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RESUMO 
 

Introdução: O envelhecimento populacional é uma realidade no contexto mundial e 
brasileiro, de modo que o número de idosos está em constante crescimento. O 
déficit cognitivo está intrínseco ao processo de envelhecimento e por isso, entender 
como esse problema atinge a população idosa é necessário.  Objetivo: Analisar o 
declínio cognitivo e os fatores associados em idosos de comunidade em um 
município na Bahia. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, analítico, 
transversal e quantitativo. Nos meses de fevereiro a maio de 2024 foram aplicados 
um questionário socioeconômico e de saúde, e o Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM), em uma amostra por conveniência, de idosos de uma Unidade da 
Estratégia de Saúde da Família, localizada em Barreiras. Foi realizada, 
posteriormente, uma análise descritiva (frequências) e bivariada (teste de 
associação Qui Quadrado). Resultados: Dos 40 idosos entrevistados, 12 (30%) 
apresentaram declínio cognitivo. O declínio cognitivo está associado à idade “80 
anos ou mais” (p=0,03) e ao tabagismo (p=0,05). Outros fatores como prática de 
atividade física e nível de escolaridade também se mostraram relevantes. 
Conclusão: Os resultados evidenciaram que o declínio cognitivo foi mais comum 
entre os idosos com idade avançada e entre aqueles que relataram ser tabagistas, 
dados esses já evidenciados em outros estudos e com porcentagem semelhantes. 
 
Palavras-Chave: Declínio cognitivo; Idosos; Saúde mental.  
 
 

ABSTRACT 
  

Introduction: Population aging is a reality in the global and Brazilian context, so the 
number of elderly people is constantly growing. Cognitive deficit is intrinsic to the 
aging process and therefore, understanding how this problem affects the elderly 
population is necessary.  Objective: To analyze cognitive decline and associated 
factors in community-dwelling elderly people in a municipality in Bahia. 
Methodology: This is an observational, analytical, cross-sectional and quantitative 
study. From February to May 2024, a socioeconomic and health questionnaire and 
the Mini Mental State Examination (MMSE) were applied to a convenience sample of 
elderly people from a Family Health Strategy Unit, located in Barreiras. A descriptive 
(frequencies) and bivariate analysis (Chi Square association test) was subsequently 
carried out. Results: Of the 40 elderly people interviewed, 12 (30%) showed 
cognitive decline. Cognitive decline is associated with age “80 years or more” 
(p=0.03) and smoking (p=0.05). Other factors such as physical activity and education 
level also proved to be relevant. Conclusion: The results showed that cognitive 
decline was more common among older adults and among those who reported being 
smokers, data already evidenced in other studies and with similar percentages. 
 
Keywords: Cognitive deficit; Elderly; Mental health. 
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1.​ INTRODUÇÃO 
 

Em termos de envelhecimento populacional, sabe-se que existe uma forte 

tendência observada desde 1950, de aumento do número de idosos na composição 

da população mundial (Alves, 2019). Diante dessa conjuntura, é imprescindível a 

existência de uma estrutura preparada para suprir a demanda dessa população que 

necessita de boa qualidade de vida, acesso a serviços de saúde, diversificação 

econômica e aumento da cobertura da previdência social (Oliveira, 2019).  

O processo de envelhecimento se trata de um evento psicossocial, ou seja, 

compõe mudanças fisiológicas, sociais e psicológicas que impactam o cotidiano do 

ser humano (Teixeira, 2020). Nessa fase, é esperado que haja mudanças 

neurológicas e consequente declínio cognitivo por fatores multifatoriais e inevitáveis 

(Cochar-Soares; Dati; Delinocente, 2021). Essa redução da capacidade cognitiva 

deve ser bem entendida para que seja possível estabelecer limites entre o fisiológico 

e o patológico (Fernández-Calvo; Santos, 2019). 

A capacidade de obter conhecimentos é reduzida durante o processo de 

envelhecimento, sendo que essas mudanças estão relacionadas a fatores genéticos 

e particulares de cada indivíduo (Pereira et al., 2020). É importante delimitar quando 

esse déficit se torna demência, haja vista que existem repercussões importantes na 

vida desse idoso (Silva et al., 2021). A avaliação neurocognitiva deve ser bem 

explorada no caso individual de cada indivíduo, haja vista seu potencial em diminuir 

a autonomia e o modo como cada aspecto da vida pode influenciar diretamente no 

grau e presença do declínio cognitivo (Goulart et al., 2019). Para essa avaliação, é 

comum utilizar o MEEM devido a sua eficácia e facilidade de aplicação (Smid et al., 

2022).   

A transição demográfica é acompanhada pela transição epidemiológica e a 

mudança no cenário de doenças, em que antes as infecciosas ocupavam local de 

maior importância, e hoje cedem lugar às doenças crônicas (Lordano; Santos; 

Santos., 2019). Dessa forma, doenças e problemáticas típicas do envelhecimento se 

tornam mais relevantes, juntamente com as disfuncionalidades cognitivas 

intrínsecas. Ademais, fatores psicológicos como a depressão e ansiedade devem 

ser considerados nesse público em razão da perda de autonomia e de seu potencial 

em propiciar o desenvolvimento de déficit cognitivo (Carvalho; Ribeiro, 2019).  
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2.​ PERGUNTA NORTEADORA 
 
Para fins de estratégia da pesquisa foi utilizado o anagrama PICO, elucidado 

pelas diretrizes metodológicas do Ministério da Saúde (BRASIL, 2014). Esse 

acrônimo orienta a construção das questões de pesquisa para que o estudo seja 

elaborado de uma forma mais clara e objetiva, a partir do significado de cada uma 

das letras. Dessa forma, a letra P representa a população a ser estudada; I, o 

interesse ou impacto a ser investigado; C, definida nesse caso como o contexto 

estudado e O, tradução de outcomes, para os resultados esperados. 

Por meio do quadro abaixo, estará representada a estruturação da pergunta 

da pesquisa: Qual a ocorrência e fatores associados ao declínio cognitivo de idosos 

de comunidade? 
 

 Quadro 1: Construção da pergunta de pesquisa através da PICO. 

P: População Idosos 

I: Interesse Ocorrência e fatores associados 

C: Contexto Comunidade 

O: “Outcomes”, desfecho Declínio Cognitivo 

Fonte: A própria autora 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



12 

3.​ HIPÓTESES  
 

​ Idosos com declínio cognitivo é uma realidade bastante comum. Estima-se 

que a ocorrência do declínio cognitivo seja alta, haja vista pesquisas que 

apresentam resultados mostrando alta frequência de declínio (Gontijo et al., 2022). 

Outro fator relevante é que o declínio cognitivo está associado a variáveis 

sociodemográficas como escolaridade, renda e acesso à saúde, que podem predizer 

maior ou menor prevalência nesse grupo (Pereira et al., 2020).  

