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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Alguns trabalhos mostram que a prevalência da doença de Alzheimer (DA) 

é maior em mulheres do que em homens. No entanto, outros estudos realizados em diferentes 

países não encontraram essa associação. Acredita-se que diversos fatores modificáveis como 

escolaridade, nível de aptidão física e presença de doenças cardiometabólicas são 

responsáveis por cerca de 40% na prevalência dessa doença neurodegenerativa. Portanto, a 

prevenção primária desempenha importante papel na prevalência da DA, um dos tipos de 

demência mais prevalente no mundo. OBJETIVO: Esse trabalho avaliou a influência da 

escolaridade e da atividade física na função cognitiva em idosos e as diferenças entre os 

sexos. METODOLOGIA: Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa 

(CAAE: 20938619.4.0000.5509). O estudo de caráter transversal foi realizado na Baixada 

Santista, com início em novembro de 2019, paralisação em 2020 (fase aguda da COVID e 

ausência de vacinas no país), e reinício em março de 2021 e finalizado em novembro de 2022, 

com fluxograma alterado para evitar aglomeração. Os locais de coleta foram: Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), Clínicas de Fisioterapias, Vila criativa sênior, supermercados, 

Centros de referência de idosos. Os critérios de inclusão foram: ≥65 anos; não obesos, sem 

uso de reposição hormonal, não fumantes e escala clínica de demência (CDR) até 1 (demência 

leve). A função cognitiva foi avaliada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e a 

prevalência pela CDR. A estratificação em fisicamente ativos (FA) ou inativos (FI) foi feita 

pelo questionário de BAECKE para idosos, onde escore < 9 foi classificado e com FI ≥ 9 

como FA. Os dados foram analisados pelo software GraphPad Prisma versão 9.0. 

RESULTADOS: Participaram desse estudo quatrocentos e vinte e dois voluntários (idosas= 

254 e idosos= 168). A média de idade dos participantes foi de 73±5 anos. Observamos que a 

maior escolaridade influencia positivamente o escore do MEEM de maneira similar entre 

idosos (MEEM: 25±4 e 28±2, para escolaridade ≤ 8 ou > 8 anos, respectivamente, p < 0,001) 

e idosas (MEEM: 24±5 e 28±2, para escolaridade ≤ 8  ou > 8 anos, respectivamente, p < 

0,001). Por outro lado, as idosas FA apresentaram maior escore de MEEM quando 

comparadas àquelas FI (FI: 25±5 e FA: 27± , p < 0,03). Confirmando esses resultados, idosas 

FA apresentaram menor prevalência de demência, avaliada pelo CDR (1.7 e 0 %) quando 

comparadas às idosas FI (6.2 e 2.1%) para a classificação de demência leve e moderada, 

respectivamente. Esse fenômeno não foi observado em idosos (FI: 26±5 e FA: 25±5, p > 

0,05). Avaliando a razão de chances (OR), observamos que idosas FA apresentam maiores 

valores de OR para melhores escores de MEEM (OR: 1.093; 95% CI: 1.008 - 1.186) do que 
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idosos PA (OR: 0.97 (95%CI: 0.896 - 1.051). CONCLUSÕES: O nível de escolaridade afeta 

a função cognitiva de maneira similar em ambos os sexos. No entanto, as idosas são mais 

responsivas aos efeitos benéficos da prática da atividade física para a prevalência da demência 

do que os idosos. 

Palavras-chaves: demência; diferenças entre os sexos; atividade física; população idosa; 

escolaridade 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Some studies show that the prevalence of Alzheimer's disease (AD) is 

higher in women than in men. However, other studies carried out in different countries did not 

find this association. It is believed that several modifiable factors such as education, level of 

physical provision and presence of cardiometabolic diseases are responsible for about 40% of 

the prevalence of this neurodegenerative disease. Therefore, primary prevention played an 

important role in the prevalence of AD, one of the most prevalent types of music in the world. 

OBJECTIVE: This study evaluates the influence of schooling and physical activity on 

cognitive function in the elderly and on the difference between genders. METHODOLOGY: 

This study was approved by the Research Ethics Committee (CAAE: 20938619.4.0000.5509). 

The cross-sectional study was carried out in Baixada Santista, starting in November 2019, 

stopping in 2020 (acute phase of COVID and lack of vaccines in the country), and restarting 

in March 2021 and ending in November 2022, with an altered flowchart. to avoid crowding. 

The collection sites were: Basic Health Units (UBS), Physiotherapy Clinics, Senior Creative 

Village, Supermarkets, Reference Centers for the elderly. Inclusion criteria were: ≥65 years; 

non-obese, not using hormone replacement, non-smokers and clinical demential rating (CDR) 

up to 1 (mild dementia). Cognitive function was assessed using the Mini Mental State 

Examination (MMSE) and prevalence using the CDR. Stratification into physically active 

(FA) or inactive (FI) was performed using the BAECKE protocol for the elderly, where a 

score < 9 was classified and PI ≥ 9 as PA. Data were analyzed using GraphPad Prisma 

software version 9.0. RESULTS: Four hundred and twenty-two volunteers participated in this 

study (elderly women= 254 and elderly man= 168). The mean age of participants was 73±5 

years. We observed that higher education positively influences the MMSE score in a similar 

way between elderly (MMSE: 25±4 and 28±2, for schooling ≤ 8 or > 8 years, respectively, p 

< 0.001) and elderly women (MMSE: 24±5 and 28±2, for schooling ≤ 8 or > 8 years, 

respectively, p < 0.001). On the other hand, the elderly PA had a higher MMSE score than the 
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elderly FI (FI: 25±5 and FA: 27± , p < 0.03). Confirming these results, PA elderly had a lower 

prevalence of monitoring, assessments by CDR (1.7 and 0%) when diagnosed to PI elderly 

(6.2 and 2.1%) for the classification of mild and moderate, respectively. This phenomenon 

was not observed in the elderly men (PI: 26±5 and FA: 25±5, p > 0.05). Evaluating the odds 

ratio (OR), observing that elderly FA have higher OR values for better MMSE scores (OR: 

1.093; 95% CI: 1.008 - 1.186) than elderly PA (OR: 0.97 (95% CI : 0.896 - 1,051) 

CONCLUSIONS: Level of education affects cognitive function similarly in both sexes. 

However, older women are more responsive to the beneficial effects of physical activity on 

the prevalence of dementia than older men. 

Keywords: dementia; gender differences; physical activity; elderly population; schooling. 

 

1. INTRODUÇÃO 

Os avanços em qualidade de vida e na medicina, têm permitido que os indivíduos tenham 

maior longevidade e uma vida mais saudável comparada aos séculos anteriores, resultando no 

envelhecimento da população mundial. Segundo pesquisas do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), a população brasileira manteve a tendência de envelhecimento 

dos últimos anos e a estimativa é que, em 2046, aproximadamente, 20% da população deverá 

ter 65 anos ou mais, enquanto aproximadamente 16% serão compostas por jovens até 14 anos. 

Além disso, em 2046, a população deverá parar de crescer, contribuindo para o processo de 

envelhecimento populacional brasileiro (IBGE, 2020). Desta forma, a longevidade tem 

contribuído para um aumento na prevalência global de doenças crônico-degenerativas 

relacionadas à idade, e esse desafio precisa ser enfrentado através de intervenções preventivas 

e terapêuticas, para minimizar os altos custo para o sistema de saúde frente à essas doenças e 

melhorar o arsenal terapêutico, respectivamente. Para isso a geração de novos conhecimentos 

na área de saúde e envelhecimento é essencial dentro das políticas públicas. 

