
 

 

 

 

KAROLINE CARVALHO CARMONA 

 

 

 

 

 

 

Variáveis associadas ao envelhecimento cerebral bem-

sucedido em uma amostra de idosos muito idosos da 

comunidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE DO ADULTO 

BELO HORIZONTE 

2018 



 

 

 

 

KAROLINE CARVALHO CARMONA 

 

 

 

 

VARIÁVEIS ASSOCIADAS AO ENVELHECIMENTO 

CEREBRAL BEM-SUCEDIDO EM UMA AMOSTRA DE 

IDOSOS MUITO IDOSOS DA COMUNIDADE 

 

 

Carmona, Karoline Carvalho  

     Variáveis associadas ao envelhecimento cerebral bem-sucedido 

em uma amostra de idosos muito idosos da comunidade 

[manuscrito] / Karoline Carvalho Carmona. - 2018. 

     126 p.  

     Orientador: Paulo Caramelli.  

  

     Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal de Minas Gerais, 

Faculdade de Medicina.  

  

     1.Envelhecimento cerebral bem-sucedido. 2.Envelhecimento 

cerebral saudável. 3.Idosos mais que idosos. 4.Estudo Pietà. 

I.Caramelli, Paulo . II.Universidade Federal de Minas Gerais. 

Faculdade de Medicina. III.Título. 
 

  

 

 

 

 

  

ORIENTADOR: PROF. DR. PAULO CARAMELLI 

BELO HORIZONTE 

2018 

Dissertação apresentada 
ao Programa de Pós-
Graduação em Ciências 
Aplicadas à Saúde do 
Adulto da Faculdade de 
Medicina da Universidade 
Federal de Minas Gerais, 
como requisito parcial para 
a obtenção do título de 
Mestre.  
 



 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

REITORA 

PROFA. SANDRA REGINA GOULART ALMEIDA 

VICE-REITOR 

PROF. ALESSANDRO FERNANDES MOREIRA 

PRÓ-REITOR DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROF. FÁBIO ALVES DA SILVA JÚNIOR 

PRÓ-REITOR DE PESQUISA 

PROF. MÁRIO FERNANDO MONTENEGRO CAMPOS 
 

FACULDADE DE MEDICINA 

DIRETOR DA FACULDADE DE MEDICINA 

PROF. HUMBERTO JOSÉ ALVES 

VICE-DIRETORA DA FACULDADE DE MEDICINA 

PROFA. ALAMANDA KFOURY PEREIRA 

COORDENADOR DO CENTRO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROF. TARCIZO AFONSO NUNES 

SUBCOORDENADORA DO CENTRO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROFA. ELI IOLA GURGEL ANDRADE 

 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE DO 

ADULTO 

COORDENADORA 

PROFA. TERESA CRISTINA DE ABREU FERRARI 

SUBCOORDENADORA 

PROFA. SUELY MEIRELES REZENDE 

COLEGIADO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DO ADULTO 

PROFA. TERESA CRISTINA DE ABREU FERRARI 

PROF. PAULO CARAMELLI 

PROF. MARCUS VINÍCIUS MELO DE ANDRADE 

PROFA. ROSÂNGELA TEIXEIRA 

PROFA. GILDA APARECIDA FERREIRA 

PROFA. SUELY MEIRELES REZENDE 

LETÍCIA LEMOS JARDIM (REPRESENTANTE DISCENTE) 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A mind that is stretched by a new experience can never go back to its old dimensions.” 

Oliver Wendell Holmes 
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RESUMO 

Introdução: O envelhecimento cerebral bem-sucedido é definido como condição em que há 

mínimo ou nenhum declínio cognitivo em comparação a adultos mais jovens. Dessa forma, 

além da ausência de doenças e funcionalidade preservada, existem indivíduos que se destacam 

pelo desempenho superior ao normal para a idade em testes de avaliação cognitiva. Ainda não 

são totalmente conhecidas as variáveis sociodemográficas e biológicas que favorecem tais 

idosos. 

Objetivos: Investigar aspectos sociodemográficos, clínicos e de hábitos de vida de indivíduos 

com 75 anos ou mais e desempenho cognitivo similar ao de idosos mais jovens (60-69 anos) 

saudáveis.  

Métodos: Em estudo de base populacional realizado em Caeté (MG), foram avaliados 639 

idosos com idade ≥75 anos.  Através de rastreio cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental, 

Bateria Cognitiva Breve e questionário de Pfeffer, identificamos 132 idosos (idade: 79,5 ± 4,4 

anos; escolaridade: 3,2 ± 2,8 anos; gênero: 84F/48M) cognitivamente saudáveis, que foram 

submetidos a questionários sociodemográficos, de hábitos de vida e à avaliação clínica e 

neuropsicológica, incluindo o Rey Auditory-Verbal Learning Test (RAVLT). Indivíduos sem 

comprometimento cognitivo ou funcional e com pontuação ≥ 9 pontos na fase de evocação 

tardia do RAVLT foram considerados como pertencentes ao grupo de envelhecimento cerebral 

bem-sucedido (ECB), enquanto indivíduos cognitivamente saudáveis, independentes e com 

pontuação < 9 pontos, foram classificados como envelhecimento cerebral habitual (ECH). 

Foram investigadas possíveis associações entre dados demográficos, clínicos e de hábitos de 

vida com ECB. 

Resultados: Dos 132 indivíduos com envelhecimento cerebral saudável, 18 foram incluídos no 

grupo ECB (idade: 77,4 ± 2,6 anos; escolaridade: 4,6 ± 3,4 anos; gênero 14F / 4M) e 114 no 

grupo ECH (idade: 79,8 ± 4,5 anos; escolaridade: 3,0 ± 2,7 anos; gênero 70F / 44M). Na análise 

multivariada, houve associação significativa de menor idade (OR: 0,672 - IC95% 0,462-0,979; 

p = 0,037) e menor pontuação na escala de depressão geriátrica (GDS) (OR: 0,831 - IC95% 

0,698-0,989; p = 0,038) com o ECB. 

Conclusões: Os dados obtidos sugerem a associação entre menor idade e menor quantidade de 

sintomas depressivos com melhor desempenho cognitivo nesta amostra de idosos muito idosos, 

de baixa escolaridade, vivendo na comunidade. A presença de indivíduos, com tão baixa 

escolaridade, classificados como ECB sugere uma possível participação de determinantes 

biológicos do ECB.  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Background: Successful brain aging is a condition in which there is little, or no cognitive 

decline compared to younger adults. Thus, beyond the mere absence of disease and preserved 

functionality, there are individuals who stand out for outperforming what is considered normal 

for age on cognitive tests. We still do not have sufficient studies investigating the 

sociodemographic and biological variables that favor such elderly. 

Objectives: To investigate sociodemographic and lifestyle aspects of individuals aged 75+ 

years and cognitive performance similar to younger healthy elderly (60-69 years). 

Methods: In the Pietà study, a population-based investigation conducted in Caeté (MG), we 

evaluated 639 elderly individuals aged ≥75 years. After cognitive screening using the Mini-

Mental State Examination, Brief Cognitive Battery and the Pfeffer Questionnaire, 132 healthy 

elderly subjects were identified (age: 79.8 ± 4.5 years; education: 3.0 ± 2.6 years; gender: 84F 

/ 48M), who also underwent demographic and lifestyle questionnaires and extensive clinical 

and neuropsychological assessment, including the Rey Auditory-Verbal Learning Test 

(RAVLT). We considered successful brain aging individuals without cognitive or functional 

impairment who scored ≥ 9 points in subsection A7 (delayed recall) from the RAVLT, and 

usual brain aging, cognitively healthy and independent individuals who scored <9 points in the 

same task. We investigated possible associations between clinical variables, demographics and 

lifestyle habits with SBA. 

Results: Among the healthy elderly subjects, 18 (age: 77.3 ± 2.6 years; education: 4.9 ± 3.6 

years; gender: 14F / 4M) had a RAVLT delayed recall score ≥ 9, while the remaining 114 (age: 

79.8 ± 4.5 years; education: 3.0 ± 2.6 years; gender: 70F / 44M) scored < 9 points. Variables 

significantly associated with SBA in multivariate analysis were younger age (OR: 0.672 - 95% 

CI 0.462-0.979 for each year less; p = 0.037) and lower scores on the geriatric depression scale 

(OR: 0.831 - 95% CI 0.688-0.989; p = 0.038) 

Conclusions: These data suggest an association between younger age and less depressive 

symptoms with better cognitive performance in this community sample of oldest-old and low 

schooling individuals. The presence of subjects with such low education classified as SBA 

suggests a possible participation of biological determinants of SBA. 
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1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

1.1. Justificativa 

O progresso da Medicina e dos cuidados com a saúde está reduzindo significativamente as taxas 

de mortalidade e aumentando a expectativa de vida da população mundial (1-3). Esse rápido 

crescimento da expectativa de vida, juntamente com a marcada redução na taxa de fertilidade, 

vem mudando o equilíbrio entre grupos etários em todo o mundo. Em 2020, pela primeira vez 

na História, haverá mais pessoas no mundo com mais de 60 anos de idade do que com menos 

de cinco anos (4). Em 2050 o número de pessoas com idade maior ou igual a 60 anos será mais 

que o dobro do atual e quase 20% da população terá 65 anos ou mais (1-3). No Brasil, mais 

especificamente, a proporção de indivíduos com 60 anos ou mais aumentou de 6% em 1975 

para 7,9% no ano 2000, e estima-se que ela atinja 15,4% em 2025 e 29,4% em 2050 (5,6). Em 

número total, haverá cerca de 66,5 milhões de brasileiros com mais de 60 anos até então. 

Particularmente expressivo é o aumento do número de indivíduos com idade acima de 75 anos, 

os idosos muito idosos (5,6), que corresponderá a 10,8% da população brasileira em 2050, ou 

seja, 24,3 milhões de pessoas (5,6). 

Juntamente com o crescimento da população idosa, aumenta a prevalência de 

comprometimento cognitivo e de demência, sobretudo causados por doenças 

neurodegenerativas e cerebrovasculares. Assim, face ao envelhecimento populacional e ao 

impacto social decorrente deste, tornam-se imprescindíveis novas concepções de atenção à 

população idosa e, sobretudo, aos longevos (6,7). 

Vários estudos de base populacional vêm sendo conduzidos no Brasil com enfoque em 

transtornos da saúde mental ou em doenças neurológicas comuns em idosos (7-12). Portanto, 

as doenças que acompanham o envelhecimento cerebral vêm sendo cada vez mais estudadas, 

enquanto o envelhecimento cerebral saudável habitual (ECH) e, principalmente, o 

envelhecimento cerebral bem-sucedido (ECB), ainda necessitam de melhor compreensão. 

Apesar de o conceito de ECB já existir há aproximadamente 30 anos (13), pouco ainda se sabe 

sobre os fatores associados a tal condição e até o momento poucos estudos publicados 

contemplam o tema na população latino-americana. É importante ressaltar também a escassez 

de estudos sobre envelhecimento cerebral que avaliam populações de baixa escolaridade, 

principalmente de idosos muitos idosos. 
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1.2. Objetivos 

1.2.1. Objetivo geral 

Investigar as variáveis associadas ao ECB em idosos muito idosos vivendo na comunidade. 

 

1.2.2. Objetivos específicos 

 

 Comparar um grupo de idosos muito idosos (75+) que apresentam desempenho em teste 

de memória episódica similar ao de idosos mais jovens (60-69 anos) com um grupo 

controle de idosos da mesma faixa etária e desempenho habitual para idade no mesmo 

teste. 

 Avaliar variáveis clínicas, sociodemográficas e de hábitos de vida quanto à eventual 

associação com o ECB. 

 Investigar a possível influência da idade, hábitos saudáveis e existência de menor 

número de comorbidades clínicas com o ECB. 

 

1.2.3. Hipóteses do estudo:  

 Indivíduos mais jovens apresentam maior probabilidade de associação com ECB. 

