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RESUMO 

Introdução: O envelhecimento é marcado por diversas mudanças, uma 

importante alteração que ocorre nesse processo é a mudança cognitiva. Cada 

vez mais as pesquisas mostram que o processo de envelhecimento é uma 

experiência heterogênea, vivida como uma experiência individual e é afetado por 

variáveis como sexo, herança genética e estilo de vida. Objetivo: Comparar o 

perfil cognitivo de idosos jovens e longevos social e fisicamente ativos de Porto 

Alegre. Metodologia: A presente dissertação é um estudo transversal, 

descritivo, analítico com abordagem quantitativa. A população do estudo foi 

composta por idosos jovens (60-79) e longevos (80 ou mais) e a amostra foi 

composta por idosos de participantes de atividades de extensão, incluindo 

atividade física da PUC-RS. Foi realizado um questionário sociodemográfico e 

de saúde que avaliou também atividades semanais e a satisfação do idoso em 

relação a funcionalidade familiar. Foram utilizados três instrumentos com o 

objetivo de traçar um perfil cognitivo dos idosos: O Mini Exame do Estado Mental 

para a avaliação do estado mental, a Escala de Depressão Geriátrica Reduzida 

para avaliar os sintomas depressivos e dois subtestes da Escala Wechsler 

Abreviada de Inteligência para avaliar a Inteligência Fluída e Cristalizada, 

respectivamente os subtestes: Raciocínio Matricial e Vocabulário. O 

desempenho nos instrumentos foi comparado entre os dois grupos de idosos e 

entre as características sociodemográficas. Resultados: Foram avaliados 135 

idosos, entre eles, 111 idosos jovens e 24 idosos longevos. Não foram 

encontradas diferenças significativas nas avaliações cognitivas entre os dois 

grupos de idosos pesquisados. Quanto ao desempenho no MEEM foram 

significativos tanto para idosos jovens quanto para longevos, a escolaridade, 

autopercepção de saúde, e atividade de leitura. No subteste Vocabulário foram 

significativos escolaridade e número de sintomas depressivos para ambos os 

grupos. No subteste Raciocínio Matricial a audição, atividade de leitura, 

dificuldade de expressar pensamentos, além de esquecer o que deveria fazer, 

foram significativos. Para o QI estimado, foram significativos em ambos os 

grupos, a escolaridade e a dificuldade de expressar pensamentos. Conclusão: 

Não houve diferença significativa do desempenho de idosos jovens e longevos 

fisicamente ativos. Concluímos que o bom nível educacional, baixa prevalência 

de sintomas depressivos, boa autopercepção de saúde e a prática regular de 

atividade física foram variáveis importantes na manutenção do bom nível 

cognitivo, tanto em idosos jovens quanto em idosos longevos. A escolaridade foi 

a variável que mais se relacionou com o desempenho cognitivo nos dois grupos 

de idosos, permanecendo significativa independente de outras variáveis.  

Palavras chaves: Envelhecimento, Cognição, longevidade, Saúde Pública, 

Desempenho. 
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ABSTRACT 

Introduction: Aging is marked by several changes, an important change that 

occurs in this process is cognitive change. More and more research is showing 

that the aging process is a heterogeneous experience, lived as an individual 

experience, and is affected by variables such as gender, genetic inheritance, and 

lifestyle. Objective: To compare the cognitive profile of socially and physically 

active younger older-adults and oldest-old people. Methodology: This 

dissertation is a cross-sectional, descriptive, analytical study with a quantitative 

approach. The study population was younger older-adults (60-79) and oldest-old 

(80 or more) people. The sample was seniors participating of outreach activities, 

including physical activity, at Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul, 

Porto Alegre, Brazil. A sociodemographic and health questionnaire was 

conducted that also assessed weekly activities and the elderly's satisfaction with 

family functionality. Three instruments were used to evaluate the cognitive profile 

of the participants: Mini Mental State Examination for mental state, the Reduced 

Geriatric Depression Scale for depressive symptoms, and two subtests of the 

Wechsler Abbreviated Intelligence Scale to assess Fluent and Crisp Intelligence, 

respectively the subtests: Matrix Reasoning and Vocabulary. The performance of 

the instruments was compared between the two groups of elderly people and 

between sociodemographic characteristics. Results: 135 participants were 

evaluated, including 111 young older-adults and 24 oldest-old. No significant 

differences were found in cognitive assessments between the two groups of 

elderly people surveyed. As for the performance in the MMSE, they were 

significant for both young and long-lived elderly, schooling, self-perceived health, 

and reading activity. In the Vocabulary subtest, schooling and number of 

depressive symptoms were significant for both groups. In the Matrix Reasoning 

subtest, hearing, reading activity, difficulty in expressing thoughts, in addition to 

forgetting what you should do were significant. For the estimated IQ, schooling 

and difficulty in expressing thoughts were significant in both groups. Conclusion: 

There was no significant difference in the performance of physically active young 

and longevous elderly. We conclude that a good educational level, low 

prevalence of depressive symptoms, good self-perception of health and regular 

physical activity practice were important variables in maintaining a good cognitive 

level in both young and longevous elderly. the variable that was most related to 

cognitive performance was schooling. Schooling remained significant regardless 

of other variables. 

Keywords: Aging, Cognition, Longevity, Public Health, Performance. 
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1. INTRODUÇÃO 

A população brasileira é estimada em mais de 206 milhões de indivíduos 

e os idosos correspondem a aproximadamente 12% da população, desses 12% 

quase 1,7% é representado por idosos longevos, aqueles que têm mais de 80 

anos (IBGE, 2016). Os idosos longevos apresentam características clínicas 

diferenciadas dos idosos mais jovens e compõem o grupo que tem crescido mais 

rapidamente no país e (BÓS; KIMURA, 2015). De acordo com Ulrich e Oliveira 

(2020), o envelhecimento é um processo dinâmico e irreversível que traz consigo 

uma série de implicações para a saúde e mudanças nos aspectos biológicos, 

psicológicos e sociais. 

Uma importante mudança que ocorre no processo de envelhecimento e 

está bem documentada na literatura é, a mudança cognitiva, algumas 

habilidades cognitivas, como o vocabulário, são resistentes ao envelhecimento 

do cérebro e podem até melhorar com a idade. Outras habilidades, como 

memória e velocidade de processamento, diminuem gradualmente com o tempo 

(HARADA et al., 2013). O termo cognição se refere a uma série de habilidades 

do funcionamento mental, tais como: pensar, perceber, lembrar, sentir, 

raciocinar, tomar decisões e de produzir respostas aos estímulos do meio 

externo (MENEZES et al., 2016). 

Além das mudanças cognitivas já esperadas em um processo de 

envelhecimento saudável, o envelhecimento é um fator de risco para doenças 

cérebro-degenerativas. A interação entre idade, fatores genéticos e ambientais 

determina diferentes perfis de progressão dessas mudanças, desde um declínio 

cognitivo que pode ter uma velocidade mais lenta, durante o envelhecimento 

normal ou mais acelerado, como o apresentado em doenças demenciais. A 

compreensão de que a demência compreende o estágio final do continuum do 

envelhecimento não saudável é importante na medida que permite a antecipação 

desse desfecho, enquanto o paciente ainda está com graus variáveis de 

independência e funcionando relativamente bem. A noção desse continuum, 

portanto, abre espaço para oportunidades de intervenção nesse processo 

(COSTA; MARRONI; PORTUGUEZ, 2016). 
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Um importante recurso na avaliação cognitiva em idosos é a avaliação 

neuropsicológica (DE PAULA et al., 2013). Esse tipo de avaliação propicia uma 

diferenciação entre um envelhecimento cognitivo normal e patológico. Dessa 

forma, se pode oferecer orientação aos familiares e profissionais de saúde no 

que se diz respeito às estratégias de compensação de déficits do paciente. 

(YASSUDA et al., 2010).  

No contexto de Saúde Pública, a avaliação cognitiva é um fator muito 

destacado. No Caderno de Atenção Básica número 19, Envelhecimento e saúde 

da Pessoa Idosa (CAB19) do Ministério da Saúde, Brasil (2006) se preconiza a 

avaliação da cognição e memória na Avaliação Multidimensional Rápida da 

Pessoa Idosa. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA: 

 

2.1 Envelhecimento populacional 

A cada ano, 650 mil novos idosos são incorporados à população brasileira. 

A partir da década de 60 do século passado, o número de idosos girava em torno 

de três milhões, enquanto em 2008 esse valor já correspondia a 

aproximadamente 20 milhões. As consequências referentes ao aumento do 

tempo de vida da população ainda necessitam de estratégias bem elaboradas e 

de intervenções adequadas, principalmente quando se trata da elevada 

velocidade em que há a transição do perfil etário (VERAS, 2012). 

De acordo Veras e Oliveira (2016), ampliar o tempo de vida foi um dos 

maiores acontecimentos, alcançar a velhice com qualidade de vida passou a ser 

normal nos países desenvolvidos. Para Kasper (2017) o envelhecimento 

populacional é um desafio do mundo moderno e afeta aspectos socioculturais, 

políticos, econômicos e epidemiológicos. Um dos grandes desafios   

envelhecimento populacional é o aumento da prevalência de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), que são as principais causas de mortalidade e 

incapacidade em todo o mundo e responsáveis por 38 milhões de mortes anuais 

(OMS, 2015). 

Existem diferentes classificações e cada vez mais as pesquisas mostram 

que o processo de envelhecimento é uma experiência heterogênea, vivida como 

uma experiência individual. Aos 60 anos, algumas pessoas já apresentam 

alguma incapacidade; outras estão cheias de vida e energia aos 85 anos (BEE, 

1997 apud SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008). A distinção entre idosos jovens, 

idosos velhos e idosos mais velhos pode auxiliar no entendimento de que o 

envelhecimento não é algo determinado somente pela idade cronológica, mas é 

consequência das experiências passadas, da forma como se vive e se administra 

a própria vida no presente e de expectativas futuras; é, portanto, uma integração 

entre as vivências pessoais e o contexto social e cultural em determinada época, 

e nele estão envolvidos diferentes aspectos: biológico, cronológico, psicológico 

e social. Segundo Vieira e Goldim (2018), o processo de envelhecimento é 
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afetado por variáveis como sexo, herança genética e estilo de vida, e pode 

acontecer de forma gradativa para uns e mais acelerada para outros.  

No relatório sobre as condições de envelhecimento da população mundial 

publicado pela OMS em 2015, a importância do estilo de vida foi ressaltada, 

assim como a ideia de que não existe um idoso “típico”, muitas percepções e 

suposições comuns sobre as pessoas mais velhas são baseadas em 

estereótipos ultrapassados. Como mostra a evidência, a perda das habilidades 

comumente associada ao envelhecimento na verdade está apenas vagamente 

relacionada com a idade cronológica das pessoas. A diversidade das 

capacidades e necessidades de saúde dos adultos maiores não é aleatória. São 

sim advindas de eventos que ocorrem ao longo de todo o curso da vida e 

frequentemente são modificáveis (OMS, 2015). 

O desenvolvimento humano se dá de forma diferente em cada pessoa, 

pois depende de fatores como características herdadas, os fatores ambientais e 

experiências, nível socioeconômico, cultura e raça, entre outros fatores 

(ROQUE, 2017). Apesar da idade cronológica não ser o único determinante do 

envelhecimento, para Silva (2016) é importante a compreensão de que quanto 

mais avançada a idade, maior a tendência de ocorrerem alterações e problemas 

decorrentes do processo de envelhecimento. É preciso identificar as diferenças 

entre as condições de saúde do idoso jovem e dos mais idosos, sendo esses 

últimos mais vulneráveis à fragilidade e às limitações funcionais e mentais. Para 

Finger (2016) o envelhecimento é um processo contínuo em que se observa uma 

perda progressiva da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, 

tornando-o vulnerável a processos patológicos e a idade é o principal fator de 

risco para o declínio do funcionamento cognitivo devido às observações do 

envelhecimento cerebral justificadas por teorias que envolvem alterações 

genéticas e metabólicas. 
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2.2 Conceito de cognição e inteligência 

A cognição engloba toda a esfera do funcionamento mental: habilidade de 

sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas de 

pensamento e a capacidade de produzir respostas às solicitações e estímulos 

externos (ANDRADE et al., 2017). As funções cognitivas são um conjunto de 

funções cerebrais superiores que estão ligadas às atividades de atenção, 

percepção, memória, raciocínio, juízo, tomada de decisão, imaginação, 

pensamento e linguagem (DE LA FUENTE et al., 2013). 

O desempenho cognitivo é frequentemente conceituado em termos de 

domínios de funcionamento e as avaliações cognitivas são direcionadas a 

subdomínios de cada área de habilidade. A combinação cuidadosa de tarefas de 

avaliação pode revelar padrões de desempenho consistentes com uma 

variedade de diferentes condições neurológicas e neuropsiquiátricas (HARVEY, 

2019). O Miniexame do Estado Mental (MEEM), desenvolvido por Folstein em 

1975, é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no mundo (MELO e 

BARBOSA, 2015). O teste é dividido em 5 sessões e consiste em questões que 

avaliam a orientação para tempo, orientação para local, registro de três palavras, 

atenção e cálculo, lembrança de três palavras, linguagem e capacidade 

construtiva visual. O escore pode variar de zero até 30 pontos (FOLSTEIN, 

1975). 

Em 1999, Gottfredson definiu a inteligência como uma capacidade mental 

muito geral que, entre outras coisas, implica na capacidade de planejar, resolver 

problemas, pensar de forma abstrata e aprender a partir da experiência. Diz 

respeito à capacidade mais ampla para compreender o ambiente, perceber e dar 

sentido às coisas, ou imaginar o que deve ser feito (STERNBERG, 2002). Vista 

dessa forma, a inteligência é compreendida como uma dimensão maior do que 

aquela observada na resolução de um determinado teste psicológico. Trata-se 

de uma qualidade psicológica que permite ao ser humano sua sobrevivência, 

adaptação e superação dos desafios do seu meio ambiente. Apesar dos testes 

de avaliação da inteligência não capturarem a inteligência em sua plenitude, eles 

capturam uma parte fundamental dela e oferecem aos psicólogos informações 
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valiosas sobre o potencial e as limitações da capacidade de resolução de 

problemas dos avaliados (FLORES-MENDOZA; SARAIVA, 2018). 

De acordo com Andrade (2018) os testes de inteligência, com suas 

peculiaridades possibilitam avaliar habilidades e fazer inferências sobre o 

desempenho do indivíduo em outras situações da vida real. Entre os 

instrumentos que existem para avaliação de inteligência é provável que os mais 

usados no Brasil sejam as escalas consideradas ‘’padrão-ouro’’ nesse tipo de 

avaliação, as escalas Wechsler de Inteligência (TONIETTO et al., 2018). Mesmo 

em uma mesma faixa etária, existem diferenças individuais em como as pessoas, 

cada uma com sua história de experiência e aprendizados, processam 

cognitivamente as tarefas e enfrentam doenças degenerativas.  

A Escala Wechsler Abreviada de Inteligência (WASI) foi desenvolvida 

para atender a necessidade de uma medida breve e confiável de inteligência. A 

WASI é uma versão abreviada das escalas completas (WISC-III e WAIS-III), 

padronizada, validada e normatizada, fornecendo uma estimativa do 

funcionamento intelectual verbal, de execução e geral. Formada por quatro 

subtestes: Vocabulário, Cubos, Semelhanças e Raciocínio Matricial. Esses 

subtestes foram escolhidos para compor a escala em razão de sua forte 

associação com as habilidades cognitivas gerais e sua relação com construtos 

de inteligência, tais como as dicotomias verbal/execução e cristalizada/fluida 

(WAGNER et al.,2014). 

2.3 Envelhecimento e cognição 

De acordo com Tiwari et al (2016) cognição é o processo pelo qual as 

informações são reconhecidas e organizadas. A alteração na cognição com o 

avançar da idade está bem documentada e afeta uma ampla gama de funções, 

incluindo inteligência, atenção, linguagem, memória, orientação, função 

executiva, velocidade etc.  

O envelhecimento cursa habitualmente com mudanças cognitivas 

(MATTOS et al., 2010). As alterações cognitivas na velhice abrangem diferentes 

domínios, envolvendo a memória, a atenção, a linguagem e as funções 
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executivas, podendo também interferir na funcionalidade e no humor. Para 

Consenza (2005), a chegada da idade avançada habitualmente ocasiona uma 

lentificação das funções cognitivas, principalmente da memória. O tipo de 

memória mais comprometida pelo envelhecimento é a memória de trabalho, o 

que faz com que a prática de atividades que necessitem de processamento de 

informações se torne cada vez mais difícil para os idosos.  

De acordo com Damasceno (1999) as alterações cognitivas acontecem 

no processo de envelhecimento normal e por vezes são parecidas com as 

mudanças cognitivas que aparecem nas fases iniciais de um processo 

demencial, o que torna difícil diferenciar as alterações cognitivas decorrentes do 

envelhecimento normal das alterações cognitivas que decorrem de um processo 

patológico. O declínio cognitivo é influenciado por diversos fatores, destacando-

se a saúde, a educação, a personalidade e os anos de estudo (VIEIRA; GOLDIM, 

2018).  

Segundo Hedayati et al (2019), os prejuízos nas funções cognitivas 

representam limitações funcionais e interferem na independência e na boa 

percepção de qualidade de vida entre os idosos. A preservação, ou bom 

funcionamento cognitivo pode ser considerado como um indicativo de qualidade 

de vida, garantindo ao idoso funcionalidade e autonomia (DE LIMA NETO et al., 

2017). A capacidade funcional do idoso pode ser entendida como a capacidade 

de realizar de forma independente e com autonomia as atividades de vida diárias 

(AVDs), atividades instrumentais de vida e ao autocuidado, relacionadas a uma 

vida independente (AMORIM et al., 2017). A literatura mostra uma relação entre 

funcionalidade cognitiva e funcionalidade física, o baixo desempenho cognitivo 

pode ser um precursor das limitações funcionais que levam à incapacidade. 

Quanto menor a função cognitiva, maior a dependência para realizar as 

atividades de vida diárias (DURAN-BADILO et al., 2020). Dessa forma, a boa 

funcionalidade cognitiva de idosos é considerada um indício importante de 

envelhecimento ativo e de longevidade e o declínio cognitivo se torna uma das 

consequências mais temidas do envelhecimento pelos idosos (SOUZA et al., 

2018). Um dos principais fatores de risco para o declínio cognitivo é o avançar 

da idade e o principal motivo para investir em diagnóstico precoce é a 
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estabilização do quadro e diminuição da velocidade de progressão da doença, 

os quais são mais eficientes quanto mais precocemente realizados (FREITAS, 

2013). 

