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RESUMO 
 

Objetivo: Analisar o declínio cognitivo em idosos 

acompanhados pela estratégia saúde da família no 

município de Rio Branco-Acre. Método: Estudo 

transversal com 416 idosos de ambos os sexos 

acompanhados por Equipes da Estratégia Saúde da 

Família. Utilizou-se análise descritiva através da 

frequência absoluta para as variáveis independentes. Para 

a avaliação das variáveis categóricas e associação 

simultânea, foram utilizados o teste qui-quadrado com 

nível de significância p<0,05 e modelo de regressão 

logística, com intervalo de confiança IC (95%). 

Resultados: Na amostra prevaleceram idosos do sexo 

feminino (63,9%), com idade entre 60 a 69 anos (45,2%). 

O déficit cognitivo foi identificado em 68,5% dos idosos. 

Na associação da função cognitiva com as variáveis 

sociodemográficas, foi observado que o sexo feminino teve 

prevalência de 69,9% de declínio cognitivo. Indivíduos de 

cor parda/negra apresentaram 69,2% declínio cognitivo. 

Ocorreram diferenças significativas em relação à 

escolaridade (p=0,012), depressão (p= 0,030) e osteoporose 

(p= 0,041). Conclusão: O declínio cognitivo é frequente 

em idosos e está associada ao nível de escolaridade e 

morbidades, principalmente no sexo feminino. Os dados 

indicam a importância do diagnóstico precoce de declínio 

cognitivo, que permitirá um tratamento mais eficaz. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, disfunção cognitiva, testes 

de estado mental e demência, estratégia saúde da família. 
 

ABSTRACT 
 

Objective: This study aims to analyze the cognitive 

dysfunction of elderly accompanied by the Family Health 

Strategy in the city of Rio Branco, Acre. Methods: A cross-

sectional study was conducted with 416 elderly individuals of 

both sexes, accompanied by Family Health Strategy Teams. 

Descriptive analysis was performed using the absolute 

frequency for the independent variables. For the evaluation of 

categorical variables and simultaneous association was used 

the chi-square test with significance level p <0.05 and a 

logistic regression model, with (95%) CI confidence interval. 

Results: In the sample prevailed elderly females (63.9%), 

aged 60-69 years (45,2%). Cognitive deficit was identified in 

68.5% of the elderly people. In the association of cognitive 

function with sociodemographic variables was observed that 

the female gender had a prevalence of 69.9% of cognitive 

decline. Brown/black individuals presented a 69.2% 

cognitive decline. There were significant differences in 

relation to schooling (p = 0.012), depression (p = 0.030) and 

osteoporosis (p = 0.041). Conclusions: Cognitive decline is 

common in elderly people, and it is associated with 

educational level and morbidities, especially in females. The 

data indicate the importance of an early diagnosis of 

cognitive decline which will allow a more effective 

treatment. 
 

KEYWORDS: Aged, cognitive dysfunction, mental status 

and dementia tests, family health strategy. 

 

1. INTRODUÇÃO 
  

O envelhecimento da população é um dos maiores 

triunfos da humanidade e um dos grandes desafios a ser 

enfrentado pela sociedade. A população idosa passará 

dos atuais 12,5% para aproximadamente 30% até 

20501,2. O aumento do número de idosos tem como 

consequências o aumento da prevalência de doenças 

crônico-degenerativas e a modificação do perfil 

epidemiológico de morbidade da população, 

acarretando uma sobrecarga aos serviços de saúde, 

trazendo consequências sociais e econômicas à saúde 

pública do país3,4. 

O processo de envelhecimento caracteriza-se pelo 

comprometimento no funcionamento de todos os 
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sistemas do organismo, sendo o Sistema Nervoso 

Central um dos mais afetados com o desenvolvimento 

de alterações no sistema de neurotransmissores e 

hipotrofia cerebral. Essas modificações acontecem 

preferencialmente nas regiões responsáveis pelas 

funções cognitivas e, consequentemente, é comum 

observar desde mínimos até significativos prejuízos 

dessa função entre os indivíduos idosos5. 

