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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação é apresentada no formato de artigos científicos. 

Inicialmente é mostrada uma breve revisão da literatura acerca dos temas de estudo, 

juntamente com os objetivos da dissertação. Na sequência são apresentados os artigos 

científicos, ambos submetidos a revistas de âmbito nacional/internacional. A estrutura 

da presente dissertação segue as normas do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem (PPGEnf) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar).  

Dessa forma, apresentaremos dois artigos científicos relativos ao presente 

trabalho, intitulados: “Queixa de memória em idosos e sua relação com alterações 

cognitivas e vulnerabilidade física” e “Relação entre queixa de memória, alterações 

cognitivas e desempenho em teste de dupla tarefa em idosos”. 
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Envelhecimento populacional 

 

O envelhecimento populacional é amplamente reconhecido e já se tornou um 

fenômeno mundial. Em 1950, pessoas com 60 anos ou mais, compreendiam 8% da 

população mundial, em 2013 cresceu para 12% e as projeções para 2050 apontam que 

21% da população será composta por idosos, significando dois bilhões de pessoas. 

Sabe-se que aproximadamente 60% da população idosa mundial vive em países em 

desenvolvimento, e para o ano de 2050, será 80% (UNITED NATIONS, 2013). 

Tornando um desafio para esses países emergentes, já que os países desenvolvidos 

possuíram décadas para se ajustar ao envelhecimento populacional para atender as 

necessidades dessa parcela cada vez mais crescente (VERAS, 2009).  

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio 

(PNAD), em 2013 a proporção de idosos brasileiros era de 13% e estimativas apontam 

que, para o ano de 2050, o Brasil terá cerca de 172 idosos para cada 100 jovens, um 

total de 64 milhões de idosos na população brasileira, correspondendo a 29,7% 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE, 2013). 

Dessa forma, é possível evidenciar uma efetiva redução da população com menos de 15 

anos e um aumento significativo dos indivíduos maiores de 60 anos entre a décadas de 

2000 e 2060, como demonstra na Figura 1, levando o Brasil ao sexto país do mundo 

com o maior número de idosos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA – IBGE, 2013).  

 

Figura 1 – Distribuição da população brasileira por faixas etárias nos anos de 2000 

a 2060. 

 

Fonte: BRASIL, 2013. 
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Neste cenário, um dos maiores desafios será cuidar de uma ampla população 

idosa que apresentará patologias relacionadas ao processo de envelhecimento, e as 

especificidades dessa faixa etária passam a ganhar maior expressão no conjunto da 

sociedade (VERAS, 2009). 

 

Transtornos cognitivos na senescência 

 

Uma de suas especificidades está relacionada à cognição. O envelhecimento 

cognitivo está associado com declínio de algumas capacidades cognitivas, como 

raciocínio abstrato, velocidade de processamento, aspectos da memória e função 

executiva (SALTHOUSE, 2009). No período entre os 20 e 90 anos, o córtex cerebral 

sofre perda de 10% a 20% de massa, em outras partes do cérebro esse prejuízo pode 

chegar a 50%. Assim, à medida que o cérebro envelhece, a atividade bioquímica 

(neurotransmissores) é afetada (GALLAHUE; OZMUN, 2005). No envelhecimento 

saudável a maioria dos idosos não desenvolvem transtornos cognitivos, mas ocorre 

decréscimo no número de células nervosas, podendo ocorrer variações como uma 

mínima perda celular em uma região e prejuízos mais pronunciados em outras 

(CANÇADO; HORTA, 2002). 

Do ponto de vista biológico, mudanças estruturais também são comumente 

observadas no envelhecimento saudável e incluem atrofia de ambas as regiões, tanto da 

substância branca e cinzenta (BARTZOKIS et al., 2001; RAZ et al., 2005), o 

alargamento ventricular e espaços perivasculares (DOUBAL et al., 2010) e a deposição 

mineral (BARTZOKIS et al., 2007). Uma teoria conhecida sobre declínio cognitivo 

relacionado à idade é a “Frontal Aging Hypothesis”, proposto por West (1996). O autor 

sugere que o declínio do funcionamento cognitivo no envelhecimento pode ser medido 

por deficiências frontal e executiva, adotando por base as seguintes conclusões: (1) a 

presença de deficiências executivas, (2) atrofia predominante no córtex pré-frontal, (3) 

deterioração da substância branca, principalmente nas regiões do cérebro anterior e (4) 

deficiências em função da dopamina que afetam as regiões frontais. 

Segundo Yassuda (2006), alguns déficits de memória fazem parte do processo 

de envelhecimento saudável, chamado de senescência, que inclui diminuição tanto da 

memória operacional quanto da episódica. Esta é amplamente estudada pois, para que 
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ela aconteça, diversos processos ocorrem, incluindo a aquisição, consolidação, retenção 

e recuperação da informação (ENGVIG et. al., 2010).  

 

Queixa subjetiva de memória 

 

Envolvida em todos os aspectos do psiquismo, a memória está desde a 

recuperação consciente e intencional das experiências passadas até à aprendizagem de 

novas informações. Através dela, o indivíduo registra as ocorrências, momentos e fatos 

da sua vida, avalia a emoção de que revestiu cada evento e emite um juízo de valor a 

respeito das circunstâncias em que ocorreu. Portanto, a memória é fundamental na 

construção e manutenção da personalidade e identidade do indivíduo (MORAES; 

LANNA, 2008). 

Durante o envelhecimento, as dificuldades de memória constituem uma questão 

complexa, uma vez que se constata que essa função cognitiva não constitui um 

constructo unitário, como inicialmente se pensava, mas apresenta-se dissociada em 

processos discretos, alguns mais sensíveis do que outros ao processo de envelhecimento 

(TAUSSIK; WAGNER, 2006). 

O termo queixa de memória (QM), embora ainda sem uma definição consensual, 

é utilizado de um modo geral para denominar um relato de problemas de memória que 

ocorrem segundo a opinião do próprio indivíduo, e que pode ou não ser corroborado por 

outras pessoas (ABDULRAB; HEUN, 2008; VALE; BALIEIRO; SILVA-FILHO, 

2012). Sendo que na avaliação da QM subjetiva, a capacidade de memorizar pode ser 

influenciada pela escolaridade, nível cultural, perdas sensoriais, influências ambientais, 

crenças, valores e atitudes que o indivíduo possui, tanto para o lado negativo, quanto 

positivo (YASSUDA, LASCA, NERI, 2005; GOMEZ, 2013).  

As QM são comuns no processo de envelhecimento, mas não devem ser 

consideradas corriqueiras, uma vez que podem ser indicativos de algumas doenças 

(JONKER, GEERLINGS, SCHMAND, 2000). A QM foi considerada como um dos 

critérios principais para avaliação, identificação e classificação de comprometimento 

cognitivo leve (PETERSEN, 2004), um componente de critérios de diagnóstico para 

diferentes graus de demência e está associada com um aumento do risco de declínio 

cognitivo (REID; MACLULLICH, 2006).  

Pessoas que apresentam QM possuem 2,5 vezes mais risco de desenvolver 

demência comparado a indivíduos sem QM (WANG et al., 2004). As implicações para 
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a saúde de indivíduos queixosos vão além de um aumento do risco de declínio 

cognitivo. A evidência é bastante consistente que QM pode estar associada a humor e 

funcionamento cognitivo (YATES et al., 2015), pode ter um efeito negativo sobre o 

bem-estar e, dessa forma, refletir na saúde e distúrbios psicológicos, como depressão, 

ansiedade e estresse percebido (ZUNIGA et al., 2016; LEE, 2014). Já outro estudo 

sugere que a QM não é um critério essencial para diagnóstico de alterações cognitivas 

(YATES et al., 2015). A possível razão para esta diferença poderia ser as variações 

individuais de idosos na adaptação ao comprometimento cognitivo, onde algumas 

pessoas podem não perceber as mudanças (YATES et al., 2015). 

Havendo vários tipos de memória, o declínio numa delas não significa 

necessariamente o declínio das outras e não indica que estamos perante um quadro 

patológico, mas o medo de demência é frequente em idosos com QM e a determinação 

dos contornos precisos entre QM e demência tornou-se muito importante para a prática 

clínica (ZUNIGA et al., 2016). Estudos de base populacional, tanto nacionais quanto 

internacionais, têm apontado para uma prevalência de 50% a 60% em idosos e que as 

QM aumentam com a idade (HOLMEN et al., 2013; SINGH-MANOUX, et al., 2014; 

MITCHELL, 2008; BRUCKI; NITRINI, 2009).   

 Um estudo longitudinal, que levantou dados ao longo de 6 anos de um grupo de 

indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos, encontrou associação entre idade e 

decréscimos no desempenho da memória e a avaliação da memória estava associada a 

outras variáveis, como educação e personalidade, sugerindo que a QM pode ser 

influenciada por múltiplos fatores (HÜLÜR et. al., 2014). Estudos observaram que entre 

pessoas com maior nível educacional, mesmo com bons resultados em testes cognitivos, 

as queixas de memória foram preditivas para a doença de Alzheimer (OIJEN et al., 

2007; VITIELLO et. al., 2007).  

Em um recente estudo brasileiro (JACINTO et al., 2014) que objetivou verificar 

se a QM pode auxiliar em um possível diagnóstico de comprometimento cognitivo, 

encontrou que na amostra total de 248 idosos, atendidos na Atenção Básica, a QM 

mostrou-se um excelente indicador de rastreio cognitivo.  Evidenciando que médicos 

clínicos gerais conseguiram identificar a QM e o comprometimento cognitivo numa 

população que raramente recebe este tipo de atenção.  
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Alterações cognitivas  

 

Originada em várias áreas do cérebro, incluindo o córtex pré-frontal e o 

hipocampo, a cognição é um conjunto de funções responsável pelo funcionamento 

mental do ser humano. O declínio cognitivo é um fenômeno que acompanha o 

envelhecimento, inclusive na ausência de doença neurológica, pode reduzir o potencial 

de sobrevivência do indivíduo e prejudicar a sua qualidade de vida, dos seus familiares 

e cuidadores (MATTHEWS et al., 2009). A diminuição da capacidade cognitiva do 

idoso é uma característica das síndromes demenciais (TALMELLI et al., 2010) e é 

impulsionada por fatores genéticos, culturais, hábitos de vida e presença de outras 

comorbidades (ARGIMON et al., 2005; ZANTINGE et al., 2014). 

Os índices que estimam a demência na população idosa crescem anualmente. 

Entre os 65 e 69 anos, o aumento é de aproximadamente 0,6% e, a partir dos 85 anos, o 

acréscimo na demência pode chegar a 8,4%. No Brasil, estima-se que 5% a 30% das 

pessoas idosas apresentam quadros demenciais (GURIAN et al., 2012). A demência 

mais prevalente é a doença de Alzheimer, segundo o último posicionamento da 

Alzheimer´s Association, estima-se que 5,4 milhões de americanos têm a doença de 

Alzheimer. E até 2050, um novo caso de Alzheimer é esperado para desenvolver a cada 

33 segundos, resultando em quase 1 milhão de novos casos por ano, gerando um custo 

de tratamento muito elevado, que podem colocar um peso financeiro substancial sobre 

as famílias (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2016.) 

Percebe-se que a idade é um fator de extrema relevância no que se refere ao 

declínio cognitivo e nas demências. Na fase leve da demência, os episódios de 

disfunção física e mental ocorrem com maior frequência, no entanto, os sintomas 

passam despercebidos, pois dificilmente a demência é diagnosticada na fase primária 

(GURIAN et al., 2012). 

É muito importante diferenciar as alterações cognitivas que ocorrem ao longo do 

envelhecimento normal das condições clínicas e comportamentais dos estágios mais 

precoces de demência, a qual pode resultar em dependência e perda da autonomia 

(YASSUDA; ABREU, 2006). Apesar dos critérios neuropsicológicos, patológicos e de 

neuroimagem utilizados, o envelhecimento normal pode estar acompanhado de 

alterações cognitivas associadas a uma demência incipiente, dificultando a diferenciação 

entre o normal e o patológico (DAMASCENO, 2006). Assim, identificar padrões 
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patológicos de declínio e quais funções são acometidas, torna-se fundamental para o 

cuidado e manejo desta população (MACUCO, 2011). 

 As alterações cognitivas objetivas podem ser mensuradas por meio de testes 

neuropsicológicos que avaliam diversas áreas da cognição e possuem, como um dos 

objetivos, o diagnóstico (BUSTAMANTE et. al., 2003; CAPOVILLA, 2007). 

Informações fornecidas pelos resultados dos testes cognitivos são importantes para 

verificar e identificar mudanças do indivíduo ao longo das intervenções realizadas, 

auxiliar na avaliação das intervenções e redirecioná-las quando necessárias 

(CAPOVILLA, 2007). 

Com o passar da idade, várias habilidades cognitivas são substancialmente 

reduzidas (SALTHOUSE et. al., 2003) com evidência de declínio mais rápido em 

pessoas mais velhas (SINGH-MANOUX, et. al., 2012). Em um estudo transversal com 

74 idosos que objetivou avaliar o declínio cognitivo e sua relação com as características 

socioeconômicas, Machado et al. (2007) encontraram um alto número de indivíduos 

com declínio cognitivo, sendo que idosos com um ano ou menos de estudo são 3,83 

vezes mais propensos a ter declínio cognitivo do que os idosos com 1 e 4 anos. 

  

Vulnerabilidade física  

 

 O termo vulnerabilidade pode ser definido como a redução na capacidade de 

autodeterminação, podendo ocorrer dificuldades para proteger seus próprios interesses 

devido a déficits de poder, inteligência, educação, recursos e força, dentre outros 

(BARCHIFONTAINE, 2007; NEVES, 2007).   

 Em bioética, a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional da Saúde possui 

como definição para a vulnerabilidade:  

 

“Estado de pessoas ou grupos que, por quaisquer razões ou motivos, 

tenham a sua capacidade de autodeterminação reduzida ou impedida, 

ou de qualquer forma estejam impedidos de opor resistência, 

sobretudo no que se refere ao consentimento livre e esclarecido” 

(CONEP, 2012). 