Na publicação da versão 5 do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-5), em 2014, o Comprometimento Cognitivo Leve 

passou a ser chamado de Transtorno Neurocognitivo Leve (TNCL) e o termo 

Demência também foi renomeado sendo designado como Transtorno 

Neurocognitivo Maior (TCNM). O termo demência ainda pode ser aplicado aos 

subtipos específicos de Transtornos Neurocognitivos. Existem vários tipos de 

demência como Demência de Alzheimer, Demência Vascular, Demência 

Frontotemporal e Demência de corpos de Lewy, e apesar de serem semelhantes 

se diferem pelo fato de cada tipo afetar diferentes partes do cérebro (APA 2014; 

CÂMARA, 2019). A Doença de Alzheimer (DA) é a demência mais prevalente 

entre os idosos (CRUZ et al., 2015). 

No transtorno TNCL o indivíduo permanece independente para as 

atividades de vida diária, porém há uma diminuição objetiva das capacidades 

cognitivas, especialmente da memória, o que pode tornar mais custosas e 

demoradas as atividades que antes aquele indivíduo realizava normalmente. 

Quando ocorre esse declínio, se tem uma alteração nos processos cognitivos 

simples e complexos que impedem a interpretação dos estímulos para 

transformá-los em resposta, tornando as atividades de vida diárias mais 

custosas (DURAN-BADILO et al., 2020). O TNCM se caracteriza por uma perda 

cognitiva progressiva e irreversível em diversas habilidades cognitivas. A 

interferência dos défices cognitivos na independência é a principal diferença 

entre o transtorno neurocognitivo leve e o transtorno neurocognitivo maior (APA, 

2014). Em função do comprometimento e perda de autonomia, na maioria das 

vezes, os familiares dos idosos com TNCM precisam se colocar na condição de 

cuidadores e se deparam com diversas tarefas que abrangem desde aceitar o 

diagnóstico, até reprogramar a rotina para incluir atividades relacionadas ao 

cuidado com o idoso. Com a evolução da doença, a demanda de cuidados 

também aumenta, acarretando muitas vezes sobrecarga daquele cuidador 

(NUNES et al., 2019). O número de casos de TNCM tem aumentado 
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progressivamente, principalmente nos países de média e baixa renda, elevando 

os gastos do sistema de saúde, com cuidados e tratamento. A detecção precoce 

e intervenções em casos iniciais poderiam ser úteis para amenizar os prejuízos, 

assim como, diminuir o número de casos (DE PAULA et al., 2016). 

Evidências apontam que algumas práticas podem postergar o declínio 

cognitivo e reduzir o risco de um transtorno neurocognitivo maior. Atividade 

física, dieta do mediterrâneo, interação social, controle de riscos 

cardiovasculares - hipertensão arterial, diabetes e hipercolesterolemia, e 

estimulação cognitiva, por meio da leitura, jogos de tabuleiro, palavras cruzadas 

e uso do computador, por exemplo, são práticas recomendadas para a 

prevenção do declínio cognitivo (MENDES et al., 2018). Livingston et al (2017) 

apontaram nove fatores de risco para declínio cognitivo potencialmente 

modificáveis: baixa escolaridade, hipertensão, obesidade, déficit auditivo, 

tabagismo, depressão, inatividade física, isolamento social e diabetes. Os 

autores apontam que intervenções nesses fatores em diferentes fases da vida 

podem evitar mais de um terço dos casos de demência.  

Em 2002, Stern sugeriu que a reserva cognitiva (RC) poderia servir como 

proteção contra o efeito de doenças neuronais. Modelos de reserva cognitiva no 

envelhecimento propõem que a experiência de vida do indivíduo (educação, 

trabalho e lazer) pode exercer um efeito neuroprotetor contra o declínio cognitivo, 

contribuindo para um envelhecimento bem-sucedido (CAFFÓ et al., 2016). 

Estudos verificaram que pessoas que praticam atividade física, apresentam um 

maior nível de educacional e que estão inseridas em atividades sociais lidaram 

de melhor forma com os danos cerebrais causados pelo envelhecimento 

(SCARMEAS et al., 2011). De acordo com Clare et al (2017), as atividades 

ligadas à cognição e à socialização estão diretamente associadas à preservação 

cognitiva.  

 

2.4 Depressão e alterações cognitivas 

Na presença de um declínio cognitivo, o diagnóstico diferencial de 

depressão deve sempre ser considerado. De acordo com Carneiro (2016) sabe-
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se que a depressão, por si só, pode prejudicar a memória, especialmente após 

os 40 anos de idade, podendo ser confundido com um quadro inicial de 

demência. Diante da falta de interesse do idoso deprimido é normal que ocorra 

alguma desatenção, menor destreza e menos investimento na realização de 

tarefas, justificando-se a possibilidade de falsos positivos nos testes de triagem 

cognitiva. Transtornos do humor, entre eles a depressão, são, além de muito 

frequentes entre idosos, fatores que podem afetar o desempenho cognitivo, 

sendo esse um diagnóstico diferencial (SILVA et al., 2014). A escala de avaliação 

da depressão geriátrica (GDS- 15) é um instrumento importante no diagnóstico 

diferencial.   

A depressão está frequentemente associada a distúrbios cognitivos e a 

um pior desempenho em testes neuropsicológicos. Ela pode se relacionar a 

eventos de vida negativos, problemas sociais, presença de doenças físicas, 

incapacidades e prejuízo para qualidade de vida (SCHERER, 2019). 

O DSM-5 caracteriza a depressão pela presença de cinco ou mais 

sintomas: humor deprimido ou irritável; acentuada diminuição do interesse ou 

prazer; perda ou ganho significativo de peso, ou diminuição ou aumento de 

apetite; insônia ou hipersonia; agitação ou retardo psicomotor; fadiga ou perda 

de energia; sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada; 

capacidade diminuída para pensar ou se concentrar ou indecisão; pensamentos 

recorrentes de morte, ideação suicida recorrente específico para cometer 

suicídio. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. O transtorno depressivo maior é caracterizado como humor 

predominantemente triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações 

somáticas e cognitivas que afetam de forma considerável a capacidade funcional 

das pessoas (APA, 2014). Para o diagnóstico de depressão em idosos é preciso 

de um profissional da saúde capacitado, que consiga filtrar os vastos sinais e 

sintomas que possam coexistir com outras doenças além da depressão 

(FERRAIUOLI; FERREIRA, 2017). 
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Conforme Silva et al (2014) a causa da depressão é multifatorial, mas, 

nos idosos existem situações que podem favorecer o surgimento de sintomas 

depressivos. Uma gama de fatores–culturais, socioeconômicos, biológicos   e 

psicológicos se entrecruzam (RAMOS et al., 2019). Perdas de   entes   queridos 

e incapacidade de realização de atividades básicas da vida diária, influenciam 

significativamente para um possível quadro depressivo (FERRAIUOLI; 

FERREIRA, 2017). 

Em pessoas mais velhas, a depressão tende a ser mais duradoura e 

perseverante quando comparada com adultos na idade média, no entanto, deve 

ser considerada uma doença médica tratável e apesar de ser uma das doenças 

mais prevalentes no paciente idoso, esta não deve ser considerada como parte 

do processo de envelhecimento (CASEY, 2017). 

A depressão se associa habitualmente a queixas cognitivas em idosos 

hígidos, podendo também ser um sintoma inicial de demência (nos casos de 

depressão de início tardio). As dificuldades de idosos deprimidos podem ser 

observadas em diferentes domínios incluindo atenção, memória, nomeação, 

fluência verbal, velocidade de processamento, funções executivas e habilidades 

visuoespaciais (MATTOS et al., 2010). 

 

2.5 Inteligência e declínio cognitivo 

A inteligência é um dos domínios cognitivos mais avaliados para 

identificação das demências (WAGNER; IRRIGARAY; TRENTINI,2010). Assim 

como as demais funções intelectuais ou cognitivas, a inteligência sofre 

alterações ao decorrer do ciclo vital. Na vida adulta é onde ocorre o ápice do 

desenvolvimento e da eficiência dessas funções, seguido depois por começo de 

declínio, envelhecer está associado com uma lentidão generalizada de todas as 

formas de processamento de informações (TONIETTO et al.,2014). Com o 

passar do tempo, algumas funções permanecem mais preservadas do que as 

outras, funções como vocabulário, conhecimentos gerais e habilidades 
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cristalizadas são mais poupadas, enquanto se observa um maior declínio nas 

funções executivas (TUCKER; STERN, 2014). 

 

2.6 Funcionalidade Familiar e Participação social: 

De acordo com Elias et al (2018) a longevidade pressupõe uma maior 

demanda por cuidados e a família cumpre um importante papel nos cuidados 

com os idosos. Para o idoso, a família é seu esteio. Embora também seja 

responsabilidade do Estado a promoção, proteção e recuperação da saúde da 

pessoa idosa, o apoio familiar ou informal constitui um dos aspectos mais 

importantes em relação ao cuidado da saúde do idoso (PAPALÉO NETO et al, 

2015). 

Para Souza et al (2014) a família é uma construção social influenciada 

pela cultura, pelo contexto histórico e pelas relações e, em geral, é sinônimo de 

afetividade, companheirismo e solidariedade. As famílias envelhecem 

juntamente com seus membros e sofrem mudanças na sua constituição. As 

diferentes situações e vivências que esse processo apresenta aos idosos e seus 

familiares pode afetar a funcionalidade familiar. O suporte e o convívio familiar 

são fatores primordiais para um envelhecimento ativo, que podem ser 

estimulados pela participação do idoso na vida cotidiana (CAMPOS et al., 2017). 

A família atua como um órgão fundamental na saúde do idoso, a falta de apoio 

e afeto de uma família funcional e saudável, pode ocasionar danos significativos 

sobre o aspecto físico, psicológico e social do idoso (REIS; TRAD, 2017). A 

avaliação da funcionalidade familiar pode ser realizada com um instrumento 

denominado APGAR de Família, desenvolvido em 1978, por G. Smilkstein.  

O convívio em sociedade, fora da família, também permite a troca de 

experiências, ideias, sentimentos, conhecimentos, dúvidas. Isso significa que o 

idoso necessita estar engajado em atividades que o façam sentir-se feliz, 

saudável e útil (CAMPOS et al., 2017). Com o avançar da idade o tamanho das 

redes de relações sociais informais tende a diminuir, enquanto os jovens e os 

adultos relacionam-se socialmente em busca de informações, status e outras 

vantagens que derivam da participação em redes numerosas, os idosos buscam 
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nos seus parceiros sociais experiências emocionais positivas, confirmação de 

valores e conforto emocional. Independentemente do tamanho das redes, os 

idosos que têm laços sociais fortes e eficazes para proporcionar-lhes a ajuda de 

que precisam tendem a desfrutar de melhor saúde física e mental do que aqueles 

que têm pouco acesso a apoios sociais informais (NERI; VIEIRA, 2013). 

As participações em atividades sociais têm impacto positivo na cognição 

porque ajudam a estimular e otimizar as capacidades e o cognitivo, estimular as 

redes e a manter um estilo de vida social ativo, ajudando a aumentar a reserva 

cognitiva (PAIVA, 2019). O envolvimento de idosos em atividades sociais traz 

benefícios para a cognição, para a saúde física e funcionalidade, contribui para 

a manutenção da rede social do idoso, possibilita trocas sociais e favorece o 

sentir-se útil (NERI; VIEIRA, 2013). 

 

2.7 Escolaridade e cognição: 

Para Camarano et al (2016) o nível de escolaridade de uma população é 

um importante indicador das suas condições de vida e saúde. A escolaridade é 

um fator importante nos estudos sobre a cognição. De acordo com diversos 

estudos, uma maior escolaridade está associada a um melhor desempenho em 

tarefas cognitivas (BRIGOLA, 2019; PARENTE et al., 2009).  

Os resultados de um estudo realizado com 2.458 participantes de 

diversos estados norte-americanos demonstraram que a baixa escolaridade está 

diretamente relacionada a uma maior incidência de demência (KAUP AR et al., 

2014). Adultos mais velhos com educação formal limitada tendem a ter 

pontuações mais baixas em muitos testes usuais quando comparados com 

adultos mais velhos com alto nível de escolaridade.  

Dessa forma, o diagnóstico de distúrbios cognitivos em idosos com baixa 

escolaridade pode se tornar mais complexo e difícil (BRIGOLA et al., 2019). De 

acordo com Meira et al (2017) a escolaridade também está relacionada a fatores 

importantes para a percepção de saúde dos idosos, como maiores 

possibilidades de acesso à renda, à utilização dos serviços de saúde e à adesão 



25 

 
aos programas educacionais e sanitários no campo da promoção e proteção da 

saúde.  

 

2.8 Exercício físico e cognição: 

A prática de exercício físico tem se apresentado como uma intervenção 

não farmacológica promissora para prevenir o declínio cognitivo (FRANCO, 

2016). Muitas evidências demonstraram que o exercício físico afeta a 

plasticidade cerebral, influenciando a cognição e o bem-estar, esses efeitos são 

refletidos no funcionamento cognitivo (MANDOLESI et al., 2018).  

Diversos estudos nos últimos anos evidenciam a ação preventiva da 

prática regular de exercício contra os efeitos típicos do envelhecimento e a 

promoção da saúde cerebral, resultando numa adaptação funcional com 

melhoria no desempenho de tarefas específicas (MATOS, 2018). De acordo Das 

Neves et al (2018) a realização de atividades físicas ou exercícios físicos 

sistematizados é um dos fatores mais importantes de proteção sobre o declínio 

cognitivo, melhoria das atividades de vida diárias, qualidade de vida, sintomas 

depressivos e funções motoras. Além de ter um efeito positivo sobre a saúde, a 

prática de exercícios físicos pode influenciar positivamente a autoestima dos 

idosos, que é um fator determinante para que eles tenham motivação para 

manter um comportamento ativo na comunidade em que vivem (VICENTE; 

SANTOS, 2013).  

 

2.9 Envelhecimento Ativo 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, "envelhecimento ativo” 

se caracteriza como: “processo de otimização das oportunidades de saúde, 

participação e segurança, com objetivo de melhorar a qualidade de vida à 

medida que as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2005, P. 14). Através do 

envelhecimento ativo, se espera a melhoria na qualidade e expectativa de vida.  
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Relacionado a questões de qualidade de vida, o termo “envelhecimento 

ativo” se originou de uma prática cujo principal foco é a saúde mundial e a 

motivação dos idosos. A OMS definiu alguns pilares dessa prática: participação, 

segurança, saúde e aprendizado ao longo da vida. Para um envelhecimento 

bem-sucedido, ativo e saudável se recomenda medidas preventivas antes da 

terceira idade, alimentação saudável, prática de exercícios físicos, ter alguma 

ocupação, socialização, educação permanente e tratamento e controle de 

doenças que possam comprometer o processo de envelhecimento saudável. 

Existem alguns fatores determinantes para o envelhecimento ativo e que 

são perpassados pela cultura e gênero; que são os: sociais, comportamentais, 

econômicos, pessoais, ambientais, físicos, serviços sociais e de saúde (OMS, 

2005). Fatores psicológicos como a inteligência e capacidade cognitiva, são 

também indicadores de envelhecimento ativo. A adaptação às mudanças 

advindas da velhice e a capacidade de resolução dos problemas é fundamental 

para uma boa qualidade de vida e longevidade. O declínio de algumas 

capacidades cognitivas pode ser compensado se o idoso se mantiver 

participativo na comunidade em que vive, criando laços e redes de apoio e 

suporte social (VICENTE; SANTOS, 2013). 

 

2.10 Justificativa: 

Diante do crescimento da população longeva e da importância do 

desempenho cognitivo na qualidade de vida, torna-se fundamental entender as 

diferenças e semelhanças no desempenho cognitivo entre idosos jovens e 

longevos fisicamente e socialmente ativos. A capacidade cognitiva pode ser 

melhorada ao longo da vida com base no estilo de vida, compreender os 

mecanismos subjacentes às diferenças no envelhecimento cognitivo possibilita 

se pensar em intervenções preventivas.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral  

Comparar o perfil cognitivo de idosos jovens e longevos social e fisicamente 

ativos de Porto Alegre. 

3.2 Objetivos específicos: 

Comparar entre os dois grupos de idosos: 

1) A avaliação do estado mental. 

2) A presença de sintomas depressivos. 

3) O QI estimado (Vocabulário e Raciocínio Matricial). 

4) O perfil sociodemográfico e de saúde. 
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4 MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento 

A presente dissertação é um estudo transversal, descritivo, analítico com 

abordagem quantitativa. 

 

4.2 População e Amostra 

A população do estudo foi composta por idosos jovens (60-79) e longevos 

(80 ou mais) e a amostra por idosos de Porto Alegre. 

4.1.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos todos os idosos que manifestarem interesse em participar 

da pesquisa. 

4.1.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os idosos que, ao serem avaliados demonstrarem 

impossibilidade de realização das tarefas, seja por perda auditiva ou visual 

graves. 

4.1.3 Cálculo amostral 

Artigo de Nascimento et al (2015) observou a prevalência de declínio 

cognitivo pelo MEEM em 14,6% entre idosos jovens e 40% entre longevos. Para 

observar essa frequência significativa, utilizamos o programa de cálculo amostral 

do EPI-INFO para estudo de coorte, usando um intervalo de confiança de 95% 

e um poder estatístico de 80% necessitaríamos entrevistar de 104, 52 idosos 

jovens e 52 longevos. 

 

4.2 Coleta dados 

O recrutamento dos participantes foi realizado através de panfletos e 

visitas em grupos de idosos para a divulgação do projeto. As avaliações foram 
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realizadas no Instituto de Geriatria da PUCRS e foram agendadas por telefone 

com o idoso ou familiar. 

4.3 Instrumentos 

4.3.1 Avaliação do estado mental 

O MEEM foi desenvolvido por Folstein em 1975 nos Estados Unidos da 

América com o objetivo de avaliar o estado mental, mais especificamente os 

sintomas de demência e é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no mundo 

(MELO e BARBOSA, 2015). Estudos em diferentes países mostraram que a 

escolaridade e a idade são variáveis de muita influência na pontuação do MEEM 

(GRIGOLLETO et al., 1999; BERTOLLUCCI et al., 1994). Apesar disso, não 

existem referências para ponto de corte para idade e tão pouco para idosos 

acima de 80 anos, apenas para a escolaridade. A versão em português foi 

traduzida por Bertolucci (BERTOLUCCI, 1994). Para o cálculo da comparação 

do desempenho dos testes de inteligência o MEEM será classificado conforme 

os pontos de corte propostos por Brucki et al. (2003), ou seja, 20 pontos para 

analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 

5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos. 

