comprometimento cognitivo pode atrasar estágios avançados de 

dependência. Diversos testes e instrumentos são capazes de detectar distúrbios cognitivos em 

idosos, entretanto não há evidências empíricas claras que o rastreio melhora a tomada de 

decisões.(2-4) 

Evidências mostram que existe possibilidade de prever a conversão do 

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) à provável Doença de Alzheimer (DA). Nesse 

contexto, o envelhecimento torna o organismo mais suscetível à doenças crônicas e mais 

vulnerável a DA.(5-7) Entre os anos de 2000 e 2010, nos Estados Unidos, houve declínio de 

mortes por doenças crônicas, cardiovasculares, HIV e cânceres. Entretanto, o número de óbitos 

atribuído à DA aumentou dois terços.(8) No Brasil, no mesmo período, também houve 

crescimento anual nas taxas de mortalidade em indivíduos com DA. No grupo etário de 80 anos 

ou mais, o aumento foi de 15,5% entre as mulheres e 14% entre os homens.(9) 

Estimativas apontam que, nas próximas décadas, o número de mortes em indivíduos 

mais velhos com DA deverá aumentar consideravelmente. Em 2050, os óbitos em sujeitos com 

mais de 65, com Alzheimer, chegará a 1,6 milhão, 43% de todas as mortes de adultos mais 

velhos.(8,10) Os fatores de risco estão associados aos aspectos genéticos, à presença de outras 

patologias (síndrome metabólica, hipertensão, diabetes tipo 2, doenças cérebro vasculares, peso 

corporal, dislipidemias e prejuízos traumáticos cerebrais) e aos fatores do estilo vida, como: 

tabagismo, atividade física, dieta e atividade intelectual.(10) 

Atividade física (AF) é considerada uma das estratégias não-farmacológicas mais 

eficazes para melhorar aspectos relacionados à idade e à qualidade de vida. São notórios os 

benefícios da AF sobre funções cardiovasculares e motoras. Essa prática pode trazer efeitos 

benéficos, também, sobre as funções cognitivas.(10-12) Combinação entre o treinamento aeróbico 

com outras intervenções, incluindo exercícios resistidos e tratamentos farmacológicos, são 

capazes de promover neuroplasticidade em áreas cerebrais envolvidas nas funções 

cognitivas.(11) 

Em estudos brasileiros,(13,14) indicadores cognitivos, níveis de AF e aptidão física 

estavam associados, de maneira seletiva, entre homens e mulheres idosas. O nível de AF no 

domínio transporte obteve correlação positiva com o desempenho cognitivo nos homens. Já nas 



 

mulheres, o componente aeróbico, da aptidão física, foi correlacionado positivamente com o 

desempenho cognitivo. Idosos fisicamente ativos também apresentaram melhores pontuações 

em testes de memória e de qualidade de vida (QV) quando comparados aos insuficientemente 

ativos. 

Desse modo, a AF pode ser considerada alternativa de baixo custo para minimização 

dos efeitos deletérios da idade. O aumento da expectativa de vida traz consigo a necessidade de 

novas políticas públicas de incentivo ao envelhecimento ativo. Aspectos relacionados à saúde 

dos idosos, como memória, mobilidade, QV e desempenho intelectual podem ser mantidos, e 

até mesmo otimizados, com a prática de AF regular.(10-14) 

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi identificar a presença distúrbios 

cognitivos e sua associação com o nível de atividade física em idosos. 

 

Métodos 

 

O estudo caracteriza-se como transversal, com coleta de dados primários e secundários 

e abordagem descritiva e analítica. A população foi composta por 306 idosos, residentes do 

município de Porto Rico, localizado no noroeste paranaense. Para determinar a amostra foi 

aplicado o cálculo de amostra para proporções, considerando-se o fator de correção para 

populações finitas, nível de confiança de 95%, erro máximo de estimativa de 3%, tamanho da 

população e prevalência. A amostra resultou em 180 participantes. Os indivíduos foram 

selecionados por meio de sorteio aleatório. 

Os critérios de inclusão foram: ter idade de 60 anos ou mais; ser cadastrado no Sistema 

de Atenção Básica (SIAB), com prontuários registrados no Centro de Saúde/Unidade Básica 

NIS II, do município de Porto- PR; ser residente habitual em domicílios particulares; não ser 

portador de deficiências sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez) ou motoras (ortopédicas / 

reumatológicas) que impedissem a aplicação dos questionários. Após registradas perdas e 

exclusões, novos sorteios foram realizados até atingir o número de idosos estimados para 

completar a amostragem. 

Utilizou-se formulário estruturado com dados sociodemográficos e econômicos, que 

identificaram: idade, sexo, estado civil, renda familiar, região de moradia, escolaridade, arranjo 

familiar e situação ocupacional. Determinou-se a classificação socioeconômica pelo Critério de 

Classificação Econômica Brasil.(15) 

A capacidade cognitiva dos idosos foi identificada por meio do Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM).(16) Foi considerada a influência da escolaridade, dessa forma, levando-se em 



 

conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em dois grupos: Apresenta 

Distúrbio Cognitivo (ADC) e Não Apresenta Distúrbio Cognitivo (NADC). 

O nível de AF foi identificado por meio do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) versão 8, forma longa.(17) Este instrumento permite estimar o tipo de AF 

e o tempo gasto em uma semana usual (típica), por pelo menos dez minutos contínuos. As 

questões estão divididas em cinco seções, que compreendem: atividade física no trabalho; 

atividade física como meio de transporte; atividade física em casa, tarefas domésticas e atenção 

à família; atividade física de recreação, esporte, exercício e lazer; e tempo que passa sentado. 

Os idosos foram classificados como “Ativos”, caso realizassem AF durante um tempo ≥ 150 

min/sem e, por consequência, classificou-se aqueles que despendiam um tempo menor do que 

150 min/sem como “Sedentários”. 

Os dados foram descritos por meio de tabelas de porcentagem, frequências absolutas e 

relativas. Foi aplicado o Teste T-Student para comparação das variáveis independentes (as 

médias dos idosos com e sem distúrbio cognitivo). A associação entre as variáveis categóricas 

foram avaliadas por meio do Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher. A decisão de se 

rejeitar a hipótese nula (H0) ou não foi adotada, considerando-se p≤0,05. As análises foram 

realizadas nos programas Statistical Analysis Software (SAS, version 9.0) e Statistica (versão 

7.1), a partir de uma base de dados construída por meio do aplicativo Excel (versão 2013). 

O estudo foi encaminhado para avaliação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Centro Universitário de Maringá – UNICESUMAR, sob o 

número do parecer 1.423.637/2015, de acordo com as a resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde. 

Antes no início da coleta de dados foi feita explicação aos idosos sobre os objetivos da 

pesquisa. Os que se adequaram aos critérios de inclusão e aceitaram participar assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. Foi garantido aos 

participantes o anonimato a voluntariedade em participar e a desistência em qualquer etapa da 

pesquisa. 

 

Resultados 

 

A maioria da amostra foi constituída de mulheres (60,56%), enquanto que os homens 

representaram 39,44% do total. A média de idade dos participantes foi de 70,82 (±7,98) anos. 

Quase metade da amostra (48,89%) encontrava-se no grupo etário de 60 a 69 anos, outros 

12,78% possuíam 80 anos ou mais. 



 

Com relação ao estado civil, a maioria era casada (57,78%) e na sequência encontravam-

se os(as) viúvos(as) (33,33%). Apenas 2,78% dos(as) idosos(as) eram solteiros(as). No que se 

refere ao arranjo familiar, 88,89% moravam acompanhados(as), e apenas 11,11% moravam 

sozinhos(as). 

Grande parte dos entrevistados possuía nenhum ou pouco tempo de estudo, 45,56% não 

eram alfabetizados(as) e 39,44% tinham de 1 a 4 anos de estudo. No que diz respeito à renda 

familiar, a maioria (72,22%) enquadrava-se entre 1 e 3 salários mínimos (SM).  

Em relação à situação ocupacional, 41,11% eram ativos(as), mesmo com a idade 

avançada, enquanto que 58,89% não encontravam-se mais ativos(as). A maioria dos(as) 

idosos(as) foram classificados na classe C (60%) e 83,33% residiam na zona urbana. Observou-

se prevalência de 82,22% de idosos(as) que apresentavam distúrbios cognitivos (ADC). 

Associação estatisticamente significativa (p<0,05) foi verificada entre distúrbio 

cognitivo (DC), grupo etário e situação ocupacional (p=0,040 e p=0,007, respectivamente). 

Pode-se observar que em relação à idade, embora a prevalência de DC tenha sido maior no 

grupo etário dos 60 aos 69 anos (45,95%), a prevalência, quando analisada isoladamente por 

grupo etário, foi maior no grupo etário dos 80 anos e mais. Ressalta-se que dos 23 idosos desse 

grupo, todos (100%) apresentaram DC. Nos demais grupos etários a prevalência aumentou 

conforme a idade avançou. Dos 88 indivíduos com idade entre 60 e 69 anos, 77,27% 

apresentavam DC e dos 69 idosos com idade entre 70 e 79 anos, 82,60% apresentavam DC. 

Associação estatisticamente significativa também foi observada entre DC e a situação 

ocupacional (p=0,007), pois aqueles que se encontravam inativos e possuíam DC representaram 

63,51% dos idosos. Já os que se encontravam inativos e não possuíam déficit cognitivo 

corresponderam a 37,50%. 

A tabela 1 apresenta as variáveis sociodemográficas e econômicas de acordo com a 

presença e ausência de distúrbios cognitivos na amostra investigada.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Distribuição dos idosos residentes no município de Porto Rico-PR, segundo variáveis 

sociodemográficas e econômicas, na presença ou não de distúrbios cognitivos. 