A cognição é um conjunto de capacidades mentais 

que permitem ao indivíduo compreender e resolver os 

problemas do cotidiano6,7. Dentre as síndromes 

incapacitantes, a demência destaca-se como uma das 

principais causas de comprometimento funcional e da 

qualidade de vida do idoso8.  Cerca de 60% dos casos 

de demência ocorrem em países de baixo e médio nível 

de desenvolvimento, representando um grande desafio 

do ponto de vista do planejamento dos serviços de 

atenção à saúde em virtude do impacto econômico e 

social dessas doenças sobre os governos e familiares8.  

Segundo o relatório da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), mais de 35 milhões de pessoas no 

mundo apresentavam algum grau de demência, sendo 

que este número poderá triplicar até 2050 atingindo 

mais de 115 milhões de pessoas8. No Brasil, a 

prevalência de declínio cognitivo variou entre 4,9% em 

Pouso Alegre/MG9, 19,1% em Montes Claros/MG10 e 

34,1% em Bagé/RS11. Estudos tem demonstrado que as 

perdas cognitivas são mais frequentes na população 

feminina12, entre indivíduos com baixa escolaridade13, 

que não praticam atividade física14 e entre aqueles de 

baixa condição econômica15.  

A identificação do comprometimento cognitivo em 

idosos através do uso do instrumento miniexame do 

estado mental, pode contribuir para um planejamento 

de ações que possibilitem a melhoria da assistência de 

saúde dos idosos, detecção precoce de declínio 

cognitivo, proporcionando a manutenção da capacidade 

funcional deste segmento populacional. O objetivo 

deste estudo foi de analisar o declínio cognitivo em 

idosos acompanhados pela Estratégia Saúde da família 

no município de Rio Branco-Acre. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo com delineamento 

transversal, realizado em cinco comunidades 

acompanhadas pela Estratégia Saúde da Família da 

Atenção Primária no município de Rio Branco-Acre, 

no período de outubro de 2016 a agosto de 2017. Este 

município tem uma população de 336.038 habitantes, 

sendo 21.620 idosos, correspondendo a 6,4% da 

população do município16.  

A seleção dos sujeitos ocorreu por amostragem 

aleatória estratificada e conglomerada em dois estágios. 

Consideraram-se como Unidade Primária de Seleção 

(UPS) os 11 segmentos de saúde existentes no 

município, e como Unidade Secundária de Seleção 

(USS) as Unidades Básicas de Saúde da família. Como 

seleção final 5 Estratégias Saúde da Família que 

apresentaram maior número de idosos cadastrados.  

A amostra foi calculada considerando uma 

prevalência de 20% para a população de 1.371 idosos, 

com erro amostral 0,04 e nível de confiança de 95%. 

Para proteger os efeitos de não resposta, considerou-se 

um aumento de 10% resultando no tamanho final de 

422 idosos.  

Como critério de inclusão, consideraram-se 

indivíduos com 60 anos a mais de ambos os sexos, 

aptos para responder ao questionário. Foram excluídos 

idosos acamados ou com diagnóstico de demência.  

Para coleta de dados foi utilizado um questionário 

em blocos de variáveis sociodemográficas, condições 

de saúde, hábitos de vida, atividade física, morbidades, 

uso de medicamentos e avaliação cognitiva.  

Em relação às variáveis independentes, o bloco de 

dados sociodemográfico apresentou as informações 

sobre: sexo, faixa etária, estado civil, escolaridade, 

renda financeira; bloco de condições de saúde: 

autopercepção de saúde e memória, morbidades com 

diagnóstico, uso de medicamentos; bloco de hábitos de 

vida: etilismo, tabagismo; bloco de atividade física: 

prática ou não da atividade física. 

A variável dependente do estudo correspondeu à 

presença ou ausência de incapacidade cognitiva, 

avaliada e mensurada por meio do teste miniexame do 

estado mental (MEEM).  

O miniexame do estado mental proposto por 

Folstein, Folstein & McHugh (1975), validado no 

Brasil por Bertolucci et al. em 1994, foi aplicado com o 

objetivo de determinar o nível cognitivo dos idosos17-19.  

É um dos testes mais empregados e mais estudados em 

todo o mundo, que permite a avaliação da função 

cognitiva e rastreamento de quadros demenciais19-22. 