4.3.2 Avaliação do QI estimado 

A escala Wechsler Abreviada de Inteligência (WASI) é um instrumento de 

uso exclusivo do psicólogo e foi publicada por Wechsler (1999), nos Estados 

Unidos com o objetivo de estimar a capacidade intelectual de forma rápida. A 

versão americana foi adaptada para a língua Portuguesa e normatizada e 

validada para a realidade brasileira por Trentini, Yates e Heck em 2014. É um 

instrumento aplicado individualmente em crianças, adolescentes adultos e 

idosos. É composto por quatro subtestes: Vocabulário, Cubos, Semelhanças e 

Raciocínio Matricial que fornecem escores de QIs Total, Verbal e de Execução, 

sua composição em quatro subtestes permite avaliar aspectos cognitivos como 

conhecimento verbal, processamento de informação visual, raciocínio espacial e 

não verbal, inteligência fluida e cristalizada. A aplicação desse instrumento dura 

em média de 30 a 45 minutos, quando há grande limitação de tempo, em 

contextos de pesquisa como esse, por exemplo, apenas dois subtestes da WASI, 
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Vocabulário e Raciocínio Matricial são necessários para estimar o Coeficiente de 

Inteligência (QI). As tabelas normativas para interpretação dos resultados são de 

amostras por idade.  

4.3.3 Avaliação dos sintomas depressivos 

Desenvolvida em língua inglesa por Yesavage (1983), a escala original 

tem 30 itens e foi criada para o rastreamento de depressão em idosos. A sua 

versão reduzida (GDS-15) é composta por quinze perguntas com respostas 

classificadas em sim ou não a partir dos itens que mais fortemente se 

correlacionavam com o diagnóstico de depressão. Esses itens, em conjunto, 

mostraram boa acurácia diagnóstica, com sensibilidade, especificidade e 

confiabilidade adequadas. Pereira (2017) realizou uma adaptação transcultural 

do GDS-15 que trouxe como resultado um instrumento adaptado ao contexto 

brasileiro. A versão reduzida é uma alternativa da escala original que pode ser 

usada em contextos de ambulatório geral e em pesquisas, quando a aplicação 

tem que ser feita de forma mais rápida. O escore total da GDS-15 é feito a partir 

do somatório das respostas assinaladas pelos examinandos nos 15 itens. O 

menor escore possível é zero, e o maior é 15. Para a classificação do GDS foram 

utilizados os pontos de corte propostos no Caderno número 19 de Atenção 

Básica de saúde do Ministério da Saúde: entre 0 e 5 é normal, 6 a 10 indica 

depressão leve e 11 a 15 depressão severa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

4.3.4 Caracterização Sociodemográfica e de Saúde: 

O questionário sociodemográfico e de saúde englobou as seguintes 

variáveis: idade, sexo, estado civil, escolaridade, classe econômica, atividade 

física, hábitos de leitura, número de doenças crônicas (0-2 3 ou mais), 

autopercepção de saúde, situação de moradia e funcionalidade familiar. A 

funcionalidade familiar foi avaliada por meio do instrumento “APGAR da família”. 

Esse instrumento é composto por 5 questões sobre a satisfação percebida pelo 

participante quanto à ajuda que recebe da família, maneira como compartilham 

problemas, aceita e apoia seus desejos, demonstra afeição e com o tempo que 

passa com a família. Cada questão é pontuada: nunca (zero), às vezes (1 ponto) 

e sempre (2 pontos), gerando um escore de 0 a 10. Esse escore foi estratificado 
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em boa funcionalidade (7 a 10), moderada disfunção (5 e 6) e elevada disfunção 

(0 a 4).  

 

4.4 Análise dos dados 

Os participantes foram divididos em grupos de longevos (24 participantes) 

e idosos jovens (111 participantes). Foram feitas comparações nas 

características sociodemográficas e desempenho nas escalas WASI, GDS e 

MEEM (análise descritiva e inferencial) entre os grupos. As frequências das 

distribuições dos níveis de sexo, cor, estado conjugal, moradia, autopercepção 

de saúde e de audição, atividades semanais, pratica ou não de atividade física, 

características do sono, se agitado ou hiperativo, dificuldade de compreensão da 

fala, dificuldade de achar palavra certa ao falar, dificuldade de expressar 

pensamentos, esquecer o nome de familiares e esquecer o que deveria fazer 

foram calculadas para cada grupo etário e testadas pelo Qui-quadrado. As 

médias dos anos de estudo, nível de satisfação com a funcionalidade familiar 

(APGAR), frequência semanal da atividade física, avaliação do Estado Mental, 

presença de sintomas depressivos, QI estimado, Inteligência cristalizada, 

inteligência fluída, foram calculados para cada grupo etário e testados pelo teste 

t de Student. A médias nos desempenhos do MEEM, WASI QI estimado 

Raciocínio e Vocabulário foram calculadas para cada nível das características 

sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida e de memória compreensão e 

linguagem e testadas pela Análise de variância (ANOVA). Testes com 

significância menores que 5% foram considerados estatisticamente significantes 

e entre 5 e 10% como indicativos de significância. 

 

4.5 Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi encaminhado à comissão científica do Instituto 

de Geriatria e Gerontologia e posteriormente para o Comité de Ética em 

Pesquisa da PUCRS. Todos os participantes do estudo assinaram um termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A participação no estudo foi 
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realizada de maneira voluntária, sem direito a remuneração, sem apresentar 

nenhum tipo de risco para a saúde e podendo ser interrompida a qualquer 

momento.  

4.5.1 Riscos 

Os testes, instrumentos e questionários que foram aplicados neste estudo 

não apresentam riscos. 

4.5.2 Benefícios  

O benefício desse estudo foi o recebimento, por parte do participante, o 

resultado de uma avaliação do seu funcionamento cognitivo e algumas 

sugestões de como procederem para melhorar a memória. 
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5. RESULTADOS 

Foram avaliados 135 idosos com idades entre 60 e 92 anos. A Tabela 1 

mostra as características sociodemográficas dos dois grupos estudados. Entre 

os 135 participantes, 111 (82%) eram idosos jovens e 24 (18%) idosos longevos. 

A prevalência entre os participantes foi maior do sexo feminino tanto no grupo 

dos idosos jovens (88%) quanto nos idosos longevos (79%). A proporção de 

homens foi maior no grupo dos idosos longevos (p= 0,2332).  

 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos jovens e longevos 
participantes. 

 Idoso jovem Idosos longevos Total p* 

Total 111 (82%) 24 (18%) 135  

Sexo    0,2332 

Feminino 98 (88,3%) 19 (79,2%) 117 (86,7%)  

Masculino 13 (11,7%) 5 (20,8%) 18 (13,3%)  

Cor     0,4079 

Branca 85 (76,6%) 22 (91,7%) 107 (79,3%)  

Pretos e pardos 26 (23,4%) 2 (8,4%) 28(20,7%)  

Anos de Estudo (M±DP) 9,6±4,6 9,1±5,4 9,5±4,8 0,6360 

Estado Conjugal     

Casado 46(41,4%) 8 (33,3%) 54 (40,0%) 0,2178 

Divorciado 26 (23,4%) 5 (20,8%) 31 (23,0%)  

Solteiro 14 (12,6%) 1 (4,2%) 15 (11,1%)  

Viúvo 25 (22,5%) 10 (41,7%) 35 (25,9%)  

Idoso mora com    0,0636† 

Cuidador 1 (0,9%) 2 (8,3%) 3 (2,2%)  

Familiar 66 (59,5%) 15 (62,5%) 81 (60,0%)  

Sozinho 44 (39,6%) 7 (29,2%) 51 (37,8%)  

APGAR Total (M±DP) 7,8±2,7 8,8±2,6 8,0±2,7 0,0936** 

* Qui-quadrado, ** teste t de Student, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

Na Tabela 2 constam as respostas dos participantes em relação a 

autopercepção de saúde, características clínicas e de estilo de vida. Nos dois 

grupos de idosos a maioria caracterizou a sua saúde como boa. Apenas 1,8% 

dos idosos jovens e 4,2% dos idosos longevos caracterizou a sua saúde como 

má ou péssima. Se tratando de sintomas depressivos, a média dos dois grupos 
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de idosos foi de 2,4. Um percentual de 88,3% dos idosos jovens respondeu que 

realizava as atividades domésticas enquanto dos longevos um percentual de 

62,5% respondeu que realizava essas atividades. Essa diferença entre os dois 

grupos de idosos foi estatisticamente significativa (p= 0,0019). 

 

Tabela 2. Características Clínicas, autopercepção de saúde e de estilo de vida dos 
participantes. 

 Idoso jovem Idosos longevos Total p* 

Autopercepção de Saúde    0,7958 

Ótima 23 (20,9%) 5 (20,8%) 28 (20,9%)  

Boa 45 (40,9%) 10 (41,7%) 55 (41,0%)  

Regular 40(36,4%) 8(33,3%) 48(35,8%)  

Má Ou Péssima 2 (1,8%) 1 (4,2%) 3 (2,3%)  

Autopercepção da Audição    0,1576 

Ótima Ou Boa 56 (50,5%) 9 (37,5%) 65 (48,1%)  

Regular 53 (47,7%) 13 (54,2%) 66 (48,9%)  

Má Ou Péssima 2 (1,8%) 2 (8,4%) 4 (3,0%)  

Comorbidades (M±DP) 3,5±2,3 3,3±2,0 3,5±2,2 0,7193** 

GDS Total (M±DP) 2,4±2,5 2,4±2,3 2,4±2,5 0,9774** 

Atividades semanais     

Alguma 110 (99,1%) 24 (100,0%) 134 (99,3%) 0,6407 

Domésticas 98 (88,3%) 15 (62,5%) 113 (83,7%) 0,0019‡ 

Manuais 60 (54,1%) 10 (41,7%) 70 (51,9%) 0,2708 

Cuidar de Plantas ou Animais 73 (65,8%) 13 (54,2%) 86 (63,7%) 0,2839 

Leitura 63 (56,8%) 14 (58,4%) 77 (57,0%) 0,8875 

Assistir Tv 98 (88,3%) 22 (91,7%) 120 (88,9%) 0,6329 

Praticou Atividade Física 85 (76,6%) 18 (75,0%) 103 (76,3%) 0,8691 

Frequência semanal de 

Atividade Física (M±DP) 
2,3±1,8 1,9±1,5 2,2±1,7 0,3749** 

Características do sono     

Sono Agitado 9 (8,1%) 2 (8,3%) 11 (8,2%) 0,9708 

Dificuldade de Iniciar 36 (32,4%) 5(20,8%) 41 (30,4%) 0,2625 

Dificuldade de Manter 39 (35,1%) 8 (33,3%) 47 (34,8%) 0,8665 

Sonolência Diurna 12 (10,8%) 0 (0,00%) 12 (8,9%) 0,0915† 

Agitado ou Hiperativo    0,5064 

Sim 6(5,4%) 0(0,0%) 6(4,4%)  

Às Vezes 18 (16,2) 4(16,7%) 22 (16,3%)  

Não 87 (78,4%) 20 (83,3%) 107 (79,3%)  

* Qui-quadrado, ** teste t de Student, †indicativo de significância, ‡significativo 
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A Tabela 3 é composta pelas respostas dos participantes nas avaliações 

cognitivas relacionadas à memória, compreensão, linguagem e inteligência. No 

MEEM a média de acertos entre os idosos jovens foi 26,6±2,8 e de 25,6±3,0 

entre os idosos longevos, sendo assim, os idosos jovens apresentaram uma 

média de desempenho superior aos idosos longevos. A média do QI estimado 

dos idosos longevos que foi medida por dois subtestes da escala WASI, foi de 

95,8±12,2 para os idosos longevos e de 89,7±16,8 para os idosos jovens, sendo 

essa diferença indicativa de significância estatística (p=0,0930). A média geral 

entre os dois grupos de idosos foi de 90,8±16,2 

 

Tabela 3. Características de memória, compreensão, linguagem e inteligência dos 
participantes. 

 Idoso jovem Idosos Longevo Total P 

MEEM Total (M±DP) 26,6±2,8 25,6±3,0 26,4±2,9 0,1362 
Dificuldade de compreender fala no Silêncio   0,6264 
Nunca 48 (43,2%) 8 (33,3%) 56(41,5%)  
Às Vezes 57 (51,4%) 14 (58,3%) 71(52,6%)  
Sempre 6 (5,4%) 2 (8,3%) 8 (5,9%)  
Dificuldade de compreender fala no barulho   0,0751† 
Nunca 13 (11,8%) 3 (12,5%) 16(11,9%)  
Às Vezes 63 (57,3%) 8 (33,3%) 71(53,0%)  
Sempre 34 (30,9%) 13 (54,2%) 47(35,1%)  
Dificuldade de achar palavra certa   0,6657 
Nunca 26 (23,4%) 7 (29,2%) 33(24,4%)  
Às vezes 69 (62,2%) 15 (62,5%) 84(62,2%)  
Sempre 16 (14,4%) 2 (8,3%) 18(13,3%)  
Dificuldade de expressar pensamentos   0,8428 
Nunca 50 (45,1%) 10 (41,7%) 60(44,4%)  
Às vezes 44 (39,6%) 11 (45,8%) 55(40,7%)  
Sempre 17 (15,3%) 3 (12,5%) 20(14,8%)  
Esquece nomes familiares    0,7951 
Nunca 71 (68,9%) 16 (69,6%) 87(69,1%)  
Às vezes 30 (29,1%) 7 (30,4%) 37(29,4%)  
Sempre 2 (1,9%) 0 (0,0%) 2 (1,6%)  
Esquece deveria fazer    0,0653† 
Nunca 46 (43,8%) 5 (20,8%) 51(39,5%)  
Às vezes 47 (44,8%) 17 (70,8%) 64(49,6%)  
Sempre 12 (11,4%) 2 (8,3%) 14(10,8%)  
WASI QI Estimado (M±DP) 89,7±16,8 95,8±12,2 90,8±16,2 0,0930† 
Wasi Raciocínio Total (M±Dp) 15,9±8,7 12,3±5,5 15,3±8,3 0,0535† 
WASI Vocabulário Total  41,8±11,6 42,8±12,0 42,0±11,6 0,7310 

*Qui-quadrado, ** teste t de Student, †indicativo de significância, ‡significativo 
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A Tabela 4 mostra as médias dos desempenhos do Mini Exame do Estado 

Mental de acordo com as características sociodemográficas dos participantes 

por faixa etária. Entre os idosos jovens, foram significativas as diferenças nos 

desempenhos entre o sexo do participante e escolaridade. Foram indicativos de 

significância a cor do idoso e o nível de satisfação com a funcionalidade familiar 

(APGAR TOTAL). Entre os longevos, foi significativa a diferença do desempenho 

em relação a escolaridade. 

 

Tabela 4. Médias dos desempenhos do Mini Exame do Estado Mental de acordo com 

as características sociodemográficas dos participantes por faixa etária. 

 Idosos jovens  Idosos longevos  

 média±DP p média±DP p* 

Sexo      

Feminino 26,4±2,94  25,4±3,17  

masculino 28,1±1,8 <0,001‡ 26,6±2,3 0,427 

Cor      

Branca 26,9±2,79  25,5±3,05  

Pretos e pardos 25,7±3,05 0,077† 27±2,83 0,511 

Escolaridade     

0-4 anos 24,5±3,6  22,8±3,82  

5-8 anos 26,5±2,79  25,7±1,41  

9+ anos 27,6±1,94 <0,001‡ 27,4±2,3 0,008‡  

Estado conjugal     

Casado(a) 26,7±2,43  26,3±1,98  

Outro 26,2±3,29  24,3±4,03  

Viúvo (a) 27±2,96 0,461 25,9±3,07 0,483 

Idoso mora com     

Não sozinho 26,5±2,75  25,8±2,86  

sozinho 26,9±2,81 0,332 25,6±3,69 0,956 

APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 26,8±2,85 0,062† 25,8±2,79 0,566 

Elevada disfunção familiar 24,8±3,08  23±5,66  

Moderada disfunção familiar 26,9±2,43    

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 5 mostra as médias dos desempenhos no MEEM de acordo com 

as características clínicas e de estilo de vida. Para os idosos jovens, foram 

significativas as diferenças nos níveis de saúde geral, atividade de leitura, 

praticar atividade física, ter sono agitado ou dificuldade para iniciar o sono e ser 
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agitado/hiperativo. Para os longevos, foram significativos os desempenhos do 

MEEM entre os níveis de estado de saúde, número de comorbidades, realizar 

atividade de leitura e ter sono agitado. Sendo indicativo de significância agitado 

e hiperativo. 

 

Tabela 5. Médias dos desempenhos no Mini Exame do Estado Mental acordo com as 

Características Clínicas, autopercepção de saúde e de estilo de vida dos participantes. 
 Idosos jovens Idosos longevos 
 média±DP p média±DP p 

Saúde geral     

Boa 27,2±2,42  26,7±2,32  

Não boa 25,7±3,31 <0,001‡ 23,9±3,33 0,025‡ 

Audição     

Boa 26,7±2,91  25,8±3,46  

Não boa 26,5±2,87 0,685 25,5±2,83 0,852 

Comorbidades     

<2 27±3,26  27±2  

2 a 4 26,5±2,87  26,3±3,11  

5+ 26,5±2,64 0,751 23±2,19 0,034‡ 

GDS total     

0-5 sintomas 26,8±2,81  26±3,23  

6+ sintomas 25,3±3,15 0,084† 24,2±1,3 0,242 

Atividades domésticas     

Não 26,5±2,99  26,1±2,62  

Sim 26,6±2,88 0,931 25,3±3,27 0,551 

Atividades manuais     

Não 26,7±2,7  25,4±3,34  

Atividades, cuidar de plantas ou animais    

Não 26,1±2,92  25,9±2,21  

Sim 26,9±2,84 0,189 25,4±3,62 0,680 

Atividades de leitura     

Não 25,5±3,35  23,5±2,76  

Sim 27,4±2,13 <0,001‡ 27,1±2,18 0,002‡ 

Atividade assistir TV     

Não 27±2,92  27,5±0,71  

Sim 26,6±2,88 0,599 25,5±3,08 0,368 

Atividade escutar rádio     

Não 26,8±2,71  25,4±3,52  

Sim 26,5±3,03 0,589 26±2 0,646 
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Continuação da Tabela 5. 

 Idosos jovens Idosos longevos 

 média±DP p média±DP P 

Praticou atividade física     

Não 25,3±3,77  26±2,19  

Sim 27±2,43 <0,001‡ 25,5±3,28 0,732 

Sono agitado     

Não 26,8±2,72  26±2,74  

Sim 24,8±4,06 0,047‡ 21,5±3,54 0,040‡ 

Sono iniciar     

Não 26,4±3,21  25,8±3,15  

Sim 27±2 <0,001‡ 25±2,55 0,612 

Sono manter     

Não 26,7±3  25,3±3,46  

Sim 26,4±2,65 0,605 26,3±1,83 0,483 

Agitado hiperativo     

apresenta-se 25,6±3,81  23±2,94  

não se apresenta 26,9±2,52 <0,001‡ 26,2±2,8 0,053† 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 6 mostra a média do desempenho do Mini Exame do Estado 

Mental de acordo com as características de memória, compreensão e 

linguagem. Os idosos jovens, apresentaram diferenças significativas no 

desempenho do MEEM, para os níveis de dificuldade de expressar pensamentos 

e esquecer o que deveria fazer. Sendo indicativo de significância para esquecer 

nome dos familiares. Já para os longevos, foram significativas: dificuldade de 

compreender fala no silêncio e no barulho e indicativo de significância a 

dificuldade de expressar pensamentos. 
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Tabela 6. Média do desempenho no Mini Exame do Estado Mental de acordo com as 

características de memória, compreensão, linguagem conforme a faixa etária. 