 

O termo vulnerabilidade no domínio da saúde é empregado para denotar 

suscetibilidade das pessoas aos danos e problemas à saúde, admitindo-se que cada 
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indivíduo possui um limiar de vulnerabilidade que, quando ultrapassado, resulta em 

adoecimento (NICHIATA et al., 2008). Tal abordagem tem como propósito trazer os 

elementos abstratos associados aos processos de adoecimento para planos de elaboração 

teórica mais concreta e individualizada (AYRES et al., 2006).  

O conceito de vulnerabilidade refere-se que a chance de exposição das pessoas 

ao adoecimento resulta não apenas de um conjunto de aspectos individuais, mas 

também coletivos que geram maior suscetibilidade às doenças. As análises da 

vulnerabilidade buscam integrar pilares interdependentes de compreensão dos aspectos 

das vidas das pessoas, de comunidade ou, até mesmo, nações (AYRES et al., 2012). 

Portando, tem-se que alguns segmentos da sociedade são considerados mais 

vulneráveis, como jovens, idosos, mulheres, minorias raciais, pessoas com escasso 

suporte social, pouco ou nenhum acesso à educação básica, baixa renda e 

desempregados (AYRES et al., 2012). 

Ademais, a vulnerabilidade considera o indivíduo como um todo indivisível 

buscando a síntese dos três planos – físico, social e programático, podendo apresentar 

diferentes graus de vulnerabilidade em cada um dos domínios ou na relação entre eles 

(AYRES et al., 2006; MUÑOZ; BERTOLOZZI, 2011). Nessa perspectiva, o plano 

físico refere-se ao grau e à qualidade da informação que os indivíduos dispõem sobre os 

problemas de saúde, bem como a capacidade de elaboração e aplicação no seu cotidiano 

(AYRES et al., 2006; AYRES et al., 2012). A vulnerabilidade física define-se quando 

há maiores chances de exposição da pessoa ao adoecimento, resultante de um conjunto 

de aspectos individuais e sua relação com o coletivo (MAIA, 2012). 

O modelo de diagrama esquematizado por Franklin (2004) para identificar 

pessoas vulneráveis pauta-se na apresentação de condições determinantes e de fatores 

que influenciariam positivamente na manutenção da boa saúde. Onde os “caminhos da 

vulnerabilidade” (Figura 2) contemplam fatores intrísicos e extínsecos ao individuo, e 

caracterizam a mutidimensionalidade do termo, e os fatores que atuariam na promoção 

da boa saúde das pessaos consideradas “em risco” para o desenvolvimento da 

vulnerabilidade são conhecidos como “caminhos para a boa saúde” (FRANKLIN, 

2004). 
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Figura 2 – Explorando os Caminhos para a Boa Saúde, São Carlos – 2016.

 

Fonte: Adaptação de Franklin (2004). 

 

Em virtude da ação de variáveis genético-biológicas, psicológicas e 

socioculturais, os idosos formam um grupo especialmente exposto à vulnerabilidade 

(BURGOS, 2010), pois diferem-se das demais fases do ciclo vital (SIMÕES; 

CARVALHO, 2011). Em um estudo longitudinal realizado no município de São Paulo 

que objetivou identificar idosos fisicamente vulneráveis encontrou, no primeiro 

momento, que dos 2143 idosos avaliados, 38,1% foram classificados como fisicamente 

vulneráveis e no segundo momento, 1115 foram reavaliados e encontrou-se 52,7% de 
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idosos fisicamente vulneráveis (MAIA, 2012), indicando uma relação entre a atuação do 

tempo, o processo de envelhecimento e a vulnerabilidade física. 

A vulnerabilidade é mais do que o impacto físico, dano emocional e mental, 

resulta também de uma construção social e contexto histórico, não podendo ser 

totalmente apreciada sem uma compreensão adequada das suas dimensões 

(BROCKLEHURST et al., 2008). Embora seja um conceito pouco explorado na área de 

gerontologia, é possível beneficiar-se dessa abordagem para compreender as questões 

centrais do envelhecimento (LIMA; SILVA; GALHARDONI, 2008).  

 

Teste de Dupla Tarefa  

 

 A habilidade motora representa a aquisição e a consolidação de uma sequência 

de movimentos complexos, e o aprendizado de novas habilidades motoras representa 

um mecanismo fundamental de adaptação (BUREAU et. al., 2010). Para que haja a 

obtenção de habilidades motoras, a instrução verbal, a prática física e a prática mental 

atuam em conjunto (MEANEY et. al., 2005; UGRINOWITSCH et. al., 2011). 

 O teste Timed Up and Go (TUG) é um teste simples e usualmente utilizado para 

avaliar os componentes da funcionalidade, como mobilidade, equilíbrio e agilidade e 

quantifica o desempenho com base no tempo gasto para executá-lo. Para sua realização, 

o indivíduo é instruído a se levantar de uma cadeira, andar três metros, virar, voltar e 

sentar-se novamente. Quando realizado em menos de 20 segundos, os indivíduos são 

considerados funcionalmente independentes (CAMPBELL, 2003). No estudo de 

Alexandre e et al. (2012), o TUG para rastrear risco de quedas em idosos obteve um cut-

off de 12,47 segundos, embora diferente da literatura internacional, se mostrou um 

melhor valor preditivo para idosos brasileiros. 

 O TUG associado a um teste cognitivo, chamado de TUG “dupla tarefa”, pode 

sinalizar uma alteração na cognição ou no controle motor. Ele envolve a execução de 

uma tarefa primária, foco principal de atenção, e uma tarefa secundária, executada ao 

mesmo tempo, como, por exemplo, andar e discar um número no telefone 

(HAUSDORFF et. al., 2008; ANSA et al., 2016). Quando há a execução de duas tarefas 

ao mesmo tempo, com alto grau de processamento de informações, o desempenho de 

uma ou de ambas pode ser diminuído. Para Hausdorff e et al. (2006), o baixo 

desempenho pode estar associado a redução da função executiva. 
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 Para verificar a relação de funções cognitivas, através da aplicação da Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA), e mobilidade, pelo teste TUG, Bolandzadeh et al. 

(2015) avaliaram 89 idosos com 70 anos ou mais e encontraram que indivíduos que 

possuíam alterações cognitivas reduziram a independência funcional e apresentaram 

maior risco de desenvolver algum tipo de demência. Um estudo longitudinal recente de 

Ojagbemi (2015) que objetivou investigar a relação entre declínio cognitivo e 

velocidade de marcha de idosos, constatou que uma mudança substancial na velocidade 

da marcha esteve associada à redução do desempenho cognitivo. 

 Com o crescimento da população idosa, há o aumento da incidência de doenças 

relacionadas ao processo de envelhecimento. Nesse contexto estudos sobre transtornos 

cognitivos vêm se tornando um dos mais relevantes nessa faixa etária. A pesquisa sobre 

QM, apesar de ainda se apresentar escassa, torna-se importante, pois essa pode estar 

associada a alteração cognitiva presente ou pode predizer demência. Nesse mesmo 

sentido, a realização de estudos que avaliem QM e vulnerabilidade física em idosos é de 

igual importância e, assim como estudos que investiguem associação entre QM, TUG e 

TUG dupla tarefa. 

 A aquisição e a consolidação de uma sequência de movimentos complexos 

representam a habilidade motora necessária na vida cotidiana do idoso. A avaliação da 

cognição juntamente com a dupla tarefa aproxima-se do que ocorre no cotidiano.  

 Diante do exposto, considera-se que a investigação de associações plausíveis 

entre QM, alterações cognitivas, vulnerabilidade física e teste dupla tarefa poderá gerar 

resultados que contribuam para o esclarecimento da natureza das QM nessa faixa etária, 

e até possam subsidiar o planejamento de intervenções diagnósticas e terapêuticas nos 

idosos com esse tipo de queixa clínica.   
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

O objetivo geral da presente pesquisa é investigar associações entre QM, 

alterações cognitivas, vulnerabilidade física e teste de dupla tarefa em idosos. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Descrever o perfil dos idosos com QM, segundo variáveis sociodemográficas e 

clínicas.   

 Investigar a relação entre medidas de QM e alterações nos testes cognitivos 

MEEM e ACE-R. 

 Investigar a relação entre QM e vulnerabilidade física. 

 Investigar a relação entre medidas da QM e teste de dupla tarefa. 

 Investigar a relação entre MEEM e ACE-R e teste de dupla tarefa. 
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MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo de corte transversal, descritivo, comparativo, correlacional e 

de caráter quantitativo. 

 

Local de estudo 

 

O protocolo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e os 

instrumentos de Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica, Escala de 

Queixa de Memória (Forma A e B – EQM-A e EQM-B), Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), Exame Cognitivo de Addenbrooke – Versão Revisada (ACE-R), Escala de 

Depressão Geriátrica (GDS) e Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) foram realizadas 

nos domicílios dos idosos, de forma individual por três diferentes entrevistadores 

devidamente treinados e conhecimento total do protocolo aplicado, o que garantiu a 

homogeneidade das coletas. 

Para a realização dos testes cognitivos isolados (TCI), Teste Timed Up and Go 

(TUG) e Teste Timed Up Go Dupla tarefa (TUG-DT), os idosos eram encaminhados 

para o Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos, onde os 

testes eram realizados por um profissional qualificado em um laboratório preparado. As 

avaliações aconteceram em ambiente fechado, com o mínimo de estímulos visuais e 

auditivos externos possíveis. Os voluntários foram orientados previamente a levar 

consigo óculos ou aparelho auditivo, utilizar calçados e roupas de uso habitual e 

alimentar-se pelo menos uma hora antes à avaliação. Para os testes TCI, TUG e TUG-

DT, realizou-se familiarização prévia e o avaliador permaneceu próximo ao idoso para 

evitar possíveis quedas. 

 

População e amostra do estudo 

 

A população referente a este estudo foi calculada a partir do banco de dados de 

um estudo epidemiológico prévio, realizado em um município do interior paulista no 

ano de 2012. O procedimento amostral final do estudo epidemiológico foi realizado a 

partir de uma amostra aleatória estratificada proporcional de indivíduos, com idade a 
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partir de 65 anos e pertencentes ao município de estudo. Os estratos e a sua quantidade 

foram definidos pelo número de combinações das categorias de gênero e das faixas 

etárias, a partir da idade pré-definida, tomando-se como referência a subdivisão já 

empregada pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) e as informações 

disponíveis sobre os dados coletados no último censo de 2010. O período das coletas foi 

de janeiro de 2015 a maio de 2016.  

  

Grupos 

 

 O tamanho real da amostra do Artigo I foi de 100 participantes. 

 O tamanho real da amostra para Artigo II foi de 51 participantes. 

 

Critérios de inclusão 

 

Utilizou-se como critérios de inclusão para este estudo: idosos de ambos os 

sexos com idade igual ou superior a 65 anos, existência de um informante que 

conhecesse suficientemente o participante para informações de alguns questionários que 

irão avaliar o idoso.  

Para o Artigo II, utilizou-se ainda como critério de inclusão: permanecer em pé 

de forma independente sem auxílio de nenhum dispositivo. 

Utilizou-se como critérios de exclusão: participantes que apresentassem doenças 

ou transtorno mentais e doenças sistêmicas não tratadas, que impossibilitassem a 

participação; déficits auditivos e visuais não corrigidos que impossibilitem a aplicação 

dos testes cognitivos; pontuação igual ou maior a cinco na Escala de Depressão 

Geriátrica e pontuações abaixo do esperado para sua idade e escolaridade (ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999), presença de demência (pontuação da Avaliação Clínica de 

Demência (CDR) (MONTAÑO; RAMOS, 2005) igual ou superior a 1, realizado por 

médico neurologista habilitado para tal).  

Para o Artigo II, utilizou-se ainda como critério de exclusão: presença de doença 

neurológica que interferisse na cognição ou mobilidade; perda de força decorrente de 

acidente vascular encefálico; distúrbios audiovisuais não corrigidos que dificultassem a 

comunicação durante a realização dos testes; idosos não familiarizados com discagem 

ou utilização de telefone. 
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Procedimentos éticos  

 

 Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos (CAAE 02878312.0.0000.5504) e todos os idosos avaliados 

assinaram o termo de consentimento livre esclarecido, seguindo as normas 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o cuidador foi assinado em 

duas vias, conforme as diretrizes e normas regulamentares de pesquisa envolvendo seres 

humanos, sendo que uma via ficou com o participante e a outra com a pesquisadora. 

Foram observados e respeitados todos os aspectos éticos disciplinados pela Resolução 

466/12 regulamentada pelo Conselho Nacional de Saúde. 

 

Instrumentos 

 

Para a elaboração do Artigo I foram utilizados os instrumentos descritos a 

seguir:  

Para a caracterização sociodemográfica e clínica foi elaborado um instrumento 

de caracterização dos participantes. A fim de classificar a amostra em classes 

econômicas, utilizou-se o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) (ABEP, 

2013).  

A QM foi avaliada por meio da Escala de Queixa de Memória (EQM) (VALE et 

al., 2012). Elaborada no Brasil, composta por sete perguntas com o objetivo de rastrear 

sistematicamente a QM e composta de duas partes, sendo uma aplicada ao participante 

avaliado (EQM-A), e a outra ao seu acompanhante/informante (EQM-B). Sua 

pontuação varia de 0 a 14 aponta níveis de QM de acordo com a pontuação obtida, onde 

a pontuação de 0-2 pontos refere-se a sem QM, 3-6 pontos QM leve, 7-10 pontos QM 

moderada e 11-14 pontos QM acentuada. 

Para a avaliação cognitiva, utilizou-se o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

e o Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada (ACE-R). O MEEM elaborado 

por Folstein et al. (1975) traduzido e validade por Bertolucci et al.em 1994. É um 

instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo que visa selecionar pessoas com 

provável déficit cognitivo, entretanto, não pode diagnosticar demência. Por levar em 

consideração a escolaridade, é necessária a realização de todas as questões mesmo que o 

entrevistado seja analfabeto. Possui 19 itens ao todo e a sua pontuação varia entre 
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diferentes grupos de pesquisa, porém, a utilizada no curso de Graduação em 

Gerontologia da Universidade Federal de São Carlos é: analfabetos – 17 pontos; 1 a 4 

anos de escolaridade – 22 pontos; 5 a 8 anos de escolaridade – 24 pontos e maior ou 

igual a 9 anos de escolaridade – 26 pontos, não havendo nota de corte específica por 

idade. O ACE-R foi desenvolvida por Mioshi et al. em 2006, traduzida e validada para o 

Português brasileiro em 2007. É um instrumento com elevada sensibilidade e 

especificidade para detectar demência em estágio leve. Possui cinco domínios: Atenção 

e Orientação, Memória, Fluência, Linguagem, Visual-espacial, cada um com uma 

pontuação específica. Seu escore varia de 0 a 100 pontos (MIOSHI et al., 2006; 

CARVALHO, 2007), sendo que 78 pontos ou mais não apresenta alterações cognitivas. 