Este instrumento é composto por questões 

agrupadas em categorias para avaliar funções 

cognitivas específicas: orientação temporal, orientação 

espacial, memória imediata, cálculo, memória de 

evocação, nomeação, repetição, comando, leitura, 

frase, desenho, totalizando 30 pontos12. Para definição 

da presença de declínio cognitivo o ponto de corte 

utilizado na análise foi o recomendado por Bruckiet al., 

utilizando os cortes por anos de estudo: sem 

escolaridade= 20 pontos; 1-4 anos=25 pontos; 5-8 

anos= 26,5 pontos; 9-11 anos=28 pontos; 12 anos a 

mais= 29 pontos18. 

A coleta de dados foi realizada através de visita nos 

domicílios dos idosos, onde foram feitas a abordagem e 

explicitados o objetivo da pesquisa e aplicado o 

questionário.  

Para procedimentos das análises estatísticas, foi 

utilizado o auxílio do software estatístico 

StatisticalPackage for Social Sciences (SPSS) versão 

20. A análise descritiva da distribuição das variáveis é 

apresentada por meio de frequências absolutas. Para 

verificar os fatores associados ao declínio cognitivo 

com as variáveis independentes, foi utilizado o teste 

qui-quadrado( 2) de Pearson, sendo adotado o nível de 

significância p<0,05.    

Verificou-se a magnitude da associação através da 

razão de chances (oddsratio) para cada uma das 

variáveis independentes em relação a variável 
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dependente utilizando a regressão logística binária com 

intervalo de confiança de (IC95%). 

A pesquisa seguiu as recomendações da Resolução 

n°466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

humanos do Hospital das Clínicas do Acre-

HCA/FUNDHACRE, sobre o 

CAAE: 59779016.8.0000.5009, parecer nº 1.760.738. 

Todos os sujeitos foram convidados a participar do 

estudo e após a leitura e concordância, todos assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 

3. RESULTADOS 
 

Foram entrevistados 422 idosos, dos quais 416 

responderam ao questionário. Seis idosos selecionados 

não atenderam aos critérios de inclusão. Da amostra 

global 63,9% do sexo feminino, com a idade entre 60 a 

99 anos, com média de 72,02 anos (dp±8,84 anos).  

Predomínio na faixa etária de 60 a 69 anos (45,2%). 

Quanto à situação conjugal, (42,1%) casados/com 

companheiros, pardos/negros (74,8%). Entre os idosos, 

(39,2%) sem escolaridade, renda mensal de até 1 

salário-mínimo (70,2%). Renda proveniente da 

aposentadoria (63,5%) e 76,1% dos idosos têm de duas 

a mais pessoas dependendo de sua renda (Tabela 1). 
 

Tabela 1. Características sociodemográficas de idosos 
acompanhados pela estratégia saúde da família no município de Rio 

Branco. Acre, 2017 

Variáveis n % 

Sexo   

Masculino 

Feminino 

150 

266 

36,1 

63,9 

Idade   

60 a 69 anos 188 45,2 

70 a 79 anos 143 34,4 

80 anos a mais 85 20,4 

Estado civil   

Casado/com companheiro 176 42,1 

Solteiro/divorciado/separado 111 26,7 

Viúvo 129 31,0 

Cor/raça   

Parda/negra 308 74,8 

Branca   87 21,1 

Amarela/indígena 17 4,1 

Escolaridade   

Sem escolaridade 163 9,2 

Com escolaridade 253 60,8 

Renda Mensal 

Até 1 salário-mínimo 

De 2 salários-mínimos a mais 

 

285 

121 

 

70,2 

29,8 

Fonte de renda   

Trabalho remunerado 53 12,7 

Aposentadoria 264 63,3 

Pensão  86 20,7 

Outras rendas 61 14,6 

Dependentes da renda   

Nenhuma pessoa 

2 a mais pessoas 

94 

299 

23,9 

76,1 

Fonte: O autor (2017) 

 

A percepção de saúde e de memória foi referida 

como regular/muito ruim/ruim respectivamente, 61,5% 

e 60,8% pelos idosos. Com relação às morbidades, a 

hipertensão apresentou (66,3%) de prevalência seguida 

de osteoporose (27,1%) e depressão (25,9%). Quanto 

aos hábitos de vida constatou-se que 77,2% nunca 

consumiu bebidas alcoólicas e 47%, nunca fumou e 

quanto a prática de atividade física de pelo menos uma 

caminhada de 10 minutos, 73,3% referiram não realizar 

(Tabela 2). 
 