As doenças neurodegenerativas, são um exemplo de patologia que afeta os 

indivíduos acima de 65 anos, pois causam síndromes de demências caracterizadas por declínio 

neuronal gradual, resultante em perda cognitiva severa que interfere na vida diária (FENESI 

ET AL., 2017). A doença de Alzheimer (DA) é a forma mais disseminada de doença 

neurodegenerativa em idosos, afetando, aproximadamente, 45 milhões de pessoas em todo o 

mundo, com um enorme impacto socioeconômico, e a expectativa para o ano de 2050 será 
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que de 85 idosos, um será portador da doença (BECKETT ET AL., 2015; REITZ E 

MAYEUX, 2015; BALDUCCI; FORLONI, 2018). Além disso, trabalho prévio avaliando 

pacientes com DA, na cidade de São Paulo, mostrou que os custos com o cuidado desse 

paciente é cerca de 16,548.24 dólares ao ano por paciente, considerando que a maioria dos 

cuidadores são familiares que se dispõem a alterar sua rotina de trabalho para a atenção a esse 

paciente. No entanto, num futuro próximo, os gastos com cuidadores poderão elevar esses 

custos (FERRETI et al., 2018). 

A Baixada Santista concentra um grande contingente populacional de idosos, dentro 

do Estado de São Paulo. Diversas razões existem para isso, entre elas, qualidade de vida, espaço 

para atividades físicas e proximidade com grandes centros de atendimento à saúde. 

Atualmente, a Baixada Santista possui cerca de 16.59 % de idosos de um total de 1.845.822 

habitantes, porcentagem maior quando comparado ao Estado de São Paulo (15,75%). Segundo 

projeções da Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (Seade), em 2030, as nove 

cidades da Região Metropolitana de Santos terão, juntas, 1.957.675 habitantes, desse total, 

604.579 (30,88%) terão até 24 anos – menos do que hoje e outros 386.051 (19,71%) terão 60 

anos ou mais (SEADE, 2021). No entanto, até o momento, não se sabe a prevalência de 

demências nessa região. Assim, o rastreamento das demências em locais de alta concentração 

de idosos é fundamental para mapear e delinear estratégias de políticas públicas e minimizar os 

agravos à saúde. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.2 - Função cognitiva e áreas cerebrais 

 

Desde a antiguidade o cérebro humano é alvo de estudos, sendo descrito por Hipócrates, 

como um órgão antagonista ao coração, sendo responsável pelas sensações, movimentos e 

juízos. No século XIX, Franz Joseph Gall introduziu o conceito de áreas cerebrais com funções 

organizadas, aproximando-se do entendimento de sua fisiologia (CANGUILHEM, 2006). A 

extensão do entendimento das conexões neuro cognitivas marcadas por avanços tecnológicos 

na ciência é baseado tradicionalmente na interpretação que a cognição humana é 

intrinsecamente conectada à estrutura cortical ligada à várias capacidades funcionais 

(PETERSEN; SPORNS, 2015). O Córtex Pré Frontal (CPF) compreende as diversas áreas 

anteriores ao Córtex Pré Motor e o Córtex Motor. O CPF é envolto em áreas de alto 
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processamento cognitivo agrupadas de acordo com suas funções executivas como, linguagem, 

processamento de emoções e socialização (TEFFER; SEMENDEFERI, 2012). O papel 

relevante desta área cerebral na regulação da atenção e memória, dá-se pela ação das fibras 

colinérgicas, GABAérgicas e glutamatérgicas que se projetam para diversas áreas cerebrais, 

sendo um elemento chave na mediação do desempenho cognitivo. O apontamento desta ação 

colinérgica tem sido a tempos relacionada como elemento chave de distúrbios 

neurodegenerativos, estes caracterizados por declínio cognitivo. Estes estudos realizados nas 

décadas de 70 e 80, relacionam estas mesmas interferências colinérgicas aos processos 

neurodegenerativos à DA, quando as evidências mostraram a perda de marcadores 

colinérgicos no córtex e de neurônios no bulbo frontal (BALLINGER et al., 2016). 

2.2 – Demências 

 

Demência é um termo genérico para definir a perda das funções cognitivas, a 

habilidade verbal, disfunções espacial e visual ou redução da capacidade de executar as funções 

básicas do dia a dia. Diferentes tipos de demência existem, entre elas, por ordem de maior 

prevalência: a DA, a demência vascular e a demência fronto temporal, sendo que a DA 

representa cerca de 60-80% dos casos de demência (LEHERT et al. 2015). É caracterizada por 

perda progressiva de memória e função cognitiva, mudanças no comportamento e no humor, 

bem como incapacidade motora, e até mesmo perda na capacidade de deglutição de líquidos e 

alimentos, acarretando a redução da realização de atividades básicas de vida diária, interferindo 

na qualidade de vida e alta mortalidade (BECKETT et al., 2015; REITZ E MAYEUX, 2015; 

BALDUCCI & FORLONI, 2018). A demência vascular representa cerca de 30% dos casos e 

caracteriza-se por danos aos tecidos cerebrais devido à redução do fluxo sanguíneo 

(hipoperfusão) e múltiplos processos tromboembólicos em vasos de pequeno calibre. A 

demência fronto temporal responde por 10% dos casos, tem início mais cedo, por volta de 55 

e não possui diferença entre os sexos (RAZ et al., 2016). 

A fisiopatologia da DA, a mais prevalente das demências, é desconhecida, algumas 

hipóteses foram levantadas. Uma delas, está relacionada à produção do peptídeo beta- 

amiloide (βA) e sua degradação, que é mantida em equilíbrio pela enzima γ-secretase 

(CÂMARA, 2019). Acredita-se que um desequilíbrio nesta interação entre produção e 

metabolismo, determine a formação de placas amiloides por excesso de βA no corpo celular, 

morte de neurônios e o declínio na função cognitiva (LESNÉ et al., 2006). No entanto, 

diferentes testes clínicos com fármacos que reduziam a proteína βA em pacientes com DA 
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não conseguiram qualquer melhora do quadro clínico ou uma atenuação da progressão da 

doença. A partir destes testes foi detectado fraude nas pesquisas feitas por esse grupo de 

pesquisadores do Departamento de Neurologia, Universidade de Minnesota, Minneapolis 

(PILLER, 2022) e novas  hipóteses deverão ser testadas (Personal Communications of the 

President/American Alzheimer Society, 2022). Dentro desse contexto, o emaranhamento de 

proteínas tau hiperfosforiladas encontradas nos axônios é, nesse momento, a única hipótese 

para explicar a perda de neurônios visto em algumas demências. Esse processo de 

hiperfosforilação da proteína tau geraria sua acumulação e ligação aos microtúbulos, 

responsáveis pelo transporte nutrientes e substâncias entre neurônios, bloqueando a 

transmissão da informação e gerando danos neuronais de determinadas áreas cerebrais (Figura 

1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Esquema mostrando a hipótese mais aceita para explicar a fisiopatologia das 

demências. Nesse momento, a teoria da acumulação da proteína beta-amiloide está sendo 

questionada. Fonte: COLOVATI et al., Braz J. Med. Biol. Res., 2021. 

A segunda demência mais prevalente é a demência vascular, respondendo por cerca de 

30% nos países em desenvolvimento. Múltiplas patologias estão associadas à sua causa, como 

aterosclerose, infarto cerebral, angiopatias e injúria vascular cerebral (AGRAWAL; 

SCHNEIDER, 2022). Acredita-se que 30% dos pacientes com DA possuem também demência 

vascular, sugerindo uma associação positiva entre injúria vascular e DA, principalmente em 

idosos (KNOPMAN et al., 2003). 
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2.3 – Fatores de risco não modificáveis para a demência 

 

Dentre os fatores de risco não modificáveis para as demências, podemos destacar a 

presença do alelo ε4 do gene para a apolipoproteina E (APOE). A APOE desempenha 

importante papel regulador no sistema nervoso central atuando na distribuição e no transporte 

de colesterol para o tecido nervoso, contribuindo para seu reparo e sua integridade 

(neuroplasticidade). Atua também na resposta imunológica e na função mitocondrial dos 

neurônios (TROUTWINE et al., 2022). A APOE é uma glicoproteína apresentando   três   

isoformas   APOEε2,   APOEε3,   APOEε4,   com   dois   importantes domínios funcionais, o 

domínio N-terminal que contém os sítios de ligação com seu receptor (proteína relacionada ao 

receptor de LDL: LRP) e o domínio C-terminal com a região lipídica, que se liga a Aβ 

(HUANG & MAHLEY, 2014). O gene APOE está localizado  no  cromossomo  19q13.2  e  

codifica os três alelos comuns (ε2, ε3, ε4). Os portadores  do  alelo  ε4  em  homozigose  ou  

heterozigose  apresentam  risco  genético aumentado para a DA de início tardio (KARCH ET 

AL., 2016; DRISCOLL ET AL., 2019; LYALL  ET  AL.,  2020).  Evidências  tem  mostrado  

que  a  presença  do  alelo  ε4  pode acarretar disfunção mitocondrial, hiperfosforilação da 

proteína tau, neuro inflamação e disfunção vascular (SACRE et al., 2003; TROUTWINE et 

al., 2022). A Figura 2 ilustra os possíveis efeitos do alelo ε4 do gene da APOE na função 

cerebral. 