 Idosos jovens Longevos 
 média±DP p média±DP P 

MEEM nível     

Alterado 24,5±2,93  24,5±2,76  

Normal 28,1±1,62 <0,001‡ 27±2,79 0,036‡ 

Dificuldade de compreender fala no silêncio    

Às vezes 26,3±3,04  25,6±2,22  

Nunca 27±2,63 0,259 25,6±4,37 <0,001‡ 

Dificuldade de compreender fala no barulho    

Às vezes 26,7±2,85  25,1±2,81  

Nunca 25,9±3,06 0,301 29,3±1,15 0,019‡ 

Dificuldade de achar palavra certa    

Às vezes 26,5±2,9  25,2±3,26  

Nunca 27±2,84 0,471 26,7±2,06 0,263 

Dificuldade de expressar pensamentos    

Às vezes 26,2±3,23  24,7±2,49  

Nunca 27,1±2,32 <0,001‡ 26,9±3,31 0,078† 

Esquece nomes familiares     

Às vezes 26,1±2,77  24,6±3,41  

Nunca 27,2±2,59 0,067† 25,8±2,71 0,360 

Esquece deveria fazer     

Às vezes 26,3±2,92  25,2±3,1  

Nunca 27,4±2,43 0,035‡ 27,4±1,95 0,141 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

A Tabela 7 mostra as médias dos desempenhos no subteste Vocabulário 

(Inteligência cristalizada) de acordo com as características sociodemográficas 

por faixa etária. Foram significativamente diferentes entre os idosos jovens o 

desempenho quanto aos níveis de sexo, cor, escolaridade e funcionalidade 

familiar (APGAR). Para os longevos, somente escolaridade apresentou diferença 

significativa quanto ao desempenho no subteste Vocabulário. 
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Tabela 7. Médias dos desempenhos no subteste Vocabulário de acordo com as 

características sociodemográficas dos participantes por faixa etária.  

 Idosos jovens Longevos 
 média±DP p média±DP P 

Sexo     

feminino 40,8±10,81  42,7±12,04  

masculino 49,6±14,48 0,009‡ 42,8±13,14 0,992 

Cor      

Branca 43,3±11,76  43,8±11,88  

Pretos e pardos 37,2±9,78 0,018‡ 31±5,66 0,151 

Escolaridade     

0-4 anos 31,8±9,7  30±8,65  

5-8 anos 38,4±9,36  45,6±7,92  

9+ anos 48,9±9,18 <0,001‡ 48,4±11,64 0,004‡ 

Estado conjugal     

Casado(a) 43,6±12,4  47,9±12,05  

Outro 41,4±12,18  40,2±10,15  

Viúvo(a) 39,4±8,51 0,332 40,2±12,7 0,348 

Idoso mora com     

Não sozinho 42,2±12,02  42,7±13,42  

Sozinho 41,7±10,84 0,916 43,1±9,94 0,920 

APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 43,7±11,41 0,003‡ 41,8±12,17 0,294 

Moderada disfunção familiar 39,6±9,91    

Elevada disfunção familiar 32,5±10,03  51±12,73  

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 8 mostra as médias dos desempenhos no subteste Vocabulário 

de acordo com as características clínicas e de estilo de vida. Foram 

significativamente diferentes os desempenhos entre os idosos jovens para cada 

nível de GDS, atividade com plantas e animais, atividades de leitura, prática de 

atividade física e ter sono agitado. Para os longevos, foram significativamente 

diferentes, os desempenhos no subteste Vocabulário entre os níveis de GDS e 

dificuldade para manter o sono, sendo indicativo de significância para atividades 

manuais. 
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Tabela 8. Médias dos desempenhos no subteste Vocabulário de acordo com as 

Características Clínicas, autopercepção de saúde e de estilo de vida dos participantes. 

 Idosos jovens Idosos longevos 
 média±DP p média±DP P 

Saúde geral  0,109  0,602 

Boa 43,3±10,99  41,7±11,7  

Não boa 39,6±12,26  44,4±12,94  

Audição     

Boa 42,1±12,15  43,6±13,68  

Não boa 41,6±11,06 0,812 42,3±11,32 0,805 

Comorbidades     

<2 42,7±13,82  40,2±9,37  

2 a 4 41,9±11,22  44,3±15,52  

5+ 41,1±10,64 0,883 42,2±5,27 0,793 

GDS total     

0-5 sintomas 43,3±11,05  44,5±12,83  

6+ sintomas 31,2±10,13 <0,001‡ 36±3,54 <0,001‡ 

Atividades domésticas     

Não 40,7±14,93  43,9±12,89  

Sim 42±11,14 0,704 42,1±11,8 0,727 

Atividades manuais     

Não 42,7±11,82  46,3±12,05  

Sim 41,1±11,41 0,463 37,8±10,49 0,087† 

Atividades, cuidar de plantas ou animais    

Não 38,7±10,33  42,8±10,51  

Sim 43,5±11,92 0,039‡ 42,7±13,52 0,980 

Atividade, leitura     

Não 36,3±10,36  38,4±11,82  

Sim 46±10,72 <0,001‡ 45,9±11,49 0,136 

Atividade, assistir TV     

Não 46±10,39  49,5±3,54  

Sim 41,3±11,66 0,170 42,1±12,32 0,417 

Atividade, escutar rádio     

Não 40,8±10,67  43,3±13,35  

Sim 42,8±12,31 0,375 41,9±9,96 0,792 

Praticou atividade física      

Não 39,7±15,09  40±8  

Sim 42,5±10,29 <0,001‡ 43,7±13,1 0,528 

Sono agitado     

Não 42,5±11,36  44±11,24  

Sim 33,9±11,7 0,031‡ 29,5±16,26 0,103 
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Continuação da Tabela 8. 

 Idosos jovens Idosos longevos 

 média±DP p média±DP p 

Sono iniciar     

Não 41,5±12,53  43±11,92  

Sim 42,6±9,41 0,657 41,8±13,57 0,847 

Sono manter     

Não 41,5±11,61  39,4±12,55  

Sim 42,6±11,63 0,633 49,5±7,46 0,048‡ 

Agitado hiperativo     

apresenta-se 40,3±13,47  40,5±12,71  

não se apresenta 42,3±11,04 0,448 43,2±12,12 0,69 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 9 mostra a média do desempenho no subteste Vocabulário de 

acordo com as características de memória, compreensão e linguagem conforme 

a faixa etária. O grupo dos idosos jovens mostrou diferenças significativas no 

desempenho entre os níveis de MEEM, dificuldade de compreender fala no 

silêncio e dificuldade de expressar pensamentos. Já no grupo dos idosos 

longevos, nenhuma comparação foi significativa ou indicativa de significância.  

 

Tabela 9. Média do desempenho no subteste Vocabulário de acordo com as 

características de memória, compreensão, linguagem conforme a faixa etária 

 Idosos jovens Idosos longevos 

 média±DP p média±DP p* 

MEEM nível     

Alterado 38,7±11,92  42,2±10,37  

Normal 44,1±10,85 0,015‡ 43,4±14,14 0,823 

Dificuldade de compreender fala no silêncio    

Às vezes 39,8±11,47  41,1±9,69  

Nunca 44,5±11,27 0,032‡ 46±15,87 0,359 

Dificuldade de compreender fala no barulho    

Às vezes 41,6±10,95  42,1±11,38  

Nunca 43,3±15,68 0,621 47±18 0,523 

Dificuldade achar palavra certa    

Às vezes 41,3±11,49  41,8±12,63  

Nunca 43,6±11,9 0,386 45,1±10,73 0,542 
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Continuação da Tabela 9. 

 Idosos jovens Idosos longevos 

 média±DP p média±DP p* 
Dificuldade de expressar pensamentos    

Às vezes 39,3±11,36  40,5±10,24  

Nunca 45±11,16 0,009‡ 45,9±14 0,286 
Esquece nomes familiares     

Às vezes 41,8±10,27  41,6±15,37  

Nunca 42,9±11,72 0,647 41,9±9,54 0,954 
Esquece deveria fazer     

Às vezes 40,9±10,72  42,5±12,51  

Nunca 44,4±12,05 0,116 43,8±10,9 0,831 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 10 mostra a média de desempenho no subteste Raciocínio 

Matricial de acordo com as características sociodemográficas por faixa etária.  

 

Tabela 10. Médias dos desempenhos no subteste Raciocínio Matricial de acordo com 

as características sociodemográficas dos participantes por faixa etária. 
 Idosos jovens Idosos longevos 
 média±DP p média±DP P 

Sexo     

feminino 15,5±8,68  12,9±4,75  

masculino 19,2±8,02 0,144 10±7,97 0,296 
Cor      

branca 17,4±8,81  12,8±5,49  

pretos e pardos 11±5,97 <0,001‡ 7±0 <0,001‡ 
Escolaridade     

0-4 anos 9,3±5,23  7,8±2,14  

5-8 anos 14,4±5,42  11,2±3,9  

9+ anos 20±9,65 <0,001‡ 16,4±5,77 0,004‡ 
Estado conjugal     

Casado(a) 16,7±11,16  11,8±6,65  

Outro 15,1±6,94  11,7±5,24  

Viúvo(a) 16±5,43 <0,001‡ 13,2±5,12 0,822 
Idoso mora com     

Não sozinho 15,5±10,02  12,2±6,12  

sozinho 16,9±5,73 0,058† 13±4,55 0,712 
APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 17,1±9,33 <0,001‡ 12,7±5,3 0,294 
Moderada disfunção familiar 12,6±4,73    

Elevada disfunção familiar 12,5±5,43  5,5±2,12  

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 
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A Tabela 11 mostra a média dos desempenhos no subteste Raciocínio 

Matricial de acordo com as características clinicas e estilo de vida, por faixa 

etária. Foram significativas entre os idosos jovens o desempenho entre os níveis 

de saúde geral, audição, comorbidades, atividades manuais, cuidar de plantas 

ou animais, leitura, assistir TV, assistir rádio, praticar ativerdes física, dificuldade 

de iniciar ou manter o sono e apresentar-se agitado ou hiperativo. Foram 

indicativos de significância, o número de sintomas depressivos e ter o sono 

agitado. Para os idosos longevos, foram significativas a autopercepção de 

audição, o número de sintomas depressivos e atividade de leitura.  

 

Tabela 11. Médias dos desempenhos no subteste Raciocínio Matricial de acordo com 

as Características Clínicas, autopercepção de saúde e de estilo de vida dos 

participantes. 
 Idosos jovens Idosos longevos 
 média±DP p média±DP P 
Saúde geral     

Boa 17,6±9,33  13,4±5,73  

Não boa 13,2±6,7 <0,001‡ 10,6±4,88 0,228 
Audição     

Boa 16,9±10,28  12,3±6,28  

Não boa 14,9±6,55 <0,001‡ 12,3±5,21 <0,001‡ 
Comorbidades     

<2 18±13,94  14,3±6,98  

2 a 4 16±6,69  12±5,29  

5+ 14,2±6,07 <0,001‡ 11±4,65 0,572 
GDS total     

0-5 sintomas 16,5±8,77  13,5±5,4  

6+ sintomas 11,9±6,74 0,076† 7,8±3,19 0,035‡ 
Atividades domésticas     

Não 16,2±7,98  12,2±7,38  

Sim 15,9±8,78 0,894 12,4±4,31 0,941 
Atividades manuais     

Não 16,9±10,35  13,2±5,66  

Sim 15,1±6,87 <0,001‡ 11,1±5,3 0,365 
Atividades, cuidar de plantas ou animais    

Não 14,7±5,81  11,5±6,3  

Sim 16,6±9,79 <0,001‡ 13±4,88 0,530 
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Continuação Tabela 11.  

 Idosos jovens Idosos longevos 

 média±DP p média±DP p 
Atividade, leitura     

Não 12,3±5,64  9,5±3,81  

Sim 18,7±9,52 <0,001‡ 14,4±5,73 0,029† 
Atividade, assistir TV     

Não 18,8±5,06  14±5,66  

Sim 15,5±8,97 <0,001‡ 12,2±5,59 0,664 
Atividade, escutar rádio     

Não 16,4±10,61  12,7±5,89  

Sim 15,5±6,63 <0,001‡ 11,8±5,07 0,71 
Praticou atividade física     

Não 12,7±7,43  12,2±5,31  

Sim 16,9±8,8 0,029‡ 12,4±5,71 0,934 
Sono agitado     

Não 16,4±8,64  12,2±5,72  

Sim 10,9±7,52 0,068† 13,5±2,12 0,762 
Sono iniciar     

Não 15,9±9,67  13,2±5,4  

Sim 16±6,15 <0,001‡ 9±5 0,130 
Sono manter     

Não 16,1±9,69  13±6,2  

Sim 15,6±6,43 <0,001‡ 11±3,74 0,413 
Agitado hiperativo     

apresenta-se 15±14,59  10,8±3,86  

não se apresenta 16,2±6,21 <0,001‡ 12,7±5,8 0,540 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 12 mostra o desempenho dos participantes no subteste 

Raciocínio Matricial de acordo com as características de memória, compreensão 

e linguagem. Foram estatisticamente diferentes entre os idosos jovens, os 

desempenhos para os níveis de MEEM, compreender fala no silêncio, 

dificuldade de expressar pensamentos, esquecer nomes de familiares e 

esquecer o que deveria fazer. Entre os longevos, as diferenças foram 

observadas na compreensão da fala no barulho, expressar pensamentos e 

esquecer o que deveria fazer.  
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Tabela 12. Média do desempenho no subteste Raciocínio Matricial de acordo com as 

características de memória, compreensão, linguagem conforme a faixa etária  

Idosos jovens Idosos longevos 
 média±DP p média±DP P 

MEEM nível     

Alterado 15,1±11,17  12,5±4,77  

Normal 16,5±6,24 <0,001‡ 12,2±6,49 0,904 

Dificuldade compreender fala no silêncio    

Às vezes 14,9±6,3  11,4±4,87  

Nunca 17,3±10,93 <0,001‡ 14,1±6,56 0,268 

Dificuldade compreender fala no barulho    

Às vezes 16±8,64  11,1±4,71  

Nunca 15,3±9,09 0,768 20,7±2,52 0,003‡ 

Dificuldade achar palavra certa     

Às vezes 15,5±9,04  11,2±5,51  

Nunca 17,2±7,26 0,397 15,1±4,67 0,110 

Dificuldade expressar pensamentos     

Às vezes 14,3±6,58  9,6±4,62  

Nunca 18±10,37 <0,001‡ 16,1±4,41 0,002‡ 

Esquece nomes familiares     

Às vezes 13,8±6,57  11,9±4,91  

Nunca 17±6,14 0,018‡ 12±5,61 0,954 

Esquece deveria fazer     

Às vezes 15,9±9,72  11±4,98  

Nunca 17±7,01 <0,001‡ 17,4±4,67 0,017‡ 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

A Tabela 13 mostra os desempenhos do QI estimado de acordo com as 

características sociodemográficas dos participantes por faixa etária. Foram 

significativos no grupo dos idosos jovens, as diferenças no desempenho entre o 

sexo, cor, escolaridade e APGAR (funcionalidade familiar). No grupo dos idosos 

longevos foi significativo as diferenças nos níveis de escolaridade e indicativo de 

significância para a cor do longevo.  
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Tabela 13. Médias dos desempenhos QI estimado de acordo com as características 
sociodemográficas dos participantes por faixa etária. 

 Idosos jovens Idosos longevos 
 média±DP p média±DP P 

Sexo     

Feminino 88,2±16,14  96,2±12,7  

Masculino 101,4±17,52 0,007‡ 94,6±11,06 0,805 

Cor      

Branca 92±17,27  97,1±11,82  

Pretos e pardos 82,1±12,59 0,008‡ 82±7,07 0,093† 

Escolaridade     

0-4 anos 73,7±18,43  84,5±5,36  

5-8 anos 86,4±12,56  96,7±5,66  

9+ anos 99,3±11,68 <0,001‡ 102,6±15,08 <0,001‡ 

Estado conjugal     

Casado(a) 91,2±15,77  100,3±15,26  

Outro 88,8±15,53  96,2±10,76  

Viúvo(a) 88,6±20,62 0,745 92,1±9,99 0,385 

Idoso mora com     

Não sozinho 88,7±18,36  95,7±13,54  

sozinho 92±13,37 0,186 95,9±10,4 0,995 

APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 92,9±14,78 <0,001‡ 95,5±12,79 0,712 

Elevada disfunção familiar 79,7±11,43  94,5±4,95  

Moderada disfunção familiar 80,7±24,07    

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 14 mostra as médias dos desempenhos no QI estimado de 

acordo com as características clínicas e de estilo de vida dos participantes. Entre 

os idosos jovens, foram significativos os desempenhos entre os níveis de saúde 

geral, número de sintomas depressivos, atividade de leitura, escutar rádio, ter 

sono agitado dificuldade de iniciar o sono e apresentar-se agitado e hiperativo, 

foram indicativos de significância assistir TV. Entre os idosos longevos, foram 

significativamente diferentes os desempenhos dos níveis de audição e 

dificuldade de manter o sono. Sendo indicativo de significância, os desempenhos 

no QI estimado para o número de sintomas depressivos. 
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Tabela 14. Médias dos desempenhos no QI estimado nos testes cognitivos de acordo 
com as Características Clínicas, autopercepção de saúde e de estilo de vida dos 
participantes. 

 Idosos jovens Idosos longevos 

Saúde geral     

Boa 92,9±13,39  96,5±13,79  

Não boa 84,7±20,25 <0,001‡ 94,7±9,49 0,725 

Audição     

Boa 90,4±15,46  97,1±17,14  

Não boa 89±18,14 0,660 95,1±8,58 <0,001‡ 

Comorbidades     

<2 89,7±17,32  95,3±11,25  

2 a 4 90,8±17,64  97,3±15,04  

5+ 87,8±15,03 0,729 93,3±6,56 0,814 

GDS total     

0-5 sintomas 92±14,38  98,1±12,19  

6+ sintomas 72,6±23,47 <0,001‡ 87,4±8,38 0,081† 

Atividades domésticas    

Não 92,8±19,45  98,2±13,87  

Sim 89,3±16,46 0,476 94,4±11,28 0,468 

Atividades manuais    

Não 91,8±14,98  98,1±13,77  

Sim 87,9±18,11 0,227 92,7±9,25 0,296 

Atividades, cuidar de plantas ou animais   

Não 86,4±18,52  95,6±10,45  

Sim 91,4±15,67 0,140 96±13,87 0,944 

Atividade, leitura    

Não 83,6±13,14  91,6±7,93  

Sim 94,3±17,84 <0,001‡ 98,9±13,95 0,154 

Atividade, assistir TV    

Não 98,1±11,02  103,5±3,54  

Sim 88,6±17,14 0,055† 95,1±12,46 0,363 

Atividade, escutar rádio    

Não 89,6±14,27  96,6±13,14  

Sim 89,8±18,77 <0,001‡ 94,6±10,97 0,699 

Praticou atividade física    

Não 86,3±19,1  95,2±6,43  

Sim 90,7±15,99 0,244 96,1±13,7 0,881 
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Continuaçã0 Tabela 14. 

