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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Essa etapa do ciclo de vida pode ser marcada por efeitos deletérios 

funcionais, cognitivos e orgânicos que tornam os idosos mais suscetíveis a doenças, à 

fragilidade social e ao risco de acidentes, como as quedas. OBJETIVO: Identificar os fatores 

associados à queixa de comprometimento da memória em idosos acompanhados em uma 

unidade de cuidados primários. MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal parte de uma 

coorte: “Perfil de fragilidade e fatores associados em pessoas idosas acompanhadas na atenção 

Primária à Saúde”. Em uma amostra acessível não probabilística foram incluídos homens e 

mulheres maiores de 65 anos que pertencem ao território que compõe a área de abrangência da 

unidade de saúde. Foram aplicadas duas ferramentas para coleta dos dados. A primeira foi o 

questionário contendo dados sociodemográficos, como idade, sexo, escolaridade, vida 

conjugal, ocupação, participação em atividades comunitárias, e dados clínicos, como número 

de comorbidades, uso de polifarmácia, autopercepção do estado de saúde, perda involuntária 

de fezes ou urina, problema de visão e audição, desanimo e tristeza. O outro instrumento 

aplicado foi o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional – 20 (IVCF-20) / versão do 

profissional de saúde. Após a análise descritiva das variáveis, foram utilizados os testes de 

Mann-Whitney e o Qui-quadrado para análise das associações entre as variáveis testadas. 

Número do parecer consubstanciado do CEP: 3.254.953 em 09 de abril de 2019. 

RESULTADOS: A mediana da idade foi de 70 anos (64 – 75), com predomínio de mulheres 

(79,4%), sendo que 75 dos 102 idosos eram aposentados (73,5%) e 91 tinham controle de suas 

finanças (89,2%). Quanto à participação em atividades comunitárias, 44,4% dos indivíduos com 

relato de esquecimento responderam que participavam. Participantes com queixa de 

esquecimento responderam: ter múltiplas comorbidades (48,8%) e deixar de fazer compras 

(24,4%), ter queixas de problemas sensoriais de visão (6,6%) e audição (2,2%). Além disso, 

relataram autopercepção ruim ou regular do estado de saúde (46,6%), perda involuntária de 

urina e fezes (44,4%), desânimo e tristeza (35,5%), capacidade aeróbica e muscular reduzida 

(62,2%), deixar de realizar pequenos trabalhos (15,5%) ou de ter controle do próprio dinheiro 

(20%). CONCLUSÃO: Os fatores relacionados com maior frequência foram: autopercepção 

ruim e regular da saúde, incontinência urinaria e fecal, desanimo e tristeza, reduzida capacidade 

muscular e aeróbica, ter deixado de realizar pequenos trabalhos ou de ter controle financeiro e 

baixa participação em atividades comunitárias. 

 

Palavras-chave: idosos; autorrelato de esquecimento; comprometimento da memória. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: It is known that the world is going through an aging process of its 

population and that this is a progressive and intrinsic phenomenon to human beings. This stage 

of the life cycle can be marked by deleterious functional, cognitive and organic effects that 

make the elderly more susceptible to diseases, social fragility and the risk of accidents, such as 

falls. AIM: To identify the factors associated with the complaint of memory impairment in 

elderly people followed up in a primary care unit. METHODS: This is a cross-sectional study 

based on a cohort: “Frailty profile and associated factors in elderly people followed up in 

Primary Health Care”. In an accessible non-probabilistic sample, were included men and 

women over 65 years old who belong to the territory that makes up the area covered by the 

health unit. Two tools were applied for data collection. The first was the questionnaire 

containing sociodemographic data, such as age, sex, education, marital life, occupation, 

participation in community activities, and clinical data, such as number of comorbidities, use 

of polypharmacy, self-perception of health status, involuntary loss of feces or urine, vision and 

hearing problems, discouragement and sadness. The other instrument applied was the Clinical-

Functional Vulnerability Index – 20 (IVCF-20) / health professional version. After the 

descriptive analysis of the variables, the Mann-Whitney and Chi-square tests were used to 

analyze the associations between the variables tested. CEP’s number: 3,254,953 on April 9, 

2019. RESULTS: The median age was 70 years (64 - 75), with a predominance of women 

(79.4%), with 75 of the 102 elderly people being retired (73.5%) and 91 having control of their 

finances (89,2%). As for participation in community activities, 44.4% of individuals with a 

report of forgetfulness answered that they participated. Participants with complaints of 

forgetfulness answered: having multiple comorbidities (48.8%) and not shopping (24.4%), 

having complaints of sensory problems with vision (6.6%) and hearing (2,2%). In addition, they 

reported poor or regular self-perception of health status (46.6%), involuntary loss of urine and 

feces (44.4%), discouragement and sadness (35.5%), reduced aerobic and muscular capacity 

(62, 2%), stop performing small jobs (15.5%) or having control of their own money (20%). 