Variável 

Distúrbio cognitivo 

p-valor ADC (N=148) NADC (N=32) 

N % N % 

Sexo     

0,582    Feminino 91 61,49 18 56,25 

   Masculino 57 38,51 14 43,75 

Grupo etário     

0,040* 
   60 a 69 anos 68 45,95 20 62,50 

   70 a 79 anos 57 38,51 12 37,50 

   80 anos ou mais 23 15,54 - - 

Renda familiar     

0,108 

   Até 1 S.M. 8 5,41 - - 

   De 2 a 3 S.M. 109 73,65 21 65,63 

   De 3 a 4 S.M. 27 18,24 11 34,38 

   5 S.M. ou mais 4 2,70 - - 

Estado civil     

0,526 

   Solteiro (a) 5 3,38 - - 

   Casado (a) 84 56,76 20 62,50 

   Divorciado (a) 9 6,08 2 6,25 

   Viúvo (a) 50 33,78 10 31,25 

Moradia     

0,727    Rural 24 16,22 6 18,75 

   Urbano 124 83,78 26 81,25 

Escolaridade     

0,574 

   Não alfabetizado 69 46,62 13 40,63 

   1 a 4 anos  58 39,19 13 40,63 

   5 a 8 anos 11 7,43 4 12,50 

   9 a 11 anos 6 4,05 1 3,13 

   Mais de 11 anos 4 2,70 1 3,13 

Situação ocupacional     

0,007*    Ativo (a) 54 36,49 20 62,50 

   Inativo (a) 94 63,51 12 37,50 

Classificação econômica     

0,495 
   B 24 16,22 7 21,88 

   C 88 59,46 20 62,50 

   D/E 36 24,32 5 15,63 

Legenda: ADC - Apresenta Distúrbio Cognitivo; NADC - Não Apresenta Distúrbio Cognitivo; SM - Salário(s) 

Mínimo(s); N – Número; p-valor -  Valores para o Teste Qui-Quadrado; * - Valores Estatisticamente 

Significativos (p<0,05). 

 

Em relação ao nível de AF constatou-se que 89,44% dos idosos foram classificados 

como ativos fisicamente, enquanto que somente 10,56% foram classificados como sedentários.  

Observa-se na tabela 2 que as variáveis que apresentaram associação estatisticamente 

significativa com o nível de AF foram: sexo (p=0,001), grupo etário (p=0,002) e renda familiar 

(p=0,023). As mulheres eram significativamente mais ativas fisicamente do que os homens 

(64,60% e 35,40%, respectivamente). Em relação ao grupo etário, nota-se que quanto mais 

jovem, maior o nível de atividade física. No que concerne à renda familiar, aqueles que estavam 



 

na faixa salarial entre 2 e 3 salários mínimos eram significativamente mais ativos que aqueles 

que se encontravam em outras faixas salariais. 

 

Tabela 2. Distribuição dos idosos residentes no município de Porto Rico-PR, segundo nível de 

atividade física e variáveis sociodemográficas e econômicas. 

Variável 

Nível de atividade física 

p-valor Ativo (N=161) Sedentário (N=19) 

N % N % 

Sexo     

0,001*    Feminino 104 64,60 5 26,32 

   Masculino 57 35,40 14 73,68 

Grupo etário     

0,002* 
   60 a 69 anos 85 52,80 3 15,79 

   70 a 79 anos 61 37,89 8 42,11 

   80 anos ou mais 15 9,32 8 42,11 

Renda familiar     

0,023* 

   Até 1 S.M. 6 3,73 2 10,53 

   De 2 a 3 S.M. 117 72,67 13 68,42 

   De 3 a 4 S.M. 36 22,36 2 10,53 

   5 S.M. ou mais 2 1,24 2 10,53 

Estado civil     

0,690 

   Solteiro (a) 4 2,48 1 5,26 

   Casado (a) 93 57,76 11 57,89 

   Divorciado (a) 9 5,59 2 10,53 

   Viúvo (a) 55 34,16 5 26,32 

Moradia     

0,587    Rural 26 16,15 4 21,05 

   Urbano 135 83,85 15 78,95 

Escolaridade     

0,113 

   Não alfabetizado 72 44,72 10 52,63 

   1 a 4 anos  64 39,75 7 36,84 

   5 a 8 anos 15 9,32 - - 

   9 a 11 anos 7 4,35 - - 

  Mais de 11 anos 3 1,86 2 10,53 

Situação ocupacional     

0,165    Ativo (a) 69 42,86 5 26,32 

   Inativo (a) 92 57,14 14 73,68 

Classificação econômica     

0,411 
   B 26 16,15 5 26,32 

   C 100 62,11 8 42,11 

   D/E 35 21,74 6 31,58 

Legenda: SM - Salário(s) Mínimo(s); N – Número; p-valor - Valores para o Teste Qui-Quadrado; * - Valores 

Estatisticamente Significativos (p<0,05). 

 

Na tabela 3 observa-se o nível de AF dos idosos. Nenhuma das duas variáveis analisadas 

(Frequenta ATI e Classificação do Nível de Atividade Física) apresentou associação 

estatisticamente significativa, ou seja, a atividade física não interferiu diretamente na presença 

de distúrbios cognitivos. 



 

Tabela 3. Distribuição dos idosos residentes no município de Porto Rico-PR., segundo frequência em 

academias da terceira idade, nível de atividade física e presença ou não de distúrbio cognitivo 

Variável 

Distúrbio cognitivo 

p-valor ADC (N=148) NADC (N=32) 

N % N % 

Frequenta ATI     

0,395    Não 140 94,59 29 90,63 

   Sim 8 5,41 3 9,38 

Classificação nível AF     

0,810    Ativo (a) 132 89,19 29 90,63 

   Sedentário (a) 16 10,81 3 9,38 

Legenda: ADC - Apresenta Distúrbio Cognitivo; NADC - Não Apresenta Distúrbio Cognitivo; N - Número; ATI 

- Academia da Terceira Idade; AF - Atividade Física; p-valor - Valores do Teste Exato de Fisher. 

 

Do total de entrevistados, a maioria (93,88%) não frequentava ATI. No entanto, 89,44% 

foram classificados como ativos fisicamente, de acordo com o IPAQ.(17). Esses resultados 

mostram que os idosos utilizam alternativas diferentes para prática de AF. O nível de AF foi 

identificado de acordo com atividades realizadas no trabalho, como meio de transporte, 

atividades domésticas, atividades de recreação, esporte, exercício e lazer. 

 

Discussão 

 

Em pesquisa realizada na cidade de Ibicuí-BA, com 310 idosos(18), alguns dados 

encontrados foram semelhantes aos do presente estudo. A média de idade foi de 71,62 (±8,15) 

anos. Observou-se maior percentual de mulheres (56,5%), de indivíduos na faixa etária entre 

60-79 anos (83,9%). 

Nossos resultados se igualam, também, aos encontrados no estudo realizado no 

município do norte do Rio Grande do Sul(19), o qual identificou que a maioria dos investigados 

eram do sexo feminino (92,9%), com predominância de idosos com idade entre 60 e 69 anos 

(61,2%). No quesito renda mensal, a maioria dos idosos recebiam de 1 a 3 salários mínimos 

(88,2%). Já em relação a situação conjugal, observou-se que a maioria dos idosos eram viúvos 

(54,1%), em seguida, os casados (28,2%) e divorciados e solteiros (17,7%). 

Os autores(19) ressaltaram que os idosos de 80 anos ou mais, apresentavam maior 

percentual de declínio cognitivo, quando comparados aos demais grupos etários. Ainda, Valle 

et al.(20) em seu estudo de base populacional sobre saúde de idosos, também observaram que os 

escores mais baixos do MEEM foram apresentadas pelos idosos pertencentes a faixa etária mais 

velha (> 80 anos). 

Esses achados foram de importância crucial pois, à medida em que a população de 

idosos mais velhos aumenta, os custos dos tratamentos de saúde mental e física, neste grupo em 



 

expansão, podem aumentar. Idosos mais velhos necessitam de uma avaliação geriátrica 

multidimensional, com especial atenção ao funcionamento cognitivo e à fragilidade. Esse 

contingente apresentou forte associação entre nível de fragilidade e a presença de distúrbios 

cognitivos.(21,22) 

Mulheres, com média de idade de 85 anos, que apresentaram funções cognitivas 

preservadas possuíam algumas características sociodemográficas específicas, como: idade mais 

jovem, ensino superior, maior renda familiar, melhor bem estar emocional, menos sintomas 

depressivos, mais queixas de insônia, melhor saúde geral autorrelatada, melhor funcionamento 

físico e ausência de diabetes.(23) Abordar as disparidades sociodemográficas e combinar 

intervenções para preservar o desempenho físico, cognitivo e psicossocial podem desempenhar 

um papel importante na preservação da cognição de idosos que sobrevivem mais de 80 anos. 

Além da idade avançada (≥ 80 anos), outros marcadores de vulnerabilidade para a 

pessoa idosa, como: escolaridade ≤ 4 anos, não possuir cônjuge, consumo de frutas e vegetais 

≤ 5 vezes por semana e sintomas depressivos estavam associados, de forma positiva e 

independente, com o pior desempenho no MEEM(20). 

O número de patologias associadas à capacidade cognitiva aumenta com o passar da 

idade. Idosos podem apresentar inúmeras limitações e sofrerem perdas, tendo como 

consequência sentimentos de autodepreciação. A terapia ocupacional pode contribuir no 

tratamento dessas patologias na terceira idade, uma vez que proporciona atividades de 

socialização, elevam a autoestima, favorecem o relacionamento interfamiliar e a reinserção do 

idoso à vida funcional.(24,25) 

A capacidade funcional é considerada o principal indicador de saúde para os idosos. 

Nessa perspectiva, a prática de AF regular pode estar ligada diretamente com preservação da 

capacidade funcional e autonomia dos idosos, pelo maior tempo possível.(24)  

Diversos estudos comprovaram que idosos fisicamente ativos possuíam menores 

prejuízos, além de otimizarem as capacidades físicas e mentais.(10-14) O exercício físico exerce 

efeitos positivos sobre vários processos cognitivos em idosos.(26) No entanto, investigações 

mais profundas, com protocolos pré-estabelecidos de tipo, intensidade, frequência, volume e 

duração de treino ainda devem ser realizadas. 