 Idosos jovens  Idosos longevos 

 média±DP p média±DP p 

Sono agitado     

Não 90,7±16,55  96,2±12,29  

Sim 78,8±16,3 0,041‡ 92±14,14 0,652 

Sono iniciar     

Não 89,3±18,43  96,7±13,14  

Sim 90,5±12,88 <0,001‡ 92,6±7,57 0,516 

Sono manter     

Não 88,7±17,51  94,3±14,07  

Sim 91,6±15,38 0,381 98,9±6,77 <0,001‡ 

Agitado hiperativo     

apresenta-se 83,5±17,06  94,5±10,66  

não se apresenta 91,4±16,38 0,039‡ 96,1±12,68 0,816 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

A Tabela 15 mostra o desempenho do QI estimado de acordo com as 

características de memória, compreensão e linguagem conforme a faixa etária. 

Entre os idosos jovens foram observadas diferenças significativas no 

desempenho do QI estimado, apenas para a dificuldade de expressar 

pensamentos. Sendo indicativo para os que esquecem o que deveriam fazer. 

Para os idosos longevos, a dificuldade de compreender a fala no barulho e 

dificuldade de expressar pensamentos apresentaram diferenças significativas. 

 

Tabela 15. Média do desempenho no QI estimado de acordo com as características de 

memória, compreensão, linguagem conforme a faixa etária. 

 Idosos jovens Idosos longevos 

 média±DP p média±DP p 
Dificuldade de compreender fala no silêncio    
Às vezes 88±17,63  93,2±11,37  
Nunca 92±15,47 0,211 101,1±12,7 0,135 
Dificuldade de compreender fala no barulho    
Às vezes 89,7±16,49  93,7±10,64  
Nunca 89,8±19,37 0,986 111±13,23 0,017‡ 
Dificuldade de achar palavra certa     
Às vezes 88,3±16,88  93,8±13,39  
Nunca 94,3±15,89 0,111 100,9±6,91 0,201 
Às vezes 86,4±17,61  90,8±9,19  
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Continuação Tabela 15. 

Nunca 93,7±14,93 0,023‡ 102,9±12,69 0,013‡ 
Esquece nomes familiares     
Às vezes 89±13,77  93±10,69  
Nunca 92,1±17,45 0,376 95,2±10,78 0,658 
Esquece o que deveria fazer     
Às vezes 88,1±16,65  94,2±12,26  

Nunca 94,1±16,15 0,069‡ 102,2±10,52 0,195 

* Análise de variância, †indicativo de significância, ‡significativo 

 

Na Tabela 16, consta o resultado das regressões lineares para a predição 

do resultado do Mini Exame do Estado Mental. Observamos que o sexo era 

indicativo de significância continuou sendo, a cor mudou sua significância, pretos 

e pardos que não apresentam diferença significativa comparado com os brancos, 

no modelo ajustado passaram a ser indicativo de significância. A escolaridade 

manteve sua significância. Quem cuidava de plantas ou animais tinha maior 

desempenho no MEEM mas não era significativo e no modelo ajustado passou 

a ser significativo. Atividade de leitura continuou sendo significativo mesmo no 

modelo ajustado. Atividade física era significante e passou a ser indicativo de 

significância. 

 

Tabela 16. Resultado das regressões lineares para a predição do resultado do Mini 

Exame do Estado Mental, simples e ajustado pelos parâmetros significativos ou 

indicativos de significância. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

MEEM Coeficiente p Coeficiente p 

Faixa etária (ref, Idoso Jovem)     

Longevo -0,98 0,136   

Sexo (ref, Feminino)     

Masculino 1,43 0,053† 1,15 0,062† 

Cor (ref, branca)     

Pretos e pardos -0,77 0,216 0,96 0,096† 

Escolaridade (ref, 0-4 anos)     

5-8 anos 2,13 0,001‡ 1,63 0,009‡ 

9+ anos 3,44 <0,001‡ 2,20 <0,001‡ 
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Continuação Tabela 16. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

MEEM Coeficiente p Coeficiente p 

Viúvo(a) 0,05 0,940 
  

Idoso mora com (ref, Não sozinho)     

Sozinho 0,51 0,329 
  

APGAR total (ref, Boa funcionalidade familiar)    

Elevada disfunção familiar -1,79 0,022‡ 0,10 0,890 

Moderada disfunção familiar 0,33 0,680 1,83 0,008‡ 

Saúde geral (ref Boa)     

Não boa -1,7 0,001‡ -1,18 0,008‡ 

Audição (ref Boa) -0,3 0,553 
  

Não boa     

Comorbidades (ref, <2)     

2 a 4 -0,54 0,395 
  

5+/<2 -1,08 0,133 
  

GDS total (ref, 0-5 sintomas)     

6+ sintomas -1,65 0,025‡ 
  

Atividades (ref, Não)     

Domésticas 0,08 0,908 
  

Manuais -0,06 0,903 
  

Cuidar de plantas ou animais 0,58 0,269 1,74 <0,001‡ 

Leitura 2,23 <0,001‡ 1,38 0,004‡ 

Assistir TV -0,72 0,371 
  

Escutar rádio -0,05 0,923 
  

Atividade física 1,34 0,022‡ 0,98 0,052† 

Características do sono (ref, Não)     

Sono agitado -2,45 0,007‡ -2,35 0,004‡ 

Sono iniciar 0,47 0,392 
  

Sono manter -0,07 0,892 
  

Sonolência diurna -1,2 0,173 
  

Sente-se agitado ou hiperativo (Ref, Não)     

Apresenta-se  1,49 0,016‡ 1,43 0,019‡ 

Dificuldades (ref às vezes ou sempre)     

Compreender fala no silêncio 0,58 0,258 
  

Compreender fala no barulho 0,05 0,951 
  

Achar palavra certa 0,64 0,278 
  

Expressar pensamentos 1,09 0,031‡ 
  

Esquecimento (ref, às vezes)    
  

Nomes de familiares 1,07 0,044‡ 
  

O que deveria fazer 1,41 0,005‡ 
  

     Ref= Referência, *Regressão Linear, †indicativo de significância, ‡significativo. 
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A Tabela 17 mostra o resultado das regressões logísticas para a predição 

do resultado do subteste Wasi. No modelo simples eram significativas, mas 

deixaram de ser significativo, o sexo, a cor, a funcionalidade familiar, o número 

de sintomas depressivos e atividade de leitura. Mantiveram-se significativas, 

escolaridade, estado conjugal, sono agitado, MEEM normal, dificuldade de 

compreender a fala em silêncio. Passaram-se a ser significativo no modelo 

ajustado faixa etária, estado conjugal (outro) comparado com casado, audição, 

atividade doméstica, atividades com plantas ou animais, dificuldade de iniciar e 

de manter o sono e dificuldade de compreender fala no barulho.  

 

Tabela 17. Resultado das regressões logísticas para a predição do resultado do 

subteste Wasi Vocabulário simples e ajustado pelos parâmetros significativos ou 

indicativos de significância. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

WASI Vocabulário Coeficiente p Coeficiente p 

Faixa etária (Longevo/Idoso jovem) 0,9 0,731 5,69 0,001‡ 

Sexo (masculino/feminino) 6,59 0,024‡   

Cor (não branca/branca) -6,63 0,007‡   

Escolaridade (5-8 anos/0-4 anos) 8,31 <0,001‡ 8,67 <0,001‡ 

Escolaridade (9+ anos/0-4 anos) 17,39 <0,001‡ 19,61 <0,001‡ 

Estado conjugal (Outro/Casado(a)) -2,94 0,206 -3,5 0,030‡ 

Estado conjugal (Viúvo(a)/Casado(a)) -4,6 0,068† -9,12 <0,001‡ 

Idoso mora com (sozinho/Não sozinho) -0,17 0,935   

APGAR total (Elevada disfunção 
familiar/Boa funcionalidade familiar) 

-7,57 0,015‡   

APGAR total (Moderada disfunção 
familiar/Boa funcionalidade familiar) 

-3,72 0,240   

Saúde geral (Não boa/Boa) -2,51 0,222   

Audição (Não boa/Boa) -0,58 0,773 4,04 0,004‡ 

Comorbidades (2 a 4/<2)  0,11 0,966 
 

Comorbidades (5+/<2)  -0,9 0,754 
 

GDS total (6+ sintomas/0-5 sintomas) -10,91 <0,001‡ 
  

Ativ domésticas (Sim/Não) 0,01 0,997 3,65 0,074† 

Ativ manuais (Sim/Não) -2,86 0,153 
  

Ativ plant anim (Sim/Não) 3,73 0,073† 4,43 0,004‡ 

Ativ leitura (Sim/Não) 9,32 <0,001‡ 
  

      *Regressão Linear, †indicativo de significância, ‡significativo.  
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Continuação Tabela 17. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

WASI Vocabulário Coeficiente p Coeficiente p 

Ativ TV (Sim/Não) -5,02 0,115 -3,94 0,059† 

Ativ rádio (Sim/Não) 1,29 0,521   

Praticou atividade física (Sim/Não) 3 0,203   

Sono agitado (Sim/Não) -9,71 0,007‡ -8,07 0,001‡ 

Sono iniciar (Sim/Não) 0,66 0,764 -2,66 0,085† 

Sono manter (Sim/Não) 2,67 0,205 3,43 0,018‡ 

Sonolência diurna (Sim/Não) -2,11 0,549   

Agitado hiperativo (não se 
apresenta/apresenta-se) 

2,17 0,380   

MEEM nível (Normal/Alterado) 4,51 0,024‡ 6,55 <0,001‡ 

Dif compreeder fala silêncio (Nunca/Às vezes) 4,69 0,020‡ 4,41 0,008‡ 

Dif compreeder fala barulho (Nunca/Às 
vezes) 

2,21 0,465 -4,13 0,060† 

Dificul achar palavra certa (Nunca/Às vezes) 2,52 0,281   

Dificul expressar pensamentos (Nunca/Às 
vezes) 

5,66 0,005‡ 2,42 0,098† 

Esquece nomes familiares (Nunca/Às vezes) 0,96 0,660   

Esquece deveria fazer (Nunca/Às vezes) 3,08 0,136   

       *Regressão Linear, †indicativo de significância, ‡significativo.  

 

Na Tabela 18 está o resultado das regressões logísticas para a predição 

do resultado do subteste Raciocínio Matricial tanto no modelo simples como no 

modelo ajustado foram significativas a cor do idoso, escolaridade, saúde geral e 

atividade de leitura. Passaram-se a ser significativo a faixa etária, escutar rádio, 

ser agitado ou hiperativo. Deixaram de ser significativo, a funcionalidade familiar, 

o número de sintomas depressivos, número de comorbidades, dificuldade de 

compreender fala no silêncio e esquecer o nome dos familiares. 
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Tabela 18. Resultado das regressões logísticas para a predição do resultado do 

subteste Raciocínio Matricial simples e ajustado pelos parâmetros significativos ou 

indicativos de significância. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

WASI Raciocínio  Coeficiente p Coeficiente p 

Faixa etária (Longevo/Idoso jovem)  -3,6 0,054† -4,61 0,003‡ 

Sexo (masculino/feminino)  1,59 0,450   
Cor (não branca/branca)  -5,82 0,001‡ -6,55 <0,001‡ 

Escolaridade (5-8 anos/0-4 anos)  4,75 0,006‡ 2,08 0,221 

Escolaridade (9+ anos/0-4 anos)  10,43 <0,001‡ 6,48 <0,001‡ 

Estado conjugal (Outro/Casado)  -1,3 0,439   
Estado conjugal (Viúvo/Casado)  -0,75 0,677   
Idoso mora com (sozinho/Não sozinho)  1,74 0,238   
APGAR total (Elevada disfunção familiar/Boa 
funcionalidade familiar)  -4,26 0,055†   
APGAR total (Moderada disfunção 
familiar/Boa funcionalidade familiar)  -3,59 0,114   
Saúde geral (Não boa/Boa)  -4,13 0,004‡ -2,2 0,072 

Audicao (Não boa/Boa)  -1,97 0,169   
Comorbidades (2 a 4/<2)  -2,01 0,269   
Comorbidades (5+/<2)  -3,65 0,074†   
GDS total (6+ sintomas/0-5 sintomas)  -5,21 0,013‡   
Ativ domésticas (Sim/Não)  0,83 0,667   
Ativ manuais (Sim/Não)  -1,64 0,252   
Ativ plant anim (Sim/Não)  2,09 0,160   
Ativ leitura (Sim/Não)  6,13 <0,001‡ 4,53 0,001‡ 

Ativ TV (Sim/Não)  -3,28 0,149   
Ativ rádio (Sim/Não)  -0,50 0,726 -3,52 0,006‡ 

Praticou atividade física (Sim/Não)  3,53 0,035‡   
Sono agitado (Sim/Não)  -4,27 0,101   
Sono iniciar (Sim/Não)  -0,21 0,896   
Sono manter (Sim/Não)  -0,67 0,655   
Sonolência diurna (Sim/Não)  -1,51 0,550   
Agitado hiperativo (não se 
apresenta/apresenta-se)  1,18 0,506 -3,88 0,016‡ 

MEEM nível (Normal/Alterado)  1,3 0,367   
Dif compreeder fala silêncio (Nunca/Às vezes)  2,71 0,061†   
Dif compreeder fala barulho (Nunca/Às 
vezes)  1,08 0,616   
Dificul achar palavra certa (Nunca/Às vezes)  1,94 0,243   
Dificul expressar pensamentos (Nunca/Às 

vezes)  4,25 0,003‡   
Esquece nomes familiares (Nunca/Às vezes)  2,65 0,031‡   
Esquece deveria fazer (Nunca/Às vezes)  2,31 0,121   
 *Regressão Linear, †indicativo de significância, ‡significativo.  
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Na Tabela 19 está o resultado das regressões logísticas para a predição 

do resultado do subteste QI estimado. Tiveram significância tanto no modelo 

simples como no modelo ajustado, a faixa etária, escolaridade, sintomas 

depressivos. Passaram- se a ser significativos no modelo ajustado, o estado 

conjugal, o número de comorbidades, cuidar de plantas ou animais, assistir TV, 

o MEEM e dificuldade de compreender fala no silêncio e no barulho. Deixaram 

de ser significativos sexo, cor, saúde geral, funcionalidade familiar, saúde geral, 

sono agitado, não se apresentar agitado ou hiperativo, dificuldade de achar a 

palavra certa, e esquecer o que deveria fazer. 

 

Tabela 19. Resultado das regressões logísticas para a predição do resultado do QI 
estimado simples e ajustado pelos parâmetros significativos ou indicativos de 
significância. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

WASI QI estimado Coeficiente P Coeficiente P 

Faixa etária (Longevo/Idoso jovem)  6,12 0,093† 12 <0,001‡ 

Sexo(masculino/feminino)  10,04 0,014‡   

Cor (não branca/branca)  -10,97 0,001‡   

Escolaridade (5-8 anos/0-4 anos)  12,5 <0,001‡ 12,14 <0,001‡ 

Escolaridade (9+ anos/0-4 anos)  23,87 <0,001‡ 22,96 <0,001‡ 

Estado conjugal (Outro/Casado(a))  -2,8 0,392 -7,92 0,008‡ 

Estado conjugal (Viúvo(a)/Casado(a))  -2,95 0,405 -11,69 <0,001‡ 

Idoso mora com (sozinho/Não sozinho)  2,84 0,324 6,56 0,015‡ 

APGAR total (Elevada disfunção familiar/Boa 
funcionalidade famniliar)  

-10,25 0,015‡   

APGAR total (Moderada disfunção familiar/Boa 
funcionalidade familiar)  

-12,77 0,004‡   

Saúde geral (Não boa/Boa)  -7,06 0,013‡   

Audição (Não boa/Boa)  -1,04 0,711   

Comorbidades (2 a 4/<2)  1,11 0,756 3,44 0,168 

Comorbidades (5+/<2)  -2,16 0,590 5,57 0,061† 

GDS total (6+ sintomas/0-5 sintomas)  -16,24 <0,001‡ -9,93 0,002‡ 

Ativ domésticas (Sim/Não)  -5,07 0,180   

Ativ plant anim (Sim/Não)  3,59 0,216 3,71 0,086† 

Ativ leitura (Sim/Não)  10,14 <0,001‡   

Ativ TV (Sim/Não)  -9 0,042‡ -11,21 0,001‡ 

Ativ rádio (Sim/Não)  -0,72 0,798   

Praticou atividade física (Sim/Não)  3,67 0,264   

Sono agitado (Sim/Não)  -10,47 0,039‡   

Sono iniciar (Sim/Não)  -0,06 0,983   

Sono manter (Sim/Não)  3,15 0,284   

Sonolência diurna (Sim/Não)  -4,45 0,366   
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Continuação Tabela 19. 

 Modelo simples Modelo ajustado 

WASI QI estimado Coeficiente p Coeficiente p 

Agitado hiperativo (não se apresenta/apresenta-se)  7,27 0,034‡   

MEEM nível (Normal/Alterado)  3,42 0,224 5,09 0,015‡ 

Dif compreeder fala silêncio (Nunca/Às vezes)  4,28 0,131 4,4 0,070† 

Dif compreeder fala barulho (Nunca/Às vezes)  3,12 0,459 4,47 0,037‡ 

Dificul achar palavra certa (Nunca/Às vezes)  6,48 0,045‡   

Dificul expressar pensamentos (Nunca/Às vezes)  7,98 0,004‡   

Esquece nomes familiares (Nunca/Às vezes)  2,96 0,324   

Esquece deveria fazer (Nunca/Às vezes)  5,27 0,067†   

*Regressão Linear, †indicativo de significância, ‡significativo.  
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6. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

6. 1 Descrição da amostra 

A maior prevalência do sexo feminino na nossa amostra (86,7%) pode ser 

explicada por um fenômeno bastante descrito na literatura chamado de 

‘’feminização do envelhecimento’’, caracterizado pelo fato das mulheres 

buscarem mais serviços de saúde e apresentarem uma maior expectativa de 

vida do que os homens. (DIAS; SERRA, 2018; PAPALÉO NETTO, 2015). A 

feminilização do envelhecimento também está relacionada à uma maior 

participação do sexo feminino em atividades sociais e projetos de pesquisa. No 

grupo dos idosos jovens, o sexo feminino apresentou um pior desempenho no 

MEEM e nos dois subtestes da escala WASI e no QI estimado. Entre os idosos 

longevos, o desempenho do MEEM não foi significativamente diferente entre 

mulheres e homens. Os dados coletados neste trabalho nos mostram que em 

geral, os idosos possuíam uma boa autopercepção de saúde, uma boa 

autopercepção da funcionalidade familiar, um bom nível educacional e uma 

baixa prevalência de déficit cognitivo e sintomas depressivos.  