 Indivíduos com maior escolaridade e mais ativos socialmente apresentam maior 

probabilidade de associação com ECB. 

 Indivíduos com hábitos saudáveis apresentam maior probabilidade de associação com 

ECB. 

 Indivíduos com menor número de comorbidades clínicas apresentam maior 

probabilidade de associação com ECB.  

 

2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

2.1. Envelhecimento cerebral 

O envelhecimento cerebral é um processo biológico complexo dependente da interação entre 

três variáveis principais: o tempo, a constituição genética e o impacto de diversos eventos 

cumulativos, como estresse, hipertensão arterial, oxidação, trauma cranioencefálico, entre 

outros (14). Dessa forma, muitas das mudanças que surgem com o passar do tempo não seriam 

necessariamente causadas pelo envelhecimento em si, mas pelo aumento da probabilidade do 

encontro de eventos danosos comuns (14,15). Essa ideia, relativamente nova, de que as 

mudanças que acontecem no cérebro podem não ser intrínsecas ao próprio processo de 
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envelhecimento e que, ao contrário, podem existir fatores potencialmente modificáveis 

associados, também surgiu pela observação da heterogeneidade do envelhecimento cerebral 

entre os indivíduos e fez com que aumentasse o interesse pela busca dos fatores determinantes 

do envelhecimento cerebral saudável (16-18). Um dos objetivos principais da pesquisa sobre 

envelhecimento atualmente é justamente diferenciar as consequências inevitáveis do tempo do 

impacto dos fenômenos aleatórios cumulativos, mas potencialmente passíveis de prevenção 

(14).  

A neurobiologia exata do envelhecimento cerebral ainda é desconhecida, mas parece ter 

natureza multifatorial (18,22). Déficits bioenergéticos, aumento do estresse oxidativo e níveis 

mantidos de inflamação crônica são apontados como os principais contribuintes para o declínio 

cognitivo associado ao envelhecimento cerebral em nível molecular (20). O envelhecimento 

induz mudanças na disponibilidade de glicose com consequente diminuição da capacidade de 

produção energética das mitocôndrias, incluindo declínio na absorção neuronal de glicose, 

diminuição da atividade da cadeia transportadora de elétrons e aumento da produção de agentes 

oxidantes (21,22). Revisão recente sobre o papel da mitocôndria nas mudanças cerebrais 

relacionadas ao envelhecimento, aponta o hipometabolismo destas organelas como 

característica fundamental no processo de envelhecimento cerebral, que se manifesta pela 

alteração da sinalização de insulina, diminuição da absorção neuronal de glicose, alterações nos 

receptores de glicose e mudanças no fenótipo metabólico de astrócitos (23).  

Alterações neuroinflamatórias, que envolvem ativação microglial e expressão elevada de 

citocinas inflamatórias, também se correlacionam com o declínio cognitivo relacionado à idade 

(20). Ainda está em debate qual seria o processo inicial gerador das mudanças cerebrais no 

envelhecimento: se são os déficits metabólicos induzidos por disfunção mitocondrial ou a 

neuroinflamação mediada por ativação de micróglia (24). Yin et al. propõem a existência de um 

eixo metabólico-inflamatório com alterações dinâmicas entre esses dois sistemas abrangendo a 

atividade bioenergética, respostas inflamatórias do cérebro e a regulação de radicais livres no 

envelhecimento cerebral (23,24). Dentre as alterações metabólicas apontadas no 

envelhecimento cerebral normal encontra-se também a alteração na homeostase do cálcio 

intraneuronal que parece ter papel importante no processo de degeneração neurítica e morte 

celular (25, 26).  

Estudos postmortem que avaliaram a estrutura microscópica de cérebros idosos saudáveis 

descrevem variados graus de alteração da morfologia e perda seletiva de neurônios com 

rarefação de mielina em regiões corticais e subcorticais, rarefação da vasculatura cerebral e 
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acúmulo de proteínas anormais (27-29). Séries de autópsias documentaram a existência de 

patologia do tipo Alzheimer em indivíduos sem evidência de declínio cognitivo (30,31). 

Especificamente nos idosos muito idosos, a associação entre doença de Alzheimer 

neuropatológica e o diagnóstico de demência previamente à morte é bem menor do que nos 

idosos mais jovens (32). 

Dentre as proteínas anormais encontradas em cérebros de indivíduos saudáveis em vida, as mais 

comuns são a proteína tau hiperfosforilada (P-tau), observada nos neurônios e em células da 

glia, seguida pela agregação da proteína beta-amiloide no neurópilo e nas paredes vasculares, 

e, um pouco menos frequentes estão a alfa-sinucleína e a Tar DNA-binding protein 43 (TDP-

43) (33). 

Pesquisas mais recentes utilizando biomarcadores da doença de Alzheimer no líquido 

cefalorraquidiano e pesquisas de neuroimagem molecular, confirmam o aumento dos 

marcadores de neurodegeneração (proteína tau) e do acúmulo de beta amiloide no cérebro 

associados ao aumento da idade, mesmo em idosos sem comprometimento cognitivo (34-36). 

A prevalência de indivíduos com marcador de neurodegeneração positivo e de amiloide 

negativo passa de 1% aos 44 anos de idade para 16% aos 85 anos; e a prevalência de indivíduos 

com ambos marcadores positivos cresce de 1% para 28%, dos 53 aos 85 anos de idade (34). 

Estudo que avaliou 136 cérebros saudáveis de idosos acima de 65 anos encontrou uma 

frequência de 40% de presença de TDP-43, particularmente no uncus e hipocampo anterior 

(37). Os autores concluíram que tal acúmulo pode se tratar de parte do processo de 

envelhecimento normal do cérebro humano (37).  

Macroscopicamente os estudos mostram redução do peso e volume cerebral e aumento dos 

espaços liquóricos com o envelhecimento, achados corroborados por estudos in vivo que 

utilizaram exames de neuroimagem estrutural (31). Dados mais recentes mostram que, 

contrariando a ideia de uma deterioração global e uniforme do cérebro acontecer com o 

envelhecimento, existem mudanças relativamente específicas restritas a diferentes regiões e 

sub-regiões cerebrais (31,38-45). O envelhecimento cerebral é associado à perda de volume 

cortical global, porém com algumas regiões apresentando maior vulnerabilidade (45). 

Diferentes estruturas cerebrais podem apresentar trajetórias volumétricas complexas, 

heterogêneas e de padrão não linear durante a vida adulta (38).  Apesar da magnitude da atrofia 

regional diferir entre os dados publicados, as regiões mais replicadas nos estudos que 

apresentam maior redução de volume associado ao envelhecimento são o lobo temporal medial 

(particularmente o hipocampo e o córtex entorrinal) (38-40, 45) e o córtex pré-frontal (31,41-
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44). O hipocampo, com sua redução de volume associada à idade já bem documentada, está 

sendo alvo mais recentemente de pesquisas de volumetria das suas sub-regiões, com resultados 

ainda discordantes sobre quais sub-regiões seriam mais afetadas pelo envelhecimento normal, 

porém concordantes quanto ao padrão heterogêneo de atrofia entre as sub-regiões (45,46). 

Outros estudos mostram ainda atrofia do cerebelo, neoestriado, córtex do cíngulo e córtices de 

associação terciários (29), enquanto o córtex occipital parece ser menos afetado com a idade 

(16,43).  

Estudos de neuroimagem que incluem medidas de morfometria baseada em voxel (VBM) e 

imagem de tensor de difusão (DTI) mostram mudanças na organização da substância branca 

com alteração de suas propriedades microestruturais, que ocorrem mais tardiamente se 

comparadas à atrofia cortical (que se inicia na meia-idade, com aumento da taxa de progressão 

em idosos (41)), e de padrão não linear com a idade (16,42,43). Essa perda de integridade da 

substância branca acontece em todo o cérebro, iniciando geralmente em regiões pré-frontais e 

apresentando maior degradação em vias críticas para a memória episódica, como a via 

perfurante de aferência do córtex entorrinal para o hipocampo (45).  

Concordantes com a mudança estrutural, estudos de neuroimagem funcional mostram que há 

diferenças na dinâmica cerebral de indivíduos jovens e idosos, como redução da lateralidade 

funcional do córtex pré-frontal em testes de memória episódica, diminuição da conectividade 

do córtex entorrinal com o hipocampo e diminuição da conectividade entre as regiões da default 

mode network (córtex pré-frontal medial, córtex cingulado anterior, córtex parietal e lobo 

temporal medial) (44). 

 

2.2. Envelhecimento cerebral e cognição 

Devido às mudanças neuroestruturais e metabólicas que ocorrem no processo de 

envelhecimento cerebral espera-se algum impacto nas funções cognitivas. Desde os primeiros 

estudos sobre envelhecimento e cognição o aumento da idade vem sendo associado ao menor 

desempenho em uma variedade de diferentes tarefas cognitivas (47,42). O estudo longitudinal 

de Seattle, um dos pioneiros na avaliação da psicologia do envelhecimento, traz a ideia de não 

existir um padrão uniforme de mudanças nas habilidades intelectuais relacionadas à idade e de 

que tais mudanças não costumam acontecer antes dos 60 anos de idade, sendo que aos 74 anos 

parece haver decremento em todas as habilidades cognitivas (49). 

Similarmente ao envelhecimento cerebral como um todo, a cognição também apresenta grande 

variabilidade entre os indivíduos e padrões heterogêneos de comprometimento dos diferentes 
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domínios (50-52), sendo a memória o domínio com declínio mais documentado. De fato, idosos 

queixam-se de problemas de memória mais frequentemente do que em qualquer outro domínio 

(53). 

A variabilidade da cognição entre idosos saudáveis pode estar relacionada à heterogeneidade 

das mudanças na estrutura do cérebro. Diminuição do volume em regiões cerebrais 

classicamente vinculadas a determinados aspectos da cognição foram associados a um pior 

desempenho nesses domínios. Por exemplo, pior desempenho em tarefas de função executiva 

tem sido associado a menor volume do córtex pré-frontal e ao aumento da carga de 

hiperintensidade da substância branca (29). Uma série de estudos, transversais e longitudinais, 

documentaram a associação entre atrofia do hipocampo e pior memória verbal em idosos 

saudáveis  (54-56). 

Estudo de revisão sobre correlatos neuroestruturais do envelhecimento cerebral saudável 

mostrou que em 83% dos 50 estudos revisados foi identificada no mínimo uma correlação 

positiva entre estrutura e cognição (57). Apesar da grande variabilidade dos achados, relações 

consistentes foram vistas entre hipocampo e cognição global, hipocampo e memória, medidas 

frontais e função executiva (57). Os estudos com neuroimagem funcional também apontam, em 

sua maioria, para uma associação positiva entre ativação do córtex pré-frontal e desempenho 

cognitivo (58).  

Estudo asiático recente, que acompanhou durante oito anos o envelhecimento cerebral em 

idosos altamente escolarizados, mostrou associações longitudinais entre perda total de volume 

cerebral e declínio da memória verbal; atrofia do hipocampo ligada ao declínio da memória 

verbal; e atrofia da substância cinzenta, particularmente nas regiões frontal, parietal e temporal, 

associada ao declínio mais rápido da cognição global (59). Nesse mesmo estudo, dentre os 

domínios cognitivos, somente a velocidade de processamento apresentou declínio 

estatisticamente significativo relacionado ao envelhecimento (59).  

A diminuição da velocidade de processamento tem sido consistentemente associada ao 

envelhecimento cerebral (60,61), podendo interferir na resolução de problemas, aumentando o 

tempo utilizado para o idoso perceber, interpretar, selecionar e responder. A memória 

operacional também sofre alterações devido à redução da velocidade de processamento 

principalmente durante a evocação (62). Redução na eficiência da capacidade de 

armazenamento e evocação, atenção e plasticidade cerebral são também interpretadas como 

parte normal do envelhecimento cerebral (63).  
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Considerando especificamente os idosos muito idosos, van Excel et al. relatam um “declínio 

terminal” caracterizado pela aceleração do declínio precedendo a morte em idosos não 

dementes (65). 