Com relação à diferença entre os sexos, um estudo de meta-análise sugere que as 

mulheres são mais suscetíveis à DA mas sem relação com a presença do alelo ε4 para o gene 

da APOE (FARRER et al., 1997). Por outro lado, estudo mais recente verificou uma 

associação positiva entre portadores de APOEε4 e níveis elevados de tau no líquor de idosas, 

mas não em idosos (HOHMAN et al., 2018). 
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Figura  2.  Possíveis efeitos deletérios do  alelo ε4  do  gene  da  APOE  na  função cerebral. 

Adaptado de TROUTWINE et al., 2022. Fonte: https://doi.org/10.1016/j.apsb.2021.10.002 

 

2.4 – Fatores de risco modificáveis para a demência 

 

Existem fatores de risco para demência que são classificados como modificáveis, ou 

seja, abordagens preventivas podem adiar o aparecimento da doença ou mesmo preveni-la. 

Entre eles, podemos citar: a baixa escolaridade, a obesidade, a hipertensão arterial, o diabetes 

mellitus e a inatividade física (LIVINGSTON et al., 2020; UNGVARI et al., 2020). Acredita-se 

que esses fatores de risco representam cerca de 40% para o aparecimento das demências, o 

que é extremamente significativo para as políticas públicas (Figura 3). 
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Figura 3. Fatores de risco modificáveis para as demências. Adaptado de LIVINGSTON et al., 

2020. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)31363-6 

 

Cabe salientar que cerca de 60% dos fatores de risco para a demência ainda são 

considerados desconhecidos (LIVINGSTON et al., 2020). Além disso, os estudos têm 

avaliado os fatores de risco modificáveis em idosos e idosas juntos, e nenhum estudo avaliou 

as diferenças entre os sexos separadamente com um n amostral que contemplasse uma análise 

estatística mais robusta. 

2.5 – Escolaridade  

 

Acredita-se que o desenvolvimento cerebral está relacionado aos anos de educação 

formal, tornando o cérebro mais resistente diante das patologias ou do processo 

fisiológico do envelhecimento (CHOULIARAS, 2010). Esse processo gerou a hipótese de 

reserva cognitiva (STERN, 2002). Esta hipótese afirma que, indivíduos com maior reserva 

cognitiva são capazes de não desenvolverem demência, mesmo diante de patologias como DA, 

pois provavelmente utilizam abordagens de processamento cognitivo ou vias cerebrais 

compensatórias (HUANG, 2012). De fato, evidencias mostram que a reserva cognitiva 

adquirida com a aprendizagem, principalmente durante a educação escolar é um dos fatores 

que protege o cérebro do envelhecimento (ARENAZZA-URQUIJO et al., 2013). Além disso, 

foi observado que indivíduos com maior escolaridade mantém a função cognitiva global, mesmo 

com o acúmulo de β-amiloide na presença de DA leve, comparados aos com menor nível 

escolar, apoiando a hipótese da reserva cognitiva (TURNER et al., 2006). Esses pesquisadores 

mostraram que idosos com nível escolar superior possuem maior volume da massa branca e 

cinzenta, principalmente, nos lobos temporal e parietal e córtex orbito frontal. Portanto, estes 

idosos apresentam maior velocidade de processamento das informações, comportamento 

social adequado, memória, atenção, inteligência, fala, funções motoras e atividades cotidianas 

preservadas, protegendo-os de um declínio cognitivo mais severo. Já os idosos que possuem 

menor nível de escolaridade apresentam redução da capacidade cognitiva, diminuição da 

percepção, atenção e independência funcional (NITRINI; FERRI, 2020). Sendo assim, eles 

revelam resultados com pior desempenho cognitivo nos testes de memória, quando 

comparados àqueles com nível escolar superior (CHOULIARAS, 2010; NITRINI; FERRI, 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)31363-6
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2020). Por outro lado, o impacto da escolaridade entre os sexos ainda é uma questão complexa 

(BLOOMBERG et al., 2021). Dentro de nosso conhecimento, apenas 16 trabalhos avaliaram 

essa temática. Em geral, foi detectado que apesar de 2/3 dos casos de DA serem detectados 

em mulheres, estas possuem maior reserva cognitiva que os homens (SUBRAMANIAPILLAI 

et al., 2021). Esses dados mostram a complexidade da função cognitiva relacionada à 

gênero/sexo, e a necessidade de investigar esse tema. 

2.6 - Atividade física/exercício físico e função cognitiva 

 

Diferentes estudos têm demonstrado que a atividade física traz benéficos para o 

desempenho cognitivo em idosos saudáveis, servindo como um mecanismo de prevenção para 

o declínio cognitivo (VITAL et al. 2010). Os mecanismos pelos quais a atividade física 

promove efeitos benéficos na função cerebral envolvem diferentes vias de sinalização, via 

fatores de crescimento neuronal, melhora na eficácia sináptica, melhora do fluxo cerebral e 

função endotelial e atividades antioxidantes (ANTUNES, 2006; ZANESCO, ANTUNES, 

2007). As abordagens com exercícios físicos aeróbios são as mais estudadas e fornecem 

maiores benefícios funcionais, porém ainda não existe um consenso relacionado à intensidade 

e volume (duração e frequência) da prática regular de exercício físico que poderia ser mais 

benéfica para os idosos na prevenção das demências (BRAGA; ALMEIDA; AMÂNCIO, 

2021). Com relação às diferenças entre os sexos e os efeitos benéficos da atividade física na 

função cognitiva, poucos estudos existem, e em sua maioria o n amostral é muito baixo (n= 

12-15 participantes) para ter uma informação conclusiva (BARHA et al., 2017; STERN et al., 

2019). 

Cabe ainda salientar que a prática de atividade física para a prevenção primária da 

disfunção cognitiva tem qualidade de evidência moderada segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), enquanto para aqueles que já possuem algum declínio 

cognitivo (prevenção secundárias), as evidências ainda são baixas (Quadro 1). 
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Quadro 1. Recomendações feitas pela OMS para a prevenção primária e secundária da 

função cognitiva. Fonte: OMS, 2020. 

 
  

 

3. OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 
 

Dentro desse contexto o objetivo geral desse trabalho foi avaliar o impacto de duas 

variáveis modificáveis para a prevalência das demências: escolaridade e a prática de atividade 

física em idosos e idosas da Baixada Santista. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Avaliar a função cognitiva de idosas e idosos pelo teste mundialmente usado: o 

Miniexame de Estado Mental (MEEM); 

Intervenções de 

atividades físicas 

Atividade física deve ser recomendada à adultos com cognição 

normal para reduzir o risco de déficit cognitivo. 

Qualidade da evidência: moderada 

 

Intensidade da recomendação: forte 

Atividade física deve ser recomendada à adultos com média 

diminuição cognitiva para reduzir risco de déficit cognitivo. 

Qualidade da evidência: baixa 

 

Intensidade da recomendação: condicional 
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2. Avaliar o nível de atividade física de idosas e idosos pelo questionário de Baecke    

modificado para idosos; 

3. Estabelecer uma relação causal entre a escolaridade e função cognitiva de idosas e idosos; 

4. Avaliar pela escala clínica de demência (CDR) a porcentagem de idosos e idosas nos 

escores: saudáveis, demência questionável e demência leve. 