CONCLUSION: The most frequently related factors were: poor and regular self-perception of 

health, urinary and fecal incontinence, discouragement and sadness, reduced muscular and 

aerobic capacity, having stopped performing small jobs or having financial control and low 

participation in community activities. 

 

Keywords: elderly; self-report of forgetfulness; memory impairment.
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um fenômeno progressivo e intrínseco ao ser humano, definido por 

determinantes psicossociais, demográficos, geográficos, fisiológicos e comportamentais do 

indivíduo1. Essa etapa do ciclo de vida pode ser marcada por efeitos deletérios funcionais, 

cognitivos e orgânicos que tornam os indivíduos idosos mais suscetíveis a doenças1,2, à 

fragilidade social3 e de risco de acidentes4. 

 

A função cognitiva é extremamente complexa e, portanto, a sua deterioração também é, já que 

não ocorre de maneira uniforme ou de todos os domínios de forma homogênea. Quando se fala, 

especificamente, do domínio da memória, percebe-se que ele é ainda mais complexo, por ser 

um processo em que as informações são codificadas, armazenadas e evocadas, podendo um tipo 

ser acometido, enquanto o outro não, já que a consolidação e armazenamento dessas 

informações ocorrem de maneira amplamente difusa a depender do tipo de memória e conteúdo 

(simples ou complexo)5. 

 

A respeito do declínio cognitivo (DC) que idosos podem experienciar, é importante a 

dissociação do quadro de demência propriamente dita (que seria a lesão de extensa área 

cerebral, causando acometimento da memória declarativa por exemplo3,5) do comprometimento 

neuro-cognitivo leve (CCL), o “intermediário” entre a função normal e a demência6, devido à 

própria disfunção relacionada ao envelhecimento, em que o indivíduo preserva sua 

independência no cotidiano7. Apesar de a grande maioria apresentar declínios “leves”, uma 

minoria vivencia pontos extremos, em que sua vivência social e autonomia serão prejudicados3. 

Dessa forma, há um amplo espectro da disfunção cognitiva que pode ser subdividida em três 

tipos: I. domínio único (memória); II. Domínio único (execução); III. Amnésia de múltiplos 

domínios (memória e execução)6, sendo que o domínio da memória e os fatores associados 

foram o foco do presente estudo. 

 

Dessa forma,  a investigação dos aspectos relacionados à cognição possibilita ampliar o 

conhecimento a respeito do envelhecimento da população e favorecer o planejamento das 

intervenções voltadas a reduzir ou prevenir o impacto do comprometimento cognitivo nos 

idosos.  
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2 OBJETIVO 

 

 Geral 

Identificar os fatores associados à queixa de esquecimento em idosos acompanhados em uma 

unidade de cuidados primários.  

 

 Específicos 

 Identificar os idosos com e sem queixas de esquecimento; 

 Descrever as características sociodemográficas e comorbidades dos idosos, além das 

características comportamentais e funcionais; 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Aspectos epidemiológicos do envelhecimento  

O mundo está passando por um processo de envelhecimento de sua população, devido à redução 

da taxa de crescimento populacional, pela redução da fecundidade e taxa de mortalidade, com 

consequente aumento da expectativa de vida dos idosos8,9. No entanto, surgem novas demandas, 

por vezes, especificas para aquele grupo etário, exigindo uma atenção e cuidado continuado 

dessa população. Assim como os países desenvolvidos passaram por esse processo desde 1960, 

atualmente, países em desenvolvimento, como o Brasil, estão vivenciando o aumento do 

número de idosos numa velocidade ainda maior8,10,11. 

 

Com o rápido envelhecimento populacional brasileiro, além das taxas de morbimortalidade que 

compõem o perfil epidemiológico do Brasil, torna-se  imprescindível o olhar cuidadoso para as 

demandas geradas por esse grupo12, com melhorias das políticas nacionais e de saúde voltadas 

para a população adulta e idosa, pois a qualidade de vida e envelhecimento saudável devem ser 

a prioridade12,4.  

 

Outro aspecto importante é o predomínio de mulheres em relação aos homens, 0,8 vezes maior 

e isso pode estar relacionado a uma diferença de mortalidade entre os sexos10. No entanto, 

apesar de os homens possuírem expectativa de vida menor que as mulheres, isso não está 

diretamente relacionado à uma maior quantidade de comorbidades nesse sexo. Observa-se que, 

em alguns casos, a prevalência maior de doenças crônicas é comum no sexo feminino, bem 

como as comorbidades mentais13,14. 