Tabela 2. Percepção de memória e saúde, presença de morbidades, 

hábitos de vida de idosos acompanhados pela estratégia saúde da 

família no município de Rio Branco. Acre, 2017. 

Variáveis n % 

Percepção da memória   

Regular/Ruim/muito ruim 

Muito boa/boa 

253 

163 

60,8 

39,2 

Percepção de Saúde 

Regular/Ruim/muito ruim 

Muito boa/boa 

Morbidades  

Hipertensão Arterial 

Depressão 

Osteoporose  

Insuficiência renal crônica 

Doença do coração ou cardiovascular 

Diabetes 

 

256 

160 

 

276 

108 

113 

62 

80 

68 

 

61,5 

38,5 

 

66,3 

25,9 

27,1 

14,9 

19,2 

16,3 

Consumo de bebidas alcoólicas    

Nunca bebeu  322 77,2 

Bebeu e parou 

Bebe atualmente 

62 

32 

14,9 

7,7 

Hábito de fumar   

Nunca fumou 196 47,0 

Fumou e parou 160 38,4 

Fuma atualmente 60 14,4 

Atividade física (caminhada no mínimo 10 

minutos) 

  

Não pratica  

Pratica  

305 

111 

73,3 

26,7 

Fonte: O autor (2017) 
 

Na associação da função cognitiva com as variáveis 

sociodemográficas, foi observado que o sexo feminino 

teve prevalência de 69,9% de declínio cognitivo. 

Idosos com idade de 80 anos a mais, 

solteiro/separados/divorciados/viúvos apresentaram 

72,9% e 70% declínio cognitivo respectivamente 

(Tabela 3). 

O estudo da associação entre os sexos e 

desempenho cognitivo mostrou que os indivíduos do 

sexo feminino apresentaram 1,19 vezes mais chances 

de desenvolvimento de declínio cognitivo (Tabela 3). 

O incremento da faixa etária evidenciou um 

aumento do declínio cognitivo em que idosos com 80 

anos a mais que apresentaram 1,29 vezes mais chances 

de ocorrência do desfecho quando comparados com as 

outras faixas etárias (Tabela 3). 

Observou-se que indivíduos sem escolaridade 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

associadas ao maior comprometimento cognitivo (p= 

0,012) e idosos que não realizam atividades físicas pelo 

menos 10 minutos de caminhada apresentaram 1,12 

vezes mais chances de desenvolver declínio cognitivo 

(Tabela 3). 

Na análise com as variáveis morbidades, as doenças 

que apresentaram mais chances de desenvolver declínio 

cognitivo foram: diabetes (OR=1,22), bronquite/asma 
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(OR=1,02), Insuficiência renal (OR=1,63), 

incontinência urinária (OR=1,23) e hipertensão arterial 

(OR=1,18). Ocorreram diferenças estatisticamente 

significativas com depressão (p=0,030) e osteoporose 

(p=0,041). Idosos que fazem uso de 5 ou mais 

medicamentos (73%) tem 1,32 chances de desenvolver 

declínio cognitivo (Tabela 4). 

 
 

Tabela 3. Prevalência e fatores associados ao declínio cognitivo em relação às variáveis sociodemográficas e atividade física entre idosos 

acompanhados pela estratégia saúde da família no município de Rio Branco. Acre, 2017. 

Variável n Com declínio % OR/IC 95% 
p 

Sexo 

   Masculino 

   Feminino   

 

150 

266 

 

66,0 

69,9 

 

1  

1,19 (0,78-1,83) 

 

 

0,408 

Faixa etária     

  60 a 69 anos 

  70 a 79 anos 

  80 anos a mais 

188 

143 

85 

67,6 

67,1 

72,9 

1 

0,98 (0,61-1,56) 

1,29 (0,73-2,28) 

 

0,936 

0,372 

Estado civil     

 

0,422 

  Casado/ companheiro 175 66,3 1 

  solteiro/divorciado/separado 

  viúvo  

240 70,0 0,84 (0,55-1,27) 