 

4. METODOLOGIA 

4.1 – Participantes 

 

Esse estudo de caráter transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa 

(CAAE: 20938619.4.0000.5509), (anexo 1). Um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE, anexo 2) foi obtido de todos os participantes, após terem sido fornecidas 

as informações dos procedimentos do estudo, de seus riscos e benefícios e esclarecimento das 

dúvidas existentes. O estudo foi realizado na baixada santista e todos os teste foram feitos face-a-

face, com início em novembro de 2019, paralisação em 2020  (fase aguda da COVID e ausência 

de vacinas no país), e reinício em março de 2021, com fluxograma alterado para evitar 

aglomeração. Os locais de coleta foram: Unidades básicas de saúde (UBS), Clínicas de 

Fisioterapias, Vila criativa sênior, supermercados e  Centros de referência de idosos. 

Critérios de inclusão – Os critérios de inclusão foram: ≥ 65 anos de ambos os sexos; não 

obesos, sem uso de reposição hormonal, não fumantes e estratificação clínica de demência de 

1 (CDR=1, demência leve). 

Critérios de exclusão: Os participantes com resultado de comprometimento cognitivo 

moderado a severo (CDR =2 ou 3). 

 

 

4.2. – Miniexame do Estado Mental (MEEM) 

O MEEM é uma ferramenta útil e de fácil aplicação (Anexo 3), uma vez que foi 

demonstrado que esse teste permite classificar corretamente cerca de 86.8% dos pacientes e 

controles (BUSTAMENTE et al., 2003). O MEEM é um teste rápido de rastreio cognitivo 
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para identificação de demências e mundialmente usado, é dividido basicamente em duas 

partes: uma que abrange orientação especial e temporal, memória e atenção, com pontuação 

máxima de 21 pontos, outra que aborda habilidades específicas como nomear (linguagem), 

compreender (objetos) e coordenação motora fina (dobrar um papel, desenhar uma figura), 

com pontuação máxima de 9 pontos (FOLSTEIN et al., 1975). A pontuação máxima é de 30 

pontos, que pode ser influenciada pelo nível de escolaridade. Para adaptação à população 

brasileira trabalhos prévios inseriram modificações no teste, onde a escolaridade é 

considerada como fator importante no score e notas de corte foram consideradas para não 

incorrer em erros metodológicos (BRUCKI et al., 2003; NITRINI et al., 2005), (Quadro 1). 

 

Analfabetos 20 pontos 

1 a 4 anos de escolaridade 25 pontos 

5 a 8 anos de escolaridade 26,5 pontos 

9 a 11 anos de escolaridade 28 pontos 

Mais de 11 anos de escolaridade 29 pontos 

 

Quadro 2. Notas de corte para o teste MEEM de rastreio cognitivo da população de idosos. 

Cabe ainda enfatizar que esse teste permite o rastreio de demências, mas não se 

qualifica como completo diagnóstico da doença, uma vez que uma série de exames 

complementares devem ser feitos bem como exclusão de outras patologias neuropsiquiátricas. 

4.3 – Escala de avaliação clínica da demência – clinical dementia rating 

(CDR) 
 

Considerando a dificuldade de avaliar a função cognitiva em populações com 

diferentes graus de escolaridade e a importância de ter uma segunda avaliação para o 

rastreamento das demências foi empregado também a escala de avaliação clínica da 

demência – clinical dementia rating (CDR) (anexo 4). Essa escala envolve seis domínios:  

a) memória; b) orientação; c) julgamento e solução de problemas; d) assuntos na comunidade; 

e) atividade do lar e passatempos; e f) cuidados pessoais de higiene (MORRIS, 1993). Dentro 

desses domínios são estratificados os participantes da pesquisa em: 
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 CDR=0 - como saudável 

CDR=0.5 – como demência questionável 

CDR=1– demência leve  

CDR=2 – demência moderada 

CDR=3 – demência grave 

 

4.4 – Questionário de Baecke modificado para idosos 

 

A estratificação do nível de atividade física para idosos foi feito pela aplicação do 

questionário de Baecke para idosos (VOORRIPS et al., 1991), que é dividido em três 

domínios: D1) atividades domésticas (limpar, cozinhar, fazer compras); D2) atividades 

esportivas; D3) atividades de lazer (jardinagem, trabalhos manuais, jogos, leitura, 

passatempos). A partir desses dados obtidos dos participantes, faz-se o cálculo de cada domínio 

(Quadro 2). Para os domínios 2 e 3, escala de intensidade e volume (duração e frequência) são 

usadas (Quadros 3, 4 e 5). 

Quadro 3. Cálculos de cada domínio para o escore de Baecke dos dados obtidos dos 

participantes. 

CÁLCULOS  

Escores do lar 
Soma   dos escores obtidos 

divido por 10 

Escores do esporte 

O produto dos códigos para 

intensidade, horas por semana e 

meses por ano para cada 

atividade somada entre todas as 

atividades 

Escores para as atividades 

de tempo de lazer 

Calculada similarmente aos 

escores  das atividades 

esportivas 

 

Quadro 4. Escala de intensidade dos domínios 2 e 3 para o escore de Baecke dos dados 

obtidos dos participantes. 
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1A. CÓDIGO DE INTENSIDADE  

0 Deitado sem carga (na cama, no sofá, etc...) 0.028 

1 Sentado sem carga (vendo TV, lendo, etc...) 0.146 

2 
Sentado, com movimentos de mãos e braços (comer, costurar, jogar 

cartas, xadrez, etc...) 
0,297 

3 
Sentado, com movimentos corporais (yoga, montar a cavalo, 

etc...) 
0.703 

4 Em pé, sem carga 0.174 

5 
Em pé, com movimentos mãos e braços (cozinhar, pintar quadros, jogar 

dardos) 
0.307 

6 
Em pé, com movimentos do corpo, andando devagar (trabalhos manuais, 

ping-pong, tiro ao alvo, tai-chi, etc...) 
0.890 

7 
Andando, com movimentos de mãos ou braços (passear, ir às compras, 

passear a pé, dançar) 
1.368 

8 
Andando, com movimentos corporais (pedalar, nadar, remar, correr, subir 

escadas) 
1.809 

 

Quadro 5. Escala de duração dos domínios 2 e 3 para o escore de Baecke dos  dados obtidos 

dos participantes. 

1B. HORAS POR SEMANA  

1 Menos que 1h/sem 0.5 

2 1 - <2h/sem 1.5 

3 2- <3h/sem 2.5 

4 3- <4h/sem 3.5 

5 4- <5h/sem 4.5 

6 5- <6h/sem 5.5 

7 6- <7h/sem 6.5 

8 7- <8h/sem 7.5 

9 8 ou mais horas semanais 8.5 
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Quadro 6. Escala de frequência dos domínios 2 e 3 para o escore de Baecke dos  dados 

obtidos dos participantes. 

1C. MESES POR ANO  

1 Menos que 1 mês por ano 0.04 

2 1 a 3 meses/ano 0.17 

3 4 a 6 meses/ano 0.42 

4 7 a 9 meses/ano 0.67 

5 Mais que 9 meses ao ano 0.92 

 

Após a determinação da intensidade, duração e frequência de cada atividade relatada pelo 

participante, calcula-se o escore total para a estratificação em fisicamente inativo (escore <9) 

ou fisicamente ativo (escore ≥9). 