 

A saúde do idoso é um fator importante dentro da temática nacional, uma vez que é necessária 

para compreender como diversos fatores podem interferir na funcionalidade dessa população e 

no seu processo de envelhecimento. Os idosos são o grupo etário com maior prevalência de 

doenças crônicas, uma vez que estas aumentam conforme a idade e, além disso, houve um 

aumento, também, no número de pessoas com comorbidade; ou seja, associação de mais de 

uma patologia8,15. 

 

É sabido que a multimorbidade pode determinar uma maior fragilidade16 na pessoa idosa, 

aumentando o risco de declínio funcional (DF), de quedas, de desenvolvimento de desordens 
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de dor, incontinência urinaria, delírio e mortalidade e diminuindo a qualidade de vida17. Dessa 

forma, faz-se necessário, inicialmente, conceituar a multicomorbidade; isto é, a presença duas 

ou mais condições14 de longo prazo/crônicas que não podem ser curadas, demandando 

tratamento para estabilizar, acometendo majoritariamente a população senil e residentes em 

comunidade16,17. Além disso, apresenta como fatores de risco: idade avançada, sexo feminino, 

grande número de doenças previas e baixo status socioeconômico e de escolaridade16. Por fim, 

como consequências principais da multicomorbidade, temos: declínio funcional, baixa 

qualidade de vida e altos custos com despesas e cuidados médicos13.  

 

Uma população com baixa escolaridade e de baixas classes econômicas possuem maiores 

chances de terem multimorbidade devido a um comportamento de risco, pouco acesso aos 

meios de cuidado e serviços de prevenção e maior disposição a não tratar da maneira correta a 

saúde13. 

 

 Determinantes do envelhecimento 

O envelhecimento é um processo evolutivo que todos os indivíduos que chegarem a essa faixa 

etária vão experienciar, podendo ocorrer declínios funcional, cognitivo e em outros sistemas18, 

mas pode ser um envelhecimento saudável; ou seja, um envelhecimento em que a qualidade de 

vida é mantida19.  

 

Segundo um estudo que avalia a autopercepção de cuidado, foram associados a uma pior 

condição idosos cujo hábito de vida estava associado com: sedentarismo, tabagismo, a falta de 

uso de serviços médicos e odontológicos e baixa renda familiar20. No entanto, idosos mais 

jovens apresentam um envelhecimento mais ativo, considerando como “envelhecimento ativo” 

a qualidade de vida e capacidade funcional, quando comparados a idosos com idade mais 

avançada, sendo que a chance de uma redução desse grau de atividade (muito, médio ou pouco) 

aumenta quase 6 vezes quando analisamos idosos acima de 70 anos21.  

 

Dessa forma, nota-se que, apesar de o envelhecimento ser um processo natural e comum a todos 

que chegarem a esse momento, idosos com a mesma idade podem não ter a mesma capacidade 

funcional, cognitiva e um envelhecimento muito ativo. Isso pode ser relacionado com fatos 

biológicos, como idade, mas também com a sua associação com doenças crônicas e 

comorbidades22 e com o grau de fragilidade do  idoso a partir de amplos aspectos, como físicos, 
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psicológicos, sociais23,24, podendo classificá-los em idosos robustos, vulneráveis, fragilidade 

leve, moderada ou severa24. Além disso, a fragilidade de um idosos e a sua qualidade do sono 

estão intimamente associados, quando observamos que idosos em uso de muitos medicamentos 

(polifarmácia) – o que acaba sendo comum devido ao grande número de idosos convivendo 

com comorbidades25 – sem uma rede de apoio próxima, com histórico de queda no último ano 

ou com alterações funcionais e cognitivas apresentam fatores que interferem numa boa 

qualidade de sono26. 

 

 Envelhecimento dos diferentes sistemas  

É extremamente importante entender que, apesar de o envelhecimento ser um processo natural 

multifatorial e progressivo intrínseco ao ser humano27, o avançar da idade pode ser um fator de 

risco para comprometimento funcional, como habilidade de realizar atividades diárias, 

memoria, atenção, mobilidade e tomada de decisões28, risco de quedas29, para declínio 

cognitivo, doenças crônicas, comorbidades e mortalidade9,22,30. Dessa forma, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), classifica o envelhecimento saudável, como o processo de 

desenvolvimento e manutenção das capacidades funcionais que permitem o bem-estar dos 

idosos9. Outro conceito importante é o conceito de fragilidade, uma vez que essa condição é 

muito comum entre os idosos, sendo ainda mais prevalentes em idosos do sexo feminino23. 