Apesar da maioria dos estudos mostrar declínio em funções cognitivas associadas ao 

envelhecimento, algumas habilidades podem se manter estáveis ou mesmo melhorar com a 

idade, como é o caso do vocabulário (66).  

 

2.3. Envelhecimento cerebral e reserva cognitiva 

Reserva cognitiva consiste em um construto que vem sendo utilizado para explicar diferentes 

graus de comprometimento cognitivo, ou ausência de comprometimento, em indivíduos com 

alterações neurodegenerativas similares em estudos anatomopatológicos (67). A maior 

tolerância aos efeitos deletérios do envelhecimento e o desenvolvimento de estratégias 

compensatórias do cérebro são propostos como os mecanismos envolvidos na reserva cognitiva.   

Várias décadas de experimentos com animais mostraram que ambientes enriquecidos podem 

atenuar as mudanças cerebrais relacionadas a idade, indicando uma capacidade de adaptação 

cerebral, mesmo em animais já idosos (68-70). Essa neuroplasticidade cerebral também já foi 

demonstrada em estudos com humanos submetidos a maiores exigências cognitivas (71-74).  

Há atualmente, portanto, grandes expectativas sobre o potencial de modificação da trajetória do 

envelhecimento cerebral e de que o estudo sobre reserva cognitiva possa contribuir para melhor 

compreensão do ECB. 

 

2.4. Envelhecimento cerebral saudável e bem-sucedido 

Uma das definições de envelhecimento cerebral saudável é a ausência de qualquer desordem 

neurológica ou psiquiátrica e independência funcional. Rowe e Kahn (13,75,76), enfatizando a 

necessidade de reconhecer que indivíduos idosos formam um grupo heterogêneo, utilizam o 

termo envelhecimento bem-sucedido para se referir à pequena parcela de indivíduos com 

envelhecimento cerebral saudável que apresentam mínimo ou nenhum declínio se comparados 

a adultos mais jovens. Dessa forma, além da simples ausência de doenças e funcionalidade 

preservada, existem indivíduos que se destacam pelo desempenho superior ao considerado 

normal para a idade ou pela manutenção do desempenho em testes de avaliação cognitiva. Esses 

indivíduos estão sendo denominados por alguns grupos de pesquisa como “SuperAgers” 

(15,77-79). “Idosos com alta performance cognitiva” (80), “Elite cognitiva” (81), 
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“Supernormais” (82) e indivíduos com “envelhecimento cerebral/cognitivo bem-sucedido” (83) 

também são expressões utilizadas para designá-los.  

Alguns pesquisadores, baseados em estudos com gêmeos e outros estudos prévios, estimam que 

aproximadamente 50% das habilidades cognitivas do idoso são determinadas pelo nível de 

inteligência na infância, que por sua vez apresenta um forte componente genético (84-86).  

Os estudos sobre ECB têm em geral o objetivo de esclarecer os fatores associados a tal fenótipo, 

visando principalmente o estabelecimento dos fatores potencialmente modificáveis e a melhor 

compreensão dos fatores não modificáveis.  

Uma das principais iniciativas de pesquisa dentro desse campo é conduzido em Chicago, EUA, 

o The Northwestern University Superaging Project (15,77,78). O objetivo principal do estudo 

é identificar os fatores que contribuem para a possível resistência aos efeitos do envelhecimento 

nos “SuperAgers”. Este projeto tem um desenho longitudinal e recruta indivíduos da 

comunidade com 80 anos ou mais de idade que apresentam desempenho em teste de memória 

episódica (Teste de Aprendizado Auditório-Verbal de Rey - RAVLT) pelo menos comparável 

ao desempenho médio de indivíduos com idade entre 50 e 65 anos, ou seja, 15 a 30 anos mais 

novos.  

Os resultados preliminares desta coorte mostraram que a definição clínica de "SuperAgers" 

pode realmente ter uma assinatura biológica, pois esses indivíduos parecem apresentar 

diferenças estruturais, histológicas e genéticas específicas em comparação com indivíduos com 

envelhecimento normal. As análises estruturais mostraram que tais indivíduos não possuem o 

grau de atrofia considerado normal para a idade (77,78). Pelo contrário, eles têm maior 

espessura cortical na região do cíngulo anterior quando comparados com indivíduos da mesma 

faixa etária com desempenho médio para sua idade no teste de memória (15,77,78). Dados 

histopatológicos do mesmo estudo mostraram que "SuperAgers" apresentam menor densidade 

dos marcadores da patologia do tipo Alzheimer, com menor degeneração neurofibrilar no 

cíngulo anterior e maior quantidade de neurônios de Von Economo na mesma região (77). 

Dados mais recentes publicados em uma série de 10 autópsias do estudo, nenhum participante 

apresentava degeneração neurofibrilar no neocórtex (87). Verificou-se ainda que eles 

apresentam menor frequência do alelo ɛ4 do gene da apolipoproteína E (APOE), em 

comparação com idosos "normais" de idade correspondente (15). Os dados longitudinais do 

estudo mostraram que os "SuperAgers" apresentaram estabilidade no desempenho cognitivo 

durante um seguimento de 18 meses (78) e que a taxa de atrofia cortical é significativamente 

menor se comparada a de indivíduos da mesma idade com desempenho médio nos testes 
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(88).Outro grupo, inspirado no estudo anterior, selecionou indivíduos de 60 a 80 anos que 

possuíam desempenho em teste de memória episódica (California Verbal Learning Test - 

CVLT) comparável ao de adultos jovens de 18 a 32 anos (79). Usando exame de ressonância 

magnética encefálica, eles compararam o grupo de “SuperAgers” com indivíduos da mesma 

faixa etária e envelhecimento normal e com um terceiro grupo de adultos jovens de 18 a 35 

anos (79). Os achados do estudo sugerem que os “SuperAgers” possuem maior integridade 

anatômica nas regiões do córtex temporal anterior, córtex pré-frontal medial rostral, córtex 

médio do cíngulo e hipocampo, se comparados a indivíduos normais da mesma faixa etária e, 

por vezes, indistinguível em relação aos adultos jovens (79). Os autores salientam que as regiões 

do cérebro dos “SuperAgers” que seriam semelhantes às de adultos jovens são regiões que 

contém duas redes cerebrais intrínsecas: a default mode network, implicada na codificação, 

armazenamento e evocação da memória; e a rede de saliência associada à atenção e função 

executiva, envolvida na codificação e evocação da memória (79).  

Os dois estudos citados sugerem a existência de similaridade estrutural do cérebro dos 

“SuperAgers” ao de indivíduos mais jovens, destacando-se áreas específicas cerebrais, como o 

córtex do cíngulo. O cíngulo é uma estrutura que conecta diferentes regiões do cérebro, 

integrando aferências de várias fontes, como hipocampo e córtex pré-frontal, e participando 

ativamente na regulação de funções cognitivas, inclusive da memória (86,89).  Além da 

estrutura, o córtex cingulado parece manter também suas conexões preservadas nesses 

indivíduos. Estudo recente (82) avaliou, através de neuroimagem funcional, a conectividade 

entre as sub-regiões do córtex cingulado com outras áreas cerebrais envolvidas na memória. O 

grupo de indivíduos cognitivamente saudáveis com desempenho mantido em teste de memória 

superior ao considerado normal para idade (chamado de supernormais neste estudo), apresentou 

maior conectividade funcional entre o cíngulo anterior e o hipocampo direito, cíngulo médio e 

giro temporal superior esquerdo e cíngulo posterior com precuneos direito (82). O grupo 

apresentou também menor deposição de amiloide no cérebro comparado a controles saudáveis 

e indivíduos com comprometimento cognitivo (82). A maior conectividade funcional dos 

supernormais apresentou associação significativa com a memória que não foi afetada pelo nível 

de depósito de amiloide, sugerindo a manutenção do funcionamento cognitivo a despeito da 

presença de acúmulo desta proteína (82). 

Outras áreas do cérebro importantes para a memória, interconectadas com o cíngulo e já bem 

documentadas por apresentarem maior sensibilidade ao envelhecimento, são o hipocampo e o 

córtex pré-frontal (39,40,90,91). Estudo longitudinal sueco (83) comparou essas regiões do 
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cérebro de 51 idosos com ECB (assim definidos por apresentarem manutenção do desempenho 

em teste de memória episódica no seguimento de 15-20 anos) com as mesmas regiões do 

cérebro de 51 idosos com envelhecimento cerebral normal (declínio considerado normal para 

idade no mesmo período) e de 45 indivíduos 30 anos mais jovens, por meio de neuroimagem 

funcional (83). Os resultados mostraram maior ativação cerebral dos idosos com ECB, 

notadamente no córtex pré-frontal esquerdo e hipocampo esquerdo, durante teste de memória 

episódica (83). Se comparados a indivíduos mais jovens, os idosos com ECB apresentaram 

similaridade no grau de ativação da sub-região hipocampal anterior esquerda, durante testes de 

memória episódica, enquanto os idosos com envelhecimento cerebral normal apresentaram 

redução da ativação na mesma área quando comparados aos mais jovens (83).  

Uma teoria previamente utilizada para explicar o maior grau de ativação do córtex pré-frontal 

em idosos com desempenho cognitivo alto é a teoria compensatória (80). Essa teoria ganhou 

força em estudo transversal que comparou as regiões pré-frontais do cérebro de idosos com alto 

desempenho cognitivo, idosos com baixo desempenho cognitivo e adultos jovens saudáveis 

através de neuroimagem funcional (92). Os resultados mostraram maior ativação bilateral do 

córtex pré-frontal em idosos com alto desempenho cognitivo e ativação assimétrica de 

predomínio direito do córtex pré-frontal nos idosos de baixo desempenho cognitivo, padrão 

semelhante ao de adultos jovens (92). A hipótese compensatória sugere que os idosos com 

desempenho cognitivo superior apresentam maior ativação bilateral devido a um mecanismo 

de compensação de perdas não apresentado pelo grupo de idosos com baixo desempenho, que 

continuaria com o recrutamento da mesma região dos adultos jovens, porém com menor 

eficiência (80,92). Explicação alternativa para o padrão de ativação do córtex pré-frontal seria 

a de que os idosos com alto desempenho cognitivo teriam um alto padrão de funcionamento 

frontal desde a juventude e que se fossem seguidos longitudinalmente iriam apresentar uma 

taxa de declínio normal para a idade (91).  

A hipótese de mecanismos compensatórios também foi testada eletrofisiologicamente por meio 

da avaliação do potencial evento-relacionado P3, também chamado potencial cognitivo. 

Daffner et al. (93,94) mostraram que idosos com alto desempenho cognitivo geram um 

potencial P3, em resposta a estímulos visuais novos (raros/desconhecidos), maior do que o de 

indivíduos mais jovens e do que idosos com desempenho cognitivo normal para a idade. Os 

autores postulam que os idosos com alto desempenho cognitivo são tão envolvidos por novos 

estímulos como indivíduos mais jovens e que a maior resposta de P3 aos novos estímulos 

observada em idosos de alto desempenho cognitivo não representaria simplesmente um 
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processamento menos eficiente, mas um mecanismo compensatório bem-sucedido, 

presumivelmente em resposta a outras mudanças fisiológicas relacionadas ao envelhecimento 

(85). 

Outro estudo recente avaliou idosos de 75 anos ou mais com alto desempenho em três testes de 

memória (performance ótima) e comparou com grupo de performance típica (95). Não houve 

diferença em relação à idade, sexo e escolaridade entre os dois grupos (95). O grupo com 

performance ótima apresentou maior volume do hipocampo na avaliação inicial e não houve 

diferença na deposição de amiloide cerebral entre os dois grupos (95). Após seguimento de três 

anos, 30 % dos idosos com performance ótima não mantiveram o desempenho e, quando 

comparados aos idosos de performance ótima com desempenho mantido, os que declinaram 

apresentaram maior deposição de amiloide, sem diferença no volume do hipocampo (95).  