4.5 – Análise Estatística 
 

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Todas as 

variáveis numéricas são apresentadas como valores de média e desvio-padrão (DP), ao passo 

que. as categóricas foram apresentadas como valores percentuais. Comparações entre grupos 

foram realizadas pelos testes de Mann-Whitney e teste de qui-quadrado, comparação de 

variáveis categóricas. Correlações foram realizadas pelo teste de correlação de Spearman 

(RHO). A significância adotada foi de valores de p<0.05 e as análises foram realizadas no 

software GraphPad Prisma 9.0. 
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5.1. DECLARAÇÃO QUANTO À ADERÊNCIA DO ESTUDO AO 

PROTOCOLO, BPC e REQUISITOS LEGAIS APLICÁVEIS  

Este estudo será conduzido de acordo com as Boas Práticas Clínicas (BCP) e demais 

recomendações estabelecidas pela ICH, bem como em conformidade com as Resoluções 

466/12  do Conselho Nacional de Saúde - Ministério da Saúde e Resoluções complementares. 

 

5.2. DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO ESTUDADA 

Foram estudados os idosos com idade igual ou superior a 65 anos, de ambos os sexos, 

considerados os critérios de inclusão e exclusão, recrutados através da colaboração em 

pesquisa da UNIMES e a Secretaria de saúde da cidade de Santos. 

 

5.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DO VOLUNTÁRIO 

Os seguintes critérios devem ser satisfeitos para participar do estudo: 

 Capaz de compreender a natureza e objetivo do estudo, inclusive os riscos e com 

intenção de cooperar com o pesquisador e agir de acordo com os requerimentos de 

todo o ensaio, o que vem a ser confirmado mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 Os participantes do estudo deverão apresentar idade ≥65 anos, de ambos os sexos, e 

apresentarem os seguintes critérios: 

 Teste cognitivo MEEM com resultado de comprometimento cognitivo leve ou função 

cognitiva normal; 

 Praticantes de atividade física/exercício físico há pelo menos 1 ano.   

 

5.4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

A reposta positiva a qualquer um dos seguintes critérios excluirá do estudo: 

 Indivíduos fumantes; 

 Fazer uso de reposição hormonal; 
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 Teste cognitivo MEEM com resultado de comprometimento cognitivo moderado a 

severo. 

5.5. CRITÉRIOS DE RETIRADA  

Solicitação por parte do participante para se retirar do estudo a qualquer momento: 

 Participante não deseja continuar no estudo por razões pessoais (ou mesmo sem 

razão); 

 Independente do seu desejo e consentimento, sua participação poderá ser 

interrompida em função de efeitos adversos, surgimento de doenças, não 

cumprimento das regras estabelecidas ou qualquer outro critério médico que seja do 

interesse do participante. 

5.6. TRATAMENTO DOS PARTICIPANTES 

 A identidade do participante é mantida em sigilo, a não ser que haja obrigação legal de 

divulgação;  

 Não serão identificados os participante por ocasião da publicação dos resultados 

obtidos; 

Os participantes serão informados quanto:  

1. A natureza e propósito do estudo, onde são descritos também os objetivos do estudo; 

2. Procedimentos a serem Realizados e Responsabilidades; 

3. Responsabilidades do Participante;   

4. Possíveis Riscos e Desconfortos;   

5. Sua participação voluntária com garantia de manutenção do sigilo e da privacidade dos 

participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa e isenção de custeios e/ou 

ressarcimentos monetários para sua participação; 

6. Garantia de que o participante da pesquisa receberá uma via do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido;   

 

6. RESULTADOS 

Um total de quatrocentos vinte dois participantes foram avaliados dentro dos critérios de 

inclusão, sendo 254 (60%) do sexo feminino e 168 (40%) do sexo masculino, com médias de 
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idade de 73,3 ± 6,6 anos. Observamos que a escolaridade, o escore de MEEM, escore total de 

Baecke foram similares entre os sexos. O teste complementar de prevalência de demência 

também foi similar entre os sexos para todas as escalas de estratificação do CDR, saudável, 

questionável e demência leve. Como esperado, o escore de Baeke para o domínio 1, 

relacionado às atividades de vida diária (D1) foi maior em idosas quando comparado aos 

idosos. Com relação à escolaridade, podemos ver que essa geração de idosos e idosas tem um 

baixo nível de escolaridade, aproximadamente 60% têm menos que 8 anos de formação 

formal. A Tabela 1 sumariza esses resultados. 

Tabela 1. Comparação entre as variáveis: idade, nível de escolaridade, função cognitiva         

(MEEM), nível de atividade física (BAECKE – total e de acordo com os três domínios), e 

escala clínica de demência (CDR) entre idosas e idosos da Baixada Santista. 

Parâmetros Total (n=422) Idosas (n=254) Idosos (n=168) Valor de p* 

Idade (anos) 73,3 ± 6,6 73,78 ± 6,84 73 ± 6,42 0,292 

Escolarização (anos) 7,76 ± 4,4 7,45 ± 4 8 ± 4,89 0,332 

MEEM (escore) 26 ± 4 26 ± 4 26 ± 4 0,902 

BAECKE (escore) 6,56 ± 5,27 6,38 ± 5,01 6,87 ± 5,76 0,829 

D1 1,52 ± 1,35 1,64 ± 1,47 1,36 ± 1,19 0,001 

D2 3,27 ± 4,58 3,10 ± 4,37 3,48 ± 5 0,787 

D3 2,21 ± 8,14 1,70 ± 2,24 3,08 ± 12,59 0,085 

 

Escolaridade (anos)* 

n (%) 

Total 

(n=408) 

n (%) 

Idosas 

(n=240) 

n (%) 

Idosos 

(n=168) 

 

Valor de p** 

0 – 8 anos 247 (60,5) 150 (62,5) 97 (57,7)  

0,387 > 8 anos 161 (39,5) 90 (37,5) 71 (42,3) 

CDR (escore) Total (n=422) Total (n=254) Total (n=168)  

0 260 (61,6) 159 (62,6) 101 (60,1) 
 

0,704 
0,5 135 (32,0) 78 (30,7) 57 (33,9) 

1 19 (4,5) 13 (5,1) 6 (3,6) 
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Os dados são mostrados como Média ± SD para n participantes. *=p < 0,05 para o teste de 

Mann-Whitney; **=p < 0,05 para o teste Qui Quadrado. D1 = atividades diárias; D2 = 

esportes/ atividades físicas; D3 = atividades de lazer. 

 

Escolaridade 

A Tabela 2 mostra o impacto da escolaridade na função cognitiva estratificada por  

sexo. Como esperado, quanto maior a escolaridade maior o escore de MEEM. Esse achado foi 

confirmado pelo CDR para a estratificação de saudáveis (CDR=0), que foi aproximadamente 

50% a 81% nas idosas com ≤8 e >8 anos de escolaridade, respectivamente. Para os idosos, 

esse fenômeno foi similar, 46% e 79% foram estratificados como saudáveis (CDR=0) para 

aqueles que tem ≤8 e >8 anos de escolaridade, respectivamente. Isso também se repete para a 

estratificação de CDR=0.5 (questionável) e CDR=1 (demência leve), para ambos os sexos (p < 

0.001). 

As análises de correlação de Pearson mostram uma associação positiva de grau 

moderado entre a escolaridade e o escore de MEEM (r = 0.557 e0.475 para idosas e idosos, 

respectivamente, p < 0.01). Confirmando esses dados, uma correlação negativa forte entre a 

escolaridade e a escala CDR (r = -0.625 e -0.651 idosas e idosos, respectivamente, p < 0.01) 

foi observada. Uma correlação positiva entre os escores de MEEM e Baecke foram 

observadas em idosas, mas não em idosos . As Figuras 4 e 5 ilustram esses dados e as suas 

correlações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      IDOSAS                                                                        IDOSOS 
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Figura 4: Correlação de Spearman entre escolaridade e MEEM em idosas e idosos da baixada 

santista. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Correlação de Spearman entre escore de Baecke e MEEM de idosas e idosos da 

baixada santista. 

Cabe ainda enfatizar que as idosas com maior escolaridade apresentaram também 

maiores escores de Baecke total e para os domínios D1, e D2, enquanto para os idosos, a 

escolaridade só influenciou o domínio D2 (Tabela 2). 

Tabela 2. Influência da escolaridade na função cognitiva (MEEM) e na escala clínica de 

demência (CDR) em idosas e idosos da Baixada Santista. 