​ Por último, existem fatores associados não modificáveis como a idade, sexo e 

traços genéticos e fatores modificáveis como escolaridade, doenças 

cardiovasculares e condições neuropsiquiátricas que demonstram diferentes índices 

de declínio cognitivo em idosos  (Paula, 2019).  
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4.​ JUSTIFICATIVA 
 
​ O envelhecimento populacional é um fenômeno já instaurado na atual 

conjuntura brasileira, de modo que se faz necessário estudos e reflexões que 

busquem sanar possíveis problemáticas particulares desse grupo. Nesse sentido, 

nota-se que o declínio cognitivo é um fator bastante comum e prevalente nessa 

população (Charchat-Fichman et al., 2005; Quinaloa et al., 2020; Bertoldi et al., 

2015). Assim, é relevante que haja estudos que partam desse viés para que seja 

possível fornecer dados concretos sobre esse declínio cognitivo, considerando-se a 

importância em delimitar o que é o fisiológico esperado para essa faixa etária e o 

que é patológico.  

​ O comprometimento cognitivo é um fator recorrente entre idosos e que tem 

reflexos nos diversos âmbitos sociais e comportamentais. Nesse contexto, infere-se 

que quando acentuado, podem se transformar em síndromes demenciais que geram 

grandes mudanças na qualidade de vida dos idosos. Dessa forma, é crucial 

entender e caracterizar esses processos devido a sua capacidade de gerar 

reestruturações familiares, gastos e mudanças no eixo psicossocial (Borelli, 2023).  
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5.​ OBJETIVOS 
 

5.1 OBJETIVO GERAL​
 
Analisar a ocorrência de declínio cognitivo e os fatores associados em idosos 

de comunidade.  

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

●​ Caracterizar a população de idosos participantes do estudo. 

●​ Identificar a ocorrência de declínio cognitivo nos idosos.  

●​ Identificar fatores associados ao declínio cognitivo em idosos de 

comunidade.  
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6.​ REFERENCIAL TEÓRICO 
 

6.1 CONTEXTUALIZAÇÃO E CONCEITOS  
 

É importante ressaltar que existe um novo perfil demográfico característico no 

cenário hodierno brasileiro. Como se tem observado nas últimas décadas, existe 

uma tendência indicativa de envelhecimento populacional, em paralelo a diminuição 

cada vez maior das taxas de natalidade. Ao mesmo tempo, nota-se que as taxas de 

mortalidade diminuem acentuadamente, o que contribui para o fenômeno descrito 

(Oliveira, 2019). Em termos de envelhecimento populacional, entende-se que existe 

um aumento no número absoluto e no percentual de idosos em uma população, fato 

esse já observado desde 1950, mas que se tornou ainda mais presente no século 

atual (Alves, 2019).  

​ Essa nova conjuntura exige que haja reformulações no modo em que o Brasil 

gerencia seus serviços dedicados à população idosa. O aumento do número de 

pessoas com mais de 60 anos requer uma estrutura preparada para lidar com os 

desafios particulares desse grupo. Nesse viés, são necessárias modificações que 

permitam boa qualidade de vida, acesso a serviços de saúde eficientes, 

diversificação econômica e aumento da cobertura da previdência social (Oliveira, 

2019).  

​ No que tange ao processo de envelhecimento, é consensual que se trata de 

um evento biopsicossocial (Teixeira, 2020). Isso significa que é um momento em que 

existem mudanças fisiológicas, sociais e psicológicas que impactam diretamente no 

modo de viver dos seres humanos.  

​ As mudanças fisiológicas, em foco as neurológicas, são inerentes ao 

processo de envelhecimento, de modo que é natural que exista declínio cognitivo 

nesta fase da vida. Tais alterações são decorrentes da redução no volume de massa 

cinzenta em diversas regiões do córtex e da morte ou redução do tamanho dos 

neurônios. Desse modo, embora não haja total elucidação dos processos 

neurodegenerativos, sabe-se que se trata de um fator multifatorial e inevitável 

(Cochar-Soares; Dati; Delinocente, 2021).  

​ Reduções na capacidade cognitiva na senescência contribuem diretamente 

para menor qualidade de vida do idoso e simultaneamente para a diminuição de sua 

autonomia. O comprometimento cognitivo leve (CCL) ocorre de modo natural e 
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indica a linha tênue entre o que é considerado fisiológico e o que pode ser fator 

desencadeante de patologias relacionadas à demência, como a Doença de 

Alzheimer (Fernández-Calvo; Santos, 2019). Nesse sentido, existem 4 subtipos de 

CCL, sendo eles CCL amnéstico (CCLa) de domínio único, quando ocorre apenas 

prejuízo da memória, CCLa de múltiplos domínios, com prejuízo da memória e outra 

função cognitiva, CCL não amnéstico (CCLna) de domínio único, quando há prejuízo 

de funções executivas, ou visuoespaciais, ou de linguagem, dentre outras 

habilidades cognitivas, com exceção da memória e CCLna de múltiplos domínios, 

quando o prejuízo inclui mais de um domínio cognitivo, com exceção da memória 

(Barboza e Barbosa et al, 2015).  

 

  6.2 DIAGNÓSTICO E SINTOMAS 
 

​  Entende-se por cognição a capacidade de obter conhecimentos através de 

domínios cognitivos sendo eles, memória, aptidão para realizar tarefas,  poder de 

aprendizagem e o modo de interagir socialmente. Nesse sentido, mudanças 

fisiológicas no córtex cerebral em razão do envelhecimento, são responsáveis por 

desencadear déficits cognitivos leves que refletem nessas áreas de atuação do 

idoso (Cochar-Soares; Dati; Delinocente., 2021). Ademais, sabe-se que tais 

mudanças neurológicas e comportamentais, estão diretamente ligadas com fatores 

não só genéticos, mas também particulares de cada indivíduo. Dentre esses agentes 

estão a idade, a capacidade funcional, o estado nutricional, o nível de escolaridade e 

ainda aspectos psicológicos como a depressão (Pereira et al., 2020). 

O declínio cognitivo persistente, diferente do declínio cognitivo leve, pode 

também ser entendido como demência, tendo em vista que interfere diretamente nas 

atividades sociais e profissionais, de modo a diminuir a autonomia desse idoso (Silva 

et al., 2021). Em contrapartida, o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) se 

caracteriza pelo prejuízo da memória episódica, mas sem interferir nas funções 

cognitivas e funcionais. Entretanto, tal condição se configura como fator de risco 

para Doença de Alzheimer, um tipo de síndrome demencial (Silva et al., 2021). 