Para avaliação da vulnerabilidade física, utilizou-se o Vulnerable Elders Survey 

(VES-13), versão validada para população brasileira (MAIA, 2011). Este instrumento 

objetiva especificamente a identificação de idosos vulneráveis fisicamente e, entre seus 

componentes, constam aspectos individuais relevantes à saúde do idoso. É dividido em 

idade, autoavaliação da saúde, mobilidade e capacidade funcional (MAIA, 2011), cada 

item recebe uma determinada pontuação e seu somatório final pode variar de zero a dez 

pontos, sendo que a pontuação igual ou superior a três significa que o idoso é 

fisicamente vulnerável. 

A Escala de Depressão Geriátrica (GDS) foi criada em 1983 com 30 itens 

(YESAVAGE et al., 1983) e reduzida em 1986, para 15 itens (SHEIKH; YASAVAGE, 

1986; PARADELLA; LOURENÇO; VERAS, 2005), a versão brasileira da escala foi 

adaptada e validada por Almeida e Almeida (1999). A versão utilizada para esse estudo 

foi à reduzida de 15 itens, de zero a quinze pontos, sendo pontuações de 6 ou mais 

pontos, o indivíduo apresenta uma possível depressão rastreada e assim excluído desse 

estudo, foi utilizada com o intuito de evitar possíveis vieses de influência de sintomas 

depressivos. 

Para a elaboração do Artigo II foram utilizados os instrumentos: instrumento de 

caracterização dos participantes, CCEB, EQMA e EQMB, MEEM, ACE-R e GDS já 

mencionados mais os testes: TCI, TUG e TUG-DT. 

Inicialmente foi realizada uma tarefa cognitiva isolada para avaliação do teste de 

dupla tarefa. Utilizou-se um telefone sem fio contendo, no mostrador digital, um cartão 

com sequência numérica de oito dígitos sorteado previamente (Figura 1). O idoso 

permaneceu sentado e à sua frente, uma mesa foi posicionada. Após o comando verbal 

do profissional, o idoso foi instruído a pegar o telefone e iniciar a discagem dos 
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números presentes no cartão.  Assim que finalizasse a discagem, o idoso deveria 

devolver o telefone na base. Enquanto o idoso realizava o teste, os seguintes comandos 

padronizados foram dados: “Sentado, disque os números deste cartão e coloque o 

telefone de volta à base. Prepara, vai. Disque. Devolva o telefone”. Ao final do teste, o 

tempo dispendido desde o comando inicial até a devolução do telefone na base foi 

anotado e, os números presentes no mostrador digital foram conferidos e os dados de 

erros (dígitos discados na ordem e posição incorretas) foram analisados. 

Na sequência, o TUG foi realizado, e as variáveis geradas foram o tempo e 

número de passos. O teste de dupla tarefa consistiu do TUG associado ao TCI descrito 

previamente, e este designamos de TUG-DT. Um novo cartão com sequência numérica 

foi fixado no mostrador digital do telefone que, por sua vez estava posicionado a 50 cm 

de distância da cadeira (Figura 2). O idoso iniciava o teste sentado à cadeira e as 

seguintes instruções padronizadas foram dadas para a realização do teste: “O senhor vai 

levantar-se, pegar o telefone, discar os números do cartão enquanto realiza o percurso, 

devolver o telefone e sentar-se. Prepara, vai. Levante-se. Pegue o telefone. Vá discando 

e andando. Volte. Devolva o telefone. Sente-se”. As variáveis analisadas no TUG-DT 

foram o tempo dispendido, quantidade de números discados, quantidade de acertos e 

erros e número de passos necessários para a execução do teste. 
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RESUMO 

 

Introdução. A queixa de memória (QM) reflete as percepções e a avaliação da memória 

pelo participante ou um informante que o conheça bem, e é comum no idoso. Estudos 

apontam associação entre QM e alterações cognitivas e, nesse sentido, a vulnerabilidade 

física poderia exacerbá-la. Porém, a relação entre QM e vulnerabilidade física ainda não 

está clara na literatura. Objetivo. Investigar a relação da QM, alterações cognitivas e 

vulnerabilidade física em idosos residentes na comunidade. Método. Trata-se de um 

estudo transversal, quantitativo e correlacional. Foram avaliados 100 idosos com idade 

igual ou superior a 65 anos. Utilizou-se a Escala de Queixa de Memória (EQM), Exame 

Cognitivo de Addenbrooke – Revisado (ACE-R), Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM), Vulnerable Elders Survey (VES-13), Escala de Depressão Geriátrica e 

questionário sociodemográfico. Resultados. Os participantes foram divididos em dois 

grupos de acordo com os resultados da EQM forma A e B, aplicada no idoso e 

informante respectivamente. Com relação às variáveis sociodemográficas a amostra foi 

composta pela maioria do sexo feminino, mediana 4 anos de estudo e mediana de 72 

anos de idade. Não se constatou associações entre QM, tanto forma A e B, e VES-13. 

Encontrou-se diferença estatisticamente significativa entre a EQM forma A e MEEM, 

EQM forma B e pontuação total do ACE-R e também entre EQM forma B e todos os 

domínios do ACE-R. As associações mais evidentes entre QM e alterações cognitivas 

foram encontradas na EQM forma B. Conclusão. O relato do informante sobre a QM 

do idoso possuiu correlações estatisticamente significativas positivas com os níveis de 

desempenho cognitivo do idoso.  

 

Palavras-chave: queixa de memória; alteração cognitiva; vulnerabilidade física; idosos; 

informante. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. The memory complaint (MC) reflects the perceptions and the evaluation 

of the memory by the participant or an informant that knows him/her well. It is very 

common in the elder. Studies suggest that can exist association between MC and 

cognitive alterations, in these cases, it could be supposed that physical vulnerability can 

even increase it. Objective. Investigate the relation between MC in elders that has 

cognitive alterations and physical vulnerability. Method. It is a cross-sectional study, 

quantitative and correlational. There were evaluated 100 participants with age starting 

from 65 years by the Memory Complaint Scale (MCS), Addenbrooke’s Cognitive Exam 

Revised (ACE-R), Mini-Mental State Examination (MMSE), Vulnerable Elders Survey 

(VES-13), Geriatric Depression Scale (GDS) and the sociodemographic questionnaire. 

Results. The participants were divided into two groups according to SMC-A and B. 

Regarding the sociodemographic variables, the groups were divided similarly. In both 

groups the sample was composed by a majority of women, education had a median of 4 

years, and age median of 72 years. It wasn't verified association between MCS form A 

or B and VES-13. It was found a significant statistical difference between MCS form A 

and MMSE, between MCS form B and ACE-R total points and MCS form B and all 

ACE-R domains. The most evident associations between MC and cognitive alterations 

were found in MCS form B. Conclusion. The report of the informant about the elder's 

MC has a wide positive correlation with the cognitive screening tests. 

 

Keywords: memory complaint; cognitive impairment; physical vulnerability; elderly; 

informant. 
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INTRODUÇÃO 

 

Com o rápido envelhecimento populacional, estima-se que para o ano de 2050 a 

pirâmide etária contará com 29% de idosos (UNITED NATIONS, 2013). Essa ampla 

população que cresce apresentará patologias relacionadas ao processo de 

envelhecimento, e as especificidades dessa faixa etária passam a ganhar maior 

expressão no conjunto da sociedade (VERAS, 2009). 

Uma dessas especificidades está relacionada à memória. Durante o 

envelhecimento as dificuldades de memória constituem uma questão complexa e as 

queixas de memória são comuns nos idosos (JONKER, GEERLINGS, SCHMAND, 

2000; TAUSSIK; WAGNER, 2006).  O termo queixa de memória (QM) é utilizado, de 

modo geral, para denominar um relato de problemas de memória que ocorrem segundo 

a opinião do próprio indivíduo, e pode ou não ser corroborado por outras pessoas 

(GOMEZ, 2013; YASSUDA, LASCA, NERI, 2005).  

A QM foi apontada como um dos principais critérios para avaliação, 

identificação e classificação de comprometimento cognitivo leve (PETERSEN, 2004). 

Pessoas que apresentam QM possuem 2,5 vezes mais risco de desenvolver demência 

quando comparadas a indivíduos sem QM (WANG et al., 2004). Ainda, a QM é um dos 

diferentes critérios de diagnóstico para diferentes tipos de demência e está associada 

com um aumento do risco de um futuro declínio cognitivo (REID; MACLULLICH, 

2006). Em um estudo com objetivo de verificar se a QM poderia auxiliar em um 

possível diagnóstico de comprometimento cognitivo, verificou-se que, na amostra total 

de 248 idosos, a QM é um excelente indicador para rastreio cognitivo (JACINTO et al., 

2014). 

Mesmo na ausência de doença neurológica, o declínio cognitivo é um fenômeno 

que acompanha o envelhecimento (MATTHEWS et al., 2009). A diminuição da 

capacidade cognitiva do idoso está associada com declínio de algumas aptidões como 

raciocínio abstrato, velocidade de processamento, aspectos da memória e função 

executiva (SALTHOUSE, 2009). As alterações cognitivas objetivas podem ser 

mensuradas por meio de testes neuropsicológicos que avaliam diversas áreas da 

cognição e que possuem o diagnóstico como um de seus objetivos (BUSTAMANTE et. 

al., 2003; CAPOVILLA, 2007). 

O comprometimento cognitivo tem sido cada vez mais reconhecido como 

componente da fragilidade, com isso em 2013 foi proposto o conceito de fragilidade 
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cognitiva, caracterizado pela presença simultânea de fragilidade física e 

comprometimento cognitivo, associado à exclusão de diagnóstico de demência 

(KELAIDITI et al., 2013). A literatura tem demonstrado relação entre fragilidade e um 

posterior declínio cognitivo em 3 e 12 anos (JACOBS et. al., 2011; SAMPER-

TERNENT et. al., 2008). Novas literaturas trazem a ligação entre fragilidade cognitiva e 

vulnerabilidade física. Langlois et al. (2012) mostrou em seu estudo que idosos frágeis 

referiram baixa autopercepção da capacidade física, cognição, afetividade, eficácia de 

limpeza e saúde física (LANGLOIS et. al., 2012). 

 Vulnerabilidade é termo multidimensional entendido como um processo de estar 

em risco para alteração na condição de saúde, resultante de recurso social, econômico, 

familiar, psicológico, cognitivo e/ou físico inadequado. A identificação de grupos mais 

vulneráveis, em especial pessoas idosas, é de grande importância na avaliação clínica e 

melhor manejo, porém, nem sempre é possível, pela complexidade do conceito de 

vulnerabilidade e a dinâmica dos fatores que influenciam o processo de envelhecimento 

(BURGOS, 2010; SIMÕES; CARVALHO, 2011).  

Em estudo realizado no município de São Paulo que objetivou identificar idosos 

vulneráveis fisicamente e socialmente, verificou-se que a presença de déficits cognitivos 

é maior em idosos fisicamente vulneráveis se comparados a idosos sem vulnerabilidade 

física (MAIA, 2011). Em virtude da ação de variáveis genético-biológicas, psicológicas 

e socioculturais os idosos formam um grupo especialmente exposto à vulnerabilidade 

(BURGOS, 2010), que diferem das demais fases do ciclo vital (SIMÕES; 

CARVALHO, 2011). 

O processo de envelhecimento traz consigo mudanças biológicas, psicológicas e 

sociais na vida do idoso. Sabe-se que a queixa de memória é prevalente na população 

idosa e está associada com um aumento do risco de declínio cognitivo. Por sua vez, 

estudos recentes mostram uma relação entre alterações cognitivas e vulnerabilidade 

física, que já é considerada uma condição presenta no envelhecimento e que pode 

manifestar em diferentes dimensões. Mas ainda há uma lacuna para verificar a relação 

entre QM, utilizando-se um questionário estruturado, e alterações cognitivas, através de 

instrumentos já consagrados. Ampliar a discussão sobre tais conceito, compreendendo 

sua amplitude e complexidade, assim como diversas possibilidades de intervenções e 

planejamento para adequação dos serviços e das políticas de saúde, afim proporcionar 

uma forma mais abrangente de atender às necessidades apresentadas pelos idosos. 
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Portanto, o presente estudo se propôs investigar a relação entre QM com alterações 

cognitivas objetivas e vulnerabilidade física. 

 

MÉTODOS 

 

Participantes 

 

Trata-se de um estudo transversal, correlacional e de abordagem quantitativa, e 

utilizou uma amostra aleatória simples, calculada a partir do banco de dados de um 

estudo epidemiológico prévio, realizado em um município do interior paulista no ano de 

2012. O procedimento amostral final do estudo epidemiológico foi realizado a partir de 

uma amostra aleatória estratificada proporcional de indivíduos, com idade a partir de 50 

anos e pertencentes ao município de estudo. Os estratos e a sua quantidade foram 

definidos pelo número de combinações das categorias de gênero e das faixas etárias, a 

partir da idade pré-definida, tomando-se como referência a subdivisão já empregada 

pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) e as informações disponíveis 

sobre os dados coletados no último censo de 2010.  

Os critérios de inclusão foram: idosos de ambos os sexos com idade igual ou 

superior a 65 anos, existência de um informante que conhecesse suficientemente o 

participante para informações de alguns questionários que irão avaliar o idoso. Foram 

excluídos participantes que apresentassem doenças ou transtorno mentais e doenças 

sistêmicas não tratadas, que impossibilitassem a participação; déficits auditivos e 

visuais não corrigidos que impossibilitassem a aplicação dos testes cognitivos; 

pontuação igual ou maior a cinco na Escala de Depressão Geriátrica. Todos os idosos 

foram avaliados por um médico neurologista especialista na área de transtornos 

cognitivos e demências. 