Dessa maneira, podemos classificar a fragilidade como um processo com redução das funções 

físicas, psicológicas e sociais do indivíduo idoso23,24 que, quando detectada precocemente, pode 

reduzir risco de perda de qualidade do envelhecimento e maiores despesas e gastos com saúde. 

 

Estudos mostram que o exercício aeróbico tem uma certa relação com uma melhora do status 

cognitivo e que a associação de exercícios para a mente e corpo, como treinos de resistência, 

meditação e yoga, apresentam resultados positivos numa melhora relativa da função 

cognitiva31, como pequena melhora no Mini-Mental State Examination, além de melhorias, 

também, do status funcional, como para realização de as atividades diárias e na redução do risco 

de quedas em idosos residentes na comunidade29 e naqueles com leve comprometimento 

cognitivo29,31, sendo uma opção efetiva na tentativa de tornar mais “saudável” o 

envelhecimento27.  

 

 Aspectos do envelhecimento orgânico relacionados aos processos 

cognitivos no idoso 
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É importante entender que a demência é um processo progressivo que começa a ocorrer muito 

antes das suas primeiras manifestações clínicas32. Há fatores que são praticamente intrínsecos 

ao aumento desse evento, como idade avançada, baixa escolaridade, polifarmácia e sexo33, 

devido ao aumento da fragilidade20,23. Além disso, existem funções intrínsecas ao organismo 

que, com o tempo, podem sofrer redução, como status funcional, capacidade de realizar dupla 

tarefa, maneira de andar entre outros fatores33,34. 

 

Ao tratar de memória, sabe-se que o declínio desse domínio pode se dar por diversos motivos, 

mas que ela em si está armazenada de maneira difusa no cérebro, sendo, portanto, importante 

avaliar qual ou quais tipos de memória estão acometidas com a finalidade de tentar topografar 

possíveis áreas lesionadas. Sabe-se que no próprio processo de evocação e consolidação já há 

uma perda de alguma informação, uma vez que esses processos são longos e complexos e que 

é quase impossível reter 100% de tudo que se foi adquirido5. A memória a longo prazo possui 

uma capacidade limitada, apesar de muito grande, sendo isso um dos motivos de algumas 

informações – que não forem importantes à vida do indivíduo – serem “descartadas”5. O que 

acontece de diferente no idoso é que, normalmente, com o passar dos anos, a plasticidade 

neurológica vai se tornando reduzida e mais expostas a “perdas” de informações ou doenças 

que levem a esse desfecho, tornando o idoso “organicamente” mais vulnerável ao 

esquecimento35, além do esquecimento “normal” para que novas informações sejam 

armazenadas, mas sendo esse estável e benigno. 

 

Com relação ao declínio funcional e cognitivo, estudos demonstram que, quando comparado 

com adultos jovens, a atenção seletiva permanece integra nos idosos, o que pode estar 

relacionado com o fato de eles apresentarem um período de integração multissensorial do 

cérebro maior; isto é, eles levam mais tempo para integrar as informações, logo conseguem 

levar em consideração todas as informações recebidas pelo ambiente ao seu redor28. No entanto, 

quando as tarefas exigem função cognitiva ou um foco em informações especificas, sem 

inclusão de informações extras, como distratores, os idosos, de fato apresentam um 

comprometimento quando comparados aos adultos mais jovens28. 

 

O declínio cognitivo leve (DCL) tem alguns critérios “diagnósticos”, como: ter 

comprometimento subjetivo e objetivo da memória, sendo esse último, quando comparado a 

indivíduos da sua mesma idade e escolaridade, ter um funcionamento cognitivo global normal, 

independência na sua vida diária e não ter demência35. Apesar de que, atualmente, sabe-se da 
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associação da demência com fatores genéticos e ambientais, idosos com algum grau de DCL 

podem desenvolver demência, mais especificamente, doença de Alzheimer (DA) quando há um 

comprometimento da memória episódica35, da memória anterógrada5,35 ou declarativa de um 

modo geral5.  
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional e descritivo. 

 

 Local do estudo  

O estudo foi realizado na cidade de Salvador no Complexo Comunitário Vida Plena (CCVP) 

que é uma unidade docente-assistencial localizado no Distrito Sanitário de Pau da Lima, 

vinculado à Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), cujos atendimentos são 

fornecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

 População do estudo 

Trata-se de uma amostra acessível não probabilística composta por homens e mulheres maiores 

de 65 anos. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Pertencer ao território que compõe a área de abrangência da unidade de saúde e ter cadastro e 

prontuário no CCVP. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Pessoas idosas sem acompanhamento regular ambulatorial com a equipe de saúde local ou 

possuir prontuário inativo há mais de cinco anos e idosos com incapacidade responder ao 

questionário aplicado. 