Escolaridade      

  Com escolaridade 253 73,1 1  

  Sem escolaridade 163 61,3 1,71 (1,12-2,60) <0,012* 

Renda     

   Sim  391 69,1 1  

   Não  25 60,0 1,48 (0,65-3,40) 0,344 

Arranjo familiar  

   Reside com familiar 

   Reside sozinho  

 

368 

48 

 

68,5 

68,8 

 

1 

1,01 (0,52-1,93) 

 

 

0,970 

Pratica de Atividade física 

(caminhada no mínimo 10min) 

  Sim 

  Não  

 

 
74 

211 

 

 
66,7 

69,2 

 

 
1 

1,12 (0,70-1,78) 

 

 
 

0,625 

* p< 0,05 
Fonte: O autor (2017) 

 

 

Tabela 4. Prevalência e fatores associados ao declínio cognitivo com morbidades e uso de medicamentos entre idosos acompanhados pela estratégia 

saúde da família no município de Rio Branco. Acre, 2017. 

Variável n Com declínio % OR/IC95% p 

Diabetes     

Não 
Sim  

348 
68 

67,8 
72,1 

1 
1,22 (0,68-2,17) 

 
0,491 

Bronquite/asma     

Não 

Sim  

360 

56 

68,3 

69,6 

1 

1,02 (0,54-1,93) 

 

0,939 

Insuficiência renal     

Não 

Sim  

354 

62 

66,9 

77,4 

1 

1,63 (0,85-3,13) 

 

0,104 
Osteoporose     

Não 

Sim  

303 

113 

65,7 

76,1 

1 

1,49 (0,89-2,48) 

 

<0,041* 

Hipertensão     

Não 

 Sim  

140 

276 

65,7 

69,9 

1 

1,18 (0,76-1,83) 

 

0,381 
Depressão     

Não 

Sim  

308 

108 

65,6 

76,9 

1 

1,60 (0,96-2,68) 

 

<0,030* 

Incontinência urinária     

Não 

Sim 
Uso de medicamentos 

(5 ou mais) 

Não 
Sim  

300 

116 
 

 

316 
100 

73,3 

66,7 
 

 

67,1 
73,0 

1 

1,23 (0,75-2,02) 
 

 

1 
1,32 (0,80-2,18) 

 

0,193 
 

 

 
0,267 

* p< 0,05. Fonte: O autor (2017) 
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4. DISCUSSÃO 
 

Neste estudo encontrou-se a prevalência de declínio 

cognitivo entre os idosos estudados, com escores 

abaixo do ponto de corte e com maior evidência no 

sexo feminino. Dados semelhantes foram encontrados 

em estudos nacionais em outras regiões do país,9,11,23. 

Observou-se maior chance de ocorrência de 

declínio cognitivo na faixa etária de 80 anos ou mais, 

verificados em estudos, onde a prevalência aumenta 

conforme o avançar da idade7,9. Estudos referentes a 

sintomas psiquiátricos na doença de Alzheimer e sua 

relação com o estado cognitivo, relata que durante o 

processo de envelhecimento, 15% das pessoas 

desenvolvem inicialmente incapacidade cognitiva 

progressiva. Desse total, mais ou menos 5% das 

pessoas acima de 65 anos e 20% acima de 80 

desenvolvem demência de grau moderado a grave23. 

Neste estudo os dados revelaram que a variável 

escolaridade apresentou diferenças estatisticamente 

significativas associadas ao maior comprometimento 

cognitivo entre os idosos. Dados que corroboram com 

estudos nacionais4,10,22. 

As pesquisas internacionais encontraram 

prevalência de comprometimento cognitivo em idosos 

não alfabetizados, como de Xangai/China foi de 50,5% 

entre os que não haviam completado a escola primaria 

do país e gradativamente foi decrescendo conforme 

aumentaram os anos de estudos forma24. 

Associação entre escolaridade e perdas cognitivas 

foi observada em levantamento conduzido entre a 

população norte-americana, em que os autores 

constataram que idosos que viviam em áreas onde a 

maioria da população não tinha atingido o ensino 

médio apresentavam menor capacidade cognitiva25. 