O período das coletas foi de janeiro de 2015 a maio de 2016, e as entrevistas 

foram realizadas nos domicílios dos idosos, de forma individual por três diferentes 

entrevistadores devidamente treinados e de conhecimento total do protocolo aplicado, o 

que garantiu a homogeneidade das coletas. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (CAAE 

02878312.0.0000.5504) e todos os idosos avaliados assinaram o termo de 

consentimento livre esclarecido, seguindo as normas 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 
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Instrumentos de Coleta de Dados 

 

Para a caracterização sociodemográfica e clínica foi elaborado um instrumento 

de caracterização dos participantes. A fim de classificar a amostra em classes 

econômicas, utilizou-se o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) (ABEP, 

2013).  

A QM foi avaliada por meio da Escala de Queixa de Memória (EQM) (VALE et 

al., 2012). Elaborada no Brasil, possui como objetivo rastrear sistematicamente a QM 

sendo composta de duas partes, uma aplicada ao participante avaliado (EQM-A), e a 

outra ao seu acompanhante/informante (EQM-B). Constituída por sete perguntas 

graduais de intensidade crescente (0, 1 e 2), sua pontuação varia de 0 a 14 pontos, 

mínima e máxima, respectivamente.  

Para a avaliação cognitiva, utilizou-se o Mini-Exame do Estado Mental 

(BERTOLUCCI et al. 1994) que é um instrumento de rastreio de comprometimento 

cognitivo que visa selecionar pessoas com provável déficit cognitivo, entretanto, não 

pode diagnosticar demência. Por levar em consideração a escolaridade, é necessária a 

realização de todas as questões mesmo que o entrevistado seja analfabeto, e o Exame 

Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada (ACE-R), validada para a população 

brasileira (CARVALHO et al, 2007). O ACE-R é um instrumento com elevada 

sensibilidade e especificidade para detectar demência em estágio leve. Possui cinco 

domínios, cada um com uma pontuação específica e seu escore varia de 0 a 100 pontos 

(MIOSHI et al., 2006; CARVALHO, 2007).  

Para avaliação da vulnerabilidade física, utilizou-se o Vulnerable Elders Survey 

(VES-13), versão validada para população brasileira (MAIA, 2011). Este instrumento 

objetiva especificamente a identificação de idosos vulneráveis fisicamente e, entre seus 

componentes, constam aspectos individuais relevantes à saúde do idoso: idade, auto 

avaliação de saúde e funcionalidade. É dividido em idade, autoavaliação da saúde, 

mobilidade e capacidade funcional (MAIA, 2011).  

A Escala de Depressão Geriátrica (GDS) foi utilizada com o intuito de evitar 

possíveis vieses de influência de sintomas depressivos. Criada em 1983 com 30 itens 

(Yesavage, Brink, Rose et al., 1983) e reduzida em 1986, para 15 itens (SHEIKH; 

YASAVAGE, 1986; PARADELLA; LOURENÇO; VERAS, 2005), a versão brasileira 

da escala foi adaptada e validada por Almeida e Almeida (1999). A versão utilizada 
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para esse estudo foi à reduzida de 15 itens. Todos os protocolos foram revisados pelo 

neurologista 

 

Análise Estatística  

 

Os dados obtidos foram organizados em banco de dados com dupla entrada no 

programa Microsoft Excel®. Todas as análises foram realizadas através programa SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0. 

Com o objetivo de verificar a normalidade das variáveis, foram realizados os 

testes de Kolmogorov-Smirnov, mostrando-se não paramétricas. 

Foram realizadas análises descritivas. Para comparações entre os grupos 

utilizou-se o teste de Mann-Whitney e para verificar a correlação entre as variáveis, 

utilizou-se o teste de correlação de Spearman. Para análise intragrupos utilizou-se o 

teste de Wilcoxon. Foi adotado um nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

  

Foram avaliados 117 idosos, 5 participantes foram excluídos devido a 

diagnóstico de demência e 12 foram excluídos devido a sintomas depressivos de acordo 

com a GDS. Assim, para as análises, foram incluídos dados de 100 participantes.  

A amostra do presente estudo foi composta pela maioria do sexo feminino, com 

mediana de 72 anos de idade, baixa escolaridade, pertencentes à religião católica, 

casadas e/ou em união estável e pertencentes às classes sociais B2 e C1, conforme 

demostrado na Tabela 1. 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica de uma amostra de pessoas com 65 

anos ou mais, residentes no município de São Carlos. São Carlos, 2016. 

Variável Frequência (%) 

n=100 

Sexo Feminino 68,0 (68) 

Idade 72,0 (69,0-79,0) 

Anos de estudo 4,0 (3,0-7,5) 

Estado Civil           

Casado 65,0 (65) 

Viúvo 25,0 (25) 

Solteiro 3,0 (3) 

Divorciado 7,0 (7) 

CCEB  

A2 4,0 (4) 

B2 33,0 (33) 

C1 29,0 (29) 

C2 16,0 (16) 

D 10,0 (10) 

E 1,0 (1) 

Dados apresentados em mediana. CCEB=Critério de Classificação Econômica Brasil. 

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 

 

Os participantes foram divididos em dois grupos de acordo com os resultados 

das EQM forma A e B. Assim, um grupo foi composto por participantes com queixa de 

memória (denominado QM) e um grupo com idosos que não apresentavam queixa de 

memória (denominado SQM). 

 De acordo com a avaliação da EQM-A (aplicada nos idosos) e com relação as 

análises intergrupos realizadas por meio do teste de Mann-Whitney, verificou-se uma 

homogeneidade na maioria dos dados, apresentando diferença estatisticamente 

significativa apenas no domínio Visio-Espacial do ACE-R (p=0,041) (Tabela 2). Com 

relação aos demais domínios, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas. 
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Tabela 2. Caracterização clínica de uma amostra de pessoas com 65 anos ou mais, 

residentes no município de São Carlos, segundo EQM-A. São Carlos, 2016. 

 EQM-A  

Variáveis QM 

n=45 

SQM 

n=55 

p 

IDADE  71 (68 – 80) 72 (69 – 78) 0,419 

ESCOLARIDADE  4 (4 – 9,5) 4 (1 – 6) 0,156 

GÊNERO (feminino) 34 (75,5%) 34 (61,8%) 0,143 

VES-13  2 (1 – 3) 1,0 (0 – 3) 0,983 

ACE-R Total 73 (62 – 79) 64 (53 – 82) 0,152 

ACE-R Atenção e Orientação 16 (13 – 17) 15 (13 – 17) 0,698 

ACE-R Fluência  6 (4 – 9) 6 (4 – 10) 0,886 

ACE-R Memória 15 (12 – 19) 14 (11 – 18) 0,113 

ACE-R Linguagem 21 (16 – 25) 22 (16 – 25) 0,947 

ACE-R Visual-Espacial 12 (8,5 – 15) 10 (6 – 14) 0,041* 

ACE-R - MEEM 25 (22,5 – 27) 25 (21 – 27) 0,192 

Dados apresentados em mediana e 1º e 3º quartis. QM=Idosos com queixa de memória; SQM=Idosos sem 

queixa de memória; EQM=Escala de Queixa de Memória; ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke 

versão Revisada; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; VES-13=Vulnerable Elders Survey; ACE-

R=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada. * p<0,05. 

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 

 

Em relação aos grupos QM e SQM, avaliados pela EQM-B (aplicada no 

familiar/cuidador), também se utilizou o teste de Mann-Whitney. Verificou-se uma 

homogeneidade dos dados sociodemográficos, porém, houve diferença estatisticamente 

significativa no escore total do ACE-R (p=0,024) e nos domínios Atenção e Orientação 

(p=0,000), Fluência (p=0,000), Memória (p=0,000), Linguagem (p=0,000) e Visual-

Espacial (p=0,000), conforme observado na Tabela 3. 
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Tabela 3. Caracterização clínica de uma amostra de pessoas com 65 anos ou mais, 

residentes no município de São Carlos, segundo EQM-B. São Carlos, 2016. 

 EQM-B  

Variáveis QM 

n= 36 

SQM 

n= 64 

P 

IDADE  74,5 (69,2 – 80) 72 (68 – 78,7) 0,290 

ESCOLARIDADE  4 (2 – 4,7) 4 (3,2 – 8) 0,252 

GÊNERO (feminino) 25 (69,4%) 43 (67,1%) 0,816 

VES-13 1 (0 – 2) 1 (0 – 3) 0,698 

ACE-R Total 73 (59,7 – 83) 64,5 (54 – 74) 0,024* 

ACE-R Atenção e Orientação 16,5 (15 – 18) 14,5 (13 – 16) 0,000* 

ACE-R Fluência 9 (7 – 10) 5 (4 – 8,5) 0,000* 

ACE-R Memória 18 (16 – 20) 13 (9 – 16,7) 0,000* 

ACE-R Linguagem 25 (23 – 26) 18 (14 – 22) 0,000* 

ACE-R Visual-Espacial 14,5 (14 – 15) 9 (6 – 11) 0,000* 

ACE-R - MEEM 25 (20,5 – 26,7) 25,5 (22,2 – 27) 0,235 

Dados apresentados em mediana e 1º e 3º quartis. QM=Idosos com queixa de memória; SQM=Idosos sem 

queixa de memória; EQM=Escala de Queixa de Memória; ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke 

versão Revisada; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; VES-13=Vulnerable Elders Survey; ACE-

R=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada. * p<0,05. 

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 

 

Com o objetivo de verificar possíveis correlações entre EQM-A, EQM-B e as 

demais variáveis, realizou-se o teste de Spearman. Foi encontrado um resultado 

significativo entre EQM-A e MEEM (p=0,045), EQM-B e pontuação total do ACE-R 

(p=0,048), EQM-B e domínio Atenção e Orientação do ACE-R (p=0,000), EQM-B e 

domínio Fluência do ACE-R (p=0,000), EQM-B e domínio Memória do ACE-R 

(p=0,000), EQM-B e domínio Linguagem do ACE-R (p=0,000) e EQM-B e domínio 

Visual-Espacial do ACE-R (p=0,000). Houve ainda correlação entre VES-13 e 

pontuação total do ACE-R (p=0,001) e VES-13 e MEEM (p=0,006) (Tabela 4).  
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Tabela 4. Resultado da correlação utilizando o teste de Spearman. São Carlos, 2016. 

 EQM-A EQM-B VES-13 
ACE-R 

Total 

ACE-R 

Atenção e 

Orientação 

ACE-R 

Memória 

ACE-R 

Fluência 

ACE-R 

Linguagem 

ACE-R 

Visual-

Espacial 

MEEM 

(ACE-R) 

EQM-A 1 ,127 ,350 ,138 ,590 ,346 ,214 ,709 ,071 
,201 

,045 

EQM-B  1 ,335 
,198 

,048 

,489 

,000 

,408 

,000  

,250 

,000  

,377 

,000  

,350 

,000  
,168 

VES-13   1 
-,341  

,001 
,510 ,800 ,115 ,233 ,436 

-,271 

,006 

ACE-R Total    1 ,748 ,496 ,485 ,584 ,667 ,000** 

ACE-R Atenção e 

Orientação 
    1 ,000 ,000 ,000 ,000 ,319 

ACE-R Memória      1 ,000 ,000 ,000 ,396 

ACE-R Fluência       1 ,000 ,000 ,396 

ACE-R Linguagem        1 ,000 ,850 

ACE-R Visual-

Espacial 
        1 ,751 

MEEM (ACE-R)          1 

 

Dados apresentados com o valor de p. EQM=Escala de Queixa de Memória; ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada; ACE-R A.O.=Exame Cognitivo de 

Addenbrooke versão Revisada domínio Atenção e Orientação; ACE-R F.=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada domínio Fluência; ACE-R M.=Exame 

Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada domínio Memória; ACE-R L.=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada domínio Linguagem; ACE-R V.E.=Exame 

Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada domínio Visual-Espacial; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; VES-13=Vulnerable Elders Survey; ACE-R=Exame Cognitivo 

de Addenbrooke versão Revisada.  
p<0,05. 

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 
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DISCUSSÃO 

 

Como os défices associados ao envelhecimento são cada vez mais comuns, 

implicando em grandes repercussões nos idosos e nas suas famílias, o estudo da QM e 

os fatores relacionados a ela estão ganhando maior visibilidade no cenário científico 

atual, uma vez que a QM pode facilitar a identificação de declínio cognitivo e possível 

demências. As QM fazem parte da memória subjetiva e a capacidade de memorizar 

pode ser influenciada pela escolaridade, nível cultural, perdas sensoriais, influências 

ambientais, crenças, valores, sentimentos e percepções sobre o próprio desempenho 

cognitivo (GOMEZ, 2013; GUERREIRO et al., 2006; YASSUDA, LASCA, NERI, 

2005). 

Frente a isso, o presente estudo objetivou investigar a relação entre QM, 

alteração cognitiva e vulnerabilidade física em idosos residentes de um município do 

interior paulista, provenientes de um estudo de base populacional. Os resultados desse 

estudo mostram que não existem associações entre QM relatada pelo idoso e alteração 

cognitiva pelos testes de rastreio utilizados. No entanto, os resultados do relato do 

informante sobre a QM do idoso apresentaram correlações estatisticamente 

significativas positivas com testes de rastreio cognitivos, significando que quando o 

informante queixa da memória do idoso, este vai melhor nos testes cognitivos. 

Devido os dados apresentarem-se como não normais, os mesmos foram 

apresentados em medianas para discorrer sobre os resultados, já os artigos utilizados 

para a discussão expõem médias. Porém, a título de comparação, os dados poderiam ser 

apresentados em médias e medianas, uma vez que as duas são medidas de tendência 

central.  

A amostra foi composta pela maioria do sexo feminino, mediana de idade de 72 

anos e escolaridade de 4 anos. Esses dados são condizentes com estudos nacionais e 

internacionais que utilizaram amostras populacionais para avaliar a QM em idosos 

residentes na comunidade (HOLZ et al., 2013; OGATA et al., 2015; SAJJAD et al., 

2016; SANTOS et al., 2012; STEINBERG et al., 2013).  