Para o diagnóstico de déficits cognitivos leves e síndrome demenciais, sendo 

esta quando há interferência nas atividades sociais, profissionais e autonomia do 

idoso, inicia-se uma investigação cuidadosa através de uma anamnese detalhada, 

exame cognitivo e avaliação funcional. Em outras palavras, o diagnóstico é clínico, 
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entretanto outros exames, como a ressonância magnética, podem ser realizados 

para constatar a etiologia dessas condições. (Smid et al., 2022). 

A avaliação neurocognitiva de forma detalhada para melhor compreensão do 

caso é realizada de modo a entender como o declínio cognitivo afeta as atividades 

diárias do idoso. Neste momento, explorar fatores individuais (idade, escolaridade), 

fatores culturais (hábitos de leitura e de escrita, classe econômica) e sintomas 

neuropsiquiátricos ( como ansiedade, apatia e depressão) somados a uma extensa 

bateria de todas as funções cognitivas, executivas e funcionais é imprescindível 

(Goulart et al., 2019).  

Na etapa de avaliação cognitiva, é comumente usado o Miniexame do Estado 

Mental (MEEM). Esse teste é amplamente utilizado em razão da facilidade de 

aplicação, familiaridade entre os médicos e a possibilidade de estadiamento do 

paciente (Smid et al., 2022). Ademais, outros testes podem ser utilizados para 

examinar o estado mental do idoso. Nessas circunstâncias, podem ser utilizadas 

ferramentas como a Escala Mattis de Avaliação de Demência (EMAD) e o Teste de 

Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (TAAVR). A EMAD é muito utilizada para a 

detecção precoce de demência e diagnóstico diferencial entre Doença de Alzheimer  

(DA) e outros tipos de demência. O TAAVR é mais específico para o diagnóstico 

diferencial e avalia os processos de aprendizagem, evocação e reconhecimento da 

memória episódica, além da memória de curto prazo e distração (Barbosa et al., 

2015).  

É evidente que existem várias alternativas para o diagnóstico de declínios 

cognitivos, e que seus sinais e sintomas são bastante característicos. Assim, a 

anamnese, juntamente com exames para diagnóstico diferencial e testes aplicados 

aos pacientes, podem confirmar o estágio e gravidade de declínio existente. Com 

essas ferramentas, é possível mapear estratégias de tratamento com o objetivo de 

reduzir riscos de acidentes, prolongar a autonomia, diminuir os níveis de estresse 

para os familiares e em alguns casos evitar ou retardar o declínio progressivo do 

processo demencial (Trindade et al., 2013). 

 

6.3 PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO  
 

No que tange às questões epidemiológicas do envelhecimento, algumas 

ressalvas devem ser feitas. Inicialmente, cabe esclarecer que, juntamente ao 
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processo de transição demográfica vivenciado no país desde meados do século XX, 

existe também a transição epidemiológica e de saúde que acompanha esse 

fenômeno (Martins et al., 2021).  

Entende-se por transição epidemiológica as mudanças ocorridas, no tempo, 

nos padrões de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma população 

específica (Vanzella, 2019). Diante do envelhecimento populacional que ocorre no 

Brasil, uma nova perspectiva a respeito de doenças e fatores de risco passa a 

desempenhar papel majoritário no serviço de saúde e no âmbito social (Cavalcante; 

Palmeira, 2023).   

De acordo com o Censo realizado em 2022, 14,7% da população brasileira é 

constituída de idosos, em contraste com 11,3% que existia em 2012. Esses dados 

mostram que o envelhecimento da população brasileira já é uma realidade e que 

junto com ele, surge um novo perfil epidemiológico.  

Esse perfil, se caracteriza principalmente pelo aumento do número de 

pessoas com doenças crônicas típicas do envelhecimento. Nesse sentido, essas 

doenças passam a dividir recursos com doenças infecciosas que já são 

características de perfil epidemiológico do Brasil, representando um grande desafio 

para o serviço de saúde (Lordano; Santos; Santos., 2019). 

Entre as doenças que aumentaram suas prevalências, a partir dos anos de 

1960, destacam-se as doenças osteomioarticulares, do aparelho cardiorrespiratório, 

metabólicas, cerebrovasculares e neoplasias (Cortez et al., 2019). Assim, 

observa-se uma tendência diferente daquela já enraizada da alta prevalência de 

doenças como dengue, Chagas, esquistossomose, entre outras.  

Desse modo, o envelhecimento, em conjunto com disfuncionalidades 

cognitivas, é um novo tema que se torna mais presente e relevante. A demência é 

um problema de saúde pública crescente, com prevalência entre 3% e 11% entre 

pessoas com 65 anos ou mais, no mundo. No Brasil, as estatísticas seguem o 

mesmo padrão (Aprahamian et al., 2008).  

O estudo realizado em Minas Gerais (Carvalho; Ribeiro, 2019) mostrou que 

existe uma correlação entre a alta prevalência de declínio cognitivo e elevado grau 

de dependência entre os idosos da instituição em questão. Diversos fatores são 

apontados pela literatura como preditores destes declínios, sendo a própria 

institucionalização um deles. Nota-se que, quando o indivíduo, mesmo 

independente, é institucionalizado, ele pode desenvolver diferentes graus de 
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dependência devido a não aceitação e à dificuldade de se adaptar àquele ambiente, 

estando predisposto a desenvolver doenças mentais e depressão, fatores de risco 

para o déficit cognitivo (Carvalho; Ribeiro, 2019).  

 

7.​ METODOLOGIA 
 
7.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Essa pesquisa corresponde a um estudo do tipo observacional, analítico e 

transversal, com idosos residentes na cidade de Barreiras, BA. O estudo 

observacional analítico é conduzido a partir da análise dos padrões de ocorrência de 

doenças ou problemas de saúde em uma população, considerando características 

específicas como pessoa, lugar e tempo. As observações são direcionadas a 

indivíduos ou grupos, e as informações sobre essas populações são necessárias 

para medir as distribuições de exposição e doença em cada grupo (Medronho, 2009;  

Rothman et al., 2011). Um estudo epidemiológico de natureza transversal visa 

analisar uma amostra representativa da população em um momento específico, 

proporcionando uma visão das prevalências de várias variáveis em um único 

instante (Franco; Passos, 2008). 

O estudo ainda caracteriza-se como quantitativo devido a sua natureza de 

coleta e análise de dados numéricos, a fim de observar e compreender padrões, 

relações e tendências em um grupo populacional ou amostral. Dessa forma, a 

pesquisa quantitativa explora uma compreensão objetiva e mensurável de 

fenômenos estudados (Creswell, 2007).  

 

7.2 LOCAL DE PESQUISA 
 
A pesquisa em questão foi realizada na Unidade de Saúde da Família Martina 

Clara no bairro Barreirinhas, localizado em Barreiras, Bahia, em área urbana. 