Quando foi avaliada a qualidade de vida, prática de atividade física e a presença ou não 

de distúrbios cognitivos em idosos, observou-se que os domínios capacidade funcional, aspecto 

físico, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental foram mencionados 

pela maioria dos idosos que praticam atividade física e possuem preservadas suas capacidades 

cognitivas(19). 



 

Em contraste com pesquisas anteriores, um estudo randomizado e controlado constatou 

que a prática de exercícios físicos aeróbicos de baixa e alta intensidade, durante seis meses, não 

foram eficazes na melhoria das funções cognitivas e executivas de idosos(27). Pesquisas mais 

abrangentes nessa área são necessárias para estabelecer a eficácia dos programas de exercício 

e quais os fatores que estão relacionados a melhoria cognitiva. 

Estudo recente realizado na cidade de São José-SC verificou que a maioria dos idosos 

(53,6%) apresentaram baixo desempenho cognitivo, de acordo com o MEEM. A maioria dos 

idosos (74,4%) não apresentaram suspeita de depressão, segundo a escala de depressão 

geriátrica. No entanto, a maioria (70%), também, foi classificada como suficientemente ativos 

(ativo/muito ativo), de acordo com o IPAQ(28).  

A percepção do esforço nas Academias ao Ar Livre (AAL) foi avaliada em idosos. Por 

meio de exercícios autoselecionados, observou-se que os exercícios disponíveis nas AAL são 

suficientes para o estímulo a um modo de vida mais ativo e também para gerar condicionamento 

aos idosos, pois provocam percepções de esforço próximo aos limites recomendados pela 

literatura para benefícios derivados de um exercício regular(29). 

Em investigação com mulheres após a menopausa, com idade entre 50 e 89 anos 

constatou-se que não houve associação significante entre a duração total por semana de 

caminhada, atividade física moderada e vigorosa e a percepção subjetiva de perda de memória 

nesse grupo(30). 

Uma revisão sistemática(11) ofereceu uma visão geral em relação aos efeitos do 

treinamento aeróbico sobre as funções cognitivas. Parece que o treinamento pode otimizar a 

liberação de fatores neurotróficos, responsáveis pela neuroplasticidade, tanto de indivíduos 

idosos, quanto de indivíduos que sofreram acidente vascular encefálico (AVE). No entanto, a 

revisão destaca a falta de padronização e diretrizes concretas para recomendações de exercícios 

de recuperação da cognição.  

Uma das principais limitações do estudo está relacionada ao instrumento para avaliar a 

presença de DC. Apesar de o MEEM ser o questionário mais utilizado para o rastreamento do 

status cognitivo no Brasil, faltam padronização e evidencias de validade para essa medida(3). 

Outra limitação do estudo foi a falta de dados relacionados aos comportamentos e ao 

estilo de vida da amostra avaliada. A prevalência de fatores e comportamentos de risco, como 

a presença de doenças crônicas, tabagismo, alcoolismo, bem como a qualidade de vida podem 

estar associados à prevalência de distúrbios cognitivos na amostra investigada.  

 

 



 

Conclusão 

 

Após investigar os aspectos cognitivos e o nível de atividade física dos idosos, 

observou-se que a maioria dos participantes apresenta distúrbios cognitivos. Em relação ao 

nível de atividade física, a maior parte é classificada como ativa fisicamente. 

Somente grupo etário e situação ocupacional foram associados significativamente à 

presença de distúrbios cognitivos. Já o sexo, grupo etário e renda familiar tiveram associações 

significativas em relação ao nível de atividade física. No entanto, o nível de atividade física dos 

idosos pesquisados não influencia diretamente na presença de distúrbios cognitivos. 

Desta forma, outros aspectos podem ser pertinentes à presença de distúrbios cognitivos 

dessa amostra. Sugere-se que pesquisas mais abrangentes sejam realizadas a fim de identificar 

os fatores de risco que interferem nesse quadro.  
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Associação entre distúrbios cognitivos e qualidade de vida em idosos 

Association between cognitive disorders and quality of life in the elderly 

 

Danilo Francisco da Silva Marçal1, Juliana Maria de Oliveira1, Lucia Elaine Ranieri Cortez1, 

Rose Mari Bennemann1 

 

Resumo 

Objetivo: associar a presença de distúrbios cognitivos com a qualidade de vida de idosos. 
Métodos: o estudo foi descritivo, analítico, transversal, de base domiciliar, com coleta de 
dados primários e secundários. A capacidade cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame 
do estado Mental (MEEM) e a qualidade de vida (QV) pelo questionário World Health 

Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-OLD). Resultados: foram 
avaliados 180 idosos, a média de idade foi de 70,82 (±7,98) anos, destes 82,22% 
apresentaram distúrbios cognitivos e 83,88% foram classificados com QV “Boa”. 
Associações significativas (p<0,05) foram constatadas no grupo etário e situação ocupacional, 
em relação à capacidade cognitiva. Nenhum domínio da QV foi associado às variáveis 
sociodemográficas e econômicas na população avaliada. Conclusão: a maioria dos idosos 
apresenta distúrbios cognitivos, porém possui boa qualidade de vida. Investigações mais 
profundas devem ser realizadas a fim de identificar os fatores que estão ligados ao 
comprometimento cognitivo. Sugere-se o estímulo à participação social e à prática de 
atividades físicas e cognitivas, em grupos de terapia ocupacional e da terceira idade, para 
manutenção da QV e melhoria dos aspectos cognitivos, a fim de promover um envelhecimento 
ativo e saudável. 

Palavras-chave: Idoso. Transtornos cognitivos. Qualidade de vida. 

 

Abstract 

Objective: to associate the presence of cognitive disorders with the quality of life of the elderly. 
Methods: The study was descriptive, analytical, cross-sectional, home-based, with primary and 
secondary data collection. Cognitive ability was assessed using the Mini Mental State 
Examination (MMSE) and quality of life (QOL) by the World Health Organization Quality of Life 
Assessment Instrument (WHOQOL-OLD) questionnaire. Results: 180 elderly people were 
evaluated, mean age was 70.82 (± 7.98) years, of these 82.22% presented cognitive 
disturbances and 83.88% were classified as "Good" QoL. Significant associations (p <0.05) 
were found in the age group and occupational situation, in relation to the cognitive capacity. 
No QOL domain was associated with sociodemographic and economic variables in the 
population evaluated. Conclusion: Most of the elderly present cognitive disorders, but have a 
good quality of life. Further research should be carried out to identify the factors that are linked 
to cognitive impairment. It is suggested to stimulate social participation and the practice of 
physical and cognitive activities, in occupational therapy and the elderly, to maintain QoL and 
improve cognitive aspects in order to promote an active and healthy aging. 

Keywords: Elderly. Cognition disorders. Quality of life. 

___________________________________________________________________ 

1Centro Universitário de Maringá – UNICESUMAR. Maringá, PR, Brasil. 



 

INTRODUÇÃO 

 

Preservação do funcionamento cognitivo é fator crucial para manutenção da 

Qualidade de Vida (QV) e para assegurar a independência dos idosos. Diversas 

pesquisas relacionam alguns domínios da QV, aspectos sociodemográficos, 

econômicos, sexo, idade, hábitos e estilo de vida à manutenção de um cérebro 

saudável1-4. Há, também, correlação entre características cognitivas e independência 

funcional em idosos que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC)1. Dessa forma, 

conhecendo condições patológicas, fatores de risco, características 

sociodemográficas, desempenho cognitivo e funcional, é possível contribuir para 

manutenção da saúde e melhoria da QV da população idosa. 

QV, sobretudo em um País que se encontra em estágio notável de aumento da 

expectativa de vida, deve ser discutida por diversos setores. Tanto poder público, 

quanto organizações privadas, engajados em um trabalho de longo prazo, devem 

preocupar-se em garantir QV aos idosos, hoje mais ativos e participantes no mercado 

de trabalho. Desse modo, espera-se demanda maior de investimentos voltados para 

a promoção da saúde durante o envelhecimento, em nível multidisciplinar5. 

Em uma pesquisa realizada na cidade de Porto Alegre/RS observou-se 

correlação fraca, embora significativa, entre domínios da QV, funcionamento cognitivo 

e desempenho das funções executivas de idosos. Por meio desse estudo verificou-se 

que quanto melhor percepção de QV geral, melhor o funcionamento cognitivo global, 

avaliado pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM), além disso, melhor o 

desempenho executivo, avaliado pelo Teste Wisconsin de Classificação de Cartas 

(WCST)6. 

Determinantes da QV foram mensurados na população em envelhecimento da 

Europa. As associações mais relevantes foram entre os dados sociodemográficos, 

presença de doenças crônicas e uma rica rede social, em três países. Alguns aspectos 

foram especificamente associados à QV: idade, na Polônia; consumo de álcool e 

depressão, na Espanha; angina, na Finlândia e tristeza auto referida tanto na Finlândia 

quanto na Polônia, porém não na Espanha7. 

Fatores de risco estão associados à transição do Comprometimento Cognitivo 

Leve (CCL) para demência e, até mesmo, para Doença de Alzheimer (DA). Esses 

fatores podem incluir: piora na capacidade funcional, piora na QV, aumento da 



 

fragilidade e diminuição do estado funcional8. O nível de incapacidade influencia 

negativamente a QV de idosos com comprometimento cognitivo9. 

Idosos apresentaram condições de fragilidade significativas associadas à 

deficiência instrumental de atividades da vida diária (39%), risco de desnutrição (38%), 

disfunção cognitiva (33%), multimorbidade (32%) e sarcopenia (28%). A fragilidade 

associada às condições geriátricas aumentam o risco de declínio funcional, má 

qualidade de vida e mortalidade, significativamente10. 