 

 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados  

A coleta de dados foi realizada entre maio de 2019 e dezembro de 2020 por um dos 

pesquisadores do projeto. Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), foi aplicado um questionário desenvolvido pelos pesquisadores, em um único 

momento, contendo dados sociodemográficos e variáveis clínicas e funcionais indicadas no 

Índice de Vulnerabilidade Clínico e Funcional - 20 versão profissional de saúde. Esse 

questionário considera o autorrelato dos participantes na coleta das informações. Para o estudo, 
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os grupos foram divididos de acordo com o relato ou não de esquecimento para comparar entre 

eles as variáveis analisadas.  

 

 Variáveis do estudo 

Foram consideradas as seguintes variáveis com base no questionário sociodemográfico e 

clínico: idade (anos), sexo (masculino e feminino), raça/cor autorreferida (preta, parda, branca, 

amarela e indígena), estado civil (sem vida conjugal – solteiro, divorciado ou viúvo – ou com 

vida conjugal – casado/amasiado), mora sozinho (sim ou não; se tem rede de apoio caso 

necessite), escolaridade (anos de estudo), ocupação (em atividade, aposentado) e aspectos 

clínicos/comorbidades múltiplas (ter 5 ou mais doenças crônicas), incontinência urinária ou 

fecal, polifarmácia (fazer uso de 5 ou mais medicamentos diferentes). Foi considerada como a 

única variável dependente queixa de esquecimento. 

 

 Análise estatística 

O software Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc.,Chicago, IL, EUA) foi utilizado 

para a elaboração do banco de dados e realização da análise descritiva das características 

sociodemográficas e clínicas, bem como as análises de associação. A amostra foi descrita em 

termos de frequência absoluta e relativa, nos casos de variáveis categóricas; média e desvio 

padrão (DP), nos casos de variáveis com distribuição normal; e mediana e intervalos interquartis 

(IIQ) nos demais casos. Os histogramas permitiram a visualização das distribuições das 

variáveis numéricas, e as suposições de normalidade foram avaliadas pelo teste de Shapiro-

Wilk. 

 

Para a análise dos fatores associados foram calculadas as medidas descritivas de forma 

estratificada de acordo com o relato de esquecimento. As associações foram testadas por meio 

dos seguintes testes: teste de Mann-Whitney (variáveis numéricas com distribuição não normal) 

e o qui-quadrado para as variáveis categóricas. 

 

 Aspectos éticos 

O presente estudo foi desenvolvido secundário a um projeto-mãe: “Perfil de fragilidade e 

fatores associados em pessoas idosas acompanhadas na atenção Primária à Saúde” cujo projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), 

atendendo aos requisitos da resolução 466/2012 sob número do CAAE: 08126819.3.0000.5544 
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(Anexo B). Além disso, todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

5 RESULTADOS 

 

A amostra desse estudo foi composta por 102 idosos, sendo ambos os grupos compostos por 

idosos com mediana de idade de 70 anos (64 – 75) e de escolaridade de 5 anos (3 – 9). Dos 45 

indivíduos que referiram estar mais esquecidos, houve predomínio de mulheres (86,6%) e 

pessoas sem vida conjugal (46,6%), entretanto 93,3% de indivíduos desse grupo possuíam rede 

de apoio. Ademais, 30 eram aposentados (66,6%), sendo que 9 possuíam controle de suas 

finanças (20%). Quanto à participação em atividades comunitárias, 44,4% dos indivíduos com 

relato de esquecimento responderam que participavam contra 63,1% de idosos sem relato de 

esquecimento, porém não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 

1). 

 

Na comparação das características clínicas dos indivíduos que participaram do estudo, 48,8% 

dos idosos com queixa de esquecimento referiram presença de múltiplas comorbidades e fazer 

uso de polifarmácia, no entanto sem significância estatística. Quanto aos problemas sensoriais 

de visão (6,6%) e audição (2,2%), o grupo com relato de esquecimento teve uma frequência 

maior, mas essa diferença também não apresentou significância estatística. Este mesmo grupo 

referiu uma autopercepção ruim ou regular do estado de saúde (46,6%, p-valor = 0,006), além 

de perda involuntária de urina e fezes (44,4%, p-valor = 0,000), estas diferenças entre os grupos 

apresentaram significância estatística. Destaca-se, também, que a variável desânimo e tristeza 

foi referida por 35,5% desses idosos, sendo que, a diferença, quando comparado com o grupo 

sem esquecimento, foi estatisticamente significante (p-valor = 0,005) (Tabela 1).  