Os dados apresentados até agora dos estudos de indivíduos com ECB enfatizam a preservação 

estrutural e funcional do cérebro em regiões chave para o funcionamento cognitivo, inclusive 

com menor acúmulo de patologia Alzheimer. Do ponto de vista genético, além da menor 

frequência do alelo ɛ4 da APOE descrito na coorte dos “SuperAgers” de Chicago, também 

encontrada no trabalho de Lin et al. (96), investigadores do The Long Life Family Study 

encontraram evidência de que a região do cromossomo 6q24 pode abrigar variantes genéticas 

potencialmente associadas ao alto desempenho em testes de memória em idosos, especialmente 

nos que não possuem alelo ɛ4 da APOE (97). A presença do alelo met no genótipo da catecol-

O-metiltransferase (COMT) apresentou associação significativa com o ECB em idosos com 

alta performance cognitiva mantida por 15 anos (98). Os genótipos da APOE, da proteína 

expressa no rim e cérebro (Kidney/BRAin protein - KIBRA) e do fator neurotrófico derivado 

do cérebro (Brain Derived neurotrophic fator - BDNF) também foram avaliados nesse último 

estudo e não apresentaram associação significativa com ECB (98). 

Mapstone et al. encontraram associação significativa de 12 metabólitos (fosfolipídeos, acil-

carnitinas, aminoácidos e aminas biogênicas) com ECB. Esses metabólitos, que são envolvidos 

em processos inflamatórios e estresse oxidativo, se associaram especificamente a memória 

quando avaliada a associação com os domínios cognitivos (99). 

A maioria dos estudos mais recentes sobre ECB controlou variáveis sociodemográficas (idade, 

sexo, escolaridade) entre os grupos de comparação, ou essas variáveis não apresentaram 

significância estatística. Porém, estudos prévios, focados na manutenção do desempenho 

cognitivo, apresentaram alguns dados sobre variáveis demográficas e hábitos de vida.  
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Estudo que acompanhou o desempenho cognitivo, pelo Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM), de 10 mil idosas durante 15 anos, mostrou que 10% mantiveram estabilidade 

cognitiva, com pontuação adequada no teste (100). Esse grupo, se comparado ao grupo que 

apresentou declínio considerado normal para idade, apresentou menores taxas de comorbidades 

clínicas (hipertensão arterial sistêmica e diabetes), menor frequência de tabagismo e maior 

interação social (100).  

Maior escolaridade foi considerada como preditor importante de manutenção do bom 

desempenho no MEEM em coorte de 2509 idosos cognitivamente saudáveis (101). Nesse 

estudo, 30% dos idosos mantiveram a pontuação no teste durante oito anos de seguimento. 

Além da maior escolaridade, outras variáveis associadas à manutenção da cognição em 

comparação com idosos com declínio considerado normal, foram atividade física moderada a 

intensa semanal e ausência de tabagismo (101).  

O maior número de anos de educação formal também foi considerado preditor de ECB em 

trabalho que avaliou 663 idosos participantes do Betula Study (102). Cinquenta e cinco (8,3%) 

participantes apresentaram desempenho em testes cognitivos superior ao considerado normal 

para indivíduos mais jovens (102). Após seguimento de cinco anos, 35% desses idosos manteve 

alto desempenho cognitivo, sendo considerados pelos autores como indivíduos com ECB (ou 

seja, 2,7% da amostra de idosos avaliada) (102). Sensação subjetiva de melhor saúde também 

foi preditora do ECB (102).  

Outra amostra de 1558 idosos do Betula Study, foi avaliada mais recentemente (98). A alta 

performance em testes de memória episódica foi mantida durante 15 anos por 18% dos 

participantes (98). Maior escolarização, prática de atividade física, sexo feminino e não morar 

sozinho apresentaram associação significativa com ECB, além da presença do alelo met da 

COMT, já mencionada anteriormente (98). 

Lin et al. (96), avaliaram a trajetória cognitiva de idosos durante cinco anos de seguimento por 

meio de medidas compostas de memória episódica e função executiva. Dos 354 idosos 

avaliados, 40,7% apresentaram alto desempenho nos testes com estabilidade durante os cinco 

anos. Sexo feminino, menor frequência do alelo ɛ4 da APOE, menor acúmulo da proteína beta 

amiloide 42 e maior de tau total no líquido cefalorraquidiano se relacionaram ao melhor 

desfecho (96).   

Estudo brasileiro, derivado do estudo Porto Alegre Longitudinal Aging (PALA), que avaliou 

345 idosos saudáveis, mostrou que idosos classificados como “successful agers” participavam 

mais de atividades de lazer do que os idosos com envelhecimento considerado normal (103). 
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Maior círculo de pessoas de confiança (rede social) e maior renda familiar também foram 

associados ao envelhecimento bem-sucedido nesse estudo, enquanto o número de filhos vivos 

apresentou associação inversa com o melhor desfecho (103). Além disso, o risco de mortalidade 

dos idosos com envelhecimento bem-sucedido foi menor se comparado aos idosos com 

envelhecimento normal (104).   

Percebe-se, pela descrição dos estudos, que não há um consenso sobre a definição de ECB ou 

mesmo da terminologia ideal comum para caracterizar esse grupo particular de idosos (Quadro 

1). Apesar dessa heterogeneidade entre os estudos, muitos achados são convergentes e apontam 

para certa resistência aos efeitos do envelhecimento e manutenção da estrutura cerebral jovem 

como mecanismos possivelmente associados ao ECB e alguns sugerem a existência de 

mecanismos compensatórios. Avaliação das variáveis sociodemográficas e de hábitos de vida 

apontam para maior escolarização e maior sociabilidade como fatores possivelmente preditores 

do ECB.  
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QUADRO 1. Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP)  

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Harrison et 

al., 2012 
The 

Northwestern 

University 

Superaging 

Project 

Transversal N= 36 

10 idosos 

14 mais jovens 

12 SuperAgers 

Controles idosos  

I: 83,1 ± 3,4 / E: 17.5 ±2.2  

Controles mais jovens  

I: 57,9 ± 4,3 / E: 16.1 ±2.9  

SuperAgers 

I: 83,5 ± 3 / E: 14.8 ±2.4  

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers Maior espessura cortical do 

que outros da mesma idade e 

comparável ao de indivíduos 

mais jovens 

Maior espessura cortical em 

cíngulo anterior esquerdo 

Rogalski et 

al., 2013 
The 

Northwestern 

University 

Superaging 

Project 

Transversal N = 36 

10 idosos 

14 mais jovens 

12 SuperAgers 

Controles idosos  

I: 83,1 ± 3,4 / E: 17,2 ± 2,2 

Controles mais jovens 

I: 57,9 ± 4,3 / E: 17,2 ± 2,2 

SuperAgers 

I: 83.5 ± 3.0 / E: 17,2 ± 2,2 

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers Menor frequência do alelo 

ɛ4 da APOE 

Maior densidade de 

neurônios de Von Economo 

e menor de patologia 

Alzheimer no cíngulo 

anterior 

Gefen at al., 

2014 
The 

Northwestern 

University 

Superaging 

Project 

Longitudinal N = 18 

18 SuperAgers 

I: 82,2 ± 2,4 

E: 17,2 ± 2,2 

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers Desempenho cognitivo em 

testes neuropsicológicos 

mantido em 18 meses de 

seguimento 

Gefen at al., 

2015 

The 
Northwestern 

University 

Superaging 

Project 

Transversal/ 

Longitudinal 

N = 36 

21 idosos 

18 mais jovens 

31 SuperAgers 

Longitudinal:  

5 SuperAgers 

Controles idosos  

I: 83,8 ± 4,0 / E: 16,2 ± 3,4 

Controles mais jovens  

I: 58,4 ± 3,7 / E: 15,7 ± 2,3 

SuperAgers  

I: 82,52 ± 2,93 / E:15,5 ± 2,5 

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers Maior espessura cortical, 

menor densidade de 

degeneração neurofibrilar e 

maior densidade de 

neurônios de Von Economo 

no cíngulo anterior em 

SuperAgers.  

Não houve diferença 

significativa em relação a 

presença do alelo ɛ4 da 

APOE 
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Cook et al, 

2017 
The 

Northwestern 

University 

Superaging 

Project 

Longitudinal N = 36 

12 controles 

idosos 

 

24 SuperAgers 

Controles idosos 

I: 83,4 ± 3,8 / E: 15,6 ± 4,1 

SuperAgers 

I: 83,3 ± 3,5 / E: 15,0 ± 2,4 

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers Menor taxa de atrofia 

cortical em 18 meses de 

seguimento 

Maher et al., 

2017 
The 

Northwestern 

University 

Superaging 

Project 

Longitudinal N = 50 

19 controles 

idosos  

 

31 SuperAgers 

Controles idosos 

I: 84,4 / E: 18  

SuperAgers 

I: 83,4 / E: 16 

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers SuperAgers apresentaram 

maior nível de “Relações 

Positivas com Outros” na 

escala de bem-estar 

psicológico PWB-42, se 

comparados aos controles  

Rogalski et 

al., 2018 
The 

Northwestern 

University 

Superaging 

Project 
 

Longitudinal N = 10 

Anatomo-

patológico de 

SuperAgers 

I inicial: 85,5 ± 4,3 

I final: 91,2 ± 3,9 

E: 15,5 ± 2,6 

RAVLT A7 ≥ 9 (similar aos valores 

normativos de indivíduos 20-30 anos 

mais jovens) 

± 1DP dos valores normativos nos testes 

de nomeação de Boston, de fluência 

verbal categórica e de trilhas -B 

SuperAgers Degeneração neurofibrilar 

no hipocampo e córtex 

entorrinal, porém com 

grande densidade de 

neurônios saudáveis na 

mesma região. Neocórtex 

sem degeneração 

neurofibrilar, porém 5 com 

alta densidade de placas 

neuríticas neocorticais 

Lin et 

al.,2016 
Alzheimer’s 

Disease 

Neuroimaging 

Initiative 

Study 

Longitudinal N = 27 

9 controles 

saudáveis 

9 CCL 

9 

Supernormals 

Controles saudáveis  

I: 72,31 ± 5.57 / E: 16,89 ± 

2,03 

CCL 

I: 72,97 ± 6,91 / E: 14,78 ± 

2,49 

Supernormais 

I: 73,53 ± 6,38 / E:17,11 ± 

2,42 

Avaliação de memória episódica 

composta pelos testes: MEEM; RAVLT; 

Alzheimer's Disease Assessment Scale-

cognitive subscale (ADAS-Cog); teste 

de memória lógica da Wechsler Memory 

Scale revisada (WMS – R), com Z 

escore > 1,5 em todas as avaliações  

Super normals Maior conectividade 

funcional entre regiões do 

córtex do cíngulo e 

hipocampo, giro temporal 

superior esquerdo e 

precuneos; e menores níveis 

de deposição amiloide em 

supernormais 
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 
 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Lin et 

al.,2017 

 

 
Alzheimer’s 

Disease 

Neuroimaging 

Initiative 

Study 

Longitudinal N = 354 

 

144 Successful 

agers 

75 Declining 

agers 

135 Low stable 

agers 

I: 74,52 ± 6,54 

E: 16,61 ± 2,59 

Desempenho alto e estável em 5 anos de 

seguimento em avaliação de memória 

episódica composta pelos testes: 

MEEM; RAVLT, ADAS-Cog; Teste de 

memória lógica da WMS – III; e de 

funções executivas composta pelos 

testes: spam de dígitos direto e inverso; 

fluência categórica de animais e 

vegetais; teste de trilhas A e B; teste do 

desenho do relógio 

Successful 

Cognitive 

Agers 

Sexo feminino, menor 

presença de APOE ɛ4, 

menores níveis de beta 

amiloide 42 e maiores níveis 

de proteína tau no líquor se 

associaram ao grupo de 

Successful agers. 