IDOSAS 

Parâmetros 
≤8anos 

(n=150) 

>8anos 

(n=90) 
Valor de p* 

Idade (anos) 75 ± 7 71 ± 5 0,001* 

MEEM (escore) 24 ± 5 28 ± 2 0,001* 

BAECKE (escore) 5,66 ± 4,80 7,58 ± 5,16 0,001* 

D1 1,62 ± 1,83 1,67 ± 0,44 0,037* 

D2 2,59 ± 4,24 3,96 ± 4,47 0,016* 

D3 1,57 ± 2,14 1,92 ± 2,39 0,331 

CDR (escore) n (%) n (%) Valor de p* 

                      IDOSAS                                                                        IDOSOS 
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0 77 (51,3) 73 (81,1) 
 

0,001* 
0,5 57 (38) 16 (17,8) 

1 13 (8,7) 0 (0) 

IDOSOS 

Parâmetros ≤8anos (n=97) >8anos (n=71) Valor de p* 

Idade (anos) 73 ± 7 73 ± 7 0,328 

MEEM (escore) 25 ± 4 28 ± 2 0,001* 

BAECKE (escore) 6,77 ± 5,75 6,99 ± 5,81 0,654 

D1 1,43 ± 1,49 1,26 ± 0,56 0,725 

D2 3,08 ± 4,90 4,03 ± 5,08 0,047* 

D3 2,43 ± 3,08 1,91 ± 3,07 0,153 

CDR (escore) n (%) n (%) Valor de p* 

0 45 (46,4) 56 (78,9)  

0,5 43 (44,3) 14 (19,7) 0,001* 

1 5 (5,2) 1 (1,4)  

Os dados são mostrados como Média ± para n participantes. *p < 0,05 para o teste de Mann-

Whitney. D1 = atividades diárias; D2 = esportes/ atividades físicas; D3 = atividades de lazer. 

 

Nível de atividade física 

Em relação ao nível de atividade física avaliada pelo questionário de Baecke, 

detectamos que cerca de 74% do total de participantes foram estratificados como fisicamente 

inativos (194 idosas e 118 idosos) enquanto 26% atingiram o escore de Baecke >9 (60 idosas 

e 50 idosos). 

Comparando as diferenças entre os sexos, podemos observar que nenhum dos 

parâmetros como idade, escolaridade, escore de MEEM e CDR foram diferentes entre os 

grupos fisicamente inativos (Tabela 3). Por outro lado, as idosas fisicamente ativas 

apresentaram o escore de MEEM significativamente maior quando comparadas àquelas 

classificadas como inativas pelo Baecke (p < 0.03). Por outro lado, o escore de MEEM não 

diferiu entre os idosos fisicamente ativos e inativos (p>0.05). Os efeitos benéficos da prática 
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da atividade física nas idosas foi confirmado pelo teste complementar, CDR. As idosas que 

eram fisicamente ativas apresentaram menor prevalência de demência leve (CDR =1) quando 

comparadas às fisicamente inativas (FI: 6.2% versus FA: 1.7%). Essa relação não foi 

observada para os idosos. A Tabela 3 sumariza esses dados. 

 

Tabela 3. Influência da prática de atividade física na função cognitiva (MEEM) e escore de 

demência (CDR) em idosas e idosos da Baixada Santista. 

Fisicamente Inativos (n=312) 

 Idosas (n=194) Idosos (n=118) Valor de p* 

Idade (anos) 74 ± 7,2 73,15 ± 6,5 0,354 

Escolaridade (anos) 8 ± 7 8 ± 7 0,161 

MEEM (escore) 25 ± 5 26 ± 4 0,392 

CDR (escore) n (%) n (%) Valor de p** 

0 119 (61,3) 72 (61)  

0,5 59 (30,4) 41 (34,7) 0,690 

1 12 (6,2) 2 (1,7)  

Fisicamente ativos (n=110) 

 Idosas (n=60) Idosos (n=50) Valor de p* 

Idade (anos) 72 ± 6 72 ± 7 0,674 

Escolaridade (anos) 8,72 ± 4 8,34 ± 5 0,572 

MEEM (escore) 27 ± 3** 25 ± 5 0,096 

CDR (escore) n (%) n (%) Valor de p** 

0 40 (66,7) 29 (58)  

0,5 19 (31,7) 16 (32) 0,114 

1 1 (1.7)** 4 (8)  
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Os dados são mostrados como Média ± SD para n participantes. *p < 0,05 para o teste de 

Mann-Whitney; **p < 0,05 para o teste Qui Quadrado. D1 = atividades diárias; D2 = 

esportes/ atividades físicas; D3 = atividades de lazer. 

7. SUMÁRIO DOS RESULTADOS 

 A análise de todos os parâmetros juntos mostra que o escore de MEEM e a 

prevalência de demência é similar entre idosas e idosos 

 A dicotomização da escolaridade, em ≤8 anos e > 8 anos, mostra que o acesso à 

escola e à educação formal impacta positivamente o escore de MEEM e a 

classificação de CDR de maneira similar em idosas e idosos 

 A dicotomização do nível de atividade física, em escores <9 e ≥9, mostra que a 

prática regular de atividade física possui efeitos benéficos sobre o escore de MEEM 

e na classificação de CDR em idosas, porém esse fenômeno não é observado em 

idosos. 

 

 

 

8. DISCUSSÃO 

 

Os avanços nas pesquisas em diferentes áreas do conhecimento resultaram em maior 

expectativa de vida em nível mundial. O envelhecimento da população é considerado um dos 

maiores fatores de transformação social em nosso século segundo a Global Burden disease 

(GBD, 2022). De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU), cerca de 71 milhões 

de idosos existiam no mundo em 2000, esse número aumentou em 2017, perfazendo um total 

de 600 milhões, e a expectativa é que esse número atinja cerca de 2 bilhões de idosos, em 2050 

(WHO, 2018). No Brasil, segundo pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos últimos anos e a 

estimativa é que, em 2050, aproximadamente 25% da população deverá ter 65 anos ou mais, 

enquanto cerca de 16% serão compostas por jovens até 14 anos. Além disso, em 2050 a 
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população deverá parar de crescer, contribuindo para o processo de envelhecimento 

populacional brasileiro. Viver por mais tempo e com qualidade é uma discussão que permeia 

o cotidiano das pessoas na atualidade (IBGE, 2020). No século XXI, é possível viver até os 

oitenta anos como pessoa ativa e produtiva desde a criação e popularização de tecnologias 

voltadas para a preservação e melhoria da qualidade de vida como a penicilina, o saneamento 

básico, as campanhas de vacinação, pesquisas na área agrícola e o gradativo aumento na 

produção de alimentos nos últimos 70 anos. O IBGE por meio de seus censos apresentou dados 

que comprovam esse aumento da expectativa de vida da população brasileira e o controle 

crescente de natalidade, projetando uma inversão da pirâmide etária do país, alertando para o 

envelhecimento da sua população. Essa mudança em nosso país ocorre em rápida progressão em 

comparação com países que passaram por esse processo em períodos maiores como aqueles 

que compõem o continente europeu. Em oitenta anos houve um aumento de mais de 3 vezes 

no número de idosos no Brasil. Na década de 1940, a população idosa era de 4,1% dos 

habitantes e em 2020 por volta de 14% (IBGE, 2020). A questão que se apresenta é: O Brasil 

tem se preparado para atender/cuidar dessa população? A resposta imediata é não, mas 

diversas iniciativas têm buscado caminhos para o envelhecimento populacional, dentro dos 

municípios, dos Estados, na esfera Federal e nas Instituições não governamentais. Há carências 

de profissionais nas várias áreas do conhecimento no atendimento à pessoa idosa, desde o 

acesso aos serviços que permitam ao idoso permanecer em sua residência (prerrogativa 

assegurada na Constituição Federal – CF 1988, art. 230) até aos que necessitam das 

Instituições de longa permanência de idosos (ILPI). (BRASIL, 2016). 