 

Quanto aos aspectos funcionais, a capacidade aeróbica e muscular reduzida foi mais frequente 

no grupo dos indivíduos que referiram estarem esquecidos (62,2%, p-valor = 0,044), além de 

31,1% fazerem uso de dispositivo de marcha (p-valor = 0,001). Esse grupo também relatou 

terem deixado de realizar pequenos trabalhos (15,5%, p-valor = 0,033) ou de ter controle do 

próprio dinheiro (20%, p-valor = 0,008), sendo essas diferenças estatisticamente significantes 

na comparação entre os grupos. No entanto, deixar de fazer comprar (24,4%) e relato de queda 

no último ano (28,8%), apesar de frequentes no grupo com queixa de esquecimento, não 

apresentaram diferença significante (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas, clínicas e funcionais de idosos com ou sem 

autorrelato de esquecimento, assistidos numa unidade docente assistencial. Salvador-Bahia, 

2019/2020. 

Variáveis 
Total 

(n =102) 

Não está 

ficando 

esquecido 

(n = 57) 

Está ficando 

esquecido 

(n = 45) 
 P = valor 

Idade em anos, mediana 

(IQ) 
70 (64 – 75) 70 (64 – 74) 70 (65 – 78) 

 
0.207 

 

Sexo feminino, n (%) 81 (79,4%) 42 (73,6%) 39 (86,6%)  0.107 

Escolaridade em anos, 

mediana (IQ) 
5 (3 – 9) 5 (3 – 9) 5 (4 – 8)  0.661 

Com vida conjugal, n (%) 44 (43,1%) 23 (40,3%) 21 (46,6%)  0.523 

Conta com apoio familiar, 

n (%) 
97 (95%) 55 (96,4%) 42 (93,3%)  0.463 

Aposentado, n (%) 75 (73,5%) 45 (78,9%) 30 (66,6%)  0.163 

Participa de atividade 

comunitária, n (%) 
56 (54,9%) 36 (63,1%) 20 (44,4%)  0.059 

Com comorbidades 

múltiplas, n (%) 
47 (46%) 25 (43,8%) 22 (48,8%)  0.613 

Polifarmácia, n (%) 50 (49%) 28 (49,1%) 22 (48,8%)  0.981 

Autopercepção ruim ou 

regular do estado de saúde, 

n (%) 

33 (32,3%) 12 (21%) 21 (46,6%)  0.006 

Perda involuntária de fezes 

ou urina, n (%) 
27 (26,4%) 7 (12,2%) 20 (44,4%)  0.000 

Problema de visão, n (%) 5 (4,9%) 2 (3,5%) 3 (6,6%)  0.463 

Problema de audição, n 

(%) 
2 (1,9%) 1 (1,7%) 1 (2,2%)  0.866 

Refere desânimo e tristeza, 

n (%) 
23 (22,5%) 7 (12,2%) 16 (35,5%)  0.005 

Capacidade aeróbica e 

muscular reduzida, n (%) 
52 (50,9%) 24 (42,1%) 28 (62,2%)  0.044 

Deixou de realizar 

pequenos trabalhos, n (%) 
9 (8,8%) 2 (3,5%) 7 (15,5%)  0.033 

Deixou de ter controle do 

dinheiro, n (%) 
11 (10,7%) 2 (3,5%) 9 (20%)  0.008 

Deixou de fazer compras, 

n (%) 
17 (16,6%) 6 (10,5%) 11 (24,4%)  0.061 

Uso de dispositivo de 

marcha, n (%) 
17 (16,6%) 3 (5,2%) 14 (31,1%)  0.001 

Relato de quedas no 

último ano, n (%) 
30 (29,4%) 17 (29,8%) 13 (28,8%)  0.918 

Fonte: dados originais coletados na unidade de cuidados primários à saúde Complexo Comunitário Vida Plena 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os resultados principais encontrados sugerem que idosos com uma autopercepção ruim ou 

regular da saúde, incontinência urinaria e fecal, autorrelato de desanimo e tristeza, bem como 

capacidade aeróbica e muscular reduzida, redução da autonomia, como em realizar pequenos 

trabalhos ou ter controle do próprio dinheiro e uso de dispositivo de marcha possuíram uma 

frequência maior de queixas de esquecimento.  