Dekhtyar et 

al., 2017 

 
Harvard 

Aging Brain 

Study 

Transversal 

Longitudinal 

N= 125 

25 Optimal 

performers 

(16 mainteiners 

7 non-

mainteiners) 

 

100 Typical 

performers 

Optimal performers 

I: 77,5 ± 6,75 / E: 16 ± 6 

Typical performers 

I:78,89 ± 5,5 / E: 16 ± 5 

Optimal mantainers  

I: 77 ± 6,38 / E:16 ± 6 

Optimal non-maintainers 

I: 81 ± 6,75 / E: 18 ± 8 

Desempenho em avaliação de memória ≥ 

0,5 DP da média, composta pelos testes:  

 

Memory Capacity Test (MCT)  

Face Name Associative Memory Exam 

(FNAME)  

6-trial Selective Reminding Test (SRT) 

Optimal 

performers 

 

Optimal performers 

apresentaram maior volume 

do hipocampo melhores 

resultados em velocidade de 

processamento e funções 

executivas 

Optimal non-maintainers 

apresentaram maior 

quantidade de depósito 

amiloide do que os 

mantainers 

Sun et al., 

2016 

Transversal N= 81 

41 Younger 

Controls 

23 Typical Old 

17 SuperAgers 

Jovens  

I: 25,1 ± 3,62 / E: 16 ± 2,2 

Idosos típicos  

I: 65 ± 5,88 / E: 16,2 ± 2,0 

SuperAgers 

I: 69,25 ± 4,59 / E: 17,2 ± 

2,2 

Evocação tardia do CVLT similar aos 

valores normativos de indivíduos de 18 a 

32 anos de idade 

 

Parte B do teste de trilhas ± 1DP dos 

valores normativos para idade e 

escolaridade 

SuperAgers Maior integridade anatômica 

nas regiões do córtex 

temporal anterior, córtex pré-

frontal medial rostral, córtex 

médio do cíngulo e 

hipocampo, se comparados a 

indivíduos normais da 

mesma faixa etária e, por 

vezes, indistinguível em 

relação aos adultos jovens 
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Mapstone et 

al., 2016 

Transversal N= 188 

41 Superior 

Memory 

performance 

Performance 

73 Controles 

normais  

74 

Comprometime

nto cognitivo 

leve (CCL)  

Superior memory 

performance 

I: 83,22 ± 3,37 / E: 16,41 ± 

2,68 

Normal memory performance 

I: 83,29 ±3,82 / E: 16,24 

±2,47 

 

I: 81,93 ±4,37 / E: 15,36 

±2,45 

 

Escore Z de memória >1,35 DP 

(correspondente ao percentil 90 da 

amostra)   

Escore Z dos outros domínios > -1,35 DP 

(maior que o percentil 10 da amostra) 

(Escore Z de 5 domínios cognitivos: 

atenção, funções executivas, linguagem, 

memória e habilidades visuoespacais) 

Supernormals 

with superior 

memory 

performance 

Doze metabólitos 

distinguiram 

significativamente 

indivíduos com desempenho 

superior de memória dos 

controles 

 

 

Dixon & 

Frias, 2014 
 

Victoria 

Longitudinal 

Study 

Longitudinal N=301 

62 C.Elite 

184 C.Normals 

 55 

C.Impairment 

Cognitively Elite 

I:69,86 ± 7,66 / E 15,81 ± 

3,32  

Cognitively Normals 

I: 72,59 ± 8,56 / E: 15,29 ± 

2,74  

Cognitive Impairment 

I: 72,16 ± 7,47 / E:14,60 ± 

3,15 

Desempenho > 1,5 DP da média do 

grupo, mantido em 3 anos de seguimento, 

em pelo menos 1 dos testes:  

Fluência verbal 

Letter series 

Substituição dígito-símbolo 

Cognitively 

Elite 

Um grupo com alto 

desempenho cognitivo pode 

ser objetivamente e 

clinicamente diferenciado de 

grupos com desempenho 

cognitivo normal e com 

declínio cognitivo, 

principalmente pela 

avaliação da memória.  

Barral et al., 

2014 
 

The Long-Life 

Family Study 

Transversal N=467 
Membros de 

famílias com 2 

ou mais 

pessoas com 

EEM 

I: 64,0 ± 13,0  

E: 10 ± 4,1 

Desempenho > 1,5 DP da média 

estimada em avaliação de memória 

episódica composta por 2 medidas do 

Teste de memória lógica IA e IIA 

Exceptional 

Episodic 

Memory 

(EEM) 

Os resultados mostraram 

que a região 6q24 pode 

conter genes potencialmente 

relacionados ao desempenho 

excepcional de memória 

episódica 
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Habib et al., 

2007 

 
Betula Study 

Longitudinal N= 403 

378 Usual 

Elderly 

25 High 

Functioning 

(18 Successful 

Agers) 

I: 75-90 

E: 7,8 ± 4,3 

 

Medida composta pelo desempenho em 

23 testes cognitivos e 115 perguntas 

sobre saúde, hábitos de vida e nível 

socioeconômico, mantida em 5 anos de 

seguimento.  

 

 

Successful 

Agers 

 

O grupo Successful Aging 

apresentou maior 

escolaridade, mais 

indivíduos com a sensação 

de ser saudável, e que 

relataram ter seus próprios 

dentes se comparados ao 

grupo Usual Elderly 

Josefesson 

et al., 2012 

 

Betula Study 

Longitudinal N= 1558 

 

285 

Maintainers  

 

1064 Average 

Performers 

 

209  

Decliners  

 

I: 59 ± 10,8 

E: 10,3 ± 4,0 

Alto desempenho mantido em 15 anos 

em avaliação de memória episódica 

composta por 5 medidas: evocação 

imediata de 16 frases previamente 

proferidas pelo participante e evocação 

tardia com pista dos substantivos 

contidos nas frases. Evocação imediata 

de 16 frases apresentadas verbalmente e 

visualmente para o participante e 

evocação tardia com pista dos 

substantivos apresentados nas frases. 

Evocação imediata de 12 substantivos 

apresentados verbalmente. 

Cognitive 

Maintainers 

Maintainers apresentaram 

maior escolaridade, maior 

proporção de representantes 

do sexo feminino, maior 

frequência de prática de 

atividade física, maior 

probabilidade de não morar 

sozinho e maior proporção 

de carreadores de COMT-

met se comparados ao grupo 

de desempenho médio.  
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 
 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Pudas et al., 

2013 

 

Betula Study 

Longitudinal N = 102 

 

51 Successful 

Agers 

 

51 Average 

Elderly 

Successful Agers  

I: 68,8 ± 7,1 / E: 14,4 ± 4,4 

Average Elderly  

I: 68,8 ± 6,9 / E: 12,1 ± 4,7 

 

Alto desempenho (> 1 DP da média 

estimada para idade) mantido em 15-20 

anos de seguimento, em avaliação de 

memória episódica composta pelas 

medidas: evocação imediata de 16 frases 

previamente proferidas pelo participante 

e evocação tardia com pista dos 

substantivos contidos nas frases. 

Evocação imediata de 16 frases 

apresentadas verbalmente e visualmente 

para o participante e evocação tardia 

com pista dos substantivos apresentados 

nas frases. Evocação imediata de 12 

substantivos apresentados verbalmente. 

Successful 

agers 

Successful agers 

apresentaram maior ativação 

funcional nos córtex pré-

frontal bilateralmente no 

hipocampo esquerdo do que 

os Average Elderly. 

 

Ativação no hipocampo 

esquerdo do grupo Average 

Elderly foi menor se 

comparado a um grupo 

jovem (n= 45, idade 35,3), o 

que não aconteceu com o 

grupo Successful Agers. 

Camazzato 

et al., 2014 

 

PALA study 

Longitudinal N = 345 

 

214 idosos com 

envelhecimento 

bem-sucedido 

 

131 idosos com 

envelhecimento 

normal 

I: 70,4 ± 7,1 

E: 9,0 ± 5,5 

MEEM acima do ponto de corte 

ajustado para a idade 

 

Independência funcional (pontuação 

máxima na escala de atividades 

funcionais de KATZ) 

Envelhecimen

to bem-

sucedido 

Menor risco de mortalidade 

se comparado com idosos 

com envelhecimento normal 
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Chaves et 

al., 2009 

 

PALA study 

Longitudinal N = 345 

 

214 idosos com 

envelhecimento 

bem-sucedido 

 

131 idosos com 

envelhecimento 

normal 

Envelhecimento bem-

sucedido 

 

I: 69,5 ± 6,6 

E: 9,6 ± 5,5 

 

Envelhecimento normal: 

 

I: 71,7 ± 7,8 

E: 8,1 ±5,4 

MEEM acima do ponto de corte 

ajustado para a idade 

 

Independência funcional (pontuação 

máxima na escala de atividades 

funcionais de KATZ) 

Envelhecimen

to bem-

sucedido 

Idosos com envelhecimento 

bem-sucedido tinham menor 

idade, maior escolaridade, 

apresentavam maior 

participação em atividades 

de lazer, tinham maior 

círculo de pessoas de 

confiança, maior renda 

familiar e menor número de 

filhos vivos se comparados 

aos idosos com 

envelhecimento normal 

Yaffe et al., 

2009 

 
The Health 

ABC Study 

Longitudinal N =2509 

758 Cognitive 

Maintainers 

1340 Minor 

Decliners 

411 Major 

Decliners 

Maintainers 

I: 73,0 ± 2,6 / E ≥ 12 anos 

(95%)  

Minor Decliners 

I: 73,6 ± 2,9 / E ≥ 12 anos 

(79%) 

Major Decliners 

I :74,3 ± 2,9 / E ≥ 12 anos (59 

%) 

Manutenção do alto desempenho no 

MEEM modificado em 8 anos de 

seguimento 

Successful 

agers 

Menor idade, raça branca, 

maior escolaridade, 

atividade física semanal 

moderada a intensa, 

ausência de tabagismo 

apresentaram associação 

significativa com o grupo 

Maintainers quando 

comparado aos Minor 

Decliners. 
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Waiter et 

al., 2008 

 

Scottish 

Mental 

Survey (The 

Aberdeen 

Birth Cohort 

1936) 

Longitudinal N = 40 

25 Cognitive 

Sustainers 

 

15 Cognitive 

Decliners 

Cognitive Sustainers 

I: 68 anos 

Cognitive Decliners 

I: 68 anos 

 

Pontuação no teste de QI entre 85 e 115 

aos 11 anos de idade e desempenho em 

teste de raciocínio não verbal (Raven's 

Standard Progressive Matrices test -

RPM) ao menos 0,5 DP acima da média 

do grupo (escore ≥41) aos 68 anos de 

idade.  

Successful 

cognitive 

ageing 

Maior ativação no cíngulo 

anterior do grupo de 

Cognitive Sustainers.Estes 

não apresentaram nenhuma 

área de ativação com 

diferença significativa 

comparado com um grupo 

mais jovem, enquanto os 

que declinaram 

apresentaram algumas áreas 

com redução da ativação 

comparado a um grupo mais 

jovem. 

Barnes et 

al., 2007 

 
The Study of 

Osteoporotic 

Fractures 

Longitudinal   N=9704 

881 Cognitive 

maintainers 

 

5621 Minor 

decliners 

 

3202 Major 

decliners 

Cognitive maintainers 

I: 68,7 ± 3,5         

E: 13,6 ± 2,6 

Minor cognitive decliners 

I: 71,1 ± 5,0 

E: 12,8 ± 2,6 

Major cognitive decliners 

I: 73,5 ± 5,8 

E: 11,8 ± 3,0 

Alto desempenho mantido no MEEM 

modificado em 15 anos de seguimento 

Optimal 

cognitive 

function 

Menores taxas de HAS, DM 

e tabagismo; consumo 

moderado de álcool; menor 

dificuldade nas atividades 

diárias e maior sociabilidade 

se associaram 

significativamente ao grupo 

de desempenho cognitivo 

ótimo.  
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QUADRO 1 (continuação). Características dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido. 
 