Sabe-se que a longevidade tem contribuído para um aumento na prevalência das 

doenças crônico-degenerativas, que possuem alto custo, são de alta complexidade e algumas 

de difícil diagnóstico (como os diferentes tipos de demência). Dentro desse contexto, 

pesquisas com enfoque interdisciplinar possuem grande relevância para as políticas públicas 

de saúde e para um ambiente amigável à pessoa idosa (LOPES et al., 2021). O declínio das 

funções dos diferentes órgãos e sistemas no processo de envelhecimento merecem especial 

atenção dentro das diferentes áreas do conhecimento, tanto no que se refere ao 

envelhecimento normal, como aquele onde ocorre o binômio envelhecimento-doenças 

crônico-degenerativas envolvendo o espaço urbano (deslocamento, acessibilidade), a 

preservação da história (pontos fundamentais dentro da memória de um país), os estudos dos 

direitos do cidadão ou cidadã que tem contribuído de forma relevante para a nação, e 

finalmente o acesso à saúde (RIZZATTO, ZANESCO, 2022). Enfatizando a necessidade de 
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pensar a longevidade, cabe destacar que recentemente ocorreram alguns fatos na França, que 

abalaram essa sociedade que possui alta porcentagem de idosos. As ILPIs francesas de alto 

luxo (Grupo ORPEA) foram denunciadas por negligência e maus-tratos aos idosos. Esse fato 

gerou a procura por profissionais no mercado de trabalho (fisioterapia, enfermagem, nutrição, 

educação física) para o atendimento domiciliar e a permanência dos idosos em seu domicílio, 

uma vez que o modelo de ILPIs tem se mostrado de difícil controle pelos órgãos regulatórios. 

Segundo a Organização Internacional do Trabalho (OIT), para uma adequada oferta de 

profissionais nas diferentes áreas do conhecimento a proporção deveria ser de 4,2 

trabalhadores/100 idosos acima de 65 anos (Relatório Mundial sobre Proteção Social 2020-

22, 2022). Nesse momento, desconhece-se esses dados em nosso país. Assim, é premente que 

grupos de pesquisa com enfoque interdisciplinar desenvolvam estratégias e projetos de 

pesquisa inovadores para a produção de conhecimento na temática da longevidade e formação 

de profissionais capacitados para prover dados e atender a demanda crescente dessa 

população. Nesse contexto, esse trabalho visou estudar duas variáveis modificáveis para a 

prevenção das demências na Baixada Santista: escolaridade e nível de atividade física. 

 

 

ESCOLARIDADE 

Nosso estudo mostrou claramente que a escolaridade é crucial para a prevenção das 

demências em ambos os sexos. De fato, estudo anteriores tem mostrado sistematicamente a 

associação da baixa escolaridade com a prevalências das demências (STERN, 2002; 

BRUCKE et al., 2003; NITRINI et al., 2020). Em nosso trabalho, os participantes foram 

divididos em dois grupos uma vez que a maioria deles estavam nessas categorias. Além disso, 

nosso sistema educacional sofreu várias alterações desde a ocupação do nosso país pelos 

portugueses no século XVI. Nesse momento, o sistema de ensino está dividido em três níveis: 

Ensino básico (Fundamental I e II), Ensino médio e Ensino superior (BRASIL, 2018). Outro 

dado importante encontrado foi a baixa escolaridade dos participantes que foi similar entre os 

sexos. Considerando que esses participantes nasceram nas décadas de 40 a 60, a baixa 

escolaridade reflete o acesso à educação formal pelo qual a população brasileira passou nestas 

décadas e a necessidade de prover sustento às famílias por essa geração, gerando a evasão 

escolar. 
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Deve ainda enfatizar as desigualdades de acesso à educação pelas mulheres até o século 

XX (BELTRÃO & ALVES, 2009), que talvez reflita a maior prevalência da doença de 

Alzheimer detectadas em alguns estudos (MIELKE et al., 2018; BUCKLEY et al., 2018), e 

que essa diferença, em alguns casos, não seja por fatores não modificáveis (genéticos, por 

exemplo), e sim por acesso ao sistema educacional (LIVINGSTON et al., 2020; UNGVARI et 

al., 2020). Considerando a hipótese da reserva cognitiva, poucos estudos têm examinado essa 

questão em relação aos sexos. Recentemente, um estudo investigou mulheres após a menopausa 

mostrando que maior escolaridade foi associada à preservação das funções cerebrais. No 

entanto, esse trabalho analisou um n amostral de 11 a 42 mulheres (WANG et al., 2022), e 

assim mais pesquisas nessa área são necessárias, assim como comparar com as novas 

gerações que tiveram acesso à educação formal, verificando se a maior prevalência de 

demências persiste nas mulheres ou  não. 

NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

Outra variável modificável para a prevenção de demências é a prática de atividade física 

e/ou exercício físico (BEREZUK et al., 2010; LIVINGSTON et al., 2020; STERN, 2021, 

BORELLI et al. 2022). Estudos tem mostrado que o exercício físico exerce efeitos benéficos 

sobre as funções cerebrais via ativação de diferentes vias de sinalização, entre eles, angiogênese, 

aumento na produção de fatores neurotróficos, melhora do fluxo sanguíneo cerebral e 

equilíbrio no estado redox (COTMAN, BERCHTOLD, 2002; SANCHEZ, MCGOUGH, 

2014; COETSEE, TERBLANCHE, 2017). Por outro lado, a maioria dos estudos tem avaliado 

o impacto dessa variável em homens e mulheres juntos (VIDONI et al., 2013; PEREA et al., 

2016), e no geral, as mulheres perfazem cerca de 60 a 80% do número amostral de 

participantes quando foi analisado a função cognitiva, tornando difícil uma conclusão sobre 

os efeitos da atividade física e as possíveis diferenças entre os sexos, bem como definir 

estratégias de políticas públicas similares ou não para as populações em processo de 

envelhecimento (SILVA DE VARGAS et al., 2014; COETSEE & TERBLANCHE, 2017; 

REAS et al., 2019; WILLIAMSON et al., 2019) 

Em nosso estudo, verificamos que as idosas foram responsivas aos efeitos benéficos 

da atividade física relatada e calculada pelo questionário de Baecke, enquanto esse fenômeno 

não foi observado nos idosos. A razão para essa diferença entre os sexos poderia ser explicada 

pelas evidências mostrando que as mulheres e meninas são menos fisicamente ativas do que os 

homens e meninos, as meninas são 25% menos ativas que os meninos (15%), enquanto as 
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mulheres essa porcentagem é de aproximadamente 32% menos ativas em comparação aos 

homens (23%) (WHO, 2020). Considerando que o fluxo sanguíneo cerebral é regulado por 

diferentes vias de sinalização como neurotransmissores, neuropeptídeos e fatores derivados 

do endotélio, como o óxido nítrico (NO), (MORETTI, CARUSO, 2022). Nossa hipótese é que 

os efeitos benéficos da atividade física em idosas poderia ser devido à maior biodisponibilidade 

do NO nas áreas cerebrais, possibilidade melhor fluxo sanguíneo para as células do sistema 

nervosa central, melhorando assim o escore de MEEM. Evidências mostram que a prática de 

atividade física e/ou exercício físico é um poderoso estímulo para a produção do NO, 

aumentado sua biodisponibilidade para as células vasculares, acarretando melhor perfusão dos 

tecidos e órgãos (ZAGO, ZANESCO, 2006; ZANESCO, ANTUNES, 2007). Além disso, foi 

observado que alterações nas células endoteliais, a chamada disfunção endotelial, tem sido 

associada a menor nível de fatores neurotróficos, que exercem importante papel na 

regeneração neuronal e na plasticidade cerebral (XIE et al., 2018; EYILETEN et al., 2021). 

Outra variável que não foi muito explorada em nosso trabalho por questões de 

pandemia e tempo de finalização do trabalho, mas que poderia ser estudada em nosso país é o 

domínio 1 (D1) do questionário de Baecke, relacionado às atividades de vida diária. 