Barbosa (2015) avaliou a vulnerabilidade física, social e programática de idosos 

do município de João Pessoa/PA e encontrou associação significativa entre 

vulnerabilidade física e QM. Esse resultado difere dos dados encontrados no presente 

estudo, onde não foi verificada associação entre QM (relatada pelo idoso ou informante) 

e a VES-13. É importante ressaltar que os achados do estudo de Barbosa (2015) não 
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podem ser inteiramente comparados aos do presente estudo, uma vez que Barbosa 

(2015) avaliou a QM autorreferida do idoso, utilizando apenas um pergunta “O (a) 

senhor (a) possui problema de memória?”, sem utilizar questionários específicos para 

essa avaliação. Também cabe destacar que a vulnerabilidade física está associada com 

morbidades incapacitantes, declínio funcional, alterações psicológicas, físicas e ao bem-

estar geral do idoso (ALVES, LEITE, MACHADO, 2010; MYALL et al. 2009; 

NUNES et al., 2010) e, no presente estudo, os participantes com diagnóstico de 

demência foram excluídos. 

Embora não tenha sido um dos objetivos primários do presente estudo analisar 

as variáveis vulnerabilidade física e cognição, encontrou-se correlação entre VES-13 e 

ACE-R e entre VES-13 e MEEM. Achados similares são encontrados no estudo de 

Maia (2011), que avaliou a vulnerabilidade física e cognição em idosos utilizando a 

VES-13 e o MEEM. Similaridade desses dados podem ser devido a semelhança da 

população estudada e das amostras populacionais, também vale destacar que os idosos 

formam um grupo especialmente exposto à vulnerabilidade física, pois esta gera 

impacto físico, dano emocional e mental  

 Com relação à EQM-A, os valores da mediana para o MEEM foram de 25 

pontos no presente estudo, em concordância com os achados de Paulo e Yassuda (2010) 

e Silva et al. (2014), onde ambos avaliaram QM pelo instrumento MAC-Q, desempenho 

cognitivo pelo MEEM e sintomas depressivos pela GDS. A semelhança desse estudo 

com os achados mencionados pode ser pelo fato de que a maioria era do sexo feminino, 

faixa etária entre 65 e 74 anos, média de 4 anos de escolaridade e média de pontuação 

para o MEEM foi de 23 pontos (PAULO, YASSUDA, 2010; SILVA et al., 2014).  

Com relação ao ACE-R, as medianas foram maiores no grupo com QM 

comparado ao grupo sem QM, com 73 e 63 pontos respectivamente. Diferente do estudo 

de Pendlebury et al. (2012), que analisaram a relação entre QM e cognição, através dos 

instrumentos de rastreio cognitivos MoCA, ACE-R e MEEM em idosos com CCL e 

doença cerebrovascular. Já, no grupo com CCL, os participantes apresentaram 

pontuação média do ACE-R de 89 pontos. Essa possível diferença pode ser justificada 

pela influência da escolaridade dos idosos do presente estudo, que foi inferior ao do 

estudo de Pendlebury et al (2012). Acredita-se que o nível de escolaridade influencie na 

pontuação total do ACE-R (CARVALHO, 2009) e também pelo fato do estudo não 

aplicar uma escala específica para QM, sendo apenas uma pergunta "Você acha que tem 

mais problemas com sua memória do que a maioria?". 
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Encontrou-se correlação estatisticamente significativa entre EQM-A e MEEM, 

esses dados estão alinhados com os achados de Silva et al. (2014) e Bourscheid, Mothes 

e Irigaray (2016). Silva et al. (2014) avaliaram a relação entre queixas de memória, 

utilizando o instrumento MAC-Q, sintomas depressivos e desempenho cognitivo em 

301 idosos residentes no município de São Paulo. Já, Bourscheid, Mothes e Irigaray 

(2016), avaliaram a memória de 152 idosos através da pergunta "Você tem tido 

dificuldades de memória que perturbam a sua rotina?" e sua relação com o MEEM. Tal 

semelhança nos resultados do presente estudo e da literatura seja que idosos sem 

demência podem estar conscientes acerca do declínio das funções cognitivas quando 

testes mentais são, ainda, incapazes de detectar um possível declínio (GEERLINGS, et 

al. 1999). 

 Na pontuação da EQM-B, os valores da mediana para o MEEM foram de 25 

pontos no presente estudo, menores que nos achados de Abreu (2008), que utilizou o 

IQCODE para observar a QM do idoso em relação ao informante, e encontrou uma 

média de 29 pontos no MEEM. Os valores da mediana para ACE-R foram de 73 pontos 

no grupo com QM e 64,5 pontos no grupo sem QM. Encontrou-se diferença 

estatisticamente significativa entre EQM-B e a pontuação total do ACE-R e de todos os 

domínios, diferente dos achados de Hancock e Larner (2009), que avaliaram a QM do 

idoso pelo informante utilizando o IQCODE. Acredita-se que essa diferença possa ter 

sofrido influência pelo fato de que Hancock e Larner (2009) não terem excluído idosos 

com demência de seu estudo, ao contrário do presente estudo.  

 As associações mais evidentes entre QM e alterações cognitivas foram 

encontradas na EQM-B, que é a forma aplicada ao informante. As correlações foram 

positivas para a pontuação total do ACE-R e todos os seus domínios. Achados 

semelhantes foram encontrados por Thompson et al. (2015) na avaliação da memória 

prospectiva relatadas pelo participante e informante, utilizando o Prospective and 

Retrospective Memory Questionnaire (PRMQ). Dados divergentes ao presente estudo 

foram encontrados por Gifford et al. (2015), que verificaram se a QM relatada pelo 

informante se relacionava com o declínio cognitivo global do idoso, e Hsu et al. (2014) 

que investigaram se a pontuação do informante, por meio do instrumento PRMQ, estava 

associada com medidas cognitivas do idoso. Tanto Gifford et al. (2015) quanto Hsu et 

al. (2014) encontraram associações significativas entre declínio nas medidas objetivas 

de memória de curto prazo e capacidade cognitiva geral do idoso com a queixa do 

informante.  
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É importante tecer alguns comentários sobre as diferenças encontradas entre 

EQM-A e EQM-B com relação às alterações cognitivas. O achado mais notável do 

presente estuo foi o relato do informante sobre QM do idoso, que diferiu entre os grupos 

sendo que quando o informante relata maior queixa de memória do participante, o 

mesmo, apresenta maior pontuação pelos exames cognitivos. Estes dados sugerem, 

portanto, que uma QM do informante pode não ser tão fidedigna e não pode não 

representar um indicador de diagnóstico único para alteração cognitiva no idoso. Uma 

condição que suporta tal achado é que os idosos do presente estudo eram 

cognitivamente saudáveis e, quando estes apresentavam qualquer tipo de queixa, o 

informante poderia intensificar o relato.  

Algumas limitações do estudo devem ser consideradas. O estresse, ansiedade e 

humor, não foram avaliados tanto no idoso quanto no informante. O MEEM utilizado 

está incorporado no ACE-R, portanto, não se aplicou separadamente. Apesar da EQM 

ser uma escala nova, ela se mostrou de fácil e rápida aplicabilidade e este é o primeiro 

estudo brasileiro a avaliar queixa de memória por meio de uma escala e associá-la com 

vulnerabilidade física.  

 

CONCLUSÃO 

 

Com base na amostra avaliada, observou-se que não houve correlação entre a 

QM e vulnerabilidade física e entre a QM relatada pelo idoso e alterações cognitivas 

pelos testes de rastreio. Entretanto, encontrou-se correlações estatisticamente 

significativas positivas entre a QM relatada pelo informante e os níveis de desempenho 

cognitivo do idoso.  

O envelhecimento é um processo de mudanças singular, universal e heterogêneo, 

que fazem-se necessários profissionais que atendam de forma humanizada e integral 

essa parcela da população, com atenção focada em todas as dimensões do indivíduo, 

podendo contribuir na investigação dos diversos fatores que podem ser encontrados a 

partir da avaliação proposta pela EQM, pois é notável  a  necessidade  de  mais 

evidências quanto à etiologia  da  QM, uma vez que muitos fatores podem influenciar a  

percepção  do  participante e do seu informante com  relação  a  sua  memória.  
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RESUMO 

 

Introdução. O processo de envelhecimento é acompanhado do declínio de algumas 

capacidades intelectuais, incluindo a memória. A habilidade motora em dupla tarefa 

pode ser prejudicada2, pois ela está ligada a um posterior declínio cognitivo. Objetivo. 

Investigar possíveis associações entre QM e teste TCI, TUG e TUG-DT Método. Trata-

se de um estudo transversal, quantitativo e correlacional. Foram avaliados idosos com 

idade a partir dos 65 anos, por meio da Escala de Queixa de Memória (EQM), formas A 

e B, Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado (ACE-R), Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM), teste Timed Up and Go (TUG) e teste Timed Up and Go associado à 

dupla tarefa de discagem de telefone (TUG-DT) e investigar possíveis associações entre 

testes de rastreio cognitivo com testes TCI, TUG e TUG-DT Resultados. Foram 

avaliados 51 idosos, sendo a maioria do sexo feminino, com mediana de 71 anos de 

idade, mediana de escolaridade de 4 anos. Não foram encontradas correlações entre a 

EQM-A e tempo da TCI (p=0,836), tempo do TUG (p=0,536) e tempo do TUG-DT 

(p=0,922), nem entre EQM-B e tempo da TCI (p=0,873), tempo do TUG (p=0,534) e 

tempo do TUG-DT (p=0,188). Por outro lado, verificaram-se correlações entre ACE-R 

e tempo da TCI (p=0,00/ρ=-,490), tempo do TUG (p=0,009/ρ=-,364) e tempo do TUG-DT 

(p=0,000/ρ=-,553) e também MEEM e tempo da TCI (p=0,000/ρ=-,561), tempo do TUG 

(p=0,038/ρ=-,291) e tempo do TUG-DT (p=0,000/ρ=-,526). Conclusão. As queixas de 

memória não contemplam possíveis déficits de funcionalidade, já o desempenho do 

TUG e TUG-DT é influenciado pela cognição. Portanto, incluir testes de mobilidade na 

avaliação cognitiva de idosos pode ser de grande valor para maior confiabilidade em 

diagnósticos. 

 

Palavras-chave: queixa de memória; alteração cognitiva; dupla tarefa; idosos. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. The aging process is followed by a decline in some intellectual 

capabilities, including memory. The motor skill in double task can be prejudiced2 due to 

its connection to a postponed cognitive decline. Objectives. Investigate possible 

associations between MC and TCI, TUG and TUG-DT tests and Investigate possible 

associations between cognitive screening tests and TUG and TUG-DT. Method. This is 

a transversal study, quantitative and correlational. Elders with age starting from 65 years 

were evaluated through the Memory Complaint Scale (MCS), forms A and B, 

Addenbrooke’s Cognitive Examination– Revised (ACE-R), Mini Mental State Exam 

(MMSE), Isolated Cognitive test (TCI), Timed Up and Go test (TUG) e Timed Up and 

Go test associated à to dual task of phone dialing (TUG-DT). Results. 51 elders were 

evaluated, with majority of women, median of 71 years old, median of schooling of 4 

years. Were not found correlations between MCS-A and TCI time (p=0,836), TUG time 

(p=0,536) and TUG-DT time (p=0,922), neigther between  MCS-B and TCI time 

(p=0,873), TUG time (p=0,534) and TUG-DT time(p=0,188). On the other hand we 

ascertained correlations between ACE-R and TCI time (p=0,00/ρ=-,490), TUG time 

(p=0,009/ρ=-,364), and TUG-DT time (p=0,000/ρ=-,553) and also MMSE and TCI time 

(p=0,000/ρ=-,561), TUG time (p=0,038/ρ=-,291) and TUG-DT time (p=0,000/ρ=-,526). 

Conclusion. The memory complaints do not contemplate possible functionality debts, 

in contrast with the TUG and TUG-DT performances that are affected by cognition. 

Therefore, including mobility tests in elders’ cognitive evaluations showed to be of 

great value for helping on diagnostics. 

 

Keywords. memory complaint; cognitive impairment; task performance; elderly. 
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INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento é acompanhado de declínio em algumas 

habilidades cognitivas, como a memória episódica e as funções executivas. As 

dificuldades de memória constituem uma questão complexa, uma vez que se constata 

que essa função cognitiva não constitui um constructo unitário (TAUSSIK; WAGNER, 

2006). 

  Ainda sem uma definição consensual, o termo queixa de memória (QM) é 

utilizado, de modo geral, para denominar um relato de problemas de memória. Sendo a 

sua avaliação subjetiva, a capacidade de memorizar pode ser influenciada por 

escolaridade, nível cultural, perdas sensoriais, influências ambientais, crenças, valores e 

atitudes que o indivíduo possui (GOMEZ, 2013; YASSUDA, LASCA, NERI, 2005).  

Com uma prevalência de 50 a 60% em idosos, a QM aumenta com a idade 

(HOLMEN et al., 2013; MITCHELL, 2008; SINGH-MANOUX, et al., 2014), pode ter 

um efeito negativo sobre o bem-estar e refletir na saúde e distúrbios psicológicos, como 

depressão, ansiedade e estresse percebido (ZUNIGA et al., 2016; LEE, 2014). Foi 

considerada como sendo um dos principais critérios para avaliação, identificação e 

classificação de comprometimento cognitivo leve (PETERSEN, 2004) e está associada 

com um aumento do risco de uma futura disfunção e declínio cognitivo (REID; 

MACLULLICH, 2006). 

O declínio cognitivo é um fenômeno que acompanha o envelhecimento, mesmo 

na ausência de doenças neurológicas, e que pode reduzir o potencial de sobrevivência 

do indivíduo e prejudicar a sua qualidade de vida, de seus familiares e cuidadores, sendo 

uma característica das síndromes demenciais (MATTHEWS et al., 2009; TALMELLI et 

al., 2010).  