 

Estudo Desenho Amostra Características 

demográficas 
I = Idade média (anos± DP) 

E = Escolaridade média (anos± DP) 

Critérios neuropsicológicos 
(Principais) 

Terminolo

gia 

Principais achados 

Daffner et 

al., 2006 

 

Transversal N = 31 

16 idosos com 

alta 

performance 

cognitiva 

 

15 idosos com 

performance 

cognitiva 

média 

Idosos com alta performance 

I: 73,0 ± 4,9/E: 16,5 ± 4,2 

Idosos com performance 

média 

I: 70,1 ± 4,3 / E: 16,1 ± 4,0 

 

Pontuação acima do percentil 67, de 

acordo com dados normativos 

publicados, em 4 dos 6 seguintes testes:  

Teste de memória lógica II do WMS-III 

Teste de retenção visual 

Teste de nomeação de Boston 

Spam de dígitos do WAIS-III 

Teste de fluência verbal fonêmica (FAZ) 

Teste de fluência verbal semântica 

(animais) 

High 

performing 

old / 

Successful 

aging 

Idosos com alta performance 

cognitiva apresentaram 

maior reposta P3 a estímulos 

raros e estímulos frequentes. 

Cabeza et 

al., 2002 

Transversal N = 28 

12 jovens 

8 idosos com 

alta 

performance 

8 idosos com 

baixa 

performance 

Jovens  

I: 25,3 ± 4,1 

Idosos com alta performance 

I: 68 ±4,4 

Idosos com baixa 

performance 

I: 69,9 ± 3,7 

Escore composto de memória  

WMS-R e CVLT  

 

Similaridade entre os grupos em testes de 

função executiva e cognição global 

(WCST, FAZ, WAIS-R, WMS-R) 

High 

performing 

older adults 

Redução da assimetria 

hemisférica nos idosos com 

alta performance. 



34 

 

 

 

3. METODOLOGIA 

3.1. Amostra 

Os participantes foram selecionados do Estudo Pietà, projeto de pesquisa epidemiológica de 

base populacional conduzido na cidade de Caeté, Minas Gerais, nos anos de 2008 e 2009 (105). 

O projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (CAAE 0126.0.203.000-07) e todos os participantes ou seus responsáveis 

legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). 

Foi realizada busca ativa na comunidade, por meio de agentes de saúde e divulgação na 

imprensa local, para recrutamento dos participantes. Todos os moradores da cidade com idade 

igual ou maior a 75 anos foram convidados a participar. Segundo o IBGE (2007), havia 1251 

indivíduos com esta faixa etária no município (106). Destes, 639 (51,1%) consentiram em 

participar e incluíam sujeitos residentes nas áreas urbana e rural do município, residindo na 

comunidade ou em instituições locais de longa permanência, as quais foram todas visitadas. 

Dos 639 indivíduos, 409 eram mulheres e 230 homens, com idade média de 81,4 ± 5,2 anos e 

escolaridade de 2,7 ± 2,6 anos, sendo que 27,6% eram analfabetos.  O único critério de exclusão 

empregado foi a ausência de consentimento por parte do participante ou de seu responsável 

legal. 

 

3.2. Avaliações 

3.2.1. Entrevista sobre aspectos demográficos, socioeconômicos, hábitos e qualidade de 

vida 

Na primeira fase do estudo Pietà os participantes foram avaliados em suas residências por 

entrevistadores previamente treinados por meio de questionário previamente elaborado, com 

registro de aspectos demográficos, socioeconômicos, hábitos, desempenho funcional e 

qualidade de vida (Anexo 2). Para a classificação socioeconômica foi utilizada escala da 

Associação Brasileira de Instituições de Pesquisa de Mercado (ABIPEME) (107), além de 

perguntas formuladas sobre fonte de renda e moradia. Para qualidade de vida foi utilizado o 

questionário da World Health Organization Quality of Life para idosos (WHOQOL-OLD) 

(108). Foram avaliados também o desempenho funcional global e a mobilidade (109).  Foram 

feitas perguntas ainda sobre alimentação (110), hábito atual e pregresso de atividade física, 

tabagismo, consumo de bebida alcoólica, participação em reuniões sociais, leitura, jogos, 

atividades manuais e prática religiosa.  



35 

 

 

 

3.2.2. Avaliação médica e neuropsicológica 

Na segunda fase do estudo os participantes foram submetidos à avaliação clínica estruturada 

(Anexo3) realizada por oito médicos neurologistas e geriatras (todos com experiência mínima 

de três anos na avaliação de idosos), auxiliados por 10 acadêmicos do curso de medicina da 

UFMG, alunos de iniciação científica (terceiro ao quinto ano).  

Foi realizado registro da história e de comorbidades clínicas dos participantes bem como a 

prescrição vigente utilizada por eles, seu histórico de internações e suas respectivas causas, 

além de cirurgias pregressas. Foi realizado também exame clínico estruturado com medidas de 

peso e altura, para cálculo do índice de massa corporal (IMC), frequência cardíaca e pressão 

arterial nas posições supina e ortostática e medida do índice tornozelo-braço (ITB) por meio do 

uso de doppler vascular portátil.  

O exame neurológico foi sistematizado, com ênfase em aspectos motores, e incorporou a seção 

motora da escala unificada de classificação da doença Parkinson (United Parkinson’s Disease 

Rating Scale motor- UPDRSm) (111). 

A avaliação cognitiva foi composta por testes breves de rastreio, consistindo do MEEM 

(112,113), do teste de fluência verbal semântica para a categoria animais (114,115) e do Teste 

de Memória de Figuras (115).  

A avaliação funcional consistiu da aplicação, conforme a disponibilidade de informante com 

convívio regular com o participante, do Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer 

(QAF) (116), que investiga atividades instrumentais da vida diária, e uma avaliação funcional 

básica/instrumental por meio de uma versão traduzida da Functional Assessment Scale for 

Alzheimer’s disease (FAST) (117), que investiga de maneira sintética, por intermédio de marcos 

funcionais, todo o espectro de independência funcional do participante, desde as atividades mais 

elementares como alimentar-se sozinho, até atividades funcionais mais sofisticadas, detalhadas 

pelo QAF. Para a investigação de transtornos psiquiátricos foi utilizada a entrevista psiquiátrica 

estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I). (118) e a Escala de 

Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale - GDS) (119). 

Uma parcela aleatória de indivíduos cognitivamente saudáveis e aqueles participantes com 

suspeita de comprometimento cognitivo foram submetidos à avaliação neuropsicológica. Os 

testes desta avaliação foram aplicados por uma equipe de neuropsicólogas, terapeutas 

ocupacionais e fonoaudiólogas (todas com experiência mínima de três anos na avaliação de 

idosos e devidamente treinadas na administração dos instrumentos de avaliação) e consistiram 

em: Mattis Dementia Rating Scale (120,121), testes de nomeação e praxia do Consortium to 
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Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD) (122), tarefa de fluência verbal 

fonêmica - FAS, Bateria de avaliação frontal (123), escala Clinical Dementia Rating (CDR) 

(124) e o Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (125-131). 

O RAVLT é um dos testes mais amplamente utilizados para estudar a memória episódica e 

avalia essencialmente a memória verbal nos processos de codificação, aprendizado, evocação 

tardia e reconhecimento. O estímulo é apresentado ao indivíduo examinado por meio da leitura 

em voz alta de uma lista de palavras (Lista A) contendo 15 substantivos, por cinco vezes 

seguidas, intercaladas cada uma delas por tentativas de evocação dos estímulos apresentados. 

O somatório do desempenho de evocação nas cinco tentativas (A1-A5) é considerado uma 

medida de aprendizado. Após esta etapa, apresenta-se ao examinado uma nova lista distratora 

contendo outros 15 substantivos (Lista B), seguida por mais uma tentativa de evocação destes 

novos estímulos (B1). Terminada esta sexta etapa, pede-se ao examinado que evoque 

espontaneamente as palavras referentes à Lista A inicial (A6). Após 25 minutos de intervalo 

repete-se esse procedimento (A7), na fase de evocação tardia. Finalmente, o indivíduo tem que 

reconhecer as palavras da lista A em uma lista com 50 palavras que contêm as 15 palavras da 

lista A, as 15 palavras da lista B e outras 20 palavras relacionadas fonêmica e semanticamente 

àquelas das listas A e B.  

Na literatura nacional alguns estudos avaliaram a aplicabilidade do RAVLT para a população 

idosa brasileira (125,127-129,131). Para o presente estudo utilizamos como referência a 

pontuação sugerida no trabalho de Paula et al. (131) que avaliaram três faixas etárias entre 60 

e 89 anos com escolaridade média de 6,74 (4-17) anos, e que mais se adaptou à população 

estudada. 

Alguns participantes realizaram ainda exames laboratoriais bioquímica, função tireoidiana, 

perfil lipídico, vitamina B12 e extração de DNA para genotipagem da APOE; ultrassom de 

artérias carótidas e ressonância magnética de encéfalo, que não foram utilizados no presente 

estudo. 

 

3.3. Diagnósticos cognitivos  

O desempenho dos participantes nos testes breves de rastreio cognitivo foi julgado de acordo 

com quatro níveis de escolaridade: analfabetos, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos e acima de 7 anos de 

educação formal, conforme estudos nacionais anteriores que utilizaram estes mesmos testes em 

populações de baixa escolaridade (132,133). Uma referência de corte no MEEM foi fixada ao 

nível do percentil 25, referente ao levantamento epidemiológico de demência na comunidade, 
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previamente realizado em Catanduva (134), de acordo com o desempenho de linha de base dos 

participantes que permaneceram livres de demência em um seguimento de três anos (135). Para 

o MEEM, utilizaram-se os respectivos pontos de corte: 18, 21, 24 e 26. Para o teste de fluência 

verbal semântica (animais) os pontos de corte, para os mesmos estratos de escolaridade, foram 

respectivamente, 9, 12, 12 e 13 (132). Para o teste de memória de figuras utilizou-se um ponto 

de corte de seis pontos na etapa de recordação tardia, independentemente do nível educacional 

(133). Pontuações acima de cinco pontos no QAF foram definidas como indicativas de 

comprometimento funcional significativo (136). 

O diagnóstico de demência foi baseado no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais, 4ª edição [DSM-IV] (137). Indivíduos considerados com comprometimento cognitivo, 

mas sem prejuízo significativo de funcionalidade, compuseram o grupo comprometimento 

cognitivo não demência (CCND) (138,139); os indivíduos sem qualquer evidência de 

comprometimento cognitivo ou funcional compuseram o grupo sem comprometimento 

cognitivo (SCC). 

 

3.4. Seleção de participantes para o presente estudo 

Para o presente estudo, foram selecionados os participantes do Estudo Pietà com classificação 

SCC e que foram submetidos à avaliação neuropsicológica, incluindo o RAVLT, resultando em 

uma sub-amostra de 132 indivíduos. Tais indivíduos foram divididos em dois grupos: 1) 

Envelhecimento cerebral habitual (ECH) e 2) Envelhecimento cerebral bem-sucedido (ECB). 

Foram considerados do grupo ECH os participantes sem comprometimento cognitivo e 

funcional e com desempenho no subitem A7 (evocação tardia) do RAVLT menor do que nove 

pontos; e ECB os indivíduos sem comprometimento cognitivo e funcional e com pontuação no 

subitem A7 do RAVLT maior ou igual a nove, semelhante ao desempenho de idosos mais 

jovens (60-69 anos) saudáveis e com maior nível educacional (escolaridade mínima de quatro 

anos). 