Segundo informações institucionais fornecidas pela Secretaria Municipal de Saúde 

de Barreiras-BA, em 2023, havia uma cobertura de 90% de estratégia de saúde da 

família e 49 equipes distribuídas pela área rural e urbana. A USF é composta, em 

sua equipe, por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, dentista, psicólogo, 

entre outros profissionais, e desenvolve atividades que englobam aspectos físicos, 
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sociais e psicológicos. Essa unidade conta com 3 equipes, sendo elas a  20, 21 e 

22.  

 

7.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA:  
 
A pesquisa foi realizada com público de idosos cadastrados na USF Martina 

Clara, citada acima. Todos os idosos que estavam disponíveis e dispostos a 

participar da pesquisa e que se encaixavam no perfil do estudo em questão, foram 

entrevistados. Nesta pesquisa, foi utilizada uma amostragem por conveniência, ou 

seja, todos os idosos do contexto envolvido que estavam dispostos a participar e 

que se encaixavam nos critérios de inclusão foram convidados. A amostragem por 

conveniência baseia-se na acessibilidade e disponibilidade dos participantes 

selecionados, facilitando recrutamento, monitoramento e acompanhamento da 

amostra durante o tempo de pesquisa (Creswell, 2007; Bowling, 2014). Nesse 

estudo não houve intenção de generalizar os resultados à população geral de idoso 

de Barreiras.   

Como critérios de inclusão têm-se ter mais de 60 anos e estarem presentes 

no momento da aplicação dos instrumentos. Como critérios de exclusão têm-se 

aqueles que não possuíam capacidade de responder plenamente aos instrumentos 

devido a condições diagnosticadas de surdez, mudez ou outras questões 

psiquiátricas.  

 

7.4 INSTRUMENTO DE COLETA 
 
Para a coleta dos dados socioeconômicos, demográficos e de hábitos 

relacionados com a saúde foi utilizado um questionário objetivo, com 26 questões, 

elaborado pela equipe de pesquisa com informações pertinentes aos objetivos do 

estudo. O instrumento foi previamente testado em um grupo da amostra, e estes 

dados não foram contabilizados nos resultados.  
O instrumento de pesquisa utilizado foi o Mini Exame de Estado Mental  (Mini 

Mental State Examination/MEEM). Esse teste se destaca por ser a ferramenta mais 

comumente utilizada para rastreio cognitivo em idosos, haja vista que é traduzido 

para vários idiomas e aceito em vários países. Esse instrumento foi desenvolvido 
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nos Estados Unidos da América no ano de 1975 e ainda hoje é o principal teste para 

avaliar sintomas de demência (Melo; Barbosa, 2015).  

A escolha de MEEM deve-se a sua capacidade de avaliar de forma 

padronizada, eficiente, simplificada e rápida o estado clínico dos pacientes. O teste 

tem a capacidade de avaliar fatores como: memória imediata e de evocação, 

orientação, cálculo, linguagem, concentração e domínio espacial, com pontuações 

de corte que variam de acordo com a escolaridade do idoso (Costa et al. 2021). As 

perguntas incluem: orientação no tempo em que se questiona sobre a data atual e a 

estação do ano; orientação no espaço em que o idoso deve saber se localizar 

geograficamente; registro de palavras em que três palavras são ditas ao 

entrevistado e posteriormente deve-se questionar quais eram essas palavras; 

cálculo, com contas simples de subtração; linguagem, com a nomeação de objetos e 

repetição de frases e por último, construção visual em que é solicitado que o 

entrevistado copie um desenho geométrico.   

​ O exame abrange questões que geram um escore máximo de 30 pontos. Pelo 

fato deste teste ser utilizado em todo o mundo e possuir relação com idade e 

escolaridade, existem discrepâncias em relação aos pontos de corte. No Brasil não 

existe um consenso em relação ao corte, por isso, serão utilizados os parâmetros 

explanados por Brucki et al., (2003) de forma adaptada. Nesse viés, foram 

considerados como ponto de corte o score 20, tanto para analfabetos como para 

alfabetizados. De acordo com a pontuação obtida pelo entrevistado, o resultado foi 

exposto como “com declínio cognitivo” ou “sem declínio cognitivo”  

 

7.4.1 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 

​ Os quadros abaixo descrevem as variáveis que foram utilizadas neste estudo. 
 

Quadro 2: Variável dependente  do estudo 

Variável Dependente  Categorias  Categorias Dicotomizadas 

Declínio Cognitivo Com Com 

Sem Sem 

Fonte: Elaboração própria 
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Quadro 3: Variáveis independentes do estudo 

Variáveis Independentes Categorias Categorias Dicotomizadas 

Sexo Feminino; Masculino Feminino; Masculino 

Raça/Cor Branca; Preta ou Parda; Outros  Branca; Não-branca 

Faixa Etária  60-70 anos; 70-80 anos; 80 ou 
mais  

60-79 anos; 80 ou mais 

Naturalidade Barreirense; Não-barreirense Barreiras; Outros 

Escolaridade Não-alfabetizado; Alfabetizado; 
Escola ou Ensino Superior 
Completo 

Alfabetizado; Não-alfabetizado 

Residência  Sozinho; Filhos e/ou Cônjuges; 
Outros familiares; ILPI; Outros  

Sozinho; Não-sozinho 

Estado Civil Casamento/União estável; 
Solteiro; Divórcio/ Viúvo 

Sem companheiro; Com 
companheiro 

Religiosidade Sim; Não Sim; Não  

Fonte de Renda  Desempregado; Empregado; 
Benefícios; Aposentadoria 

Possui; Não possui 

Ocupação  Sim; Não Trabalha; Não trabalha  

Tabagismo Sim; Não  Sim; Não  

Etilismo  Sim; Não  Sim; Não  

Comorbidades Sim; Não  Sim; Não  

Cuidados médicos no último 
ano 

Sim; Não  Sim; Não  

Medicações  Sim; Não  Sim; Não  

Atividade Física  Sim; Não  Sim; Não  

Vulnerabilidade Econômica  Sim; Não   

Hábitos Alimentares 1 refeição; 2 refeições; 3 ou 
mais refeições 

1 refeição; 2 refeições; 3 ou 
mais refeições 

Hábitos de sono (7h/noite) Sim; Não Sim; Não 

Autonomia  Sim; Não Sim; Não 

Fonte: Elaboração própria 
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7.5 COLETA DOS DADOS: 
 

​ A coleta de dados foi realizada por três estudantes do curso de Medicina da 

UFOB, que foram devidamente treinadas e padronizadas para aplicação dos testes 

no público alvo. Os testes foram realizados em momento individual com cada 

entrevistado, a fim de diminuir vieses e influências de terceiros nas respostas dadas 

e resguardar a privacidade. A entrevista foi feita presencialmente no local 

determinado para a pesquisa, sendo esse a USF Martina Clara. O tempo de coleta 

não foi superior a 30 minutos com o intuito de não deixar os entrevistados cansados 

e desinteressados nas respostas dadas durante a entrevista.  