É muito importante diferenciar as alterações cognitivas da senescência das 

condições clínicas e comportamentais dos estágios mais precoces de demência, a qual 

pode resultar em dependência e perda da autonomia (YASSUDA; ABREU, 2006). A 

literatura traz que indivíduos que possuíam alterações cognitivas reduziram a 

independência funcional e apresentaram maior risco de desenvolver algum tipo de 

demência (BOLANDZADEH, et al. 2015). Nesse sentido, têm-se verificado que uma 

mudança substancial na velocidade da marcha pode ser associada à redução do 

desempenho cognitivo dos idosos (OJAGBEMI, 2015).  
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Um instrumento amplamente utilizado na avaliação de algumas tarefas 

funcionais e do equilíbrio, por meio de avaliação clínica da mobilidade, é o teste Timed 

Up and Go (TUG). A potencialidade clínica do TUG vem da análise de diversas 

capacidades funcionais básicas, como sentar, levantar, virar e andar (GALÁN-

MERCANT, CUESTA-VARGAS, 2014) e a sua principal variável é o tempo que o 

indivíduo dispende para sua realização. Além disso, é um instrumento de aplicação 

rápida, fácil de ser reproduzido e não necessita de muitos instrumentos para ser 

realizado. Atualmente, o teste TUG tem sido associado a tarefas secundárias, como 

contagem regressiva e caminhar segurando um copo com água, na avaliação de idosos 

porem com enfoque no risco de quedas (CHU et al., 2013). 

 O TUG, quando associado a uma tarefa secundária, que pode ser cognitiva ou 

motora, chamado de TUG dupla tarefa (TUG-DT), pode sinalizar uma alteração na 

cognição ou no controle motor (CADORE et al. 2015). O TUG-DT envolve a execução 

de uma tarefa primária, foco principal de atenção, e uma tarefa secundária, ambas 

executadas simulanemente (HAUSDORFF et. al., 2008). Quando há a execução de duas 

tarefas conjuntas, com alto grau de processamento de informações, o desempenho de 

uma ou de ambas pode ser diminuído, e esse baixo desempenho pode estar associado a 

redução da função executiva (HAUSDORFF, et al., 2006).  

 A aquisição e a consolidação de uma sequência de movimentos complexos 

representam a habilidade motora necessária na vida cotidiana do idoso. A avaliação da 

cognição juntamente com a dupla tarefa aproxima-se do que ocorre no cotidiano. Não 

há na literatura estudos que examinem a relação entre QM, tão comum no 

envelhecimento, com o teste dupla tarefa, uma atividade corriqueira no dia-a-dia do 

idoso e diante da importância em fornecer maiores dados sobre a QM e sua relação com 

alterações cognitivas, e a necessidade de instrumentos de avaliação simples e de fácil 

uso para a rotina clínica. Desse modo, o objetivo do presente estudo foi investigar 

possíveis associações entre QM e teste de dupla tarefa em idosos e verificar possíveis 

associações entre testes de rastreio cognitivo e teste de dupla tarefa em idosos. 

 

 

 

 

   



63 

 

METODOLOGIA 

 

Participantes 

 

Trata-se de um estudo transversal, correlacional e de abordagem quantitativa, e 

utilizou uma amostra aleatória simples, calculada a partir do banco de dados de um 

estudo epidemiológico prévio, realizado em um município do interior paulista no ano de 

2012. O procedimento amostral final do estudo epidemiológico foi realizado a partir de 

uma amostra aleatória estratificada proporcional de indivíduos, com idade a partir de 50 

anos e pertencentes ao município de estudo. Os extratos e a sua quantidade foram 

definidos pelo número de combinações das categorias de sexo e das faixas etárias, a 

partir da idade pré-definida, tomando-se como referência a subdivisão já empregada 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e as informações disponíveis 

sobre os dados coletados no último Censo de 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010).  

Como critérios de inclusão adotados foram: idosos de ambos os sexos com idade 

igual ou superior a 65 anos, existência de um informante que conhecesse 

suficientemente o participante para informações de alguns questionários que avaliaram 

o idoso, permanecer em pé de forma independente sem auxílio de nenhum dispositivo. 

Foram excluídos participantes que apresentassem doenças, transtornos mentais e/ou 

doenças sistêmicas não tratados, que impossibilitassem a participação; déficits auditivos 

e visuais não corrigidos que impossibilitassem a aplicação dos testes cognitivos; 

pontuação igual ou superior a cinco na Escala de Depressão Geriátrica (ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999) e pontuações abaixo do esperado para sua idade e escolaridade, tanto 

no Mini-Exame do Estado Mental quanto para o Exame Cognitivo de Addenbrooke 

versão Revisada e validada para população brasileira (ACE-R). Todos os idosos foram 

avaliados por um médico neurologista especialista na área de transtornos cognitivos e 

demências. 

O período das coletas foi de janeiro de 2015 a maio de 2016, e as entrevistas 

foram realizadas nos domicílios dos idosos, de forma individual por três diferentes 

entrevistadores devidamente treinados e conhecimento total do protocolo aplicado, o 

que garantiu a homogeneidade das coletas. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (CAAE 

02878312.0.0000.5504) e todos os idosos avaliados assinaram o termo de 
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consentimento livre esclarecido, seguindo as normas 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 

Instrumentos de Coleta de Dados 

 

Para a coleta de informações sociodemográficas e clínicas foi elaborado um 

instrumento de caracterização dos participantes. A fim de classificar a amostra em 

classes econômicas, utilizou-se o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 

(ABEP, 2013). 

A QM foi avaliada por meio da Escala de Queixa de Memória (EQM) (VALE et 

al., 2012). Elaborada no Brasil, sua pontuação varia de 0 a 14 e aponta níveis de QM de 

acordo com a pontuação obtida. É composta por sete perguntas com o objetivo de 

rastrear sistematicamente a QM e apresenta-se em duas partes, sendo uma aplicada ao 

participante avaliado (EQM-A), e a outra ao seu acompanhante/informante (EQM-B).  

Para a avaliação cognitiva, utilizou-se dois instrumentos: Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM) (BERTOLUCCI et al. 1994), instrumento de rastreio de 

comprometimento cognitivo que leva em consideração a escolaridade. Visa selecionar 

pessoas com provável déficit cognitivo, entretanto, não pode diagnosticar demência; e o 

Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada (ACE-R), validado para a 

população brasileira (CARVALHO et al, 2007). É instrumento com elevada 

sensibilidade e especificidade para detectar demência em estágio leve. Possui cinco 

domínios, cada um com uma pontuação específica e seu escore varia de 0 a 100 pontos 

(MIOSHI et al., 2006; CARVALHO, 2007).  

Conduzidas por um profissional treinado, os testes cognitivos isolados (TCI), 

TUG e TUG-DT foram explicadas de forma clara, simples e objetiva aos participantes. 

As avaliações aconteceram em ambiente fechado, com o mínimo de estímulos visuais e 

auditivos externos possíveis. Os voluntários foram orientados previamente a levar 

consigo óculos ou aparelho auditivo, utilizar calçados e roupas de uso habitual e 

alimentar-se pelo menos uma hora antes à avaliação. Para os testes TCI, TUG e TUG-

DT, realizou-se familiarização prévia e o avaliador permaneceu próximo ao idoso para 

evitar possíveis quedas. 

Inicialmente foi realizada uma TCI para avaliação do teste de dupla tarefa. 

Utilizou-se um telefone sem fio contendo, no mostrador digital, um cartão com 

sequência numérica de oito dígitos sorteado previamente (Figura 1). O idoso 
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permaneceu sentado e à sua frente, uma mesa foi posicionada. Após o comando verbal 

do profissional, o idoso foi instruído a pegar o telefone e iniciar a discagem dos 

números presentes no cartão.  Assim que finalizasse a discagem, o idoso deveria 

devolver o telefone na base. Enquanto o idoso realizava o teste, os seguintes comandos 

padronizados foram dados: “Sentado, disque os números deste cartão e coloque o 

telefone de volta à base. Prepara, vai. Disque. Devolva o telefone”. Ao final do teste, o 

tempo dispendido desde o comando inicial até a devolução do telefone na base foi 

anotado e, os números presentes no mostrador digital foram conferidos e os dados de 

erros (dígitos discados na ordem e posição incorretas) foram analisados. 

 

Figura 1 – Posicionamento do cartão para realização da tarefa secundária isolada. 

 
Fonte: ROSSI, P.G. 2016. 

 

Na sequência, o TUG foi realizado, e as variáveis geradas foram o tempo e 

número de passos. O teste de dupla tarefa consistiu do TUG associado ao TCI descrito 

previamente, e este designamos de TUG-DT. Um novo cartão com sequência numérica 

foi fixado no mostrador digital do telefone que, por sua vez estava posicionado a 50 cm 

de distância da cadeira (Figura 2). O idoso iniciava o teste sentado à cadeira e as 

seguintes instruções padronizadas foram dadas para a realização do teste: “O senhor vai 

levantar-se, pegar o telefone, discar os números do cartão enquanto realiza o percurso, 

devolver o telefone e sentar-se. Prepara, vai. Levante-se. Pegue o telefone. Vá discando 

e andando. Volte. Devolva o telefone. Sente-se”. As variáveis analisadas no TUG-DT 
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foram o tempo dispendido, quantidade de números discados, quantidade de acertos e 

erros e número de passos necessários para a execução do teste. 

 

 

Figura 2 – Disposição do telefone e da cadeira para a realização do teste Timed Up 

and Go associado à tarefa secundária. 

Fonte: ROSSI, P.G. 2016. 
 

Análise Estatística 

 

Os dados obtidos foram organizados em banco de dados com dupla entrada no 

programa Microsoft Excel®. Todas as análises foram realizadas através programa SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0.  

Com o objetivo de verificar a normalidade das variáveis, foram realizados os 

testes de Kolmogorov-Smirnov, mostrando-se não paramétricas. 

Foram realizadas análises descritivas. Para comparações entre os grupos 

utilizou-se o teste de Mann-Whitney e para verificar a correlação entre as variáveis, 

utilizou-se o teste de correlação de Spearman. Foi adotado um nível de significância de 

5%. 

 

RESULTADOS 
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Foram avaliados 51 idosos da comunidade, onde a maioria era do sexo feminino, 

com mediana de 71 anos de idade, baixa escolaridade, casados e/ou em união estável e 

pertencentes às classes sociais B2 e C1, conforme demostrado na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Caracterização socialdemográfica de uma amostra de pessoas com 65 

anos ou mais, residentes no município de São Carlos. São Carlos, 2016. 

Variável Frequência (%) 

n=51 

Sexo Feminino 38 (71,5%) 

Idade 71,0 (68,0 – 78,0) 

Anos de estudo 4,0 (4,0 – 8,0) 

Estado Civil           

Casado 34 (66,7%) 

Viúvo 11 (21,6%) 

Solteiro 2 (3,9) 

Divorciado 4 (7,8%) 

CCEB  

A2 2 (3,9) 

B1 4 (7,8) 

B2 17 (33,3) 

C1 15 (29,4) 

C2 9 (17,6) 

D 4 (7,8) 

Dados apresentados em mediana e 1º e 3º quartis. CCEB=Critério de Classificação Econômica Brasil. 

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 

 

 A Tabela 2 apresenta as medianas dos testes utilizados. Tanto EQM-A quanto 

EQM-B possuem mediana de 2 pontos, ACE-R com mediana de 74 pontos, MEEM com 

26 pontos, TCI-Tempo de 16 segundos, TUG-Tempo 11 segundos, TUG-DT-Tempo de 

20 segundos e outros. 

A fim de verificar a correlação entre EQM-A e EQM-B com as variáveis TCI, 

TUG e TUG-DT foi realizado o teste de Spearman. Não foi evidenciada diferença 

estatisticamente significativa entre as formas da EQM-A ou EQM-B (Tabela 3).  
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Tabela 2. Medianas das variáveis utilizando de uma amostra de pessoas com 65 

anos ou mais, residentes no município de São Carlos. São Carlos, 2016. 

Variável Medianas 

EQM-A 2,0 (2,0 – 6,0) 

EQM-B 2 (2 – 5) 

ACE-R Total 74,0 (60,0 – 84,0) 

ACE-R Atenção Orientação 16,0 (14,0 - 17,0) 

ACE-R Memória 17,0 (13,0 - 19,0) 

ACE-R Fluência 7,0 (4,0 – 10,0) 

ACE-R Linguagem 22,0 (16,0 - 25,0) 

ACE-R Visual-espacial 12,0 (9,0 - 14,0) 

MEEM 26,0 (23,0 - 28,0) 

TCI -  Tempo 16,0 (14,0 – 19,9) 

TUG -  Tempo 11,9 (10,3 – 13,9) 

TUG -  Cadência 77,47 (70,9 – 84,8) 

TUG-DT -  Tempo 20,6 (17,9 – 25,6) 

TUG-DT -  Cadência 61,2 (55,1 – 69,9) 

Dados apresentados em mediana e 1º e 3º quartis. EQM=Escala de Queixa de Memória; MEEM=Mini 

Exame do Estado Mental; ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada; TCI 

Tempo=Tarefa Cognitiva Isolada Tempo; TUG Tempo=Timed Up and Go Tempo; TUG 

Cadência=Timed Up and Go Cadência; TUG-DT Tempo=Timed Up and Go Dupla Tarefa Tempo; TUG-

DT Cadência=Timed Up and Go Dupla Tarefa Cadência;  

Fonte: Banco de dados do pesquisador. 

 

A fim de verificar a correlação entre ACE-R e seus domínios Atenção e 

Orientação, Fluência, Memória, Linguagem e Visual-Espacial com as variáveis TCI, 

TUG e TUG-DT, também se realizou o teste de Spearman, apresentando-se diferença 

estatisticamente significativa nas variáveis utilizadas (Tabela 4). 
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Tabela 3. Apresentação dos resultados das análises das variáveis utilizando o teste de Spearman. São Carlos, 2016. 

 

 
EQM-A EQM-B TCI -  Tempo TUG -  Tempo 

TUG -  

Cadência 

TUG-DT -  

Tempo 

TUG-DT - 

Cadência 

EQM-A 1 ,051 ,836 ,536 ,203 ,922 ,602 

EQM-B  1 ,873 ,534 ,420 ,188 ,165 

TCI -  Tempo    1 ,000 ,030 ,000 ,000 

TUG -  Tempo    1 ,000 ,000 ,002 

TUG -  Cadência     1 ,006 ,000 

TUG-DT -  Tempo      1 0,000 

TUG-DT -  Cadência       1 

 

EQM=Escala de Queixa de Memória; ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; ACE-R=Exame Cognitivo de 

Addenbrooke versão Revisada; TCI Tempo=Tarefa Cognitiva Isolada Tempo; TCI Custo Tarefa=Tarefa Cognitiva Isolada Custo da Tarefa; TUG Tempo=Timed Up and Go 

Tempo; TUG Cadência=Timed Up and Go Cadência; TUG-DT Tempo=Timed Up and Go Dupla Tarefa Tempo; TUG-DT Cadência=Timed Up and Go Dupla Tarefa 

Cadência; TUG-DT Acertos/Tempo=Timed Up and Go Dupla Tarefa Acertos/Tempo; TUG-DT Custo Tarefa Motora=Timed Up and Go Dupla Tarefa Custo da Tarefa 

Motora. p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



70 

 

Tabela 4. Apresentação dos resultados das análises das variáveis utilizando o teste de Spearman. São Carlos, 2016. 