Observamos que as idosas com maior escolaridade e fisicamente ativas apresentaram maior 

escore nesse domínio quando comparadas aos homens. De fato, estudo recente publicado na 

revista Neurology (IP: 9.91), avaliou 501.376 participantes saudáveis (homens e mulheres 

juntos) e mostrou que as atividades de vida diária foram associadas com menor risco de 

demências (ZHU et al., 2022). Esses dados mostram que mesmo atividades com baixa 

intensidade, podem contribuir para a prevenção de demências durante o processo de 

envelhecimento possibilitando caminhos para as políticas públicas dos municípios onde essa 

população reside, como cursos curtos de gastronomia/confeitaria/padaria, propiciando 

ativação cerebral, e mais importante interação social, prevenindo o isolamento social e a 

independência física dessa população que contribui e contribuiu para a sociedade. 

Um idoso com a sua independência de mobilidade de cognição comprometidas tem 

impacto negativo nas famílias e cuidadores responsáveis por eles (NEUMANN; DIAS, 2013). 

O desgaste dos cuidadores tem merecido destaque em pesquisa na área da saúde 

(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2022). Estudos apontam que esse desgaste é tão grande, 

que pode desencadear problemas psicológico desses cuidadores que podem ser seus próprios 

familiares ou não. Além disso, o impacto nos custos de saúde com tratamento 

medicamentosos a esses idosos tem crescido à medida que a expectativa geral dos brasileiros 
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aumenta (IBGE, 2020). Portanto, é importante fomentar as práticas de exercício 

físico/atividade física, seja das práticas esportivas coletivas, individuais, online, presencial, 

nas cidades da Baixada Santista promovendo um envelhecimento saudável e com qualidade 

de vida. 

Nos últimos anos, os gestores e gestoras das diferentes cidades da Baixada Santista 

tem trabalhado para oferecer projetos e atividades para os idosos que procuram viver nessa 

região ou já residentes. Assim, essa pesquisa reforça a necessidade de incentivar e manter as 

políticas públicas para a prática de atividade física na prevenção das demências e/ou atenuar 

sua progressão, o que pode gerar menor custo no atendimento à saúde bem como promover 

que idosos e idosas possam contribuir atividade para a sociedade dentro da denominada 

economia prateada. 

9. CONCLUSÕES 

Nosso estudo mostra que a escolaridade afeta o escore de MEEM e a prevalência das 

demências estratificada pela CDR de maneira similar entre idosas e idosos. Por outro lado, a 

prática regular de atividade física promove efeitos benéficos somente nas idosas, e não nos 

idosos, em ambos os parâmetros. 

10. APLICABILIDADE DESSE ESTUDO:  

A prática de atividade física possui efeitos benéficos tanto para as doenças 

transmissíveis quanto não transmissíveis. Estudos mostram que as mulheres são menos 

fisicamente ativas do que os homens (WHO, 2022). Nosso trabalho mostra claramente que 

existe diferença entre os sexos para a prevenção de demência. Em termos de aplicações 

práticas e de melhoria da qualidade de vida, nosso estudo aponta para a necessidade de 

políticas públicas que priorizem programas de atividade física para as mulheres, bem como 

estratégias que viabilizem espaços públicos adequados para a sua implementação, uma vez 

que as mulheres vivem cerca de 8 anos mais que os homens, fenômeno denominado de 

feminização da velhice. Além disso, o envelhecimento da população é considerado um dos 

maiores fatores de transformação social em nosso século, o que determinará profundas 

repercussões socioeconômicas e culturais em nossa sociedade. 
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11. DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS FINAIS DESENVOLVIDOS 

ITEM TÍTULO 

Cartilha para os participantes da pesquisa e 

locais de coleta de dados 
O QUE É DEMENCIA? 

Devolutiva para os participantes da pesquisa e 

locais de coleta de dados 
Rastreamento de demências na Baixada Santista 

Workshop virtual A população idosa: antes e após a COVID-19 

Apresentação de Trabalho no IV Encontro de 

pesquisa e iniciação  científica 

Interação entre o escore do min-exame do estado mental 
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13. ANEXOS 

ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE METRO POLITANA DE SANTOS - UNIMES 

MESTRADO PROFISSIONAL 

Laboratório de Fisiopatologia do Envelhecimento 

_______________________________________________________________________ 

Nome Completo:________________________________________________________ 

Código: _______________________ R.G.: ___________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Data de nascimento: ________________ Telefone: ___________________________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

RASTREAMENTO 

“        O                                              O  O           

IDOSOS DA CIDADE DE     O                        O     O ” 

 

Convidamos você a participar do estudo “ ntera ão entre a pr tica  e ativi a e    ica 

e a   n ão co nitiva em i o o   a ci a e  e  anto  e a   i eren a  entre o   e o ” que tem 

como objetivo rastrear a função cognitiva/ memória de homens e mulheres idoso(a)s que 

residem na cidade de Santos. 

Para isso, o Sr(a). como participante do estudo deve ter idade ≥ 65 anos, ser do sexo 

masculino ou feminino. 

O Sr(a). será orientado a realizar teste de memória, segundo protocolo estabelecido 

pelo pesquisador para esse estudo. 

Os participantes poderão ser fotografados, se autorizarem, sendo que esse material será 

utilizado unicamente para discussão de casos em Congressos Científicos e Publicação 

Científica. Os profissionais envolvidos comprometem-se a proteger a privacidade dos 

participantes e a utilizar os dados (documentação fotográfica, resultados do teste de memória) 

somente para fins de pesquisa e publicação científica, não sendo divulgada a identificação de 

nenhum participante. 
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Não haverá qualquer custo ou despesa para os participantes ou seu(s) responsável(s). 

Também não haverá nenhum tipo de compensação financeira referente à participação no 

estudo. 

Em qualquer etapa do estudo, os profissionais responsáveis estarão à sua disposição 

para o esclarecimento de eventuais dúvidas e os resultados obtidos poderão ser consultados. É 

garantida ao participante a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento do 

estudo. 

O desconforto em responder as questões serão minimizados por aplicar os testes em 

ambiente privativo e com a máxima cordialidade para com o participante do estudo, com 

menor estresse possível. 

Os benefícios diretos dessa pesquisa será sua avaliação precoce na função cognitiva e 

encaminhamento para possíveis ações preventivas. Os benefícios indiretos serão produzir 

conhecimentos na área de neurociências para abordagens preventivas ou novas terapias para a 

função cognitiva. 

Se você tiver alguma consideração ou qualquer dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com a principal investigadora, a Prof` Dra Angelina Zanesco, que pode ser 

contatada por e-mail (angelina.zanesco@gmail.com), pelo telefone 19 - 997512416, ou no 

Laboratório de Fisiopatologia do Envelhecimento da UNIMES, situado à Avenida 

Conselheiro Nébias no 536 - Encruzilhada - Santos (SP), Brasil. 

Eu discuti com a Dr(a) ................................................................................... sobre a minha 

decisão de participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus riscos e desconfortos, as garantias de confiabilidade e 

de esclarecimentos permanentes. Concordo que, os dados obtidos deste trabalho sejam 

utilizados para fins de pesquisa e divulgação publicada no meio científico. Este termo está 

sendo disponibilizado em 2 vias originais (assinadas e rubricadas), uma para ficar com o 

participante e outra para ficar com os pesquisadores. 

Nome completo do participante:____________________________________________ 

Nome do representante legal (se for o caso) e parentesco):________________________ 

Assinatura do participante ou representante legal:_____________________________ 

Data: ____/ _____/ 2021 

Assinatura da testemunha:_________________________________________________ 

Data: ____/ _____/ 2021 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste - participante ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Assinatura do responsável pelo estudo:_____________________________ 

Data: ____/ _____/ 2021 

 

mailto:angelina.zanesco@gmail.com
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ANEXO 3: MEEM 
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ANEXO 4: Avaliação Clínica de Demência (CDR) 
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ANEXO 5: Questionário de Baecke Modificado para Idosos 
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