​ Os questionários foram armazenados em um envelope identificado com as 

informações da pesquisa, e este permaneceu guardado no gabinete do professor 

orientador. Os questionários foram tabulados em uma planilha do excel e 

armazenados no computador pessoal da pesquisadora, em uma pasta destinada à 

pesquisa.  

 

7.6 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os dados foram analisados por meio do software SPSS 2.0. Inicialmente foi 

realizada uma análise descritiva dos dados na qual frequência absoluta e frequência 

relativa foram expostas. Ainda neste sentido, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado, a 

fim de identificar associação entre as variáveis (dicotomizadas nesta etapa) e o 

desfecho (ter ou não declínio). 

 

7.7. ÉTICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS 
 
Este trabalho é um recorte de um dos desfechos de um projeto maior 

intitulado “Saúde Mental e fatores associados em idosos institucionalizados e de 

comunidade”. Essa pesquisa maior possui aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Oeste da Bahia, a partir 

do parecer 6.923.430.  
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8.​ RESULTADOS  
 

​ Foram entrevistados 40 idosos cadastrados na USF Martina Clara, dos quais 

29 (72.5%) foram do sexo feminino e 11 (27,5%) do sexo masculino.  
Tabela 1. Caracterização demográfica dos idosos do estudo 

Características n (%) 
Declínio Cognitivo  

Sem declínio Com declínio 
p valor n (%) n (%) 

Sexo      
Masculino  11 (27,5) 7 (17,5) 4 (10) 0,70 Feminino 29 (72,5) 21(52,5) 8 (20) 

Raça/cor      
Branca   7 (17,5) 3 (7,5) 4 (10) 0,16 Não branca  33 (82,5) 25 (62,5) 8 (20) 

Faixa etária         
60 a 79 anos 32 (80) 25 (62,5)  7 (17,5)  

0,03*  80 anos ou mais  8 (20) 3 (7,5) 5 (12,5) 
Naturalidade         

Barreiras 8 (20) 5 (12,5)  3 (7,5) 0,67  Outros 32 (80) 23 (57,5) 9 (22,5) 
Nível de escolaridade      

Alfabetizados   9 (22,5) 4 (10) 5 (12,5) 0,09 Não alfabetizado  31 (77,5) 24 (60) 7 (17,5) 
Estado civil       

Sem companheiro(a) 23 (57,5) 17 (42,5) 6 (15) 0,53 Com companheiro(a) 17 (42,5) 11 (27,5) 6 (15) 
Com quem reside          

Sozinho 3 (7,5) 3(7,5) 0 (0)  
0,54 Não sozinho 37 (92,5) 25 (62,5) 12 (30)  

  
Prática de religião      

Sim 29 (72,5) 20 (50) 9 (22,5) 1,00 Não 11 (27,5) 8 (20) 3 (7,5) 
Trabalha      

Trabalha  11 (27,5) 9 (22,5) 2 (5) 0,45 Não trabalha 29 (72,5) 19 (47,5) 10 (25) 
Fonte de renda      

Possui   38 (95) 28 (70) 10 (25) 0,08 Não possui 2 (5) 0 (0) 2 (5) 
Total  40 (100) 28 (60) 12 (30)  

*Significância estatística (p ≼0,05) 
P-valor: Teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher 
Fonte: Elaboração própria 

 

A Tabela 1 acima descreve a associação entre as variáveis 

sociodemográficas e o desfecho possuir ou não declínio cognitivo. Dentre as 

variáveis testadas, a faixa etária “80 anos ou mais” está associada (p = 0,03) à 

presença de declínio cognitivo, possuindo aproximadamente 6 vezes mais chance 

de possuir declínio cognitivo do que o grupo de 60 a 79 anos (OR = 5,9; IC = 1,33 - 
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31, 26). Ademais, a variável “nível de escolaridade” apresentou apresentou um 

resultado interessante, apesar de não haver significância estatística (p = 0,09), 

possivelmente devido ao número amostral pequeno.   
Tabela 2. Caracterização e hábitos de saúde dos idosos do estudo 

Características n (%) 
Declínio Cognitivo  

Sem declínio Com declínio 
p n (%) n (%) 

Fumante      
Sim 6 (15) 2 (5) 4 (10)   0,05** 
Não  34 (85) 26 (65) 8 (20)  

Consumo de álcool        
Sim 6 (15) 3 (7,5)  3 (7,5) 0,34 Não 34 (85) 25 (62,5)  9 (22,5) 

Autoavaliação da saúde        
Ótima ou boa  24 (60) 18 (45)  6 (15) 0,39 Ruim ou péssima  16 (40) 10 (25)  6 (15) 

Consulta no último ano        
Sim  35 (87,5) 23 (57,5)  12 (30) 0,29 Não  5 (12,5) 5 (12,5)  0 (0) 

Medicação diária        
Sim 34 (85) 23 (57,5)  11 (27,5) 0,64 Não  6 (15)  5 (12,5) 1 (2,5) 

Doença crônica        
Sim 33 (82,5) 22 (55) 11 (27,5) 0,65 Não 7 (17,5)  6 (15) 1 (2,5) 

Prática de atividade física        
Sim 19 (47,5)  16 (40)  3 (7,5) 0,08 Não 21 (52,5)   12 (30)  9 (22,5) 

Queda no último ano        
Sim  14 (35) 8 (20) 6 (15) 0,19 Não  26 (65)  20 (50) 6 (15) 

Insegurança alimentar        
Sim 0 (0) 0 (0)  0(0) - Não  40 (100) 28 (70)  12 (30) 

Quantidade de refeições por dia        
Uma 2 (5) 1 (2,5)  1 (2,5) 

0,77 Duas 2 (5) 2 (5)  0 (0) 
Três 36 (90) 25 (65,5) 11 (27,5) 

Dorme mais de 7h        
Sim 28 (70) 19 (47,5) 9 (22,5) 0,72 Não 12 (30) 9 (22,5)  3 (7,5) 

Atividade da vida diária        
Sim  40 (100) 28 (70)   12 (30) - Não  0 (0)  0 (0)  0 (0) 

Andar, sentar e girar        
Sim  29 (72,5)  21 (52,5) 8 (20) 0,70 Não  11 (27,5) 7 (17,5)  4 (10) 

Total 40 (100)  28(70) 12 (30)  
*Significância estatística (p < 0,05) 
**p valor: teste Qui Quadrado ou Teste Exato de Fisher 
Fonte: Elaboração própria 
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A Tabela 2 abaixo apresenta a associação entre as variáveis correspondentes 

aos hábitos de saúde dos idosos e o desfecho possuir ou não declínio cognitivo. 