 
ACE-R 

ACE-R 

Atenção 

Orientação 

ACE-R 

Memória 

ACE-R 

Fluência 

ACE-R 

Linguagem 

ACE-R 

Visual-

Espacial 

MEEM 

(ACE-R) 

TCI 

Tempo 

TUG 

Tempo 

TUG 

Cadência  

TUG-DT 

Tempo 

TUG-DT 

Cadência 

ACE-R Total 1 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
-,490 

,000 

-,364 

,009 
,467 

-,553 

,000 

,307 

,028 

ACE-R Atenção 

Orientação 
 1 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 

-,424 

,002 

-,120 

,402 
,750 

-,330 

,018 

,336 

,016 

ACE-R Memória   1 ,000 ,000 ,001 ,000 
-,421 

,002 

-,313 

,025 
,311 

-,426 

,002 

,276 

,050 

ACE-R Fluência    1 ,000 ,001 ,000 
-,472 

,000 

-,467 

,001 
,615 

-,546 

,000 
,054 

ACE-R Linguagem     1 ,000 ,000 
-,353 

,011 

-,280 

,046 
,887 

-,515 

,000 
,352 

ACE-R Visual-

Espacial 
     1 ,000 

-,302 

,031 
,083 ,198 

-,387 

,005 

,390 

,005 

MEEM (ACE-R)       1 
-,561 

,000 

-,291 

,038 
,287 

-,526 

,000 

-,372 

,007 

TCI Tempo         1 ,000 ,030 ,000 ,000 

TUG Tempo         1 ,000 ,000 ,002 

TUG Cadência          1 ,006 ,000 

TUG-DT Tempo           1 ,000 

TUG-DT Cadência            1 

 

Dados apresentados com o valor de p. ACE-R=Exame Cognitivo de Addenbrooke versão Revisada; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; ACE-R=Exame Cognitivo de 

Addenbrooke versão Revisada; TCI Tempo=Tarefa Cognitiva Isolada Tempo; TUG Tempo=Timed Up and Go Tempo; TUG Cadência=Timed Up and Go Cadência; TUG-

DT Tempo=Timed Up and Go Dupla Tarefa Tempo; TUG-DT Cadência=Timed Up and Go Dupla Tarefa Cadência. p<0,05. 
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DISCUSSÃO  

 

O termo queixa de memória (QM) é utilizado de um modo geral para denominar 

um relato de problemas de memória (ABDULRAB; HEUN, 2008; VALE; BALIEIRO; 

SILVA-FILHO, 2012) e, sendo uma avaliação subjetiva, a capacidade de memorizar 

pode ser tanto influenciada pelas percepções sobre o próprio desempenho cognitivo 

como por crenças, escolaridade e nível cultural (GOMEZ, 2013; GUERREIRO et al., 

2006; YASSUDA, LASCA, NERI, 2005). 

O objetivo do presente estudo foi investigar possíveis associações entre QM e 

teste de dupla tarefa em idosos, e verificar as possíveis associações entre testes de 

rastreio cognitivo e teste de dupla tarefa em idosos residentes de um município do 

interior paulista e provenientes de um estudo de base populacional. Perante a análise dos 

dados, verificou-se que a QM tanto relatada pelo idoso quanto pelo seu informante não 

está correlacionada com teste de dupla tarefa. Por outro lado, verificaram-se correlações 

entre testes de rastreio cognitivo e as variáveis TCI, TUG e TUG-DT. 

Devido os dados apresentarem-se como não normais, os mesmos foram 

apresentados em medianas para discorrer sobre os resultados, já os artigos utilizados 

para a discussão expõem médias. Porém, a título de comparação, os dados poderiam ser 

apresentados em médias e medianas, uma vez que as duas são medidas de tendência 

central.  

A amostra do presente estudo foi composta pela maioria do sexo feminino, com 

mediana de idade de 71 anos e mediana de escolaridade de 4 anos, assemelhando-se a 

estudos nacionais e internacionais que avaliaram cognição e TUG em idosos da 

comunidade (ANSAI et al. 2016, BARBOSA et al. 2008; FISCHER et al. 2014).  

Os estudos de Tang et al. (2014) e Muhaidat et al (2014) com o objetivo avaliar 

o tempo do TUG e a marcha em idosos da comunidade com cognição preservada, 

obtiveram médias para o MEEM de 27 pontos e 29 pontos, respectivamente. Esses 

dados apresentam-se similares aos do presente estudo, que obteve mediana de 26 pontos 

para o MEEM. Já, para a pontuação total do ACE-R, a mediana apresentou-se em 74 

pontos no presente estudo, o que vai em concordância aos achados de Taylor et al. 

(2013), no qual investigaram se a marcha poderia predizer quedas, encontraram médias 

de 72 pontos para o ACE-R. Acredita-se que a semelhança da presente análise com os 

achados da literatura se dá pelo fato de tratarem-se de estudos com bases populacionais 

e os participantes são idosos não demenciados.  
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 Com relação aos tempos de realização dos testes TUG e TUG-DT verificou-se 

que os idosos do presente estudo apresentaram tempos de realização maiores quando 

comparados ao estudo de Fischer et al (2014) e Lima et al. (2015). Fischer et al. (2014) 

avaliaram a associação entre o TUG e déficits cognitivos em dois grupos de idosos, 

sendo um grupo de idosos cognitivamente saudáveis e o outro com CCL. Os autores 

verificaram que no grupo de idosos cognitivamente saudável a média de tempo para o 

TUG foi 8,4 segundos. Já Lima et al. (2015) analisaram idosos fisicamente ativos e 

constataram um tempo para o TUG-DT de 9,56 segundos. Cabe salientar que, diferente 

do presente estudo, a tarefa secundária do teste TUG utilizado por Lima et al. (2015) foi 

a nomeação de animais, o que não utiliza função executiva com tanta intensidade. Outra 

diferença identificada é que em ambos os estudos citados, o nível de escolaridade foi 

maior que no presente estudo. Gomes et al (2014) evidenciou em seu estudo que idosos 

com altos níveis de escolaridade demonstraram melhores performances no TUG, e sabe-

se que o nível educacional e a destreza na execução de tarefas de busca visual são 

influenciadas pela percepção espacial. Ainda, indivíduos com baixo nível educacional 

necessitam de mais tempo e cometem mais erros quando comparados a indivíduos com 

maior escolaridade (BRUCKI, NITRINI, 2008).  

Ansai et al. (2016) avaliaram o desempenho da marcha, histórico de quedas, 

caminhada de 10 metros e teste de dupla tarefa utilizando a discagem de telefone, entre 

idosos da comunidade divididos em três grupos: cognitivamente preservados, CCL e 

DA na fase leve. Os autores verificaram que não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos para o tempo de realização do teste TUG. Já, para o teste 

TUG-DT, o grupo DA apresentou resultados significativamente inferiores no tempo 

quando comparados com idosos cognitivamente saudáveis. Quando confrontados esses 

dados de Ansai et al. (2016) com o presente estudo, que encontrou correlações 

estatisticamente significativas entre os testes de cognição e as variáveis do TUG e TU-

DT, acredita-se que pode ser um indicativo para uma possível demência.   

É relevante fazer alguns comentários sobre os resultados encontrados no 

presente estudo sobre a forma da EQM A e B e entre as variáveis TUG e TUG-DT. Não 

foram evidenciadas correlações entre as duas formas da EQM com os testes cognitivos 

propostos, TUG e TUG-DT. É provável que esse resultado se deu devido a amostra ser 

de idosos sem demência pois, mesmo com o relato de queixa de memória, os mesmos 

não obtiveram baixa pontuação no MEEM e nem no ACE-R. A QM pode não ser um 

discriminador sensível para o desempenho no TUG e não foram encontrados na 
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literatura estudos que associam a QM com testes TUG e TUG-DT para a comparação 

com os achados desse estudo. 

No estudo de Donoghue et al. (2012), que avaliaram quais teste cognitivos 

estariam associados com o desempenho no TUG em um grupo de idosos da 

comunidade, verificaram que, quanto maior o tempo de realização do TUG, pior era o 

desempenho nos testes de rastreio cognitivo, MEEM e MoCA. Dados também alinhados 

com Lima et al. (2016), que investigaram a relação entre TUG e TUG-DT, a dupla 

tarefa optou-se por pronunciar os dias da semana em ordem inversa, entre 82 idosos não 

institucionalizados e encontraram correlação significativa entre escore TUG-DT e 

escore total do MoCA e seus domínios da função visuoespacial / executiva. Esse 

resultdo vai ao encontro aos achados do presente estudo, que escontrou correlações 

estatisticamente significativas entre os tempos e cadência do TUG e TUG-DT com os 

testes de rastreio cognitivo. Tomando por base a teoria dos recursos compartilhados de 

controle motor e cognitivo, quando os recursos cognitivos disponíveis são reduzidos, as 

alterações motoras durante a caminhada são reveladas (SEIDLER et al., 2010). 

Portanto, os teste TUG e TUG-DT poderiam sinalizar possíveis alterações cognitivas 

em idosos, como indica os achados desse estudo.   

Podemos considerar algumas limitações do presente estudo. O número de 

indivíduos foi relativamente pequeno e constituído de idosos ativos, o que pode não ser 

representativo da população idosa brasileira residente na comunidade. Para a realização 

do teste de dupla tarefa utilizou-se um teste que avalia, principalmente, funções 

executivas. Possivelmente, se fosse utilizado um teste que avaliasse a memória, 

resultados diferentes poderiam ser encotrados. Apesar disso deve ser considerada a 

importância do tema na utilização de um teste funcional para a avaliação da tarefa 

secundária ao TUG.  

 

CONCLUSÃO 

 

As queixas de memória não contemplam possíveis déficits de funcionalidade, já 

o desempenho do TUG e TUG-DT é influenciado pela cognição. Portanto, incluir testes 

de mobilidade na avaliação cognitiva de idosos pode ser de grande valor para maior 

confiabilidade em diagnósticos. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa científica denominada 

Estudo clínico e laboratorial para a identificação de biomarcadores neuropsicológicos, 

sanguíneos, de neuroimagem e da pressão intracraniana para o diagnóstico da doença 

de Alzheimer, que será desenvolvida sob a coordenação do Prof. Dr. Francisco de Assis 

Carvalho do Vale (CRM-SP 49.105), docente do Departamento de Medicina da 

Universidade Federal de São Carlos. (UFSCar). 

 A pesquisa será realizada com adultos e idosos de São Carlos. Você e os outros 

participantes foram selecionados a partir do banco de dados do Ambulatório de 

Neurologia da UFSCar (ANEU), no qual você ou um familiar seu é atendido. A sua 

participação será muito útil, mas não é obrigatória. Mesmo se concordar em participar, a 

qualquer momento você poderá desistir e retirar o seu consentimento. Sua recusa não 

lhe causará nenhum prejuízo no atendimento de saúde que você recebe. 

  O objetivo dessa pesquisa é descobrir características que sejam úteis para se 

fazer o diagnóstico da doença de Alzheimer com mais rapidez e com mais certeza, para 

que a pessoa com a doença possa receber um tratamento mais rápido e mais eficaz. 

Essas características serão pesquisadas através de testes de memória, exames de sangue, 

ressonância magnética ou tomografia computadorizada do cérebro, e na medida da 

chamada pressão intracraniana. O risco de qualquer um desses procedimentos lhe causar 

algum problema é mínimo. 

  Se durante alguma entrevista ou teste você se sentir cansado ou desconfortável, 

este será interrompido e poderá ser retomado em outra ocasião, se você desejar. A coleta 

do sangue para exames e pesquisa será realizada por um profissional treinado, mas 

ainda assim costuma causar um pequeno desconforto e dor pela picada da agulha. O 

exame de tomografia ou o de ressonância também serão realizados por um profissional 

treinado. A tomografia pode causar algum desconforto para algumas pessoas, mas a 

quantidade de radiação é muito pequena para prejudicar a saúde. A ressonância também 

pode causar desconforto para algumas pessoas e não tem radiação. Qualquer um dos 

exames poderá ser interrompido a qualquer momento se você se sentir desconfortável. 

 O benefício da sua participação nessa pesquisa será o de contribuir para um 

conhecimento científico que trará benefícios para as pessoas com a doença de 

Alzheimer. Se eventualmente você ainda não estiver sendo, e desejar ser atendido no 

ANEU, cujo coordenador é o Prof. Francisco, terá a sua vaga assegurada. 

 Você não terá nenhum tipo de despesa com a pesquisa. Os gastos relacionados à 

pesquisa, por exemplo transporte e alimentação, serão pagos ou ressarcidos pelos 

realizadores. DA mesma forma, você também será indenizado por qualquer dano 

decorrente da pesquisa. 

 Você terá o direito de fazer quaisquer perguntas a qualquer momento, para 

esclarecer as suas dúvidas. 

 Todas as informações obtidas serão absolutamente confidenciais e asseguramos 

o sigilo sobre sua participação. Todos os dados serão analisados numericamente, de 

forma que não haverá revelação de seu nome. Os resultados obtidos serão apresentados 

em congressos científicos e publicados em revistas científicas, sempre preservando o 

sigilo da sua participação e dos demais participantes da pesquisa. 