Os idosos participantes da nossa pesquisa eram fisicamente e 

socialmente ativos. A relação entre cognição e atividade física é bem 

fundamentada no meio científico. Existe uma relação entre a prática de atividade 

física e impactos positivos na cognição. De acordo com De Lima e Neto et al 

(2017) o aumento do declínio cognitivo está atrelado ao estilo de vida sedentário 

e pouca estimulação. Para Matsudo (2009) a atividade física tem efeito protetor 

ao desenvolvimento de demências e é possível observar a diminuição do declínio 

cognitivo nos idosos que apresentam um nível significativo de condicionamento 

físico. A relação exercício físico versus sintomas depressivos também é 

apontada. No estudo de Minghelli et al (2013) foi constatado que a atividade 

física é uma forma eficaz de diminuir os níveis de depressão nos idosos. 

 Conforme a teoria da reserva cognitiva, o engajamento social fornece a 

estimulação mental por meio de comunicação complexa e interação com outras 

pessoas. Existem evidências que sugerem que o isolamento social pode estar 

associado a problemas no desempenho cognitivo e que estar socialmente 
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integrado na vida adulta é benéfico para a função cognitiva. As intervenções para 

reduzir o isolamento social em pessoas mais velhas podem beneficiar a função 

cognitiva direta e indiretamente por meio da construção de reserva cognitiva 

(EVANS et al., 2018). 

A média de anos de estudo dos dois grupos de idosos participantes da 

nossa pesquisa foi de 9,5 com um desvio padrão de 4,8. O grupo dos idosos 

jovens apresentou uma média de 9,6 anos de estudo, enquanto o grupo dos 

idosos longevos apresentou uma média de 9,1. Essa diferença não foi 

significativa. A média de escolaridade dos grupos foi alta em comparação com a 

média dos idosos brasileiros. De acordo com os dados divulgados sobre o 

envelhecimento no Brasil, a média é de 3,4 anos de estudo. O maior nível 

educacional tanto no grupo dos idosos jovens, quanto no grupo dos idosos 

longevos, foi significativo para um melhor desempenho dos dois grupos de 

idosos no MEEM, nos subtestes Vocabulário e Raciocínio Matricial e também no 

QI estimado. Esses dados corroboram com os achados na literatura: A 

escolaridade é apontada como uma variável sociodemográfica que tem destaque 

no processamento neuropsicológico e com importante influência no desempenho 

em testes cognitivos. Estudos mostram uma associação entre níveis mais 

avançados de escolaridade e diminuição do risco de declínio cognitivo. (Ardila et 

al., 2000; Roldán-Tapia et al., 2017). A relação entre a escolaridade e reserva 

cognitiva é bem fundamentada, os anos de estudo corroboram para a RC. 

(Rodriguez e cols., 2019; Groot e cols., 2018) Educação, ocupação profissional, 

engajamento em atividades de lazer e a prática de atividade física são 

considerados os principais determinantes dessa reserva (CHAN et al.,2018). 

Para Marioni et al (2012), fatores como a educação e um estilo de vida ativo 

associado com atividade cognitiva complexa aparecem associados a uma 

“trajetória cognitiva” mais favorável para o idoso na medida que afetam a 

progressão do declínio cognitivo. 

A maioria dos idosos respondeu que morava com pelo menos um familiar. 

Os idosos jovens apresentaram um percentual menor quando comparados aos 

idosos longevos. Os resultados da satisfação em relação à funcionalidade 

familiar medida pelo instrumento APGAR demonstraram que os dois grupos de 
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idosos em geral apresentavam um bom nível de satisfação em relação a sua 

funcionalidade familiar, mas o grupo dos idosos longevos apresentou uma maior 

satisfação e isso foi indicativo de significância estatística. Morar sozinho ou 

acompanhado não foi um fator significativo para o desempenho no MEEM, 

Vocabulário e QI estimado entre os idosos longevos. Entre os idosos jovens, 

morar sozinho foi indicativo de significância para o desempenho no Raciocínio 

Matricial, os idosos jovens que moravam sozinhos apresentaram um melhor 

desempenho neste subteste. 

Em um estudo realizado com 234 centenários e 72 octogenários norte-

americanos os pesquisadores, Cho, Martin e Poon (2015), concluíram que a 

cognição ocupou uma das variáveis centrais da velhice bem-sucedida. Um 

melhor desempenho cognitivo foi associado com mais recursos sociais 

(engajamento e interação social) e menor comprometimento da saúde. De 

acordo com Wang et al (2017) o ambiente que o indivíduo está inserido é uma 

peça fundamental da plasticidade cerebral, que nada mais é que o elemento-

chave da hipótese de Reserva Cognitiva, pois permite ao cérebro estar em 

constante mudança e adaptação, influenciando processos de aprendizagem e 

memória. 

Na nossa pesquisa, mais da metade dos idosos realizavam as seguintes 

atividades: Assistir TV, cuidar de plantas ou animais, atividades manuais, 

atividades domésticas, leitura. De acordo D'orsi et al, (2011) atividades de lazer, 

como assistir TV e realizar atividades manuais, podem ter efeito protetor por 

mecanismos semelhantes à atividade laboral. No grupo dos idosos jovens, 

aqueles que tinham o hábito de ler, apresentaram um melhor desempenho no 

MEEM, Vocabulário, Raciocínio Matricial e no QI estimado. Os idosos longevos 

que realizavam essa atividade também apresentaram um melhor desempenho, 

mas que foi significativo somente no MEEM e Raciocínio Matricial. De acordo 

com Dias (2020), embora a associação entre leitura e escolaridade seja clara, a 

variável leitura não é muito estudada na comparação com estudos sobre 

questões cognitivas ou educacionais. Existe uma escassez de estudos que 

comprovem a importância desse fator na construção de reservas cognitivas. 
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O panfleto utilizado para divulgação do projeto mencionava “Você tem 

mais de 60 anos? Como está a sua memória? Venha avaliar gratuitamente a sua 

memória!” Foi percebido que muitos idosos, principalmente os mais jovens, já 

vinham com alguma preocupação em relação às alterações do envelhecimento, 

principalmente mudanças cognitivas. Isso porque, além dos idosos mais jovens 

com frequência terem expressado nas entrevistas preocupação com a 

diminuição da capacidade cognitiva e com o histórico prévio familiar de 

demência, essa observação foi corroborada pelas respostas dos participantes 

nas perguntas de autoavaliação cognitiva. Por exemplo, nas perguntas: “Com 

que frequência você tem: dificuldade de encontrar a palavra certa, dificuldade de 

expressar o pensamento, esquece o nome dos familiares e o que deveria fazer.” 

Nessas quatro perguntas, os idosos mais jovens responderam em maior 

porcentagem que isso sempre acontece. Idosos que referiram dificuldade de 

expressar pensamentos tiveram pior desempenho no MEEM, Raciocínio, 

Vocabulário e QI estimado, sendo significativo tanto para idosos jovens, quanto 

longevos. 

 

6.2 Avaliação dos sintomas depressivos 

De acordo com a literatura, a depressão está entre um dos principais 

transtornos psiquiátricos apresentados pelos idosos, compromete intensamente 

a qualidade de vida e é considerada fator de risco para declínio cognitivo 

(STELLA et al.,2002; CARLOMANHO; SOARES, 2013). A prevalência de 

depressão na população idosa varia bastante, de acordo com Gullich et al (2016) 

a prevalência de depressão nos idosos varia um pouco mais de 2 a 50% 

dependendo da escala utilizada, do local onde foi realizado o estudo e da faixa 

etária incluída. Na presente pesquisa, o percentual de idosos jovens com mais 

de 5 sintomas depressivos foi maior do que entre os longevos, todos estes com 

6 sintomas depressivos. Observamos assim que a amostra estudada está 

situada nas faixas menos prevalentes de depressão. Além da prática de 

exercício físico, fatores como boa escolaridade e funcionalidade familiar, ambas 

observadas na nossa amostra, também são fatores protetivos para o não 

desenvolvimento de transtornos depressivos. Ter menos sintomas depressivos 
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foi significativo para o melhor desempenho no Vocabulário, Raciocínio Matricial 

e QI estimado. 

6.3 Exame do Estado Mental 

Apesar da diferença não ter sido estatisticamente significativa, o 

desempenho dos idosos longevos no MEEM foi inferior aos mais jovens. No 

Brasil, diferentes versões e pontos de corte do MEEM são utilizadas. Porciúncula 

et al (2014) refere uma maior prevalência de déficit cognitivo na faixa etária 

acima de 80 anos, enfatizando a evolução da idade como risco para declínio 

cognitivo. Para Valle et al (2009) a idade também é um fator determinante para 

a diminuição da capacidade cognitiva. A análise dos resultados nos permite 

concluir que os longevos tiveram um desempenho melhor do que o esperado e 

descrito pela literatura.  

Em um estudo realizado por Nascimento et al (2015) os autores citam três 

estudos realizados no Brasil em que a prevalência de declínio cognitivo, varia 

entre 4,9%,19,1% e 34,1%. As perdas cognitivas são mais frequentes entre 

indivíduos com escolaridade baixa, que não praticam atividade física e com idade 

avançada. Desses três fatores de risco apresentados, a idade avançada foi o 

único que esteve bastante presente na nossa amostra já que os idosos aqui 

estudados apresentaram em geral uma boa escolaridade e alta prevalência de 

prática de exercícios físicos.  

6.4 Inteligência 

Quanto ao desempenho no WASI foram estudados dois subtestes, 

Vocabulário e Raciocínio Matricial. Com esses dois subtestes da WASI, 

conseguimos estimar o Coeficiente de Inteligência (QI). 

6.4.1 Inteligência Cristalizada 

A média de acertos no subteste do vocabulário da escala WASI foi de 

41,8±11,6 entre os idosos jovens e 42,8±12,0 entre os longevos. (p= 0,7310). 

Tendo os longevos apresentado uma média maior de acertos, apesar de não ter 

sido estatisticamente significativo. O subteste de Vocabulário além de ser uma 

medida extensão do vocabulário do indivíduo sobre o seu conhecimento verbal, 

é também um exemplo de tarefa de Inteligência cristalizada, esse tipo de 
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inteligência se refere a habilidades que são bem aprendidas ao longo da vida, é 

esperado que esse tipo de inteligência permaneça estável ou até melhore 

gradualmente até a sexta e sétima década da vida. Como se refere ao acúmulo 

de informações ao longo da vida, idosos tendem a realizar melhor esse tipo de 

tarefa comparado aos mais jovens. Esse teste também abrange outras 

habilidades cognitivas como memória, habilidade de aprendizado e 

desenvolvimento de conceitos de linguagem (TRENTINI, 2014). Nossos dados, 

portanto, estão de acordo com o que é encontrado na literatura. 

6.4.2 Inteligência Fluída 

A média de acertos no subteste Raciocínio Matricial foi de 15,9±8,7 para 

os idosos jovens, enquanto os idosos longevos obtiveram uma média de 

12,3±5,5. Essa diferença indicativa de significância. (p= 0,0535). O subteste 

Raciocínio Matricial é um subteste de habilidade intelectual geral e de 

inteligência fluída (TRENTINI, 2014), esse tipo de teste diferente do teste de 

Vocabulário visto acima, está mais relacionado a problemas de raciocínio e é 

pouco ligado a habilidades adquiridas ao longo da vida. De acordo com Wagner 

e Parente (2006) o desempenho de idosos em testes que requerem inteligência 

fluida piora com o avanço da idade, esse conceito vai de encontro com os nossos 

resultados, em que os idosos mais velhos tiveram um desempenho inferior aos 

mais jovens.  

No estudo desenvolvido por Wagner, Trentini e Irigaray (2010) os 

pesquisadores compararam o desempenho de idosos saudáveis e de pacientes 

com Demência de Alzheimer, no desempenho na escala WASI. Os resultados 

indicaram um desempenho equiparado no que se refere ao subteste 

Vocabulário, enquanto no subteste de Raciocínio Matricial, os grupos diferiram 

em termos de desempenho, os pacientes com Demência de Alzheimer 

apresentaram os maiores prejuízos e parecem ter mais dificuldades em 

raciocinar em termos abstratos. 

6.4.3 QI Estimado 

A média do QI estimado foi maior nos idosos longevos do que nos idosos 

jovens, sendo a diferença indicativa de significância (p = 0,0930). De acordo com 
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Johnson et al (2010) a função cognitiva na velhice reflete amplamente o nível 

educacional, classe social e circunstâncias ambientais. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo contou com uma maior participação de idosos jovens 

e teve uma maior participação do sexo feminino tanto no grupo de idosos jovens 

quanto no grupo de idosos longevos. Em relação a avaliação do estado mental, 

os idosos jovens tiveram um desempenho melhor do que os longevos, porém a 

diferença não foi significativa. Na avaliação da inteligência, os idosos longevos 

apresentaram um melhor desempenho no subteste vocabulário (inteligência 

cristalizada), o que é esperado e descrito pela literatura. Por outro lado, 

apresentaram um melhor desempenho no quociente de inteligência estimado (QI 

estimado) o que não era esperado de acordo com a literatura. Os idosos jovens 

apresentaram um melhor desempenho no teste de raciocínio matricial do que os 

idosos longevos (inteligência fluída) o que vai de encontro a literatura.  

Foram encontradas associações significativas entre o nível escolaridade 

e o desempenho dos idosos nos testes estudados. A escolaridade foi a única 

variável que permaneceu estatisticamente significativa no desempenho dos dois 

grupos de idosos em todos os testes cognitivos, mesmo quando ajustada para 

outras variáveis. Em um estudo publicado em 2017 por Rouillard et al, os autores 

verificaram o mesmo, os autores separaram idosos em dois grupos, o grupo de 

idosos saudáveis (grupo controle) e o grupo de idosos com doença de Parkinson, 

a escolaridade foi o fator de reserva cognitiva que mais contribuiu para o 

funcionamento cognitivo tardio em ambos os grupos, seguida de perto pela 

atividade de lazer no envelhecimento normal e pela ocupação profissional.  

Não possível observar diferenças significativas no desempenho cognitivo 

entre os idosos jovens e os idosos longevos do nosso estudo. Concluímos que 

os idosos longevos apresentaram um desempenho melhor do que o esperado 

na avaliação do Estado Mental e do QI estimado. Isso pode ser explicado pelo 

estilo de vida que eles levam, fatores protetivos e indicadores de reserva 

cognitiva que eles apresentaram. Um bom nível educacional, prática de 

exercícios físicos e convívio social. Os resultados também podem estar 

influenciados pelo tamanho amostral, principalmente entre os longevos que 

foram em menor número. Para observar a diferença significativa entre idosos 

jovens com um MEEM médio de 26,6±2,8 e os longevos com 25,6±3,0 seria 
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necessário avaliar 133 participantes em cada grupo. Este cálculo foi realizado 

utilizando o aplicativo desenvolvido pela divisão de estatística, site 

https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html, da Universidade da Columbia 

Britânica no Canadá.  

Para observarmos a diferença no desempenho do QI estimado o tamanho 

amostral deveria ser de 89 pessoas em cada grupo, ou seja, um número maior 

de longevos. Em função da pandemia de COVID-19 que teve início no ano de 

2019, as coletas precisaram ser interrompidas, não foi possível então alcançar o 

número necessário de idosos longevos para a nossa amostra.  Sugere-se novos 

estudos com um maior número de idosos longevos participantes.  

  

https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

O Sr (a) está sendo convidado para participar voluntariamente da 
pesquisa "Perfil Cognitivo dos Idosos Longevos do Projeto AMPAL’’ de autoria 
da Mestranda Julia de Freitas Machado do Curso de Mestrado em Gerontologia 
Biomédica da PUCRS. Esta pesquisa tem como objetivo estudar e entender 
como é o desempenho mental, da memória, da inteligência e dos sintomas 
depressivos de pessoas com 80 anos ou mais (longevos) de Porto Alegre. Para 
tanto a investigação será através dos testes Mini Exame do Estado Mental, 
Escala Wechsler Abreviada de Inteligência, Escala de Depressão Geriátrica e de 
um questionário sociodemográfico e de saúde. Caso solicite, poderá receber 
uma devolução dos resultados da pesquisa, assim como poderá desistir de 
participar da pesquisa a qualquer momento sem causar prejuízos ou qualquer 
implicação a si próprio.  

Este estudo não apresentará nenhum custo para você e sua colaboração é muito 
importante. Os seus dados serão utilizados apenas para este estudo e seu nome 
não será apresentado na divulgação do mesmo (sigilo e anonimato).  

A pesquisadora se coloca em contato através do telefone (51)999660933 para 
eventuais dúvidas e necessidades. Também podendo ser contatado o 
pesquisador responsável Dr. Ângelo José Gonçalves Bós, através do telefone 
(51) 3353-6229. No caso de dúvidas, você também pode procurar o Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 
(CEP-PUCRS) localizado na Av. Ipiranga, 6681, Prédio 50, Sala 703 CEP: 
90619-900 - Bairro Parthenon - Porto Alegre – RS, também estará disponível 
pelo telefone (51) 3320-3345 ou e-mail: cep@pucrs.br, de segunda a sexta-feira, 
das 8:00 às 12:00 e das 13:30 à 17:00. 

Eu, _______________________________________________, abaixo 
assinado, declaro que aceito participar do estudo acima proposto, tendo sido 
informado sobre os seus objetivos, do meu direito de participar ou não e da 
garantia de anonimato e confidencialidade dos dados. Declaro que recebi uma 
cópia do presente termo de consentimento. 

 

Porto Alegre,___/___/______ 

Assinatura do participante:________________________________________. 

Assinatura da pesquisadora:______________________________________. 

Julia de Freitas Machado 

Assinatura do pesquisador responsável:_____________________________. 