Falta de dados adequados para identificação da saúde mental, bem como 

protocolos específicos para associação com a QV de idosos são lacunas para 

investigações mais complexas capazes de identificar as reais necessidades desse 

contingente. 

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo associar a presença de 

distúrbios cognitivos com a qualidade de vida de idosos. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa e desenho 

analítico. A população foi composta por 306 idosos, residentes do município de Porto 

Rico, localizado no noroeste paranaense. A amostra foi apurada por meio de cálculo 

de amostra para proporções, considerando-se o fator de correção para populações 

finitas, nível de confiança de 95%, erro máximo de estimativa de 3%. O tamanho da 

população e prevalência foram determinados a partir da revisão bibliográfica e 

montagem do sistema de referência. A amostra final totalizou 180 participantes, 

selecionados por meio de sorteio aleatório. 

Os critérios de inclusão foram: ter idade de 60 anos ou mais; ser cadastrado no 

Sistema de Atenção Básica (SIAB), com prontuários registrados no Unidade Básica 

de Saúde (UBS) do município de Porto- PR; ser residente habitual em domicílios 

particulares e não ser portador de deficiências sensoriais (cegueira, surdez e/ou 

mudez) ou motoras (ortopédicas / reumatológicas) que impedissem a aplicação dos 

questionários. Após registradas perdas e exclusões, novos sorteios foram realizados 

até atingir o número de idosos estimados para completar a amostragem. 

Utilizou-se formulário estruturado com dados sociodemográficos e econômicos, 

que identificaram: idade, sexo, estado civil, renda familiar, região de moradia, 



 

escolaridade, arranjo familiar e situação ocupacional. Determinou-se a classificação 

socioeconômica pelo Critério de Classificação Econômica Brasil11. 

A capacidade cognitiva dos idosos foi identificada por meio do Mini exame do 

Estado Mental (MEEM)12. Foi considerada a influência da escolaridade, dessa forma, 

levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados 

em dois grupos: Apresenta Distúrbio Cognitivo (ADC) e Não Apresenta Distúrbio 

Cognitivo (NADC). 

Para identificar a qualidade de vida dos idosos foi utilizado o instrumento World 

Health Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-OLD), 

desenvolvido e validado na versão em português por Fleck, Chachamovik e Trentini13. 

O questionário permite a avaliação da qualidade de vida em adultos idosos.  

O instrumento constituído de 24 perguntas e suas respostas seguem uma 

escala de Likert (de 1 a 5) atribuídos a seis facetas, que são: “Funcionamento do 

Sensório” (FS), “Autonomia” (AUT), “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” 

(PPF), “Participação Social” (PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade” (INT). Cada 

uma das facetas possui 4 itens; assim os valores dos escores brutos mais baixos e 

mais altos possíveis são iguais em todas as facetas (amplitude de 4 a 20).  

Os dados foram descritos por meio de tabelas de frequências absolutas e 

relativas. As variáveis quantitativas foram descritas por meio da média, desvio-padrão 

(DP) e os valores de máximo e mínimo. 

Foi aplicado o Teste T-Student para comparação entre as médias dos idosos 

com e sem déficit cognitivo. A associação entre as variáveis categóricas foram 

medidas por meio do Teste qui-quadrado ou Teste exato de Fisher. A decisão de se 

rejeitar a hipótese nula (H0) ou não foi adotada, considerando-se o nível de confiança 

p≤0,05. As análises foram realizadas nos programas Statistical Analysis Software 

(SAS, version 9.0) e Statistica (versão 7.1), a partir de uma base de dados construída 

por meio do aplicativo Excel (versão 2013). 

O estudo foi encaminhado para avaliação e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro Universitário de Maringá – 

UNICESUMAR, sob o número do parecer 1.423.637/2015, de acordo com as a 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

 



 

RESULTADOS 

 

A média de idade dos participantes foi de 70,82 (±7,98) anos. Os dados do perfil 

sociodemográfico da amostra podem ser observados na tabela 1 

 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico e frequência na academia da terceira idade dos idosos 
residentes no município de Porto Rico-PR, 2016. 

Variável  N           % 

Sexo  
   Feminino 109    (60,56) 
   Masculino 71    (39,44) 

Grupo Etário  
   De 60 a 69 anos 88    (48,89) 
   De 70 a 79 anos 69    (38,33) 
   Mais de 80 anos 23    (12,78) 

Estado Civil  
   Solteiro (a) 5    (2,78) 
   Casado (a) 104    (57,78) 
   Divorciado (a) 11    (6,11) 
   Viúvo (a) 60    (33,33) 

Arranjo Familiar  
   Acompanhado (a) 160    (88,89) 
   Sozinho (a) 20    (11,11) 

Frequenta ATI  
   Sim 11    (6,11) 
   Não 169    (93,89) 

Local de moradia  
   Zona urbana 150    (83,33) 
   Zona rural 30    (16,67) 

Legenda:N – Número; ATI – Academia da Terceira Idade. 

 

Grande parte dos entrevistados tem pouco tempo de estudo. O maior 

percentual dos entrevistados (45,56%) foi classificado como não alfabetizado e a 

menor parte possuía mais de 11 anos de estudo (2,78%). Em relação à renda familiar, 

72,22% estavam na faixa salarial entre um e três salários mínimos, somente 2,22% 

possuíam renda maior que cinco salários mínimos. A situação ocupacional foi 

equilibrada: 41,11% são ativos, enquanto que 58,89% são inativos. A maior parte da 

amostra obteve a classificação econômica C (60%) e somente 17,22% estavam na 

classe B, conforme pode ser observado na tabela 2. 

 
 
 
 



 

Tabela 2. Perfil socioeconômico dos idosos residentes no município de Porto Rico-PR, 
2016. 

Variável  N          % 

Escolaridade  
   Não alfabetizado 82    (45,56) 
   De 1 a 4 anos de estudo 71    (39,44) 
   De 5 a 8 anos de estudo 15    (8,33) 
   De 9 a 11 anos de estudo 7    (3,89) 
   Mais de 11 anos de estudo 5    (2,78) 

Renda Familiar   
   Até 1 S.M. 8    (4,44) 
   De 1 S.M. a 3 S.M. 130    (72,22) 
   De 3 S.M. a 4 S.M. 38    (21,11) 
   Mais de 5 S.M. 4    (2,22) 

Situação Ocupacional  
   Ativo (a) 74    (41,11) 
   Inativo (a) 106    (58,89) 

Classificação Econômica  
   B 31    (17,22) 
   C 108    (60,00) 
   D-E 41    (22,78) 

Legenda: N – Número; S.M. – Salário(s) Mínimo(s) 

 

Na tabela 3 observa-se a associação entre as variáveis sociodemográficas e 

econômicas com a presença ou não de distúrbios cognitivos e classificação da QV. 

 

Tabela 3. Distribuição dos idosos, segundo variáveis sociodemográficas e econômicas com 
a presença ou não de distúrbios cognitivos e classificação da qualidade de vida nos idosos 

residentes no município de Porto Rico-PR, 2016. 

Variável 

Distúrbio cognitivo Qualidade de vida 

ADC 
(N=148) 

NADC 
(N=32) p-valor 

Boa 
(N=151) 

Ruim 
(N=29) p-valor 

N % N % N % N % 

Sexo     
α 

0,583 

    
α 

0,551 
   Feminino 91 (61,49) 18 (56,25) 90 (59,60) 19 (65,52) 
   Masculino 57 (38,51) 14 (43,75) 61 (40,40) 10 (34,48) 

Grupo etário     
α 

0,040* 

    
α 

0,720 
   60 a 69 anos 68 (45,95) 20 (62,50) 75 (49,67) 13 (44,83) 
   70 a 79 anos 57 (38,51) 12 (37,50) 58 (38,41) 11 (37,93) 
   80 anos ou mais 23 (15,54) - - 18 (11,92) 5 (17,24) 

Renda familiar     

α 
0,108 

    

α 
0,623 

   Até 1 S.M. 8 (5,41) - - 6 (3,97) 2 (6,90) 
   De 2 a 3 S.M. 109 (73,65) 21 (65,63) 109 (72,19) 21 (72,41) 
   De 3 a 4 S.M. 27 (18,24) 11 (34,38) 33 (21,85) 5 (17,24) 
   5 S.M. ou mais 4 (2,70) - - 3 (1,99) 1 (3,45) 

Estado civil     

α 
0,526 

    

α 
0,287 

   Solteiro (a) 5 (3,38) - - 3 (1,99) 2 (6,90) 
   Casado (a) 84 (56,76) 20 (62,50) 87 (57,62) 17 (58,62) 
   Divorciado (a) 9 (6,08) 2 (6,25) 9 (5,96) 2 (6,90) 
   Viúvo (a) 50 (33,78) 10 (31,25) 52 (34,44) 8 (27,59) 



 

Variável 

Distúrbio cognitivo Qualidade de vida 

ADC 
(N=148) 

NADC 
(N=32) p-valor 

Boa 
(N=151) 

Ruim 
(N=29) p-valor 

N % N % N % N % 

Moradia     
α 

0,727 

    
β 

0,241 
   Rural 24 (16,22) 6 (18,75) 27 (17,88) 3 (10,34) 
   Urbano 124 (83,78) 26 (81,25) 124 (82,12) 26 (89,66) 

Escolaridade     

α 
0,575 

    

α 
0,097 

   Não alfab.. 69 (46,62) 13 (40,63) 71 (47,02) 11 (37,93) 
   1 a 4 anos  58 (39,19) 13 (40,63) 57 (37,75) 14 (48,28) 
   5 a 8 anos 11 (7,43) 4 (12,50) 13 (8,61) 2 (6,90) 
   9 a 11 anos 6 (4,05) 1 (3,13) 7 (4,64) - - 
  Mais de 11 anos 4 (2,70) 1 (3,13) 3 (1,99) 2 (6,90) 

Situação ocup.     
α 

0,007* 

    
α 

0,974 
   Ativo (a) 54 (36,49) 20 (62,50) 62 (41,06) 12 (41,38) 
   Inativo (a) 94 (63,51) 12 (37,50) 89 (58,94) 17 (58,62) 

Class. econ.     
α 

0,496 

    
α 

0,198 
   B 24 (16,22) 7 (21,88) 26 (17,22) 5 (17,24) 
   C 88 (59,46) 20 (62,50) 87 (57,62) 21 (72,41) 
   D/E 36 (24,32) 5 (15,63) 38 (25,17) 3 (10,34) 

Legenda: ADC - Apresenta Distúrbio Cognitivo; NADC - Não Apresenta Distúrbio Cognitivo; N - 
Número; SM - Salário(s) Mínimo(s); Alfab – Alfabetizado (a); Class. econ. – Classe Econômica; 

Situação ocup.: Situação Ocupacional; p-valor – Valor do teste associativo; α - Teste qui-quadrado; β 
– Teste exato de Fisher; * - Valores Estatisticamente Significativos (p<0,05). 