 

A autopercepção ruim ou regular da saúde foi mais frequentemente verificada nos indivíduos 

com queixa de esquecimento. Semelhante a este achado, estudos prévios avaliando a percepção 

de saúde com função cognitiva apontaram que, uma percepção negativa da saúde estava 

associada a um quadro de comprometimento da memória36,37,38, estatisticamente significante, 

quando relacionados à idade – idosos mais jovens responderam mais que tinham uma saúde de 

ótima-boa, sendo evidenciado um declínio menos acelerado e uma performance da cognição 

melhor neste grupo quando comparado com os mais velhos36.  

 

A respeito do relato de perda urinaria e fecal, elas foram mais frequentes no grupo com queixa 

de comprometimento da memória/esquecimento. O estudo de Kučikiene et al. (2009)39 

evidenciou associação significante em relação à incontinência urinaria, fecal e problemas de 

memória, sendo que, a probabilidade de ter ambas as condições simultaneamente é ainda maior 

em quadros, como demência e sequelas de AVC. Isso ocorre porque, no processo de 

envelhecimento, existem mudanças em diversos sistemas, podendo ser patológicas, como as 

responsáveis por aumentar a chance de idosos desenvolverem disfunções com o passar dos 

anos, por exemplo, incontinência esfincteriana39,40,41, mas também alterações fisiológicas do 

organismo, como declínios funcionais e cognitivos. Com relação à incontinência urinária, existe 

uma dificuldade de diagnosticar subjetivamente, devido a aspectos comportamentais dos 

idosos, como não contar por achar que é normal com o envelhecimento ou por vergonha42. 

Além disso, disfunção cognitiva pode ser um fator que aumente a predisposição tanto na 

incontinência urinária quanto na fecal42,43.   

 

Os resultados sugeriram uma associação entre o autorrelato de desanimo e tristeza e o 

comprometimento de memória na amostra investigada. Estudos prévios mostram que essa 

associação é verdadeira, pois os idosos, com o processo de envelhecimento, apresentam um 
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aumento de sua fragilidade que pode ocorrer, devido a fatores, como doenças 

crônicas/comorbidade, polifarmácia, diminuição da plasticidade neuronal entre outros fatores, 

mas, também sintomas depressivos, como desanimo e tristeza25,44. Os sintomas depressivos 

podem estar ainda relacionados com distúrbios do sono que, sabe-se atualmente, ter uma relação 

com a função cognitiva, por causar um sono excessivo diurno ou dificuldades de adormecer, 

resultando, por exemplo, na falta de atenção e esquecimento26.  

 

Quanto aos aspectos funcionais, esse estudo encontrou que a capacidade aeróbica e muscular 

reduzida foi mais frequente no grupo dos indivíduos que referiram estarem esquecidos. A 

prática de atividades físicas tende a diminuir com a idade, bem como pratica de atividades de 

lazer e social45, sendo um ponto importante, já que a prática de atividades pode reduzir a 

fragilidade do idoso46, o declínio da capacidade intrínseca (fator que também está associada 

com fragilidade)47 – conjunto de habilidades físicas e mentais e suas relações com fatores 

ambientais que garantem sua autonomia e bem-estar48 – e o declínio cognitivo49, tornando-se 

necessária a sua estimulação, principalmente, com o aumento da idade. Além disso, a revisão 

de Puts et al. (2017)46 encontrou que intervenções com base em realização de atividades 

associadas a uma alimentação adequada apresentaram uma redução significativa na prevalência 

de fragilidade e Oliveira et al. (2019)50 encontrou que, de forma semelhante, indivíduos mais 

ativos apresentavam uma percepção mais adequada para a idade em relação à memória. 

 

No que diz respeito à autonomia dos participantes, duas variáveis se apresentaram  com 

diferenças estatisticamente significantes entre os grupos: realizar pequenos trabalhos e controle 

financeiro, sendo que o grupo com queixa de esquecimento deixou de realizar ambas as 

atividades. A redução da autonomia do idoso ainda é uma realidade comum na sociedade atual, 

devido aos estereótipos negativos que o envelhecimento está associado51,52 e, principalmente, 

quando se trata de idosos com algum grau de comprometimento cognitivo relacionado com um 

declínio das capacidades intrínsecas47. O estudo de Chhatwani (2022)53 analisou o controle 

pessoal – “outros determinam o que você deve ou não fazer?” – e sua associação com o bem-

estar financeiro – “a pessoa consegue cumprir com suas obrigações e fazer escolhas financeiras, 

bem como estar seguro financeiramente”. Neste estudo encontrou-se uma associação positiva e 

estatisticamente significante entre o controle pessoal e bem-estar financeiro. 