Percebe-se que a categoria “fumante” está associada à presença de declínio 

(p=0,05). Além disso, a variável atividade física obteve um resultado interessante 

apesar de não haver significância estatística (p = 0,08), possivelmente devido ao 

número amostral pequeno. 
O quadro 3 abaixo expõe as médias dos resultados obtidos por cada 

participante da pesquisa no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), separados por 

idade e pontuação em cada dimensão. Na tabela, temos como dimensões: 

orientação no tempo e espaço, atenção e cálculo, evocação e linguagem. Na 

primeira coluna estão representados os desfechos, o resultado geral e o score 

máximo a ser obtidos, a fim de criar um parâmetro para avaliação das médias 

apresentadas. Na segunda, a média das idades. Na terceira, a média das 

pontuações no quesito “orientação no tempo e espaço”. Na quarta, a média da 

pontuação em “registros”. Na quinta, a média da pontuação em “atenção e cálculo”. 

Na sexta, a medida da pontuação em “evocação”. Na sétima, a média da pontuação 

em linguagem. Na última coluna, tem-se a média das pontuações totais obtidas.  

A média geral das idades dos idoso entrevistados é 71,37 e a média das 

pontuações totais gerais é 21,7. Nota-se que a média das idades dos idosos com 

declínio cognitivo é mais elevada quando comparada aos idosos sem declínio. Além 

disso, na dimensão “atenção e cálculo”, as médias das pontuações nos desfecho 

“com declínio” (0,25) e “sem declínio” (1,50) são bem discrepantes. A média das 

idades dos idosos com declínio é 75,33 enquanto a média dos sem declínio é 69,97.  
 
Quadro 3. Médias dos resultados nas dimensões do MEEM para idosos de comunidade (n=40) 

Fonte: Elaboração própria. 
 

​  

 

 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

Desfecho 
  Idade no 

Teste 
(x̅) 

   Orien. 
Tem./ Esp. 

(x̅) 

Registros 
(x̅) 

Atenção e 
Cálculo  

(x̅) 
Evocação

(x̅) 
Linguagem  

(x̅) 
 Total 

(x̅) 
Com declínio 75,33 5,03 2,96 0,25 2,17 6,83 16,08 
Sem declínio 69,97 9,46 2,91 1,50 1,08 8,32 24,10 

Resultado 
geral 71,37 8,15 2,95 1,12 1,85 7,65 21,7 

Score máx. - 10 3 5 3 9 30 
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9.​ DISCUSSÃO 
 

​ Através dos resultados encontrados, foi possível analisar a ocorrência do 

declínio cognitivo e perceber alguns fatores associados ao mesmo. Observou-se que 

idosos com mais de 80 anos apresentam mais declínio cognitivo quando 

comparados com idosos de 60 a 79 anos, corroborando outros estudos que 

encontraram essa relação (Nascimento et al., 2015; Silva et al., 2022; Machado et 

al., 2007). Esse fato se deve principalmente às alterações neurológicas e psíquicas 

típicas do processo de envelhecimento e que se acentuam com o passar do tempo, 

o que gera comprometimento no desempenho de  aprendizagem, de evocação da 

memória, cognição e raciocínio, influindo diretamente nas atividades que exigem 

maior concentração e rapidez. Dessa forma, é esperado que idades mais avançadas 

apresentem um quadro de declínio cognitivo mais acentuado quando em análise 

apenas a idade do indivíduo (Argimon; Stein, 2005; Horacio et al., 2017). 

Além disso, esse estudo constatou que idosos com mais de 80 anos 

possuem, em média, 6 vezes mais chances de desenvolverem declínio cognitivo 

quando comparado a idosos com menos de 80 anos. A chance aumentada de 

desenvolvimento de declínio também já foi observada em outros trabalhos 

realizados em diferentes regiões do Brasil (Bertoldi et al., 2015; Ferreira et al., 2011; 

Dias et al., 2015) e é decorrente da diminuição da capacidade cerebral de 

armazenar e recuperar informações que ocorre fisiologicamente junto ao 

envelhecimento e sua consequente limitação da plasticidade neural.  

Ademais, é de extrema importância que haja estratégias direcionadas aos 

grupos de idosos para facilitar o acesso as Unidade Básicas de Saúde. A idade 

avançada acarreta, muitas vezes, dificuldade de movimentação ou certa 

dependência de familiares e cuidadores. Esse contexto gera maior inacessibilidade 

aos serviços da Atenção Básica, de modo que se faz ainda mais necessário ações 

como visitas e atendimentos domiciliares. Maior acompanhamento da saúde dos 

idosos, torna o processo de envelhecimento mais saudável e assistido por 

profissionais de saúde, além de fortalecer o vínculo entre as partes (Santos; Cunha, 

2017; Assis; Castro-Silva, 2018). 

​ Idosos que fumam apresentam mais declínio cognitivo, assim como já 

demonstrado em pesquisas pregressas (Horacio et al., 2017; Santos et al 2012). 

Isso se deve ao fato de que o tabagismo predispõe a doenças crônicas e a 
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deterioração da saúde do idoso em diversos aspectos como pulmonar, 

cardiovascular, tegumentar e emocional, o que reflete também no estado 

neurológico e psíquico e no aceleramento dos processos degenerativos a longo 

prazo, decorrente da diminuição do fluxo sanguíneo no sistema nervoso (Nunes, 

2006; Santos et al., 2012). O fator tabagismo deve ser melhor investigado para 

estabelecer mais claramente sua associação com declínio cognitivo.  

Nesse sentido, a Atenção Primária exerce papel primordial na 

conscientização a respeito do tabagismo e na promoção de ações que visem o 

abandono do hábito e o tratamento de suas possíveis comorbidades associadas, 

como DPOC, Câncer de Pulmão e o próprio declínio cognitivo. Ademais, o Programa 

Nacional de Controle do Tabagismo, vigente desde 1989, propicia maior 

embasamento teórico a respeito de possíveis formas de trabalhar o tema, de forma 

acessível e democrática, também no sistema de saúde.  

Ademais,  a prática de atividade física vem se demonstrando um fator de 

proteção para o declínio cognitivo em idosos. Essa constatação está de acordo com 

o encontrado em outros trabalhos realizados com idoso no país (Coelho et al., 2006;  

Soares et al., 2013; Petroianu et al., 2010; Oliveira et al., 2019). A relação de 

proteção que a atividade física exerce perante ao declínio cognitivo se deve aos 

diversos benefícios que o exercício pode proporcionar, tais como: prevenção de 

doenças crônicas, melhora da saúde cardiovascular, redução de risco de 

comorbidades, aumento da expectativa de vida, prevenção de disfunções ósseas e 

musculares, que podem diminuir a autonomia do idoso, e melhora nas habilidades 

sociais e interação com o ambiente (Civinski et al., 2011; Mello et al., 2005; Antunes 

et al., 2006). Tais benefícios da atividade física parecem favorecer a diminuição dos 

sinais e sintomas característicos de declínio cognitivo, principalmente por meio da 

maior vascularização e oxigenação do sistema nervoso (Oliveira et al., 2019). 