 

Nos idosos entrevistados houve prevalência de 82,22% (N=148) de idosos(as) 

que apresentavam distúrbios cognitivos. Em relação à QV, 83,88% foram classificados 

com QV “Boa”, enquanto que 16,12% apesentaram QV “Ruim”, 

Em todos os itens do questionário (Funcionamento sensório; Autonomia; 

Atividades passadas, presentes e futuras; Participação social; Morte e morrer; 

Intimidade) e também na QV geral, os indivíduos do grupo que NADC possuem média 

superior de pontuação. Os domínios “Morte e morrer” e “Intimidade” apresentaram os 

maiores escores médios entre os idosos. As facetas “Funcionamento sensório” e 

“Autonomia” apresentaram as menores médias, em ambos os grupos. 

Apesar desses resultados, nenhum item do questionário para avaliação da QV 

apresentou associação estatisticamente significativa em relação à presença de 

distúrbios cognitivos (Tabela 4). 

 

 

 



 

Tabela 4. Teste de associação das médias dos grupos que apresentam ou não distúrbios 
cognitivos e as variáveis relacionadas à qualidade de vida, para os idosos residentes no 

município de Porto Rico-PR, 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Legenda: ADC - Apresenta Distúrbio Cognitivo; NADC - Não Apresenta Distúrbio Cognitivo; p-valor: 
Valores do teste de associação T-Student. 

 

DISCUSSÃO 

 

A compreensão científica que a demência é uma patologia que surge no fim da 

vida e não pode ser impedida deslocou-se e, hoje, considera-se que a prevenção, por 

meio de estilo de vida saudável, prática regular de atividades física, dieta equilibrada 

Variável 

Distúrbio Cognitivo 

p-valor ADC 
(n=148) 

NADC 
(n=32) 

Funcionamento Sensório    
   Média 13,43 13,66 

0,774 
   Desvio-Padrão 4,02 3,87 
   Mínimo 4,00 8,00 
   Máximo 20,00 20,00 

Autonomia     
   Média 14,43 14,75 

0,468 
   Desvio-Padrão 2,44 2,18 
   Mínimo 5,00 11,00 
   Máximo 19,00 20,00 

Atividade Passadas, Presentes, Futuras    
   Média 15,22 15,38 

0,708 
   Desvio-Padrão 2,13 2,37 
   Mínimo 10,00 7,00 
   Máximo 20,00 19,00 

Participação Social    
   Média 14,80 15,22 

0,275 
   Desvio-Padrão 1,88 2,20 
   Mínimo 8,00 10,00 
   Máximo 20,00 19,00 

Morte e Morrer    
   Média 15,75 16,09 

0,643 
   Desvio-Padrão 3,92 3,11 
   Mínimo 5,00 8,00 
   Máximo 20,00 20,00 

Intimidade    
   Média 16,16 16,47 

0,426 
   Desvio-Padrão 1,89 2,31 
   Mínimo 11,00 9,00 
   Máximo 20,00 20,00 

QV Geral    
   Média 89,80 91,56 

0,350 
   Desvio-Padrão 9,74 10,43 
   Mínimo 67,00 68,00 
   Máximo 118,00 112,00 



 

e manutenção de uma boa qualidade de vida, desde as primeiras fases da vida, bem 

como, monitoramento do declínio cognitivo, manutenção de atividades cognitivas, 

educação contínua e cessação de hábitos não saudáveis são intervenções eficazes e 

podem evitar o surgimento da demência no futuro14,15. 

Em estudo realizado por Leite et al.16, houve predominância de idosos com 

idade entre 60 e 69 anos (61,2%). Desses, 92,9% eram do sexo feminino. Observou-

se que, especificamente, entre os (as) idosos (as) com 80 anos ou mais, 66,6% deles 

(as) apresentavam declínio cognitivo. A maioria era viúvo (a) (54,1%). Sobre o número 

de anos do ensino formal, houve predominância daqueles que frequentaram de quatro 

a sete anos (52,9%). A renda mensal da maioria foi de um a três salários mínimos 

(88,2%). O arranjo familiar apontou um maior número de idosos que reside 

acompanhado (62,4%). 

Atualmente, mulheres possuem uma expectativa de vida maior do que os 

homens, isso leva a uma feminilização do grupo etário formado por idosos. Nesse 

cenário, as idosas estão mais expostas à pobreza e à solidão, detém maior taxa de 

institucionalização, possuem maior risco de morbidade, procuram mais os serviços de 

saúde e vivem mais sozinhas em seus últimos anos de vida. Por conseguinte, 

constituem um grupo que merece intervenções sociais, que leve em conta as suas 

condições específicas17. 

Outro dado bastante interessante do presente estudo é que a maioria dos 

indivíduos que não apresentam DC possui uma situação ocupacional ativa (62,50%). 

A participação em atividades grupais e o trabalho parece minimizar o sentimento de 

solidão dos idosos, mesmo que muitos deles vivam acompanhados de familiares16. 

Davim et al.18 consideraram importante salientar que, mesmo estando aposentado, o 

ser humano não deve se acomodar, devido ao sedentarismo. É essencial que esse 

indivíduo desempenhe atividades de acordo com sua vontade e habilidade pessoal, 

visando contribuir para um melhor estado de saúde e, consequentemente, para o 

prolongamento da vida, tornando-a mais prazerosa e sadia. 

Sabe-se que quando a pessoa está inserida na família, muitas e 

enriquecedoras são as relações e trocas que ocorrem nesse ambiente e em ações na 

comunidade, principalmente para os idosos. No mundo atual, no entanto, a maior 

facilidade de mobilidade das pequenas famílias, bem como o aumento do número de 

separações ou divórcios, acabam por diminuir esse suporte ao idoso19. 



 

Quando comparados o nível de inabilidade e qualidade de vida entre idosos 

com Doença Mental Crônica (DMC) e idosos saudáveis, de um grupo controle (GC), 

Ramaprasad, Rao e Kalyanasundaram9 constaram que o grupo DMC tinham maior 

inaptidão para locomover-se, para comunicar-se, para o autocuidado, para 

participação social e para atividades do cotidiano quando comparado ao GC. Idosos 

com DMC da área rural possuíam maior inaptidão em todos esses domínios quando 

comparados aos idosos residentes na área urbana. Em relação à qualidade de vida, 

indivíduos com DMC apresentaram pior qualidade de vida em comparação com o GC. 

A qualidade de vida estava associada negativamente com o nível de inaptidão, ou 

seja, quanto mais alto o nível de inaptidão, mais baixa era a qualidade de vida. 

A percepção de saúde e de envelhecimento ativo, bem como os níveis de QV 

foram avaliados antes e após intervenção psicoeducativa em idosos. Os resultados 

evidenciaram que os idosos, em sua maioria, mantinham estilos de vida ativos, 

avaliavam positivamente o estado pessoal de saúde e concebiam saúde em uma 

perspectiva biopsicossocial. Esses aspectos mostraram-se fortalecidos após a 

intervenção. Houve diferença significativa para o domínio de participação social do 

WHOQOL-OLD20. 

Os resultados encontrados no presente estudo apontam que os domínios do 

Funcionamento Sensório e Autonomia, do WHOQOL-OLD, foram os que 

apresentaram menor média de pontuação. Indo ao encontro dessa correlação o nível 

de satisfação com a Autonomia também foi menor quando comparado às outras 

facetas, em pesquisa realizada por Dias et al.19, essa pontuação foi ainda mais baixa 

quando foram investigados idosos institucionalizados21.  

Qualidade de vida que inclui melhor autorrelato de saúde geral, bem estar e 

melhor capacidade funcional foi fortemente associada ao desempenho cognitivo 

preservado, em mulheres com mais de 80 anos4. Revisão de literatura demonstrou 

que atenção aos sintomas depressivos e comportamento agitado podem melhorar a 

QV de idosos com demência, internados em instituições de longa permanência22. 

Indivíduos com Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) também não 

apresentaram os domínios da QV prejudicados. Esses achados demonstram que essa 

não é uma preocupação crítica para idosos residentes em uma comunidade Taiwan. 

Entretanto, os autores relatam que são necessários trabalhos e exames mais 

complexos antes de descartar essa possibilidade3. Essa constatação também foi 

verificada em outras pesquisas que investigaram a QV entre idosos cognitivamente 



 

intactos e aqueles com CCL, no estágio inicial da Doença de Alzheimer. Nessas 

investigações observou-se que a QV global dos indivíduos com CCL não foi diferente 

da observada nos outros grupos23,24. 

Corroborando com esses achados e com os resultados do presente estudo, 

Bosboom e Almeida2 não identificaram associação entre o declínio cognitivo e a QV 

relacionada à saúde em pacientes idosos com Doença de Alzheimer. Antes e após 18 

meses, à medida em que a doença progredia, a QV foi mensurada com instrumento 

específico para avaliação de pessoas com demência25. No presente estudo, como não 

se previa o grande número de sujeitos com sinais sugestivos de distúrbios cognitivos, 

não utilizou-se ferramenta específica para mensurar QV nesse contingente. 