Ângelo José Gonçalves Bós 
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apartamento 801, bairro Mont'Serrat. CEP: 9045000  22 
email: juliadfmachado@hotmail.com 23 

 24 
Resumo 25 
Objetivo: comparar o perfil cognitivo de idosos jovens e longevos social e fisicamente 26 
ativos de Porto Alegre. Métodos: A população estudada foi composta por idosos jovens 27 
(60-79) e longevos (80 ou mais). Para comparar o perfil cognitivo dos idosos, foi 28 
realizado um questionário sociodemográfico e de saúde que avaliou também atividades 29 
semanais e satisfação em relação a funcionalidade familiar. Foram utilizados três 30 
instrumentos com o objetivo de traçar um perfil cognitivo dos idosos: O Mini Exame do 31 
Estado Mental  para avaliar o estado mental, a Escala de Depressão Geriátrica Reduzida 32 
para avaliar os sintomas depressivos e dois subtestes da Escala Wechsler Abreviada de 33 
Inteligência para avaliar a Inteligência Fluída e Cristalizada, respectivamente os dois 34 
subtestes: Raciocínio Matricial e Vocabulário. Resultados: Foram avaliados 135 idosos, 35 
entre eles, 111 jovens e 24 longevos. Não foram encontradas diferenças significativas nas 36 
avaliações cognitivas entre os dois grupos. A escolaridade elevada foi um fator 37 
significativo para o melhor desempenho no Mini Exame do Estado Mental e nos subtestes 38 
Vocabulário e Raciocínio Matricial. Ter poucos sintomas depressivos, manter-se 39 
fisicamente ativo e ter o hábito de leitura também foram fatores importantes para melhor 40 
desempenho no Mini Exame do Estado Mental e no subteste Vocabulário. Conclusão: 41 
Concluímos que o bom nível educacional, baixa prevalência de sintomas depressivos, boa 42 
autopercepção de saúde e prática regular de atividade física foram variáveis importantes 43 
na manutenção do bom nível cognitivo, tanto em idosos jovens quanto em idosos 44 
longevos. 45 
Palavras chaves: Envelhecimento; Cognição; longevidade; Estado Mental; Inteligência. 46 
 47 
Abstract  48 
Objective: to compare the cognitive profile of elderly and socially and physically active 49 
elderly in Porto Alegre. Methods: The population studied was composed of young people 50 
(60-79) and long-lived (80 or more). To compare the cognitive profile of the elderly, a 51 
sociodemographic and health questionnaire was also carried out, which also assessed 52 
weekly activities and satisfaction in relation to family functionality. Three instruments 53 
were used in order to draw a cognitive profile of the elderly: The Mini Mental State 54 
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Examination to assess mental status, the Reduced Geriatric Depression Scale to assess 55 
depressive symptoms and two subtests of the Wechsler Abbreviated Intelligence Scale to 56 
assess Fluid and Crystallized Intelligence, respectively the two subtests: Matrix 57 
Reasoning and Vocabulary. Results: 135 elderly people were taken, among them, 111 58 
young people and 24 long-lived. No differences were found in cognitive assessments 59 
between the two groups. High schooling was a significant factor for better performance 60 
in the MMSE and in the Vocabulary and Matrix Reasoning subtests. Having few 61 
depressive symptoms, staying physically active and having a reading habit were also 62 
important factors for better performance in the MMSE and in the Vocabulary subtest. 63 
Conclusion: We conclude that a good educational level, low prevalence of depressive 64 
symptoms, good self-perception of health, regular practice of activity were important 65 
variables in maintaining a good cognitive level, both in young and long-lived elderly. 66 
 67 

1. INTRODUÇÃO: 68 

Os idosos longevos são o grupo que tem crescido mais rapidamente no país e esses 69 
apresentam características clínicas diferenciadas dos idosos mais jovens1. O processo de 70 
envelhecimento é afetado por variáveis como sexo, herança genética e estilo de vida, 71 
podendo acontecer de forma gradativa para uns e mais acelerada para outros2.  72 

Uma importante mudança que ocorre no processo de envelhecimento e está bem 73 
documentada na literatura é, a mudança cognitiva, algumas habilidades cognitivas, como 74 
o vocabulário, são resistentes ao envelhecimento do cérebro e podem até melhorar com a 75 
idade. Outras habilidades, como memória e velocidade de processamento, diminuem 76 
gradualmente com o tempo3. O declínio cognitivo é influenciado por diversos fatores, 77 
destacando-se a saúde, a educação, a personalidade e os anos de estudo2

. 78 
O desempenho cognitivo é frequentemente conceituado em termos de domínios 79 

de funcionamento e as avaliações cognitivas são direcionadas a subdomínios de cada área 80 
de habilidade4. Na presença de um declínio cognitivo, o diagnóstico diferencial de 81 
depressão deve sempre ser considerado. Sabe-se que a depressão, por si só, pode 82 
prejudicar a memória, podendo ser confundido com um quadro inicial de demência 5. 83 

A inteligência é um dos domínios cognitivos mais avaliados para identificação 84 
das demências 6. Assim como as demais funções intelectuais ou cognitivas, a inteligência 85 
sofre alterações ao decorrer do ciclo vital. Na vida adulta é onde ocorre o ápice do 86 
desenvolvimento e da eficiência dessas funções, seguido depois por começo de declínio, 87 
envelhecer está associado com uma lentidão generalizada de todas as formas de 88 
processamento de informações 7.  89 

A escolaridade é um fator importante nos estudos sobre a cognição. De acordo 90 
com diversos estudos, uma maior escolaridade está associada a um melhor desempenho 91 
em tarefas cognitivas8,9. A prática de exercício físico tem se apresentado como uma 92 
intervenção não farmacológica promissora para prevenir o declínio cognitivo10. Muitas 93 
evidências demonstraram que o exercício físico afeta a plasticidade cerebral, 94 
influenciando a cognição e o bem-estar, esses efeitos são refletidos no funcionamento 95 
cognitivo 11. O envolvimento de idosos em atividades sociais também traz benefícios para 96 
a cognição 12. 97 

Diante do crescimento da população longeva e da importância do desempenho 98 
cognitivo na qualidade de vida, torna-se fundamental entender as diferenças e 99 
semelhanças no desempenho cognitivo entre idosos jovens e longevos fisicamente e 100 
socialmente ativos. O presente estudo teve como objetivo comparar o perfil cognitivo de 101 
idosos jovens e longevos social e fisicamente ativos de Porto Alegre. 102 

 103 
MÉTODOS: 104 

A presente análise é um estudo transversal, descritivo, analítico com abordagem 105 
quantitativa. A população do estudo foi composta por idosos jovens (60-79) e longevos 106 
(80 ou mais). Os participantes foram convidados a participar da pesquisa através de 107 
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panfletos e visitas em grupos de idosos. As avaliações foram realizadas no Instituto de 108 
Geriatria da PUCRS e foram agendadas por telefone com o idoso ou familiar. 109 

Avaliação do estado mental foi realizada através do Miniexame do Estado Mental 110 
(MEEM). O MEEM foi desenvolvido por Folstein em 1975 nos Estados Unidos da 111 
América com o objetivo de avaliar o estado mental, mais especificamente os sintomas de 112 
demência e é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no mundo13,14. Estudos em 113 
diferentes países mostraram que a escolaridade e a idade são variáveis de muita influência 114 
na pontuação do MEEM 15,16. Para o cálculo da comparação do desempenho dos testes de 115 
inteligência o MEEM foi classificado conforme os pontos de corte propostos, ou seja, 20 116 
pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 117 
5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos17. 118 

Para avaliar a Inteligência Fluída e Cristalizada foram utilizados dois subtestes da 119 
escala Wechsler Abreviada de Inteligência (WASI), a escala WASI foi desenvolvida por 120 
Wechsler em 1999 nos Estados Unidos, com o objetivo de estimar a capacidade 121 
intelectual de forma rápida, a versão americana foi adaptada para a realidade brasileira 122 
por Trentini, Yates e Heck em 2014.18,19 É um instrumento composto por quatro subtestes: 123 
Vocabulário, Cubos, Semelhanças e Raciocínio Matricial. Os subtestes Raciocínio 124 
Matricial e Vocabulário permitem, respectivamente, avaliar a inteligência Fluída e a 125 
Inteligência Cristalizada.  126 

Para a avaliação dos sintomas depressivos foi utilizada a escala de depressão 127 
Geriátrica reduzida (GDS-15). Desenvolvida em língua inglesa por Yesavage (1983), a 128 
escala original tem 30 itens e foi criada para o rastreamento de depressão em idosos. A 129 
sua versão reduzida (GDS-15) é composta por quinze perguntas com respostas 130 
classificadas em sim ou não a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam 131 
com o diagnóstico de depressão20. Esses itens, em conjunto, mostraram boa acurácia 132 
diagnóstica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas. Foi adaptada 133 
para o contexto brasileiro por Pereira em 2017.21 134 

O questionário sociodemográfico e de saúde foi constituído pelas seguintes 135 
variáveis: idade, sexo, estado civil, escolaridade, classe econômica, atividade física, 136 
hábitos de leitura, número de doenças crônicas (0-2 3 ou mais), percepção de saúde, 137 
situação de moradia e satisfação do idosos em relação a funcionalidade familiar. A 138 
funcionalidade familiar foi avaliada pelo APGAR familiar, esse instrumento é composto 139 
por 5 questões sobre a satisfação percebida pelo participante quanto à ajuda que recebe 140 
da família, maneira como compartilham problemas, aceita e apoia seus desejos, 141 
demonstra afeição e com o tempo que passa com a família.22 Cada questão é pontuada: 142 
nunca (zero), às vezes (1 ponto) e sempre (2 pontos), gerando um escore de 0 a 10. Esse 143 
escore foi estratificado em boa funcionalidade (7 a 10), moderada disfunção (5 e 6) e 144 
elevada disfunção (0 a 4).  145 

Os participantes foram divididos em grupos de longevos (24 participantes) e 146 
idosos jovens (111 participantes). Foram feitas comparações nas características 147 
sociodemográficas e desempenho nas escalas WASI, GDS e MEEM (análise descritiva e 148 
inferencial) entre os grupos. As frequências das distribuições dos níveis de sexo, cor, 149 
estado conjugal, moradia, autopercepção de saúde e de audição, atividades semanais, 150 
pratica ou não de atividade física, dificuldade de compreensão da fala, achar palavra certa 151 
ao falar, expressar pensamentos, esquecer o nome de familiares e esquecer o que deveria 152 
fazer foram calculadas para cada grupo etário e testadas pelo Qui-quadrado. As médias 153 
dos anos de estudo, nível de APGAR, frequência semanal da atividade física, escore no 154 
MEEM, GDS-15, Raciocínio Matricial e Vocabulário foram calculados para cada grupo 155 
etário e testados pelo teste t de Student. As médias nos desempenhos do MEEM, e 156 
subtestes Raciocínio Matricial e Vocabulário foram calculados para cada nível das 157 
características sociodemográficas, clínicas, de estilo de vida, memória compreensão e 158 
linguagem e testadas pela Análise de variância (ANOVA). Testes com significância 159 
menores que 5% foram considerados estatisticamente significantes e entre 5 e 10% como 160 
indicativos de significância. 161 
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O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 162 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul com o CAEE 30586020.0.0000.5336 163 
número. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento informado. 164 

RESULTADOS: 165 

Foram avaliados 135 idosos com idades entre 60 e 92 anos. A Tabela 1 mostra as 166 
características sociodemográficas dos dois grupos estudados. Entre os 135 participantes, 167 
111 (82%) eram idosos jovens e 24 (18%) idosos longevos sendo que a prevalência entre 168 
os participantes foi maior do sexo feminino tanto no grupo dos idosos jovens (88%) 169 
quanto nos idosos longevos (79%). Se tratando de sintomas depressivos, a média dos dois 170 
grupos de idosos foi exatamente a mesma. Um percentual de 88,3% dos idosos jovens 171 
respondeu que realizava as atividades domésticas enquanto dos longevos um percentual 172 
de 62,5% respondeu que realizava essas atividades. Essa diferença entre os dois grupos 173 
de idosos foi estatisticamente significante (p= 0,0019). 174 

 175 
Tabela 1-. Características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida dos idosos e 176 
longevos participantes. 177 

  Idoso jovem Idosos longevo Total P 

Total 111 (82%) 24 (18%) 135  

Sexo    0,2332 

Feminino 98 (88,3%) 19 (79,2%) 117 (86,7%)  

Masculino 13 (11,7%) 5 (20,8%) 18 (13,3%)  

Cor idoso    0,4079 

Branca 85 (76,6%) 22 (91,7%) 107 (79,3%)  

Não Branca 26 (23,4%) 2 (8,4%) 28(20,7%)  

Anos de Estudo (M±DP) 9,6±4,6 9,1±5,4 9,5±4,8 0,6360 

Estado Conjugal     

Casado 46(41,4%) 8 (33,3%) 54 (40,0%) 0,2178 

Divorciado 26 (23,4%) 5 (20,8%) 31 (23,0%)  

Solteiro 14 (12,6%) 1 (4,2%) 15 (11,1%)  

Viúvo 25 (22,5%) 10 (41,7%) 35 (25,9%)  

Idoso Mora Com    0,0636 

Cuidador 1 (0,9%) 2 (8,3%) 3 (2,2%)  

Familiar 66 (59,5%) 15 (62,5%) 81 (60,0%)  

Sozinho 44 (39,6%) 7 (29,2%) 51 (37,8%)  

APGAR Total (M±DP) 7,8±2,7 8,8±2,6 8,0±2,7 0,0936 

Autopercepção de Saúde   0,7958  

Ótima 23 (20,9%) 5 (20,8%) 28 (20,9%)  

Boa 45 (40,9%) 10 (41,7%) 55 (41,0%)  

Regular 40(36,4%) 8(33,3%) 48(35,8%)  

Má Ou Péssima 2 (1,8%) 1 (4,2%) 3 (2,3%)  

Autopercepção da Audição  0,1576  

Ótima Ou Boa 56 (50,5%) 9 (37,5%) 65 (48,1%)  

Regular 53 (47,7%) 13 (54,2%) 66 (48,9%)  

Má Ou Péssima 2 (1,8%) 2 (8,4%) 4 (3,0%)  

Comorbidades (M±DP) 3,5±2,3 3,3±2,0 3,5±2,2 0,7193 

GDS Total (M±DP) 2,4±2,5 2,4±2,3 2,4±2,5 0,9774 

Atividades semanais     

Alguma 110 (99,1%) 24 (100,0%) 134 (99,3%) 0,6407 

Domésticas 98 (88,3%) 15 (62,5%) 113 (83,7%) 0,0019 

Manuais 60 (54,1%) 10 (41,7%) 70 (51,9%) 0,2708 

Plant Anim 73 (65,8%) 13 (54,2%) 86 (63,7%) 0,2839 

Leitura 63 (56,8%) 14 (58,4%) 77 (57,0%) 0,8875 
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Praticou Atividade Física 85 (76,6%) 18 (75,0%) 103 (76,3%) 0,8691 

* Qui-quadrado, ** teste t de Student 178 
 179 
A Tabela 2 é composta pelas respostas dos participantes nas avaliações cognitivas 180 

relacionadas à memória, compreensão, linguagem e inteligência. No MEEM a média de 181 
acertos entre os idosos jovens foi 26,6±2,8 e de 25,6±3,0 entre os idosos longevos, sendo 182 
assim, os idosos jovens apresentaram uma média de desempenho superior aos idosos 183 
longevos.  184 
 185 
Tabela 2- Características de memória, compreensão, linguagem e inteligência dos 186 
participantes. 187 

 
Idoso  

jovem 

Idosos  

Longevo 
Total P 

MEEM Total (M±DP) 26,6±2,8 25,6±3,0 26,4±2,9 0,1362 

Dif Compreender Fala no Silêncio   0,6264 

Nunca 48 (43,2%) 8 (33,3%) 56(41,5%)  

Às Vezes 57 (51,4%) 14 (58,3%) 71(52,6%)  

Sempre 6 (5,4%) 2 (8,3%) 8 (5,9%)  

Dif Compreender Fala Barulho   0,0751 

Nunca 13 (11,8%) 3 (12,5%) 16(11,9%)  

Às Vezes 63 (57,3%) 8 (33,3%) 71(53,0%)  

Sempre 34 (30,9%) 13 (54,2%) 47(35,1%)  

Dif Achar Palavra Certa    0,6657 

Nunca 26 (23,4%) 7 (29,2%) 33(24,4%)  

Às Vezes 69 (62,2%) 15 (62,5%) 84(62,2%)  

Sempre 16 (14,4%) 2 (8,3%) 18(13,3%)  

Dif Expressar Pensamentos    0,8428 

Nunca 50 (45,1%) 10 (41,7%) 60(44,4%)  

Às Vezes 44 (39,6%) 11 (45,8%) 55(40,7%)  

Sempre 17 (15,3%) 3 (12,5%) 20(14,8%)  

Esquece Nomes Familiares    0,7951 

Nunca 71 (68,9%) 16 (69,6%) 87(69,1%)  

Às Vezes 30 (29,1%) 7 (30,4%) 37(29,4%)  

Sempre 2 (1,9%) 0 (0,0%) 2 (1,6%)  

Esquece Deveria Fazer    0,0653 

Nunca 46 (43,8%) 5 (20,8%) 51(39,5%)  

Às Vezes 47 (44,8%) 17 (70,8%) 64(49,6%)  

Sempre 12 (11,4%) 2 (8,3%) 14(10,8%)  

WASI Raciocínio Total 
(M±Dp) 

15,9±8,7 12,3±5,5 15,3±8,3 0,0535 

WASI Vocabulário Total  41,8±11,6 42,8±12,0 42,0±11,6 0,7310 

* Qui-quadrado, ** teste t de Student 188 
 189 
A Tabela 3 mostra as médias dos desempenhos do MEEM de acordo com as 190 

características sociodemográficas dos participantes por faixa etária. Entre os idosos 191 
jovens, foram significativas as diferenças nos desempenhos entre o sexo do participante, 192 
escolaridade, as diferenças nos níveis de saúde geral, atividade de leitura, e praticar 193 
atividade física. Foram indicativos de significância a cor do idoso e o nível de satisfação 194 
de funcionalidade familiar (APGAR TOTAL). Entre os idosos longevos, importante 195 
destacar que não foram significativas as diferenças no sexo, mas significativas as 196 
diferenças no desempenho conforme o nível de escolaridade. 197 

 198 
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Tabela 3 - Médias dos desempenhos do Miniexame do Estado Mental de acordo com as 199 
características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida dos participantes por faixa 200 
etária. 201 

 Idosos jovens  longevos  

 média±DP p média±DP P 

Sexo idoso     

Feminino 26,4±2,94  25,4±3,17  

masculino 28,1±1,8 <0,001 26,6±2,3 0,427 

Cor idoso     

Branca 26,9±2,79  25,5±3,05  

não branca 25,7±3,05 0,077 27±2,83 0,511 

Escolaridade     

0-4 anos 24,5±3,6  22,8±3,82  

5-8 anos 26,5±2,79  25,7±1,41  

9+ anos 27,6±1,94 <0,001 27,4±2,3 0,008 

Estado conjugal     

Casado(a) 26,7±2,43  26,3±1,98  

Outro 26,2±3,29  24,3±4,03  

Viúvo(a) 27±2,96 0,461 25,9±3,07 0,483 

APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 26,8±2,85 0,062 25,8±2,79 0,5664 