No processo de envelhecimento, o estímulo à prática de atividades físicas é 

primordial para garantir melhor adaptação do corpo à nova forma de funcionar. 

Assim, é importante que as UBS dos bairros estejam preparadas para fornecer as 

informações necessárias a respeito dos benefícios da prática, além de pensar em 

atividades com a equipe multidisciplinar para colocar os idosos em movimentos 

(Siqueira et al., 2009; Siqueira et al., 2008; Santos et al., 2012; Santana et al., 2022). 

Em algumas comunidades, já existe espaço público em praças e parques para a 
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prática de atividade física, focada no grupo da terceira idade. Ações como essa 

devem ser incentivadas, valorizadas e espalhadas por toda a cidade. 

É importante ressaltar que o sedentarismo entre os idosos é um fator que 

diminui a autonomia e a realização das atividades básicas diárias, o que causa uma 

dependência cada vez maior dos familiares e cuidadores. Essa potencial perda de 

autonomia agrava o processo de envelhecimento e de condições degenerativas, 

acentuando o declínio cognitivo e outras questões psíquicas como a depressão 

(Oliveira et al., 2019).  

Observa-se que a maioria dos idosos participantes não são alfabetizados. A 

quantidade de anos de estudo são protetivas quando se fala em declínio e 

demências (Falcão et al., 2012; Coelho et al., 2012; Foroni e Santos, 2012). Isso se 

deve à estimulação neuronal decorrente da obtenção de conhecimento, 

armazenamento de informações, da capacidade de relacionar elementos, realizar 

associações lógicas e evocar tais assimilações. A escolaridade também predispõe 

ao melhor desempenho em testes neuropsicológicos, como o MEEM.  

De forma indireta, o maior nível de escolaridade acaba por proporcionar a 

capacidade de adquirir mais recursos financeiros que podem melhorar a qualidade 

de vida e conhecimento sobre formas de autocuidado, saúde e prevenção de 

doenças, além de facilitar o acesso a médicos, exames, remédios, atividades físicas, 

de lazer e alimentação adequada, fatores esses que também são protetivos para 

declínio cognitivo (Santos et al., 2012; Machado et al., 2011; Silva et al., 2021). 

Apesar da relevância dos dados resultantes dessa pesquisa, o estudo possui 

limitações. Tem-se um número amostral suficiente, mas pequeno, de modo que 

respostas mais específicas não foram obtidas com clareza. Recomenda-se que 

outros estudos se aprofundem na relação do tabagismo, do sedentarismo e de 

possuir fonte de renda com o declínio cognitivo em idosos, haja vista que tais 

variáveis estão ligadas com qualidade de vida, atividades de lazer e condições de 

saúde, fatores esses que podem influenciar diretamente os aspectos neurológicos e 

psíquicos do indivíduo. Estudos com maior amplitude e análises longitudinais 

poderão aprofundar os resultados encontrados e consolidar os dados apresentados. 
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10.​CONCLUSÃO 
 

O presente estudo buscou investigar a ocorrência de declínio cognitivo e os 

fatores associados em idosos de comunidade residentes no bairro Barreirinhas em 

Barreiras, Bahia, e assistidos pela UBS Martina Clara. Os resultados evidenciaram 

que o declínio cognitivo foi mais comum entre os idosos com idade avançada e entre 

aqueles que relataram ser tabagistas, resultado este já esperado quando 

considerado as referências bibliográficas com a mesma temática (Silva et al., 2022; 

Horacio et al., 2017; Santos et al 2012). As avaliações pelo MEEM demonstraram 

que os idosos com declínio cognitivo apresentaram desempenho inferior em 

diversas dimensões do teste, especialmente em atenção e cálculo, refletindo as 

limitações cognitivas mais marcantes nesse grupo.   

Os resultados reforçam a importância de intervenções preventivas para 

promover o envelhecimento saudável e reduzir os riscos de declínio cognitivo. 

Identificar precocemente o declínio cognitivo e seus fatores associados é 

fundamental para viabilizar estratégias preventivas e terapêuticas, contribuindo para 

uma melhor qualidade de vida no envelhecimento.  
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12.​APÊNDICE 
 

AVALIAÇÃO DA SAÚDE MENTAL DE IDOSOS DE UM MUNICÍPIO DO INTERIOR 
DA BAHIA. 

 
 IDENTIFICAÇÃO 

  
Nome do entrevistador:____________________________________________ 
Data da entrevista: ___/ ___/ ____ Local da entrevista:__________________ 
 

 INFORMAÇÕES GERAIS 
 

1.Sexo   (1) Masculino  (2) Feminino 
2. Raça/cor    (1) Branca    (2) Preta ou parda    (3) Outros 

3. Quantos anos completos o(a) Sr(a) tem?  (Idade em anos) __________ 

4. Naturalidade: (cidade e estado onde nasceu) ______________________ 
5. O Senhor (a) estudou? 

      (1)Não alfabetizado (2) Alfabetizado (3) Terminei a escola ou curso universitário 

6.Qual o seu estado civil atual? 
(1) Solteiro  (2) Casado/união estável/  (3) Desquitado/separado/divorciado/ 

viúvo.      

7. Com quem reside? 
(1) Sozinho   (2) Filhos e/ou cônjuge   (3) Outros familiares   (4) ILPI  (5) Outros 

8.É praticante/frequenta alguma religião? 
(1) Sim   (2) Não 
9.O Sr. Exerce alguma atividade atualmente (trabalho remunerado ou não)? 
(1)​Não trabalho (2) Trabalho eventual/autônomo/voluntário (3) Trabalho 

remunerado] 

      10. O Sr. (a) possui alguma fonte de renda? Se sim, qual (Quais)? 
(1) Não possui   (2) Trabalho​ (3) Benefícios    (4) Aposentadoria    (5) Outros 

11. O(a) Sr(a)  fuma? 
(1) Sim   (2) Não 

12. O(a) Sr(a)  consome bebida alcoólica? 
(1) Sim   (2) Não 
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13. Em geral, como o(a) Sr(a) acredita que está a sua saúde? 
       (1)   Ótima   (2) Boa   (3) Ruim (4) Péssima ​  

14. O(a) Sr(a)  esteve em consulta com profissional de saúde nos últimos 
12 meses (último ano)? 

 (1) Sim   (2) Não 
15. O(a) Sr(a) usa medicação diariamente? 
 (1) Sim   (2) Não       
16. Os medicamentos foram prescritos pelo médico? 