 Você receberá uma cópia deste termo de consentimento, na qual consta o 

telefone e o endereço do pesquisador principal, que estará disponível para tirar as suas 

dúvidas. 
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Entrevistador 

 Assinatura _____________________________________________________ 

 Nome __________________________________________________________ 

 

Pesquisador principal:  Prof. Dr. Francisco de Assis Carvalho do Vale 

Endereço:  Universidade Federal de São Carlos – Departamento de Medicina 

Rod. Washington Luís, Km 235 – São Carlos- SP.   Fone: (16) 3351 8340 

 

 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 

e concordo em participar. Autorizo a coleta, o depósito, o armazenamento e a utilização 

do sangue para a pesquisa. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-

reitora de Pós-Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada 

na Rodovia Washington Luís, Km 235 – Caixa Postal 676 – CEP 13.565-905 – São 

Carlos – SP – Brasil, Fone (16) 3351 8110. Endereço eletrônico: 

cephumanos@power.ufscar.br 

 

São Carlos, ____/____/________ 

 

Participante da Pesquisa 
 Assinatura:  _____________________________________________________ 

 Nome:  _________________________________________________________ 

 

Responsável legal (quando se aplicar) 
 Assinatura:  _____________________________________________________ 

 Nome: _________________________________________________________ 

 
 

 

mailto:cephumanos@power.ufscar.br


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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ANEXO A - Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica 

 

Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica 

 
CÓDIGO: 
 

DATA DA AVALIAÇÃO ___/____/____ 

ENTREVISTADOR: 

 

DADOS PESSOAIS 
END.:                                                                                       N. 

BAIRRO:  

NOME: 

 

DATA DE NASCIMENTO:  TELEFONE: 

SEXO: (1) M (2) F      IDADE: 

ESTADO CIVIL: (1) casad/un. est.   (2) div/sep. desq.   

(3) viúv   (4) solt 

PROFISSÃO: 

NATURALIDADE: NÚMERO DE FILHOS: 

RELIGIÃO: (1) Católica (2) Evangélica (3) Espírita (4) 

Ateu (5) Outra (6) Não possui 

COR AUTORREFERIDA: (1) Branca (2) Parda (3) Preta 

(4) Amarela (5) Indígena 

 

 

 

QUEDAS NO ÚLTIMO ANO: ______________________________________________ 

Local: ___________________________________________________________________ 

Consequências: ____________________________________________________________ 

Observações:________________________________________________________________ 
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ANOS DE ESTUDO: ______ anos 

MEDICAMENTOS: () Não faz uso () Sim c/ prescrição médica () Sim, automedicação  

Se sim, quais: ________________________________________________________________ anotar 

se prescrição médica (M) ou automedicação (A) 

 

 

Doenças atuais: () Não () sim, diagnóstico médico () sim, “diagnóstico” leigo 

Se sim, quais:    _______________________________________________________ apontar se 

diagnóstico médico (M) ou leigo (L) 

 

ALTURA ESTIMADA: _______ m PESO ESTIMADO: ______ Kg IMC ESTIMADO: ________ 

Pulso: _______________________ 

PRESSÃO ARTERIAL: _____/_____ mmHg 

CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL: __________ cm 

SÍNDROME METABÓLICA: (0) Não (1) Sim 

 

Atividade física pelo menos 150 minutos por sem.?   (0) não (1) sim Há ____ anos (= ____ meses) 

Bebida alcoólica pelo menos 2 vezes/sem.?   (0) não (1) sim Há ____ anos (= ____ meses) 

Tabagismo: (0) nunca fumou (1) ex-tabagista (2) tabagista 

Se tabagista:  Por ____ anos (= ____ meses) 

Se ex-:  Parou há ____ anos (= ____ meses)   Fumou por ____ anos (= ____ meses) 

Alimentação: consome habitualmente (3 ou mais vezes/semana) 

(  )carne gorda, fritura, etc                   (  )doce  

(  )massa                                               (  )refrigerante 

(  )café                                                  (  )chocolate 

 (  )embutidos/enlatados                      (  )outro________________ 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: (0) Não   (1) Sim     Qual? ______________________________ 

Outro antecedente patológico importante ________________________________________________ 

ÓCULOS MULTIFOCAIS/BIFOCAIS: (0) Não   (1) Sim 
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ANEXO B – Escala de Queixa de Memória 

 
EQM - ESCALA DE QUEIXA DE MEMÓRIA 

FORMA A _ PACIENTE RESPONDE 

Objetivo: Avaliar a queixa de memória do(a) paciente, diretamente com ele(a) 

Instruções: Aplique diretamente com o(a) paciente, sem a intervenção do(a) 

acompanhante. Leia em voz alta e clara. 

 

P1. Você tem problema de memória? (ou “de esquecimento?" ou “dificuldade de 

memória”) 

( ) Não = 0 ( ) Não sabe responder/indeciso/dúvida = 1 ( ) Sim = 2 

Se responder Não, marque 0 também na P2 e na P3 e pule para a P4 

P2. Com que frequência esse problema acontece? 

( ) Raramente = 0 ( ) Pouco/mais ou menos =1 ( ) Muito/frequente = 2 

P3. Esse problema de memória tem atrapalhado (ou prejudicado) suas atividades 

no dia-a-dia? 

( ) Não = 0 ( ) Pouco/mais ou menos = 1 ( ) Muito/frequente = 2 

P4. Como está sua memória em comparação com a de outras pessoas de sua idade? 

( ) Igual ou melhor = 0 ( ) Um pouco pior = 1 ( ) Muito pior = 2 

P5. Como está sua memória em comparação a quando você era mais jovem? 

( ) Igual ou melhor = 0 ( ) Um pouco pior = 1 ( ) Bem pior = 2 

P6. Acontece de você esquecer o que acabou de ler ou de ouvir (p. ex., numa 

conversa)? 

( ) Raramente/nunca = 0 ( ) De vez em quando = 1 ( ) Frequentemente = 2 

P7. Dê uma nota de 1 a 10 para sua memória, sendo 1 a pior e 10 a melhor. 

( ) 9 ou 10 = 0 ( ) 5 a 8 = 1 ( ) 1 a 4 = 2 

Pontuação ______ 

Interpretação: [ ] Sem QM (0-2) [ ] QM leve (3-6) [ ] QM moderada (7-10) [ ] QM 

acentuada (11-14) 

 

 

 

 

 

 



85 

 

EQM - ESCALA DE QUEIXA DE MEMÓRIA 
FORMA B _ ACOMPANHANTE RESPONDE SOBRE PACIENTE 

 
Objetivo: Avaliar a queixa de memória do(a) paciente por intermédio do(a) 

acompanhante 

Instruções:Aplique com o acompanhante referindo-se à(o) paciente.Leia em voz alta 

e clara. 

 

P1. Ele(a) tem problema de memória? (ou "de esquecimento?") 

( ) Não = 0 ( ) Não sabe responder/indeciso/dúvida = 1 ( ) Sim = 2 

Se responder Não, marque 0 também na P2 e na P3 e pule para a P4 

P2. Com que frequência esse problema acontece? 

( ) Raramente = 0 ( ) Pouco/mais ou menos =1 ( ) Muito/frequente = 2 

P3. Esse problema de memória tem atrapalhado (ou prejudicado) atividades 

dele(a) no dia-a-dia? 

( ) Não = 0 ( ) Pouco/mais ou menos = 1 ( ) Muito/frequente = 2 

P4. Como está a memória dele(a) em comparação com a de outras pessoas de sua 

idade? 

( ) Igual ou melhor = 0 ( ) Um pouco pior = 1 ( ) Muito pior = 2 

P5. Como está a memória dele(a) em comparação a quando era mais jovem? 

( ) Igual ou melhor = 0 ( ) Um pouco pior = 1 ( ) Bem pior = 2 

P6. Acontece de ele(a) esquecer o que acabou de ler ou de ouvir (p. ex., numa 

conversa)? 

( ) Raramente/nunca = 0 ( ) De vez em quando = 1 ( ) Frequentemente = 2 

P7. Dê uma nota de 1 a 10 para a memória dele(a), sendo 1 a pior e 10 a melhor. 

( ) 9 ou 10 = 0 ( ) 5 a 8 = 1 ( ) 1 a 4 = 2 

Pontuação ______ 

Interpretação:[ ] Sem QM (0-2) [ ] QM leve (3-6) [ ] QM moderada (7-10) [ ] QM 

acentuada (11-14) 

VALE, F. A. C. B. J., A.P.; SILVA-FILHO, J.H. Memory complaint scale (MCS): 

Proposed tool for active systematic search. Dement. Neuropsychol, v. 6, n. 4, p. 212-

218. 2012. 
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ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental 

 

Avaliação dos resultados (médias de Bruckiet al., 2003, menos um desvio padrão 

arredondado para baixo): 

Analfabetos (se souber escrever o nome, mas não freqüentou a escola) ........... 17 pontos  

1 a 4 anos de escolaridade  ................................................................................ 22 pontos ou mais 

5 a 8 anos de escolaridade ................................................................................. 24 pontos ou mais 

9 anos ou mais ................................................................................................... 26 pontos ou mais 

Pontuação máxima ............................................................................................30 pontos 

Mesmo que o idoso seja analfabeto, aplique todas as questões. 

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que você prestasse atenção em cada um delas, 

dando sua melhor resposta. 

1) Que dia da semana é hoje?  

2)Que dia do mês é hoje?  

3)Em que mês nós estamos?  

4)Em que ano nós estamos?  

5)Sem olhar no relógio, diga a hora aproximada (Considere a variação de mais ou 

menos uma 

hora)..................................................................................................................................  

6) Em que local específico nós estamos? (Aponte para o chão. Ex: consultório, 

dormitório, sala, quarto  

............................................................................................................  

7) Que local é este aqui? (Aponte ao redor, perguntando onde o local específico se 

insere. Ex: Hospital, 

casa)..................................................................................................................................  

8) Qual é o endereço onde estamos? (Considere correto o nome do bairro ou o nome de 

uma rua próxima ..............................................................................................................  

9) Em que cidade nós estamos? ...........  

10) Em que estado nós estamos?..............  

11) Eu vou dizer três palavras e QUERO QUE VOCÊ REPITA em seguida. 

Vaso  Carro  Tijolo  

Fale os três objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de intervalo entre 

uma palavra e outra; 

Peça ao idoso para repeti-las; 

Dê 1 ponto para cada palavra repetida corretamente na 1ª vez. A pontuação é baseada 

somente na primeira repetição; 

Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e realização do 

item 13 Registre o número de tentativas: ______ 

12) Quanto é 100 menos 7?  

Depois da resposta, pergunte novamente: E 93 – 7? 

13) Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a). repetir agora há pouco? 

Peça ao idoso para repetir as três palavras ditas no item 11; 

Anote as palavras lembradas, independente da seqüência em que foram ditas. 

________________________  

________________________  

________________________  

 

14) O que é isto? (Pergunte mostrando o relógio e faça o mesmo com a caneta) 
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Relógio       Caneta  

 

15) Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a) repita: 

  

"NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ"        

16) Eu darei 3 ordens e você só as realizará DEPOIS QUE EU TERMINAR DE 

FALAR: 

Dê os três comandos e depois dê o papel para o idoso, segurando com as duas mãos. 

Pegue o papel com sua mão direita  

Dobre-o ao meio  

Ponha-o no chão  

17) Leia e faça o que está escrito     

Mostre a frase “Feche os olhos”, que está escrita em letras grandes, no fim deste 

caderno  

18) Escreva uma frase:  

Peça para escrever uma frase com começo, meio e fim;  

Considere correto se a frase tiver sentido (erros de gramática e ortografia são 

desconsiderados) 

 

 

 

 

 

19) Copie este desenho:  

É considerado correto se ambas as figuras tiverem cinco lados e a intersecção entre elas; 

 

 
 

 

 

BERTOLUCCI, P. H. F. et al. O Mini-exame do estado mental em uma população 

geral. Impacto da escolaridade. Arq. Neuro-Psiquiatri, v. 52, n. 1, p. 1-7, 1994. 
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ANEXO D – Exame Cognitivo de Addenbrooke – Versão Revisada 
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Versão Original: MIOSHI, E.; DAWSON, K.; MITCHELL, J.; ARNOLD, R.; HODGES, J.R. The 

Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia 

screening. Int J Geriatr Psychiatry v. 21, n. 1, p. 078-85, 2006. 

 

Versão Adaptada: AMARAL CARVALHO, V. & CARAMELLI, P. Brazilian adaptation of the 

Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised. Dementia & Neuropsychologia v. 2 p. 212-216, 2007. 
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ANEXO E – Escala de Depressão Geriátrica 

 

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA ABREVIADA  

GERIATRIC DEPRESSION SCALE – GDS (versão de 15 questões) 

 

Avaliação dos resultados: 

0 a 5: normal 

6 a 10: depressão leve 

11 a 15: depressão severa 
 

Providências com os achados/resultados: escores elevados sugerem encaminhamento 

para avaliação neuropsicológica específica 
 

 
QUESTÕES 

Pontos 

Sim Não 

1 Você está satisfeito com sua vida? 0 1 

2 Você deixou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0 

3 Você sente que sua vida está vazia? 1 0 

4 Você se aborrece com frequência? 1 0 

5 Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1 

6 Você tem medo de que algum mal vá lhe acontecer? 1 0 

7 Você se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1 

8 Você sente que sua situação não tem saída? 1 0 

9 Você prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 1 0 

10 Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 1 0 

11 Você acha maravilhoso estar vivo? 0 1 

12 Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 1 0 

13 Você se sente cheio de energia? 0 1 

14 Você acha que sua situação é sem esperanças? 1 0 

15 Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 1 0 

 

Versão Original: SHEIKH, J. I.; YESAVAGE, J. A. Geriatric Depression Scale (GDS): recent evidence 

and development of a shorter version. Clinical Gerontologist, v. 5, n. 1-2, p. 165-173, 1986. 

 

Versão Adaptada: ALMEIDA, O. P.; ALMEIDA, S. A. Confiabilidade da versão brasileira da Escala de 

Depressão em Geriatria (GDS) versão reduzida. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 57, n., p. 421-426, 

1999. 
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ANEXO F – Vulnerable Elders Survey-13 

 

 

 
 

Versão Original: Saliba D, Elliott M, Rubenstein LZ, Solomon DH, Young RT, Kamberg CJ, et al. The 

Vulnerable Elders Survey: a tool for identifying vulnerable older people in the community. J Am Geriatr 

Soc. 2001;49(12):1691-9. 

 

Versão Adaptada: MAIA F. O. M. et al. Adaptação transcultural do Vulnerable Elders Survey-13 (VES-

13): contribuindo para a identificação de idosos vulneráveis. Rev Esc Enferm USP, v. 46, n. 1, p. 116-

122, 2011. 

 