Além do RAVLT nos certificamos de que os participantes não possuíam pontuação maior do 

que cinco no QAF e nem menor do que seis no subitem de evocação tardia no teste de memória 

de figuras.  
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3.5. Análise dos dados 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS 18 (140). A normalidade da 

distribuição das variáveis numéricas foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Na análise 

univariada realizou-se comparação de médias de variáveis com distribuição normal entre os 

grupos, aplicando-se o teste paramétrico t de Student. Quando a variável não apresentou 

distribuição normal aplicou-se o teste não paramétrico Mann-Whitney. Na verificação da 

suposição de associação entre variáveis categóricas aplicou-se o teste qui-quadrado de Pearson 

ou o teste exato de Fisher. O nível de significância na análise univariada foi de 0,15.  

Foi realizado ainda o cálculo do tamanho de efeito (TDE) (141). Para as variáveis numéricas, 

utilizou-se o cálculo do Tamanho de Efeito em Linguagem Comum (TDE LC). Para as variáveis 

categóricas utilizou-se o phi (em tabela 2x2) ou Crámer (tabela rxs, onde r ou s >2) como 

medida do tamanho de efeito, cuja magnitude é considerada insignificante se TDE < 0,19; 

pequena se TDE entre 0,2 e 0,49; média se TDE entre 0,50 e 0,79; grande se TDE entre 0,80 e 

1,29; e muito grande se TDE > 1,30. 

Na análise multivariada foi ajustado um modelo de regressão logística binária para estimativa 

das razões de chance (odds-ratio) das variáveis significativas e depois das variáveis 

relacionadas às hipóteses iniciais do estudo. Depois do ajuste do modelo completo, foi-se 

retirando uma a uma as variáveis, começando por aquelas que apresentavam os maiores p-

valores até que permanecessem apenas as variáveis com p-valor inferior a 0,05. 

 

4. RESULTADOS 

Dos 639 participantes da coorte original, 299 não apresentavam comprometimento cognitivo. 

Destes, 132 foram submetidos ao RAVLT e categorizados em ECH (N = 114) e ECB (N = 18) 

(Figura 1). Os idosos com ECB constituíram, portanto, 2,8% de toda a amostra. 

Dos 132 indivíduos sem comprometimento cognitivo 83 eram mulheres e 49 eram homens. A 

média de idade foi de 79,5 ± 4,4 anos e de escolaridade de 3,3 ± 2,8 anos. O grupo ECB foi 

constituído de 14 mulheres e  quatro homens, com idade média de 77,4 ±2,6 anos e escolaridade 

média de 4,6 ± 3,4 anos. O grupo ECH foi constituído de 70 mulheres e 44 homens com idade 

média de 79,8 ± 4,5 anos e escolaridade média de 3,0 ± 2,7 anos (Tabela 1). 
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Figura 1 – Fluxograma para seleção de participantes a partir do Estudo Pietà 

 

 

 

Legenda: CCND: comprometimento cognitivo não demência / SCC: sem comprometimento cognitivo / RAVLT: 

Rey Auditory Verbal Learning Test / SCC-RAVLT: indivíduos sem comprometimento cognitivo que foram 

submetidos ao RAVLT / RAVLT A7: subitem do teste RAVLT que corresponde a fase de evocação tardia.  

 

Tabela 1. Sexo, idade e escolaridade da sub-amostra do estudo.  

 N Sexo 

(F/M) 

Idade 

(anos ±DP) 

Escolaridade 

(anos ±DP) 

ECB 18 14/4 77,4 ± 2,6 4,6 ± 3,4 

ECH 114 70/44 79,8 ± 4,5 3,0 ± 2,7 

Total 132 84/48 79,5 ± 4,4 3,3 ± 2,8 
ECH – Envelhecimento cerebral habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido; F: sexo feminino; M: 
sexo masculino; DP: Desvio-padrão. 

 

4.1. Análise descritiva e univariada 

Nas tabelas 2 a 10 estão apresentados os valores descritivos para algumas variáveis do estudo. 

O restante das variáveis analisadas encontra-se nas tabelas 13 a 17 (Apêndice 1). Valores de 

frequência e porcentagem foram apresentados para variáveis categóricas e mediana, 1º e 3º 

quartil para as variáveis numéricas. Ao mesmo tempo, foi verificado se havia associação de 

cada uma das variáveis com os grupos ECH e ECB, e o tamanho de efeito das variáveis.  

Coorte Pietà 

N = 639

Demência

N = 174

CCND

N = 166

SCC

N = 299

SCC - RAVLT

N = 132

RAVLT A7 ≥ 9

N = 18

RAVLT A7 <9

N = 114



40 

 

 

 

Tabela 2. Valores descritivos e associação das variáveis sociodemográficas com os desfechos.  

Frequência (%); Mediana (1º quartil - 3º quartil); 1Teste qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; 4Teste de Mann 
Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito. ECH – Envelhecimento cerebral habitual; ECB – Envelhecimento 
cerebral bem-sucedido; ABIPEME -  Associação Brasileira de Instituições de Pesquisa de Mercado; ** Média da 
renda familiar mensal em 2005; ***De acordo com a Classificação Internacional de Ocupações (Grupos Maiores) 
(142) 

 

Dentre as variáveis sociodemográficas, idade, escolaridade, fonte de renda e aposentadoria, 

apresentaram associação significativa com os desfechos ao nível de significância de 0,15.  

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE P 

Sexo¹ 132 114 18 0,119 0,172 

     Feminino 84(63,6) 70(61,4) 14(77,8)   

     Masculino 48(36,4) 44(38,5) 4(22,2)   

Idade4 78,00(76,00-81,75) 79,00(76,00-82,25) 76,50(75,00-79,00) 0,349 0,039* 

Escolaridade4 3,00(1,00-1,00) 3,00(1,00-4,00) 4,00(3,00-5,00) 0,344 0,031* 

Estado Civil² 132 114 18 0,120 0,610 

     Casado/União Estável 66(50,0) 59(51,8) 7(38,9)   
     Separado/Divorciado 2(1,5) 2(1,8) 0(0,0)   

     Solteiro 11(8,3) 10(8,8) 1(5,6)   

     Viúvo 53(40,2) 43(37,7) 10(55,6)   

Domicílio próprio/Coabitante² 129 111 18 0,144 0,565 

     Sim - Filhos/netos 60(46,5) 51(45,9) 9(50,0)   

     Sim - Outros de sua geração 13(10,1) 13(11,7) 0(0,0)   

     Sim - Cônjuge 27(20,9) 22(19,8) 5(27,8)   

     Sim - Sozinho 23(17,8) 20(18,0) 3(16,7)   

     Não - Outro domicílio 6(4,7) 5(4,5) 1(5,6)   
Fonte de Renda² 127 109 18 0,337 0,009* 

     Trabalho 3(2,4) 1(0,9) 2(11,1)   

     Aposentadoria 89(70,1) 81(74,3) 8(44,4)   

     Aposentadoria e pensão 6(4,7) 6(5,5) 0(0,0)   

     Pensão 20(15,7) 15(13,8) 5(27,8)   

     Sem Renda 9(7,1) 6(5,5) 3(16,7)   

Escala ABIPEME² 127 110 17 0,160 0,338 

     A2 (R$ 6.564,00)** 1(0,8) 0(0,0) 1(5,9)   

     B1 (R$ 3.479,00)** 4(3,1) 4(3,6) 0(0,0)   

     B2 (R$ 2.013,00)** 11 (8,7) 10 (9,1) 1 (5,9)   
     C (R$ 1.195,00 / R$726,00)** 42 (33,1) 35 (31,8) 7 (41,2)   

     D (R$ 485,00)** 62 (48,8) 54 (49,1) 8 (47,1)   

     E (R$ 277,00)** 7 (5,5) 7 (6,4) 0 (0,0)   

Profissão¹ ***  132 114 18 0,192 0,674 

 2 Ciências e Artes 7 (5,3) 5 (4,4) 2 (11,1)   

 3 Técnicos de Nível Médio 5 (3,8) 4 (3,5) 1 (5,6)   

 4 Serviços administrativos 3 (2,3) 3 (2,6) 0 (0,0)   

 5 Serviços, vendas e comércio 10 (7,6) 9 (7,9) 1 (5,6)   

 6 Agropecuários, floresta e 
pesca 

12 (9,1) 12 (10,5) 0 (0,0)   

 7 Produção de bens, indústria 46 (34,8) 39 (34,2) 7 (38,9)   
 8 Serviços industriai 4 (3,0) 4 (3,5) 0 (0,0)   

 9 Reparação e manutenção 45 (34,0) 38 (33,3) 7(38,9)   

Aposentado² 131 113 18 0,263 0,002* 

     Não 32 (24,4) 22 (19,5) 10 (55,6)   

     Sim 99 (75,6) 91 (80,5) 8 (44,4)   
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Tabela 3. Valores descritivos e associação das variáveis de hábitos de vida atuais com os 

desfechos. 
Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

Prática de atividade 
Física¹ 

129 111 18 0,000 1,000 

     Não 86 (66,7) 74 (66,7) 12 (66,7)   

     Sim 43 (33,3) 37 (33,3) 6 (33,3)   

Hábito de leitura¹ 126 108 18 -0,023 0,653 

     Não 48 (38,1) 42 (38,9) 6 (33,3)   

     Sim 78 (61,9) 66 (61,1) 12 (66,7)   

Hábito de jogar² 129 111 18 -0,048 0,751 

     Não 104 (80,6) 90 (81,1) 14 (77,8)   

     Sim 25 (19,4) 21 (18,9) 4 (22,2)   

Prática de atividade 
manual¹ 

128 110 18 -0,141 0,824 

     Não 60 (46,9) 52 (47,3) 8 (44,4)   

     Sim 68 (53,1) 58 (52,7) 10 (55,6)   

Participação em 
reuniões sociais¹ 

129 111 18 0,035 0,697 

     Não 62 (68,1) 32 (28,8) 6 (33,3)   

     Sim 29 (31,9) 79 (71,2) 12 (66,7)   

Tabagismo vigente² 45 39 6 -0,105 1,000 

     Não 42 (93,3) 36 (92,3) 6 (100,0)   

     Sim 3 (6,7) 3 (7,7) 0 (0,0)   

Consumo de bebida 
alcóolica² 

121 104 17 0,104 0,326 

     Não 97 (80,2) 85 (81,7) 12 (70,6)   

     Sim 24 (19,8) 19 (18,3) 5 (29,4)   

Consumo de cafeína² 128 110 18 0,063 1,000 

     Não 3 (2,3) 3 (2,7) 0 (0,0)   

     Sim 125 (97,7) 107 (97,3) 18 (100,0)   

Número de refeições 
diárias4 

4,00(4,00-
5,00) 

4,00 (4,00-
5,00) 

4,00 (4,00-
5,00) 

0,459 0,550 

Refeições fora de casa² 121 104 17 0,236 0,036* 

     Não 115 (95,0) 101 (97,1) 14 (82,4)   

     Sim 6 (5,0) 3 (2,9) 3 (17,6)   

Frequência (%); Mediana (1º quartil - 3º quartil); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; 4Teste de Mann 
Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. ECH – Envelhecimento cerebral habitual; ECB – 
Envelhecimento cerebral bem-sucedido.  

 

Dentre as variáveis de hábitos de vida atuais, somente o hábito de fazer refeições fora de casa 

apresentou associação significativa com os desfechos ao nível de significância de 0,15.  
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Tabela 4. Valores descritivos e associação das variáveis de hábitos de vida pregressos com os 

desfechos. 