Idosos que não realizam atividade física 

apresentaram chances de ter declínio cognitivo neste 

estudo. Em Juiz de Fora (MG), o estudo com idosos 

fisicamente ativos e menos ativos, encontraram 

diferenças significativas em idosos menos ativos com 

comprometimento cognitivo26. 

Quanto à influência das morbidades para o 

desenvolvimento do declínio cognitivo, as doenças que 

apresentaram maiores chances de desenvolver declínio 

cognitivo foram: depressão, osteoporose, hipertensão 

arterial, diabetes, bronquite/asma, Insuficiência renal, 

incontinência urinária. Pesquisas têm demonstrado que 

há existência de um risco relativo entre má saúde e 

deficiência cognitiva. No estudo realizado em Rio 

Grande do Norte (RN)27, verificaram que a possível 

causa de baixo escore no MEEM pode ser a presença 

de doenças somáticas. Já no estudo com idosos 

hipertensos e idosos normotensos, encontraram uma 

forte relação de idosos com hipertensão arterial como 

fator de risco para o declínio cognitivo28. 

Neste estudo ocorreram diferenças estatisticamente 

significativas com depressão e osteoporose. No estudo 

em Bagé no Rio Grande do Sul, a depressão aumentou 

o risco para comprometimento cognitivo12. Idosos com 

comprometimento cognitivo apresentaram alteração de 

humor, ficaram mais deprimidos, numa razão de 

chance de 1,81 em relação àqueles sem déficit 

cognitivo29. No estudo em São Paulo, a depressão 

aumentou o risco para o declínio cognitivo em 2,2 

chances, em relação aos sem declínio cognitivo4. 

A osteoporose tem forte relação com quedas, fraturas e 

declínio da capacidade funcional e da qualidade de vida 

do indivíduo30-32. Idosos com osteoporose tem mais 

frequência de quedas, uma vez que a presença dessa 

doença associa-se com sexo feminino e idade 

avançada32-33. 

A osteoporose pós-menopausa tem sido associada 

ao declínio cognitivo acelerado, no entanto, pouco se 

sabe sobre os efeitos do tratamento médico nas funções 

cognitivas. Os autores avaliaram os efeitos do 

tratamento com bifosfonatos e suplementação de cálcio 

e vitamina D em funções cognitivas em 45 mulheres 

com osteoporose pós-menopausa que foram iniciadas 

em tratamento médico, porém as funções cognitivas 

nas mulheres permaneceram inalteradas.  Maiores 

doses de suplementos de cálcio e vitamina D 

provavelmente teriam melhores efeitos cognitivos em 

comparação com doses mais baixas34. 

No estudo sobre uso de ácido zoledrônico e risco de 

declínio cognitivo entre mulheres idosas e homens com 

osteoporose, e concluíram que as funções cognitivas 

permaneceram estáveis 12 meses após a administração 

do primeiro ácido zoledrônico35. 

Em idosos que referiram fazer uso de 5 ou mais 

medicamentos neste estudo, ocorreu um aumento do 

risco para o declínio cognitivo. O uso concomitante de 

múltiplos medicamentos pode trazer diversos desfechos 

indesejáveis à saúde como o aumento na ocorrência de 

reações adversas e interações medicamentosas, menor 

adesão à terapia medicamentosa, diminuição da 

capacidade funcional e declínio cognitivo no idoso35. 
 

5. CONCLUSÃO 
  

Os resultados presentes neste estudo demonstram 

que o desempenho cognitivo dos idosos avaliados 

revelou prevalência de declínio expressiva. Indivíduos 

com maior idade tendem a apresentar grande 

probabilidade de incapacidade cognitiva, devido às 

alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento. 

Este é um dado que necessita ser acompanhado e 

tratado, pois trás impactos negativos das perdas 

cognitivas na saúde e bem-estar das pessoas idosas.  

Foram encontrados resultados aparentemente 

diferentes de outros estudos nesta pesquisa como fator 

associado ao declínio cognitivo com indivíduos que 

apresentam osteoporose e devem ser alvos de futuras 

pesquisas. 

Limitações deste estudo são reconhecidas, por se 

tratar de uma pesquisa com delineamento transversal, 

contudo, os dados deste estudo permitirão subsidiar 

pesquisas futuras envolvendo amostras maiores em 

contextos sociais diferentes. 
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