Depressão geriátrica tem efeitos negativos na QV geral e na maioria dos 

domínios do WHOQOL-OLD, com exceção da morte e morrer, de forma significativa. 

O apoio social demonstrou uma correlação protetora significativa nas habilidades 

sensoriais, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras, intimidade e QV 

geral. Desse modo, concluiu-se que a QV do idoso é afetada negativamente pela 

presença de depressão, enquanto o apoio social afeta positivamente26. 

As limitações relevantes do estudo estão relacionadas, principalmente, ao 

tamanho reduzido da amostra, o que não pode generalizar os resultados encontrados. 

Outro limitante foi a não aplicação de um questionário específico para avaliar a QV 

em idosos com distúrbios cognitivos, pois não esperava-se encontrar uma prevalência 

tão alta de idosos comprometidos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Após análise dos resultados constatou-se que idosos mais velhos (80 anos ou 

mais) e que não trabalham apresentam maior prevalência de distúrbios cognitivos. A 

maioria dos entrevistados foram classificados com qualidade de vida “Boa”. Nenhuma 

faceta do questionário sobre qualidade de vida, bem como a qualidade de vida geral, 

mostrou-se associada ao comprometimento cognitivo dos idosos avaliados. 

No entanto, os dados são específicos apenas de uma área geográfica limitada 

no estado do Paraná (Brasil) e em uma pequena amostra. Além disso, pesquisas mais 

abrangentes, que incluam coleta de dados qualitativos podem trazer informações mais 

detalhadas sobre a qualidade de vida dessa população. O presente estudo deve servir 

de base para que novas pesquisas e intervenções sejam realizadas a fim de 



 

esclarecer as relações entre qualidade de vida e distúrbio cognitivo a fim de promover 

o envelhecimento pleno e saudável dos idosos dessa região. 
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Resumo 

Objetivo: identificar a presença de distúrbios cognitivos e associar à prevalência de tabagismo 

e ao consumo abusivo de álcool em idosos. Métodos: estudo transversal, com coleta de dados 

primários e secundários e abordagem descritiva-analítica. Amostra de 180 idosos. 

Investigaram-se o perfil sociodemográfico e econômico, distúrbios cognitivos, prevalência de 

tabagismo e problemas relacionados ao uso de álcool nos elegidos. Resultados: a média de 

idade foi de 70,82 (±7,98) anos. Mulheres representaram 60,56% da amostra. 82,22% dos 

idosos apresentavam distúrbios cognitivos. A maioria dos idosos não apresentaram problemas 

relacionados ao uso do álcool (88,89%). No entanto, todos os idosos que apresentaram indícios 

de alcoolismo (11,1%) possuíam comprometimento cognitivo. No que concerne ao tabagismo 

foram encontrados os seguintes resultados: 48,33% nunca fumou, 34,45% era ex fumante e 

17,22% foi classificado como fumante diário. Conclusão: houve associação estatisticamente 

significativa entre o uso de álcool e a presença de distúrbios cognitivos, porém não houve 

associação entre o tabagismo e a presença de distúrbios cognitivos na amostra avaliada. 
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Introdução 

 

O processo de envelhecimento da população traz consigo maiores prevalências de 

doenças crônicas, limitações da capacidade funcional, comprometimento cognitivo, declínio 

sensorial, risco de acidentes e isolamento social. Com o passar da idade ocorre maior 

predisposição à deterioração da saúde mental e física dos idosos(1). A identificação precoce do 

comprometimento cognitivo pode atrasar estágios avançados de dependência e demência na 

terceira idade(2). 

Recentes revisões sistemáticas evidenciam sobre os aspectos epidemiológicos e fatores 

de risco modificáveis associados à cognição e à demência. Vários fatores comportamentais 

foram selecionados, incluindo tabagismo, consumo de álcool e atividade física. Tabagismo é 

fator de risco para diversas doenças crônicas, inclusive para a Doença de Alzheimer (DA), no 

entanto, sua relação com a prevalência de outros tipos de demência ainda é controversa. Já o 

consumo moderado de álcool pode ser protetor contra o declínio cognitivo na velhice. 

Atividades físicas de lazer, mesmo de intesidade moderada, apresentam efeitos protetores 

contra a demência(3,4). 

Apesar do consumo leve e moderado de álcool estar relacionado à diminuição dos riscos 

de demência, não há como comprovar que esse consumo regular é a causa da diminuição do 

risco de comprometimento cognitivo em homens idosos(5). Bebedores compulsivos apresentam 

maior risco de demência do que abstênicos (p<0,05) e bebedores moderados (p<0,02), dois anos 

após o diagnóstico de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)(6).  

A diminuição da capacidade funcional é outro aspecto relacionado aos efeitos deletérios 

da idade. Prevalência de depressão, tabagismo, doenças crônicas e idade avançada 

comprometem diretamente as atividades básicas da vida diária em idosos. Embora alguns 

desses fatores sejam inevitáveis, outros são passíveis de prevenção e tratamento. Medidas de 

intervenção que previnam a depressão devem ser tomadas, enquanto que a cessação do hábito 

de fumar pode diminuir a perda funcional em idosos(7). 

Sintomas depressivos também estão fortemente associados ao comprometimento 

cogntivo. Fatores de risco cardiovasculares, como hipertensão, diabetes e tabagismo devem ser 

rastreados e controlados, pois são preditores de diminuição da capacidade cognitiva em idosos 

com depressão(8).  

Em estudos sul coreanos foram constatados que tabagismo e consumo de álcool são 

fatores de risco para a depressão. Os idosos mais jovens, casados e praticantes de exercício 

tiveram efeitos protetores sobre essa patologia. Houve, também, associação entre o início tardio 



 

do hábito de beber e fumar, após os 60 anos, com o desenvolvimento de disfunção cognitiva, 

apresentando diferenças significativas entre sexos(9,10).  

Deste modo, objetivou-se, no presente estudo, identificar a presença de distúrbios 

cognitivos e associá-los à prevalência de tabagismo e ao consumo abusivo de álcool em idosos. 

 

Métodos  

 

O desenho do estudo é transversal e quantitativo, com abordagem descritiva-analítica. 

Foram avaliados indivíduos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, 

atendidos em uma Unidade Básica de Saúde no município de Porto Rico - PR.  

O tamanho da amostra foi avaliado aplicando-se regra para o cálculo de amostras para 

proporções, considerando-se o fator de correção para populações finitas. A amostra final foi 

constituída por cento e oitenta (180) idosos. 

Considerou-se como critérios de inclusão indivíduos idosos, com 60 anos ou mais, de 

ambos os sexos, residentes habituais em domicílios, cadastrados no Sistema de Atenção Básica 

e com prontuários registrados na Unidade Básica de Saúde (UBS), do município de Porto Rico 

- PR. Não participaram do estudo indivíduos ausentes no domicílio no momento da visita, 

idosos com deficiências sensoriais (cegueira, surdez e/ou mudez), ou motoras 

(ortopédicas/reumatólogicas), que impedissem a realização das avaliações. 

Utilizou-se formulário estruturado com dados sociodemográficos e econômicos, que 

identificaram: idade, sexo, estado civil, renda familiar, região de moradia, escolaridade, arranjo 

familiar e situação ocupacional. Determinou-se a classificação socioeconômica pelo Critério de 

Classificação Econômica Brasil(11). 

A capacidade cognitiva dos idosos foi identificada por meio do Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM)(12). Foi considerada a influência da escolaridade, dessa forma, levando-se em 

conta os pontos de corte estabelecidos, os sujeitos foram classificados em dois grupos: 

Apresenta Distúrbio Cognitivo (ADC) e Não Apresenta Distúrbio Cognitivo (NADC). 

Para identificação da situação atual e passada do uso de tabaco dos respondentes, foi 

aplicado o questionário adaptado Global Adult Tobacco Survey(13). Por meio deste questionário 

os idosos foram classificados em: Fumante diário; Fumante ocasional; Ex-fumante e Nunca 

fumou. 

A prevalência de alcoolismo foi identificada por meio do Michigan Alcoholism Screening 

Test – Geriatric Version (MAST-G)(14). Consiste em 24 perguntas com respostas dicotômicas 

(sim ou não). Nesse instrumento cada resposta “sim” vale um ponto e a nota de corte de 5 pontos 



 

é tomada como um indicativo de provável abuso de álcool e problemas relacionados ao uso do 

mesmo.  

Os dados foram descritos por meio de tabelas de frequências absolutas e relativas e 

porcentagem. Foi aplicado o Teste T-Student para comparação entre as médias dos idosos com 

e sem distúrbio cognitivo. A associação entre variáveis categóricas foram medidas por meio do 

Teste Qui Quadrado ou Teste Exato de Fisher. A decisão de se rejeitar a hipótese nula (H0) ou 

não foi adotada, considerou-se p≤0,05. As análises foram realizadas nos programas Statistical 

Analysis Software (SAS, version 9.0) e Statistica (versão 7.1), a partir de uma base de dados 

construída por meio do aplicativo Excel (versão 2013). 

O estudo foi encaminhado para avaliação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Centro Universitário de Maringá – UNICESUMAR, sob o 

número do parecer 1.423.637/2015, de acordo com as a resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde. 

 

Resultados 

 

A média de idade dos participantes foi de 70,82 (±7,98) anos. Nota-se que a maioria da 

amostra foi constituída por mulheres (60,56%). Quase metade (48,89%) encontrava-se na faixa 

etária de 60 a 69 anos, outros 12,78% possuíam 80 anos ou mais. 

Com relação ao estado civil, a maioria era casada (57,78%) e na sequência encontravam-

se os(as) viúvos(as) (33,33%). Apenas 2,78% dos idosos(as) eram solteiros(as). No que se 

refere ao arranjo familiar, 88,89% moravam acompanhados(as). 