Elevada disfunção familiar 24,8±3,08  23±5,66  

Moderada disfunção familiar 26,9±2,43    

Saúde geral     

Boa 27,2±2,42  26,7±2,32  

Não boa 25,7±3,31 <0,001 23,9±3,33 0,025 

Comorbidades     

<2 27±3,26  27±2  

2 a 4 26,5±2,87  26,3±3,11  

5+ 26,5±2,64 0,751 23±2,19 0,034 

GDS total     

0-5 sintomas 26,8±2,81  26±3,23  

6+ sintomas 25,3±3,15 0,084 24,2±1,3 0,242 

Ativ domésticas     

Não 26,5±2,99  26,1±2,62  

Sim 26,6±2,88 0,931 25,3±3,27 0,551 

Ativ leitura     

Não 25,5±3,35  23,5±2,76  

Sim 27,4±2,13 <0,001 27,1±2,18 0,002 

Praticou atividade física     

Não 25,3±3,77  26±2,19  

Sim 27±2,43 <0,001 25,5±3,28 0,732 

* Análise de variância 202 
 203 

A Tabela 4 mostra as médias dos desempenhos do subteste Vocabulário 204 
(Inteligência Cristalizada) de acordo com as características sociodemográficas por faixa 205 
etária. Foram significativamente diferentes entre os idosos jovens o desempenho quanto 206 
aos níveis de sexo, cor, escolaridade e APGAR (funcionalidade familiar). Para os 207 
longevos, somente escolaridade apresentou diferença significativa quanto ao desempenho 208 
no subteste Vocabulário. Foram significativamente diferentes os desempenhos entre os 209 
idosos jovens para cada nível de GDS, cuidar de plantas e animais, atividades de leitura 210 
e prática de atividade física. Para os longevos, foram significativamente diferentes, os 211 
desempenhos no subteste Vocabulário entre os níveis de GDS. 212 
 213 
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Tabela 4- Médias dos desempenhos no subteste Vocabulário de acordo com as 214 
características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida dos participantes por faixa 215 
etária.  216 

 Idosos jovens  Longevos  

 média±DP p média±DP P 

Sexo idoso     

feminino 40,8±10,81  42,7±12,04  

masculino 49,6±14,48 0,009 42,8±13,14 0,992 

Cor idoso     

Branca 43,3±11,76  43,8±11,88  

não branca 37,2±9,78 0,018 31±5,66 0,151 

Escolaridade     

0-4 anos 31,8±9,7  30±8,65  

5-8 anos 38,4±9,36  45,6±7,92  

9+ anos 48,9±9,18 <0,001 48,4±11,64 0,004 

Estado conjugal     

Casado(a) 43,6±12,4  47,9±12,05  

Outro 41,4±12,18  40,2±10,15  

Viúvo(a) 39,4±8,51 0,332 40,2±12,7 0,348 

APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 43,7±11,41 0,003 41,8±12,17 0,294 

Moderada disfunção familiar 39,6±9,91    

Elevada disfunção familiar 32,5±10,03  51±12,73  

Saúde geral     

Boa 43,3±10,99  41,7±11,7  

Não boa 39,6±12,26 0,109 44,4±12,94 0,602 

Comorbidades     

<2 42,7±13,82  40,2±9,37  

2 a 4 41,9±11,22  44,3±15,52  

5+ 41,1±10,64 0,883 42,2±5,27 0,793 

GDS total     

0-5 sintomas 43,3±11,05  44,5±12,83  

6+ sintomas 31,2±10,13 <0,001 36±3,54 <0,001 

Ativ domésticas     

Não 40,7±14,93  43,9±12,89  

Sim 42±11,14 0,704 42,1±11,8 0,727 

Ativ manuais     

Não 42,7±11,82  46,3±12,05  

Sim 41,1±11,41 0,463 37,8±10,49 0,087 

Ativ leitura     

Não 36,3±10,36  38,4±11,82  

Sim 46±10,72 <0,001 45,9±11,49 0,136 

Praticou atividade física     

Não 39,7±15,09  40±8  

Sim 42,5±10,29 <0,001 43,7±13,1 0,528 

* Análise de variância 217 
 218 

A Tabela 5 mostra a média de desempenho do subteste Raciocínio Matricial 219 
(Inteligência Fluída) de acordo com as características sociodemográficas, clínicas e de 220 
estilo de vida por faixa etária. Entre os idosos jovens, foram significativas as diferenças 221 
do desempenho nos níveis de cor, escolaridade, estado conjugal e APGAR 222 
(funcionalidade familiar). Para os idosos longevos, as diferenças significativas se 223 
restringiram a cor e escolaridade. Foi significativo entre os idosos jovens o desempenho 224 
entre os níveis de saúde geral, audição, comorbidades, atividades manuais, cuidar de 225 
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plantas ou animais, leitura, assistir TV, assistir rádio, praticar ativerdes física. Foi 226 
indicativo de significância, os níveis de GDS. Para os longevos, foram significativas a 227 
autopercepção de audição, os níveis de GDS e atividade de leitura.  228 

 229 
Tabela 5. Médias dos desempenhos do subteste Raciocínio Matricial de acordo com as 230 
características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida dos participantes por faixa 231 
etária, 232 

 Idosos jovens  Longevos  

 média±DP p média±DP P 

Sexo idoso     

Feminino 15,5±8,68  12,9±4,75  

Masculino 19,2±8,02 0,144 10±7,97 0,296 

Cor idoso     

Branca 17,4±8,81  12,8±5,49  

não branca 11±5,97 <0,001 7±0 <0,001 

Escolaridade     

0-4 anos 9,3±5,23  7,8±2,14  

5-8 anos 14,4±5,42  11,2±3,9  

9+ anos 20±9,65 <0,001 16,4±5,77 0,004 

Estado conjugal     

Casado(a) 16,7±11,16  11,8±6,65  

Outro 15,1±6,94  11,7±5,24  

Viúvo(a) 16±5,43 <0,001 13,2±5,12 0,822 

APGAR total     

Boa funcionalidade familiar 17,1±9,33 <0,001 12,7±5,3 0,294 

Moderada disfunção familiar 12,6±4,73    

Elevada disfunção familiar 12,5±5,43  5,5±2,12  

Saúde geral     

Boa 17,6±9,33  13,4±5,73  

Não boa 13,2±6,7 <0,001 10,6±4,88 0,228 

Audição     

Boa 16,9±10,28  12,3±6,28  

Não boa 14,9±6,55 <0,001 12,3±5,21 <0,001 

Comorbidades     

<2 18±13,94  14,3±6,98  

2 a 4 16±6,69  12±5,29  

5+ 14,2±6,07 <0,001 11±4,65 0,572 

GDS total     

0-5 sintomas 16,5±8,77  13,5±5,4  

6+ sintomas 11,9±6,74 0,076 7,8±3,19 0,035 

Ativ domésticas     

Não 16,2±7,98  12,2±7,38  

Sim 15,9±8,78 0,894 12,4±4,31 0,941 

Ativ manuais     

Não 16,9±10,35  13,2±5,66  

Sim 15,1±6,87 <0,001 11,1±5,3 0,365 

Ativ leitura     

Não 12,3±5,64  9,5±3,81  

Sim 18,7±9,52 <0,001 14,4±5,73 0,029 

Praticou atividade física     

Não 12,7±7,43  12,2±5,31  

Sim 16,9±8,8 0,029 12,4±5,71 0,934 

* Análise de variância 233 
 234 
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DISCUSSÃO 235 

A maior prevalência do sexo feminino na nossa amostra (86,7%) pode ser 236 
explicada por um fenômeno bastante descrito na literatura chamado de ‘’feminização do 237 
envelhecimento’’, caracterizado pelo fato das mulheres buscarem mais serviços de saúde 238 
e apresentarem uma maior expectativa de vida que, em média, vivem oito anos a mais do 239 
que os homens.23,24 A feminilização do envelhecimento também está relacionada à maior 240 
participação do sexo feminino em atividades sociais e, projetos de pesquisa. A 241 
participação masculina foi fortemente influenciada pela participação do cônjuge nas 242 
avaliações, talvez por isso se teve uma proporção maior de homens no grupo dos 243 
longevos, em comparação ao grupo dos idosos jovens. Nos idosos jovens o sexo feminino, 244 
apresentou pior desempenho no MEEM e nos dois subtestes do WASI. Entre os longevos, 245 
o desempenho do MEEM não foi significativamente diferente entre mulheres e homens.  246 

Os dados coletados neste trabalho nos mostram que em geral os idosos possuíam 247 
uma boa autopercepção de saúde e boa funcionalidade familiar, um bom nível 248 
educacional e uma baixa prevalência de déficit cognitivo e sintomas depressivos. Apesar 249 
da diferença não ter sido significativa, os idosos longevos apresentaram menos anos 250 
escolaridade e uma menor média de comorbidades do que os idosos mais jovens.    251 

Alguns resultados do presente trabalho podem estar influenciados pela maneira 252 
como os participantes foram convidados a participar da pesquisa. Entre outros lugares, a 253 
divulgação do projeto ocorreu dentro da PUCRS e, principalmente, em grupos de idosos 254 
que ocorriam dentro da Universidade, dessa forma, grande parte dos participantes do 255 
nosso estudo participavam de grupos de idosos e de esporte, o que por si só já mostra uma 256 
boa capacidade tanto funcional quanto cognitiva. Além disso, os resultados demonstraram 257 
uma média de escolaridade alta em comparação com a média brasileira, de acordo com 258 
os dados divulgados sobre o envelhecimento no Brasil a escolaridade média dos idosos é 259 
de 3,4 anos de estudos. O maior nível de escolaridade foi significativo para o desempenho 260 
do Mini Exame do Estado Mental e subtestes Vocabulário e Raciocínio Matricial tanto 261 
para idosos jovens, quanto para longevos.  262 

Outro fator importante a ser considerado na nossa amostra é a prática de exercícios 263 
físicos. A relação entre cognição e atividade física é muito estudada no meio científico e 264 
se observa uma grande relação entre a presença de atividade física e impactos positivos. 265 
O aumento do declínio cognitivo está atrelado ao estilo de vida sedentário e a pouca 266 
estimulação.25 A atividade física tem efeito protetor ao desenvolvimento de demências e 267 
é possível observar a diminuição do declínio cognitivo nos idosos que apresentam um 268 
nível significativo de condicionamento físico.26 Idosos jovens que praticavam atividade 269 
física tiveram um melhor desempenho no MEEM, no Vocabulário Total e no Raciocínio 270 
Matricial, para os longevos, não houve diferença significativa nos desempenhos. 271 

A maioria dos idosos respondeu que morava com pelo menos um familiar, sendo 272 
este percentual menor entre os idosos jovens do que entre os longevos. Os resultados da 273 
satisfação em relação à funcionalidade familiar medida pelo APGAR, demonstram que 274 
os dois grupos de idosos em geral apresentaram um bom nível de satisfação, mas, o grupo 275 
de idosos longevos apresentou uma maior satisfação com a sua família sendo essa relação 276 
indicativa de significância estatística.  277 

Em uma pesquisa feita com 234 centenários e 72 octogenários norte-americanos 278 
os pesquisadores relataram que a cognição ocupou uma das variáveis centrais da velhice 279 
bem-sucedida27. Um melhor desempenho cognitivo foi associado com mais recursos 280 
sociais (engajamento e interação social) e menor comprometimento da saúde física 281 
(percepção subjetiva de saúde e número de limitações sensoriais e doenças crônicas) 282 
nessa população. 283 

Apresentaram diferenças significativas no desempenho do MEEM e subtestes 284 
Vocabulário e Raciocínio Matricial, o grupo dos idosos que realizavam atividade de 285 
leitura. Os longevos que realizavam leitura também apresentaram um melhor 286 
desempenho, mas foi significativo somente para o MEEM e subteste Raciocínio 287 
Matricial.  288 
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 289 
Avaliação dos sintomas depressivos pela Escala de Depressão Geriátrica 290 
De acordo com a literatura, a depressão está entre um dos principais transtornos 291 

psiquiátricos apresentados pelos idosos, compromete intensamente a qualidade de vida e 292 
é considerada fator de risco para declínio cognitivo28 29 A prevalência de depressão na 293 
população idosa varia bastante, a prevalência de depressão nos idosos varia um pouco 294 
mais de 2 a 50% dependendo da escala utilizada, do local onde foi realizado o estudo e 295 
da faixa etária incluída.30  296 

Na presente pesquisa, o percentual de idosos jovens com mais de 5 sintomas 297 
depressivos foi maior do que entre os longevos, todos estes com 6 sintomas depressivos. 298 
Observamos assim que a amostra estudada está situada nas faixas menos prevalentes de 299 
depressão. Ter menos sintomas depressivos foi significativo para o melhor desempenho 300 
nos subtestes Raciocínio Matricial e Vocabulário. 301 
Exame do Estado Mental: 302 

Apesar da diferença não ter sido estatisticamente significativa, o desempenho dos 303 
idosos longevos no MEEM foi inferior aos mais jovens. No Brasil, diferentes versões e 304 
pontos de corte do MEEM são utilizadas. Estudos sugerem uma maior prevalência de 305 
déficit cognitivo na faixa etária acima de 80 anos, enfatizando a evolução da idade como 306 
risco para declínio cognitivo.31 A idade também é um fator determinante para a 307 
diminuição da capacidade cognitiva.32 308 

A análise dos resultados nos permite concluir que os idosos longevos tiveram um 309 
desempenho melhor do que o esperado e descrito pela literatura.33 Em três estudos 310 
realizados no Brasil a prevalência de declínio cognitivo, foi de 4,9%,19,1% e 34,1%. 311 

As perdas cognitivas são mais frequentes entre indivíduos com escolaridade 312 
baixa, que não praticam atividade física e com idade avançada 33. Desses três fatores de 313 
risco apresentados, a idade avançada foi o único que esteve bastante presente na nossa 314 
amostra já que os idosos aqui estudados apresentaram em geral uma boa escolaridade e 315 
alta prevalência de prática de exercícios físicos.  316 

A média de acertos no subteste do vocabulário da escala WASI foi de 41,8±11,6 317 
entre os idosos jovens e 42,8±12,0 entre os longevos. (p= 0,7310). Tendo os longevos 318 
apresentado uma média maior de acertos, apesar de não ter sido estatisticamente 319 
significativo. O subteste de Vocabulário além de ser uma medida extensão do vocabulário 320 
do indivíduo sobre o seu conhecimento verbal, é também um exemplo de tarefa de 321 
Inteligência cristalizada, esse tipo de inteligência se refere a habilidades que são bem 322 
aprendidas ao longo da vida, é esperado que esse tipo de inteligência permaneça estável 323 
ou até melhore gradualmente até a sexta e sétima década da vida. Como se refere ao 324 
acúmulo de informações ao longo da vida, idosos tendem a realizar melhor esse tipo de 325 
tarefa comparado aos mais jovens. Esse teste também abrange outras habilidades 326 
cognitivas como memória, habilidade de aprendizado e desenvolvimento de conceitos de 327 
linguagem 19. Nossos dados, portanto, estão de acordo com o que é encontrado na 328 
literatura. 329 

A média de acertos no subteste Raciocínio Matricial foi de 15,9±8,7 para os idosos 330 
jovens, enquanto os idosos longevos obtiveram uma média de 12,3±5,5. Essa diferença 331 
foi indicativa de significância. (p= 0,0535). O subteste Raciocínio Matricial é um subteste 332 
de habilidade intelectual geral e de inteligência fluída 19, esse tipo de teste diferente do 333 
teste de Vocabulário visto acima, está mais relacionado a problemas de raciocínio e é 334 
pouco ligado a habilidades adquiridas ao longo da vida. O desempenho de idosos em 335 
testes que requerem inteligência fluida piora com o avanço da idade, esse conceito vai de 336 
encontro com os nossos resultados, em que os idosos mais velhos tiveram um 337 
desempenho inferior aos mais jovens 34.  338 
 339 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 340 

O presente estudo contou com uma maior participação de idosos jovens e teve 341 
uma maior participação do sexo feminino tanto no grupo de idosos jovens quanto no 342 
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grupo de idosos longevos. A maior proporção de homens ocorreu no grupo dos idosos 343 
longevos e foi consequência do estímulo das suas esposas e familiares. Os idosos jovens 344 
tinham mais anos de estudo e apresentaram uma menor satisfação em relação ao apoio 345 
familiar que recebem quando comparados aos idosos longevos.  346 

Quanto à autopercepção de saúde geral, os níveis foram semelhantes, mas os 347 
longevos tiveram uma pior autopercepção da audição. Apesar de muito ativos, os idosos 348 
longevos participavam com menor frequência em atividades ativas, como afazeres 349 
domésticos, manuais e cuidar de animais ou plantas. A prática de atividades físicas foi 350 
semelhante entre os dois grupos, embora, o grupo longevo tenha realizado com menos 351 
frequência.  352 

Quando questionados em relação a “dificuldade de encontrar a palavra certa”, 353 
“dificuldade de expressar pensamentos” e frequência que esquece o que deveria fazer”, 354 
os idosos jovens apresentaram mais queixas do que os idosos longevos, respondendo em 355 
maior porcentagem que sempre tinham essa dificuldade. Essas queixas foram constatadas 356 
também de forma informal, no momento em que foram feitas as avaliações, os idosos 357 
jovens relataram com frequência uma preocupação com a diminuição da memória.  358 

Em relação a avaliação do estado mental, os idosos jovens tiveram um 359 
desempenho melhor do que os longevos, porém a diferença não foi significativa. Na 360 
avaliação da inteligência, os idosos longevos apresentaram, um melhor desempenho no 361 
subteste Vocabulário (Inteligência Cristalizada), o que é esperado de acordo com a 362 
literatura. Os idosos jovens apresentaram um melhor desempenho no subteste de 363 
Raciocínio Matricial do que os idosos longevos (Inteligência Fluída) o que vai de 364 
encontro a literatura. 365 

Concluímos que os idosos longevos apresentaram um desempenho melhor do que 366 
o esperado na Avaliação do Estado Mental. Entre os fatores que podem explicar esse 367 
melhor desempenho está o estilo de vida que eles levam: praticam exercícios físicos, se 368 
mantém socialmente ativos e apresentam bom nível educacional. Não foi possível 369 
observar diferenças significativas no desempenho cognitivo entre idosos jovens e 370 
longevos do nosso estudo. Os resultados também podem estar influenciados pelo tamanho 371 
amostral, principalmente entre os longevos que foram em menor número. Para observar 372 
a diferença significativa entre idosos jovens com um MEEM médio de 26,6±2,8 e os 373 
longevos com 25,6±3,0 seria necessário avaliar 133 participantes em cada grupo. Este 374 
cálculo foi realizado utilizando o aplicativo desenvolvido pela divisão de estatística da 375 
Universidade da Columbia Britânica no Canadá, site 376 
https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html. Em função da pandemia de COVID-377 
19 que teve início no ano de 2019, as coletas precisaram ser interrompidas, não foi 378 
possível então alcançar o número necessário de idosos longevos para a nossa amostra.  379 
Sugere-se novos estudos com um maior número de idosos longevos participantes.  380 

O presente trabalho demonstrou que manter-se social e fisicamente ativo está 381 
relacionado a um melhor desempenho cognitivo em idosos longevos. 382 
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