 

Com relação ao uso de dispositivo de marcha, foi mais frequentemente verificado nos 

indivíduos com queixa de esquecimento, sendo a diferença entre os grupos estatisticamente 
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significante. Segundo os estudos de Allali et al. (2017)33 e Ansai et al. (2019)34, em um 

indivíduo com declínio da cognição se observa dificuldades de marcha que resulta na 

incapacidade de realizar outras tarefas enquanto anda e na necessidade de uso de dispositivos 

de auxílio e outras abordagens que reduzam o risco de queda. Isso ocorre porque a função 

cognitiva participa, em um certo grau, no “mecanismo” da marcha, como planejar, ter atenção 

e a capacidade de andar e fazer outras atividades ao mesmo tempo, por exemplo, sendo 

associado com aspectos funcionais e da própria execução, como, também, de processos 

intrínsecos do envelhecimento28, culminado numa redução ou disfunção da capacidade de 

marcha54,55. 

 

Surpreendentemente, apesar de a frequência de participação em atividades comunitárias ter sido 

menor nesse grupo, ela não apresentou diferença significante. No entanto, na literatura, foram 

encontrados resultados que sugerem significância, como o estudo de Lara et al.(2019)56, que 

diferenciou a sensação de solidão e o isolamento social na hora da análise, apesar de ambos 

apresentarem uma redução no score de função cognitiva, tendo sido encontrado resultado 

semelhante no estudo de Adamsen et al. (2021)57. Este mesmo estudo de Lara et al56 sugeriu 

que o declínio cognitivo varia, principalmente, em função da sensação de solidão, tendo um 

declínio mais acelerado nos idosos que se sentiam solitários, enquanto pessoas com maior 

isolamento social de fato não apresentaram esse “aumento” da velocidade56. Já o estudo de 

Evans et al. (2019)58, classificou os idosos quanto ao isolamento social usando a Lubben Social 

Network Scale-6 (LSNS-6), obtendo como resultado que idosos com menor isolamento, 

apresentaram menor declínio na escala CAMCOG nos 2 anos de segmento58.  

 

Entretanto, compreendendo o contexto mundial atual e as medidas de distanciamento social 

aplicadas para impedir o avanço da COVID-19, o estudo de Almeida et al (2021)59 avaliou a 

questão cognitiva através do Mini-exame do estado mental (MEEM) e a qualidade de vida pelo 

questionário Short-Form 36 (SF-36) e encontrou em contradição com outras literaturas: um 

aumento na função cognitiva entre os participantes do projeto durante o isolamento, apesar de 

uma diminuição da saúde mental dessa mesma população. O estudo analisou também a 

composição domiciliar, encontrando que morar com pelo menos um membro da família afeta 

positivamente o MEEM, reduzindo os impactos negativos do isolamento social e que, morar 

sozinho durante esse período de pandemia, causou um declínio acentuado na saúde mental 

desses indivíduos59. Portanto, este achado deve ser interpretado com cautela, levando em 

consideração o contexto pandêmico.  
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Na análise crítica deste estudo, é importante destacar algumas limitações. Os idosos 

participantes são residentes da comunidade de um bairro específico da cidade de Salvador. 

Desta forma, os achados refletem essa população, não podendo ser uma análise ampliada para 

a população geral. Além disto, durante o período da coleta,  entre maio/2019 e dezembro/2020, 

ocorreu a pandemia de COVID-19 que pode ter “contaminado” os resultados do estudo, devido 

à sua influência sobre o emocional e a cognição dos idosos, sendo necessária uma leitura atenta 

a esses possíveis “vieses”. No entanto, esse estudo apresenta pontos fortes que devem ser 

levados em consideração na interpretação dos resultados, como possuir uma amostra com a 

participação de 102 idosos mesmo num período pandêmico, além de a coleta foi realizada por 

pesquisadores com expertise na área, reduzindo o risco de vieses de aferição ou contaminação 

dos dados coletados pelos questionários aplicados.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Os  resultados desse estudo sugerem que alguns fatores estiveram mais frequentemente 

presentes em idosos da amostra com queixa de esquecimento, quando analisados com o grupo 

sem essa queixa. Os fatores relacionados com maior frequência foram: autopercepção ruim e 

regular da saúde, incontinência urinaria e fecal, desanimo e tristeza, reduzida capacidade 

muscular e aeróbica, ter deixado de realizar pequenos trabalhos ou de ter controle financeiro e 

baixa participação em atividades comunitárias.  

 

Esses resultados podem contribuir para a adoção de formas mais abrangentes de cuidado, 

resultando uma abordagem holística do paciente e uma prática mais direcionada na busca de 

critérios que apontem à fragilização dessa população, visando reduzir o declínio cognitivo. Isso 

porque estudos prévios sugerem associação entre fragilidade e queixas de comprometimento da 

memória, tornando importante para entendimento da autonomia do paciente.  
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP 
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