Pode-se identificar que muitos possuíam pouco ou nenhum tempo de estudo, 45,56% 

afirmaram que não eram alfabetizados(as), e 39,44% possuíam de 1 a 4 anos de estudo. No que 

diz respeito à renda familiar, a maioria encontrava-se entre 1 e 3 salários mínimos (SM).  

A situação ocupacional era equilibrada, pois 41,11% encontravam-se ativos(as), mesmo 

com idade avançada, enquanto que 58,89% não encontravam-se mais ativos(as). Outro fato 

evidenciado é que 83,33% moravam na zona urbana (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Características dos perfis sociodemográfico e econômico dos idosos avaliados 

Variável  N % 

Sexo   

   Feminino 109 60,56 

   Masculino 71 39,44 

Grupo Etário   

   De 60 a 69 anos 88 48,89 

   De 70 a 79 anos 69 38,33 

   Mais de 80 anos 23 12,78 

Estado Civil   

   Solteiro (a) 5 2,78 

   Casado (a) 104 57,78 

   Divorciado (a) 11 6,11 

   Viúvo (a) 60 33,33 

Arranjo Familiar   

   Acompanhado (a) 160 88,89 

   Sozinho (a) 20 11,11 

Frequenta ATI   

   Sim 11 6,11 

   Não 169 93,89 

Escolaridade   

   Não alfabetizado (a) 82 45,56 

   De 1 a 4 anos de estudo 71 39,44 

   De 5 a 8 anos de estudo 15 8,33 

   De 9 a 11 anos de estudo 7 3,89 

   Mais de 11 anos de estudo 5 2,78 

Renda Familiar    

   Até 1 S.M. 8 4,44 

   De 1 S.M. a 3 S.M. 130 72,22 

   De 3 S.M. a 4 S.M. 38 21,11 

   Mais de 5 S.M. 4 2,22 

Situação Ocupacional   

   Ativo (a) 74 41,11 

   Inativo (a) 106 58,89 

Classificação Econômica   

   B 31 17,22 

   C 108 60,00 

   D-E 41 22,78 

Local de Moradia   

   Zona Rural 30 16,67 

   Zona Urbana 150 83,33 

Legenda: N – Número; ATI – Academia da Terceira Idade; SM – Salário(s) Mínimo(s). 

 

Na tabela 2 pode-se observar a associação entre as características dos perfis 

sociodemográfico e econômico com a presença ou não de distúrbios cognitivos e problemas 

relacionados ao consumo de álcool dos idosos residentes do município de Porto Rico-PR. 



 

Tabela 2. Associação entre variáveis sociodemográficas e econômicas na presença ou não distúrbios 

cognitivos e presença ou não de problemas com consumo de álcool nos idosos avaliados. 

Variável 

Distúrbio cognitivo Problemas com Álcool 

ADC 

(N=148) 

NADC  

(N=32) p-valor 

Não têm 

(N=160) 

Têm 

(N=20) p-valor 

N % N % N % N % 

Sexo     

0,583α 

    

0,001α*    Feminino 91 61,49 18 56,25 104 65,00 5 25 

   Masculino 57 38,51 14 43,75 56 35,00 15 75 

Grupo etário     

0,040α* 

    

0,173α 
   60 a 69 anos 68 45,95 20 62,50 76 47,50 12 60 

   70 a 79 anos 57 38,51 12 37,50 65 40,63 4 20 

   80 anos ou mais 23 15,54 0 0,00 19 11,88 4 20 

Renda familiar     

0,108α 

    

0,051α 

   Até 1 S.M. 8 5,41 0 0,00 5 3,13 3 15 

   De 2 a 3 S.M. 109 73,65 21 65,63 116 72,50 14 70 

   De 3 a 4 S.M. 27 18,24 11 34,38 36 22,50 2 10 

   5 S.M. ou mais 4 2,70 0 0,00 3 1,88 1 5 

Estado civil     

0,526α 

    

0,786α 

   Solteiro (a) 5 3,38 0 0,00 4 2,50 1 5 

   Casado (a) 84 56,76 20 62,50 93 58,13 11 55 

   Divorciado (a) 9 6,08 2 6,25 9 5,63 2 10 

   Viúvo (a) 50 33,78 10 31,25 54 33,75 6 30 

Moradia     

0,727α 

    

0,116β    Rural 24 16,22 6 18,75 29 18,13 1 5 

   Urbano 124 83,78 26 81,25 131 81,88 19 95 

Escolaridade     

0,575α 

    

0,146α 

   Não alfab.. 69 46,62 13 40,63 71 44,38 11 55 

   1 a 4 anos  58 39,19 13 40,63 65 40,63 6 30 

   5 a 8 anos 11 7,43 4 12,50 15 9,38 0 0 

   9 a 11 anos 6 4,05 1 3,13 5 3,13 2 10 

  Mais de 11 anos 4 2,70 1 3,13 4 2,50 1 5 

Situação ocp.     

0,007α* 

    

0,915α    Ativo (a) 54 36,49 20 62,50 66 41,25 8 40 

   Inativo (a) 94 63,51 12 37,50 94 58,75 12 60 

Class. econ.     

0,496 α 

    

0,126α 
   B 24 16,22 7 21,88 25 15,63 6 30 

   C 88 59,46 20 62,50 100 62,50 8 40 

   D/E 36 24,32 5 15,63 35 21,88 6 30 

Legenda: ADC - Apresenta Distúrbio Cognitivo; NADC - Não Apresenta Distúrbio Cognitivo; N - 

Número; SM - Salário(s) Mínimo(s); Alfab – Alfabetizado (a); Class. econ. – Classificação 

Econômica; α - Teste Qui Quadrado; β – Teste Exato de Fisher; * - Valores Estatisticamente 

Significativos (p<0,05). 

 

Observa-se na tabela 2 que as associações estatisticamente significativas (p<0,05), ou 

seja, as que interferiam diretamente na presença de distúrbios cognitivos, encontradas neste 

estudo foram somente grupo etário e situação ocupacional (p=0,040 e p=0,007, 



 

respectivamente). Sexo, renda familiar, estado civil, local de moradia, escolaridade e 

classificação socioeconômica não apresentaram associação estatisticamente significativa. 

Com relação à idade, a associação foi observada uma vez que quanto maior a faixa 

etária, maior a prevalência de distúrbios cognitivos, pois entre os que possuíam 80 anos ou mais 

(15,54%), todos apresentavam distúrbios cognitivos.  

Em relação à situação ocupacional, os sujeitos que se encontravam inativos e possuíam 

distúrbios cognitivos representavam 63,51%. Já os que encontravam-se inativos e não possuíam 

distúrbios cognitivos representavam 37,50%. 

Em relação aos problemas relacionados ao consumo de álcool, somente houve 

associação estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,001), pode-se dizer que o sexo 

masculino foi mais acometido com este problema e apresentou indícios sugestivos de 

alcoolismo. 

A maioria dos idosos não apresentaram problemas relacionados ao uso do álcool 

(88,89%). No entanto, todos os idosos que possuíam problemas com o uso de álcool (11,1%) 

apresentavam distúrbios cognitivos. No que concerne ao tabagismo, foram encontrados os 

seguintes resultados: 48,33% nunca fumaram, 34,45% eram ex fumantes e 17,22% foram 

classificados como fumantes diários. 

 

Tabela 3. Associação entre as variáveis: consumo de álcool e tabagismo na presença ou não de 

distúrbios cognitivos para os idosos avaliados. 

Variável 

Distúrbio Cognitivo 

p-valor ADC (n=148) NADC (n=32) 

N % N % 

Consumo de álcool     

0,027β*    Não tem problemas 128 86,49 32 100,00 

   Problemas com uso 20 13,51 - - 

Tabagismo     

0,719α 
   Fumante Diário 24 16,22 7 21,88 

   Ex Fumante 51 34,46 11 34,38 

   Nunca Fumou 73 49,32 14 43,75 

Legenda: ADC - Apresenta Distúrbio Cognitivo; NADC - Não Apresenta Distúrbio Cognitivo; N - 

Número; β – Teste Exato de Fisher; α - Teste Qui Quadrado; * - Valores Estatisticamente 

Significativos (p<0,05). 

 

Foram analisados também os problemas relacionados ao consumo de álcool e tabagismo 

com a presença ou não de distúrbios cognitivos. Pode-se inferir que o consumo do álcool 

possuía associação direta com a presença de distúrbios cognitivos, uma vez que o p-valor de 

0,027 foi estatisticamente significativo. Quem não tinha problemas com álcool não apresentou 



 

distúrbio cognitivo, enquanto que entre os que possuíam problemas com uso de álcool esse 

índice foi de 13,51%. Com relação ao tabagismo, não houve nenhum tipo de associação dessa 

variável com a presença de distúrbios cognitivos, conforme os resultados apresentados na tabela 

3. 

 

Discussão 

 

Diversas mudanças que ocorrem na vida dos idosos, seja no âmbito social, profissional 

ou emocional, deixam essa população vulnerável e propensa à intensificação de hábitos menos 

saudáveis, como o tabagismo e o consumo abusivo de álcool. Isso poderá acarretar em um 

grande problema populacional, já que o número de idosos aumentará nos próximos anos(10). 

Indícios apontam que tabagismo e consumo de álcool são fatores de risco para a 

depressão. Idosos mais jovens, casados e praticantes de exercício tiveram efeitos protetores 

sobre essa patologia. Houve, também, associação entre o início tardio do hábito de beber e 

fumar, após os 60 anos, com o desenvolvimento de disfunção cognitiva (9,10).  

Diversas pesquisas fornecem evidências de que consumo leve e moderado de álcool, 

durante a vida tardia, está associado com menor declínio na aprendizagem, memória e, 

consequentemente, melhor funcionamento cognitivo e menor risco de demência(5,6,15). O 

intrumento utilizado no presente estudo não avaliou a frequência do consumo de álcool, no 

entanto, infere-se que os idosos sejam consumidores pesados, pois a maioria apresentou 

problemas relacionados com o uso de álcool e associação estatísticamente significativa à 

presença de distúrbios cognitivos. 