      (1)  Sim, todos   (2) Alguns    (3) Não       

17.O(a) Sr(a) tem alguma doença crônica (explicar o que é e dar exemplos). 
      (1)   Sim   (2) Não 

18. O(a) Sr(a) pratica alguma atividade física? 
(1)   Não pratica    (2) Sim, uma vez na semana    (3) Sim, mais de uma vez na 

semana 

19. O(a) Sr(a) sofreu alguma queda nos últimos 12 meses (último ano)? 
(1)   Sim  ​(2) Não 

20.  Nos últimos 12 meses (último ano), o(a) Sr(a) já sentiu fome, e não 
comeu porque não tinha comida, não tinha suficiente em casa, ou não 
possuía dinheiro para comprar 

(1)   Sim ​(2) Não 
21.  O(a) Sr(a) realiza quantas refeições no dia? 
(1)   Uma ​ (2) Duas    (3) Três ou mais 
22.  O(a) Sr(a) dorme mais de sete horas por dia? 
(1)   Sim    (2) Não 

23.  O(a) Sr(a) consegue realizar as atividades da vida diária sozinho (tomar 
banho, andar, comer, se vestir, levantar, etc)? 

(1)   Sim​ (2) Não 

24.  O(a) Sr(a) consegue andar, sentar, levantar, girar o corpo sem 
dificuldades? 

(1)   Sim   (2) Não 

25.  Em geral, como o(a) Sr(a) acredita que está a sua visão? 
(1)   Ótima    (2) Boa    (3) Ruim​ (4) Péssima ​  

26.  Em geral, como o(a) Sr(a) acredita que está a sua audição? 
(1)   Ótima    (2) Boa    (3) Ruim​ (4) Péssima ​  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 O (A) Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Saúde Mental e fatores associados em idosos institucionalizados e de comunidade”, 

que tem como objetivo principal identificar sintomas de Declínio Cognitivo, 

Depressão e a Qualidade de Vida em idosos não institucionalizados e de 

comunidade em Barreiras-BA. 

O motivo que nos leva a estudar o tema é a alta prevalência e incidência de casos 

apontados pela literatura científica, relacionados à saúde mental no público idoso, 

juntamente com um número relevante de casos atendidos pelos profissionais da 

rede SUS. 

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Será aplicado um 

questionário socioeconômico, um questionário de avaliação da Qualidade de Vida, 

um questionário de avaliação de sintomas depressivos e um questionário que avalia 

o declínio cognitivo. Apesar de mínimos, os possíveis riscos psicológicos individuais 

(imediatos ou tardios) ocasionados por algum tipo de mobilização (impacto 

psicológico negativo) decorrente da resolução dos instrumentos de avaliação da 

pesquisa, serão monitorados e minimizados pelo seguimento de todas as 

recomendações éticas da resolução 466/2012 do CNS e pelo apoio do psicólogo do 

grupo de pesquisa. Esta pesquisa oferece elevada possibilidade de gerar 

conhecimento para entender, prevenir e aliviar problemas de saúde mental que 

afetam o bem-estar dos sujeitos da pesquisa e de outros indivíduos. 

O motivo deste convite é que o (a) Sr. (a) se enquadra nos seguintes critérios de 

inclusão: possui 60 anos ou mais. O (A) Sr. (a) poderá deixar de participar da 

pesquisa nos casos em que forem observados os seguintes critérios de exclusão: 

condições diagnosticadas de surdez, mudez ou outras condições psiquiátricas, não 

possuam a capacidade de responder integralmente aos instrumentos. Para participar 

deste estudo o (a) Sr. (a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira, mas será garantido, se necessário, o ressarcimento de suas despesas, e 

de seu acompanhante, como transporte e alimentação. 

O (A) Sr. (a) será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 

estará livre para participar ou recusar-se a participar, retirando seu consentimento ou 
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interrompendo sua participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária 

e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma em que é atendido pelo pesquisador. 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo e 

privacidade, sendo que em caso de obtenção de fotografias, vídeos ou gravações de 

voz os materiais ficarão sob a propriedade do pesquisador responsável. Seu nome 

ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

O (A) Sr. (a) não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar 

deste estudo. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma 

será arquivada pelo pesquisador responsável, na Universidade Federal do Oeste da 

Bahia e a outra será fornecida a(o) Sr. (a). 

Caso haja danos decorrentes dos riscos desta pesquisa, o pesquisador assumirá a 

responsabilidade pelo ressarcimento e pela indenização.  

Eu, _________________________________________________,  fui informado (a) 

dos objetivos do estudo Saúde Mental e fatores associados em idosos 

institucionalizados e de comunidade, de maneira clara e detalhada e esclareci 

minhas dúvidas. Concordo que os materiais e as informações obtidas relacionadas à 

minha pessoa poderão ser utilizados em atividades de natureza 

acadêmico-científica, desde que assegurada a preservação de minha identidade. Sei 

que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha 

decisão de participar, se assim o desejar, de modo que declaro que concordo em 

participar desse estudo e recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

Barreiras/Bahia, _________ de __________________________ de 2024. 

  

  

 



39 

  
 

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador 

  

Em caso de dúvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Oeste da Bahia 

Rua Professor José Seabra de Lemos, 316 – Recanto dos Pássaros. CEP: 

47.808-021. Barreiras, Bahia. 

Tel. 55(77) 3614-3508   /   E-mail: cep@ufob.edu.br 
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13.​ANEXO 

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL – MEEM 

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et al  (2003) 

ORIENTAÇÃO Pontos Pontuaçã

o 

* Qual é o (ANO) (ESTAÇÃO) (MÊS) (DIA) e (DIA DA 

SEMANA) 

0-5   

* Onde estamos (PAÍS) (ESTADO) (CIDADE) (LOCAL) 0-5   

REGISTRO     

* Dizer três palavras: PENTE – RUA – CANETA 

Pedir para prestar atenção, pois terá que repetir mais 

tarde. Após algum tempo, pergunte pelas 3 palavras após 

tê-las nomeado. Pedir para repetir 2x. 

0-3   

ATENÇÃO E CÁLCULO     

* Subtrair 7 de 100: 100 – 93 – 86 – 79 – 65 0-5   

EVOCAÇÃO     

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-caneta) 0-3   

LINGUAGEM     

* Nomear um RELÓGIO e uma CANETA 0-2   

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem lá” 0-1   

* Seguir o comando de três estágios: 

“Pegue o papel com a mão direita, dobre ao meio e ponha 

no chão” 

0-3   

* Ler ‘em voz baixa” e executar: FECHE OS OLHOS 0-1   

* Escrever uma frase completa (Um pensamento, idéia 

completa) 

0-1   

* Copiar o desenho: 

  

  

  

  

 

0-1 

  

  

TOTAL 0-30   

 

 