Estudo realizado com homens, com média de idade de 42.6 (±15.8 ) anos, na China, 

mostrou que o tabagismo foi associado com significativo declínio cognitivo, especialmente na 

memória imediata, atenção, linguagem e desempenho cognitivo geral. Não foi observado, no 

entanto, que o uso de álcool estava associado com o declínio cognitivo, ou produzia efeitos 

aditivos no declínio cognitivo com o tabagismo(16). 

Quando foram comparados à idade de início do hábito de consumir bebidas alcoólicas, os 

resultados sugeriram que os idosos que começam a beber em uma fase mais tarde da vida têm 

maiores deficiências cognitivas em comparação com seus pares que iniciaram esse hábito há 

décadas. Isso enfatiza a vulnerabilidade do envelhecimento do cérebro aos efeitos tóxicos do 

álcool(17).  



 

É provável que o tabagismo aumente o risco de desenvolver Doença de Alzheimer e 

pode ser, também, fator de risco para outras formas de demência. Essas informações são 

importantes para impedir ou cessar o hábito de fumar, sobretudo para indivíduos com idade 

superior a 65 anos(3,4,18). No entanto, os resultados aqui encontrados não associaram o tabagismo 

com as disfunções cognitivas. 

Quando comparados indivíduos que fazem tratamento para a dependência do álcool e que 

estão há pelo menos um mês abstinentes, com o hábito crônico de fumar, observou-se que os 

indivíduos tabagistas possuem pior desempenho neurocognitvivo do que aqueles que não 

fumam. Essa pesquisa apoia fortemente intervenções que promovam a cessação do hábito de 

fumar para aqueles que procuram tratamento contra a dependência do álcool(19). 

Diversas mudanças que ocorrem na vida dos idosos, seja no âmbito social, profissional 

ou emocional, deixam essa população mais vulnerável e propensa à intensificação de hábitos 

menos saudáveis como o tabagismo e o consumo abusivo de álcool. Isso poderá acarretar em 

um grande problema de saúde pública, já que a expectativa de vida da população aumentará(20). 

O tabaco é um dos mais potentes agentes carcinogênicos para o ser humano e seu 

consumo, assim como a exposição à fumaça produzida pelo fumante, é considerado principal 

fator de risco para doenças cardiovasculares e pulmonares. O alcoolismo está associado à 

hipertensão arterial, à cirrose, ao acidente vascular encefálico e a alguns tipos de câncer 

também(20). 

 

Conclusão 

 

Após análise dos resultados, conclui-se que há associação entre a capacidade cognitiva, 

grupo etário e situação ocupacional dos idosos. A prevalência de problemas relacionados ao 

uso de álcool foi associada somente ao sexo masculino. O tabagismo não foi associado à 

nenhuma varíavel sociodemográfica, econômica ou à presença de distúrbios cognitivos. 

Quando comparados os problemas relacionados ao uso de álcool à presença de distúrbios 

cognitivos, nota-se associação significativa, ou seja, idosos que possuem problemas com uso 

do álcool apresentam capacidade cognitiva comprometida. 

Dessa forma, sugere-se que políticas públicas de incentivo aos hábitos saudáveis sejam 

direcionadas à população idosa de Porto Rico-PR. Idosos mais velhos e que não possuem 

ocupação podem ser estimulados a praticarem exercícios físicos e cognitivos regulares por meio 

da participação social em grupos da terceira idade, por exemplo. Campanhas para diminuição 

do consumo de álcool entre os homens idosos também devem ser incentivadas. Desse modo, 



 

espera-se que a capacidade cognitiva dos idosos seja preservada e que a adoção de hábitos 

saudáveis seja capaz de promover o envelhecimento ativo da amostra investigada.  
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10 CONCLUSÃO 
 

Levando-se em conta os resultados analisados, conclui-se que há prevalência expressiva 

de distúrbios cognitivos na amostra avaliada. Idosos mais velhos, que não possuem atividade 

ocupacional e que apresentam problemas relacionados ao uso de álcool são mais acometidos 

pelo declínio cognitivo.  

O nível de atividade física, a qualidade de vida e a prevalência de tabagismo não estão 

associados diretamente com a capacidade cognitiva dos idosos.  

Um grupo preponderante de idosos possuem um bom nível de atividade física e foram 

classificados com ativos fisicamente. Nota-se que quanto mais jovem, maior a adesão à prática 

de atividades físicas. Mulheres idosas são significativamente mais ativas que os homens. Houve 

associação, também, entre a renda familiar e o nível de atividade física da população estudada. 

Nenhum domínio da qualidade de vida foi associado às variáveis sociodemográficas, 

econômicas ou à capacidade cognitiva dos idosos entrevistados. 

Os problemas relacionados ao uso de álcool foram associados ao sexo e a capacidade 

cognitiva. Homens apresentam maiores indícios de alcoolismo do que mulheres idosas. 

Indivíduos que apresentam problemas relacionados ao uso de álcool expõem maior prevalência 

de distúrbios cognitivos. No entanto, o tabagismo não foi associado a nenhuma variável 

sociodemográfica, econômica ou à capacidade cognitiva. 

Esta pesquisa deve servir de subsídio para que outros tipos de estudos, como os 

longitudinais e qualitativos, sejam capazes abranger mais variáveis e aprofundar os 

conhecimentos relacionados à promoção da saúde da população idosa dessa região. Sugere-se 

investimentos em políticas públicas para o rastreamento precoce, acompanhamento e prevenção 

para que os distúrbios cognitivos não se agravem. Assim, os idosos conseguirão usufruir de 

maneira mais independente e saudável essa fase da vida. 
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APÊNDICE A - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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APÊNDICE C – Termo de Proteção de Risco e Confidencialidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE E – Questionário para identificação do perfil sociodemográfico 

FORMULÁRIO PARA REGISTRO DE DADOS / QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

Dados de identificação da pesquisa 

Protocolo:  

Data da entrevista:          /            /2016. 

Incluído: (   ) 

Não incluído (   )- Motivos: Recusa(   )     

  Portador de deficiência visual grave não corrigida(   ) 

 Portador de deficiência auditiva grave não corrigida(   ) 

 Deficiência física (    ) 

Dados de identificação do participante 

Nome:________________________________________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________________________ 

Telefone:____________________ 

Data de nascimento:         /          /         . 

Idade:________ 

Grupo etário:(   ) 60 – 69(   ) 70 – 79    (   ) 80 ou mais  

Sexo: (   ) Masculino      (   ) Feminino 

Estado Civil:(  ) Casado    (   ) Solteiro    (   ) Viúvo   (   ) União consensual 

(   ) Divorciado/Separado/Desquitado 

Renda Familiar Mensal:(   ) Menor que 1 SM     (   ) 1 Salário Mínimo 

(   ) 2 a 3 Salários Mínimos    (   ) 3 a 4 Salários Mínimos   (   ) 5 ou mais 

Frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI):(   ) Sim    (   ) Não 

Localização da residência:(   ) Rural      (   ) Urbana 

Arranjo familiar:(    )Mora sozinho      (     ) Mora acompanhado 

Escolaridade (considerar nível de escolaridade e não número de anos que frequentou a escola). 

1. (    ) não alfabetizados ou analfabeto* 

2. (    ) 1 a 4 anos de estudos 

3. (    ) 5 a 8 anos de estudos 

4. (    ) 9 a 11 anos de estudos 

5. (    ) >11 anos de estudos 

*Considerar analfabeto aquele que nunca apendeu a ler, ou, embora tenha aprendido, nunca frequentou 

qualquer tipo de curso escolar. Incluem-se neste grupo as pessoas que só forem capazes de escrever o 

próprio nome. 

Situação ocupacional:(    ) ativo economicamente   (    ) inativo economicamente 

Classe econômica:(    ) A  (    ) B  (    ) C  (    ) D 

Conforme critério de classificação ABEP 2014: A, B (B1+B2), C (C1+C2), D (D+E) Conforme 

pontuação a seguir: 
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ANEXO A - Questionário para classificação do perfil socioeconômico 

 

VARIÁVEIS 

 Quantidade de Itens 

Não possui 1 2 3 4 ou + 

Banheiros 0 3 7 10 14 

Empregadas domésticas 0 3 7 10 13 

Automóveis 0 3 5 8 11 

Microcomputador 0 3 6 8 11 

Lava louça 0 3 6 6 6 

Geladeira 0 2 3 5 5 

Freezer 0 2 4 6 6 

Lava roupas 0 2 4 6 6 

DVD 0 1 3 4 6 

Micro-ondas 0 2 4 4 4 

Motocicleta  0 1 3 3 3 

Secadora de roupa 0 2 2 2 2 

 

GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA 

Nomenclatura Antiga Nomenclatura atual Pontuação 

Analfabeto/Primário Incompleto Analfabeto / Fundamental I 

incompleto 

0 

Primário Completo/Ginásio 

Incompleto 

Fundamental I completo / 

Fundamental II incompleto 

1 

Ginásio Completo/Colegial 

Incompleto 

Fundamental completo/Médio 

incompleto 

2 

Colegial Completo/Superior 

Incompleto 

Médio completo/Superior 

incompleto 

4 

Superior completo Superior completo 7 

 

ACESSO A SERVIÇOS PÚBLICOS 

SERVIÇOS PÚBLICOS NÃO SIM 

Água encanada 0 4 

Rua pavimentada 0 2 

 

CORTES DO CRITÉRIO BRASIL 

CLASSE PONTOS       

A 45 – 100       

B1 38 – 44       

B2 29 – 37       

C1 23 – 28       

C2 17 – 22       

D / E 0 – 16      (ABEP, 2014) 

 



 

ANEXO B – Mini Exame de Estado Mental (MEEM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO C – Questionário Internacional de Atividade Física 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO D - World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument 

(WHOQOL - OLD) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO E - Global Adult Tobacco Survey (GATS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO F - Michigan Alcoholism Screening Test – Geriatric Version (MAST-G) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