Frequência (%); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito. ECH – 
Envelhecimento cerebral habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

 

Dentre as variáveis de hábitos de vida pregressos, somente o hábito de prática de atividade 

física apresentou associação significativa com os desfechos ao nível de significância de 0,15.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

Prática de atividade física¹ 128 110 18 -0,167 0,058* 

     Não 66 (51,6) 53 (48,2) 13 (72,2)   

     Sim 62 (48,4) 57 (51,8) 5 (27,8)   

Hábito de leitura² 92 78 14 -0,023 1,000 

     Não 77 (83,7) 65 (83,3) 12 (85,7)   

     Sim 15 (16,3) 13 (16,7) 2 (14,3)   

Hábito de jogar² 118 101 17 -0,048 1,000 

     Não 99 (83,9) 84 (83,2) 15 (88,2)   

     Sim 19(16,1) 17(16,8) 2 (11,8)   

Prática de atividade 
manual¹ 

102 86 16 -0,141 0,153 

     Não 67 (65,7) 54(62,8) 13 (81,3)   

     Sim 35 (34,3) 32 (37,2) 3 (18,8)   

Participação em reuniões 
sociais² 

91 77 14 0,035 0,761 

     Não 62 (68,1) 53 (68,8)  9(64,3)   

     Sim 29 (31,9) 24 (31,2) 5 (35,7)   

Tabagismo prévio¹ 129 111 18 -0,013 0,882 

     Não 84 (65,1) 72 (64,9) 12 (66,7)   

     Sim 45 (34,9) 39 (35,1) 6 (33,3)   

Hábito Bebida Alcoolica¹ 129 111 18 0,104 0,500 

     Não 78 (60,5) 69 (62,2) 9 (50,0)   

     Sim 43 (33,3) 36 (32,4) 7 (38,9)   
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Tabela 5. Valores descritivos e associação das variáveis de mobilidade e quedas com os 

desfechos. 

Frequência (%);2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito; ECH – Envelhecimento cerebral 
habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

 

Dentre as variáveis de mobilidade e quedas, o número de quedas no último ano apresentou 

associação significativa com os desfechos ao nível de significância de 0,15.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

Anda² 129 111 18 0,081 1,000 
     Ajuda frequente 4 (3,1) 4 (3,6) 0 (0,0)   
     Ajuda ocasional 1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)   
     Sozinho 124 (96,1) 106 (95,5) 18 (100,0)   
Utiliza para andar² 129 111 18 0,096 1,000 

     Anda sem auxílio 122 (94,6) 104 (93,7) 18 (100,0)   
     Andador 2 (1,6) 2 (1,8) 0 (0,0)   
     Bengala 4 (3,1) 4 (3,6) 0 (0,0)   
     Cadeira de rodas 1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)   
Amputação de membros² 129 111 18 0,131 0,261 
     Não 127 (98,4) 110 (99,1) 17 (94,4)   
     Sim 2 (1,6) 1 (0,9) 1 (5,6)   
Quedas no último ano² 128 111 17 0,228 0,045* 

     Zero 99 (77,3) 88 (79,3) 11 (64,7)   
     Uma  20 (15,6) 14 (12,6) 6 (35,3)   
     Duas a quatro 9 (7,1) 9 (8,1) 0 (0,0)   
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Tabela 6. Valores descritivos e associação das variáveis clínicas com os desfechos. 

Frequência (%); Mediana (1º quartil - 3º quartil); Média (±desvio padrão) 2Teste exato de Fisher; 3Teste t-
Student; 4Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. ECH – Envelhecimento cerebral 
habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido; ITB - Índice tornozelo-braço; DAOP - Doença arterial 
obstrutiva periférica; IMC -  Índice de massa corporal; PS -  Pressão sistólica; PD -  Pressão diastólica; FC -  
Frequência cardíaca. 

 

Dentre as variáveis clínicas, o peso, pressão sistólica e frequência cardíaca apresentaram 

associação significativa com os desfechos ao nível de significância de 0,15.  

 

Tabela 7. Valores descritivos e associação das variáveis da UPDRSm com os desfechos. 

Mediana (1º quartil - 3º quartil); 4Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito. .UPDRSm – 

United Parkinson’s Desease Scale -parte motora; ECH – Envelhecimento cerebral habitual; ECB – 

Envelhecimento cerebral bem-sucedido.  

 

Na avaliação da UPDRSm, a pontuação total apresentou associação significativa com os 

desfechos ao nível de significância de 0,15, às custas do componente de bradicinesia.  

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

Ritmo cardíaco² 126 110 16 -0,007 1,000 
     Irregular 15 (11,9) 13 (11,8) 2 (12,5)   
Regular 111 (88,1) 97 (88,2) 14 (87,5)   
Sopro cardíaco² 125 109 16 0,002 1,000 
     Ausente 94 (75,2) 82 (75,2) 12 (75,0)   
     Presente 31 (24,8) 27 (24,8) 4 (25,0)   

Sopro Carotídeo² 123 107 16 0,050 1,000 
     Ausente 114 (92,7) 99 (92,5) 15 (93,8)   
     Bilateral 7 (5,7) 6 (5,6) 1 (6,3)   
     Direita 1 (0,8) 1(0,9) 0 (0,0)   
     Esquerda 1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)   
ITB² 107 93 14 0,120 0,587 
     Calcificação 
Arterial 

12 (11,2) 11 (11,8) 1 (7,1)   

     DAOP 35 (32,7) 32 (34,4) 3 (21,4)   
     Normal 60 (56,1) 50 (53,8) 10 (71,4)   
Peso4 64,00 (55,00-77,00) 62,00 (55,00-74,00) 75,50 (58,00-78,00) 0,371 0,080* 
Altura3 1,55 (±0,09) 1,55 (±0,09) 1,57 (±0,07) 0,437 0,417 
IMC4 26,16 (23,46-28,60) 26,07(23,33-28,50) 26,75 (24,04-32,16) 0,425 0,333 
PS Deitado4 150,00 (140,00-

167,50) 
150,00 (140,00-

168,50) 
144,00 (120,00-

165,50) 
0,389 0,132* 

PD Deitado4 80,00 (78,00-90,00) 80,00 (75,75-90,00) 80,00 (80,00-90,00) 0,453 0,519 
FC4 73,00 (66,00-84,00) 72,00 (64,75-80,50) 84,00 (74,00-91,00) 0,274 0,003* 

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

UPDRS4 2,00 (0,00-5,00) 2,00 (1,00-5,00) 0,00 (0,00-2,00) 0,273 0,008* 
Fala 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,490 0,766 
Expressão facial 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,447 0,160 
Tremor 0,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-0,00) 0,409 0,138 
Bradicinesia 0,00(0,00-2,00) 1,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-0,00) 0,468 0,016* 

Rigidez 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,337 0,420 

Postura / Marcha 0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,00) 0,448 0,421 
Estabilidade postural  0,00(0,00-0,50) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-1,00) 0,420 0,161 
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Tabela 8. Valores descritivos e associação das variáveis da GDS com os desfechos. 

Frequência (%); Mediana (1º quartil - 3º quartil); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; 4Teste de Mann 
Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. GDS – Geriatric Depression Scale; ECH – Envelhecimento 
cerebral habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido.  

Variáveis  Total(n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

Satisfação com a vida² 132 114 18 0,019 0,593 

     Não 6 (4,5) 5 (4,4) 1 (5,6)   

     Sim 126 (95,5) 109 (95,6) 17 (94,4)   

Aborrecimento frequente² 132 114 18 -0,057 0,375 

     Não 102 (77,3) 87 (76,3) 15 (83,3)   

     Sim 30 (22,7) 27 (23,7) 3 (16,7)   

Sensação de inutilidade² 132 114 18 -0,114 0,218 

     Não 122 (92,4) 104 (91,2) 18 (100,0)   

     Sim 10 (7,6) 10 (8,8) 0 (0,0)   

Prefere ficar em casa¹ 132 114 18 0,016 0,851 

     Não 54 (40,9) 47 (41,2) 7 (38,9)   

     Sim 78 (59,1) 67 (58,8) 11 (61,1)   

Sensação de falta de saída² 132 114 18 -0,065 0,691 

     Não 118 (89,4) 101 (88.6) 17 (94,4)   

     Sim 14 (10,6) 13 (11,4) 1 (5,6)   

Medo¹ 132 114 18 -0,152 0,082* 

     Não 86 (65,2) 71 (62,3) 15 (83,3)   

     Sim 46 (34,8) 43 (37,7) 3 (16,7)   

Desesperança² 132 114 18 -0,049 1,000 

     Não 120 (90,9) 103 (90,4) 17 (94,4)   

     Sim 12 (9,1) 11 (9,6) 1 (5,6)   

Sensação de vida maravilhosa² 132 114 18 0,061 1,000 

     Não 3 (2,3) 3 (2,6) 0 (0,0)   

     Sim 129 (97,7) 111 (94,7) 18 (100,0)   

Sensação de vida vazia² 132 114 18 -0,178 0,042* 

     Não 110 (83,3) 92 (80.7) 18 (100,0)   

     Sim 22 (16,7) 22 (19,3) 0 (0,0)   

Sensação de inferioridade² 132 114 18 -0,173 0,076* 

     Não 111 (84,1) 93 (81,6) 18 (100,0)   

     Sim 21 (15,9) 21 (18,4) 0 (0,0)   

Sensação de memória pior² 132 114 18 -0,020 1,000 

     Não 123 (93,2) 106 (93,0) 17 (94,4)   

     Sim 9 (6,8) 8 (7,0) 1 (5,6)   

Abandono de interesses¹ 132 114 18 -0,155 0,075* 

     Não 94 (71,2) 78 (68,4) 16 (88,9)   

     Sim 38 (28,8) 36 (31,6) 2 (11,1)   

Bom humor² 132 114 18 0,008 1,000 

     Não 8 (6,1) 7 (6,1) 1 (5,6)   

     Sim 124 (93,9) 107 (93,9) 17 (94,4)   

Sensação de vitalidade² 132 114 18 0,008 0,696 

     Não 16 (12,1) 15 (13,2) 1 (5,6)   
     Sim 116 (87,9) 99 (86,8) 17 (94,4)   
Sensação de felicidade² 132 114 18 0,101 0,598 

     Não 8 (6,1) 8 (7,0) 0 (0,0)   
     Sim 124 (93,9) 106 (93,0) 18 (100,0)   
Escore total GDS4 2,0 (1,0-3,0) 2,0 (1,0-3,0) 1,0 (1,0-2,0) 0,344 0,030* 
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Dentre os sintomas depressivos listados na GDS, sensação de vida vazia, sensação de 

inferioridade e abandono de interesses apresentaram associação significativa com os desfechos, 

bem como a pontuação total do questionário, ao nível de  

significância de 0,15. 

 

Tabela 9. Valores descritivos e associação das variáveis do questionário de qualidade de vida 

WHOQOL-OLD (Anexo 4) com os desfechos. 
Perguntas do WHOQOL-OLD Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p 

 Questões relacionadas à percepção sobre a perda dos sentidos 
F25.1² 118 102 16 0,160 0,382 
     Nada 63 (53,4) 56 (54,9) 7 (43,8)   
     Muito pouco 18 (15,3) 14 (13,7) 4 (25,0)   
     Mais ou menos 20 (16,9) 16 (15,7) 4 (25,0)   
     Bastante 17 (14,4) 16 (15,7) 1 (6,3)   
F25.2² 117 101 16 0,152 0,758 
     Muito ruim 2 (1,7) 2 (2,0) 0 (0,0)   
     Ruim 12 (10,3) 11 (10,9) 1 (6,3)   
     Indiferente 43 (36,8) 37 (36,6) 6 (37,5)   
     Boa 51 (43,6) 42 (41,6) 9 (56,3)   
     Muito boa 9 (7,7) 9 (8,9) 0(0,0)   
F25.3² 118 102 16 0,155 0,440 
     Nada 67 (56,8) 58 (56,9) 9 (56,3)   
     Muito pouco 16 (13,6) 12 (11,8) 4 (25,0)   
     Mais ou menos 17 (14,4) 15 (14,7) 2 (12,5)   
     Bastante 18 (15,3) 17 (16,7) 1 (6,3)   
F25.4² 118 102 16 0,155 0,536 
     Nada 66 (55,9) 58 (56,9) 8 (50,0)   
     Pouco 11 (9,3) 9 (8,8) 2 (12,5)   
     Médio 23 (19,5) 18 (17,6) 5 (31,3)   
     Muito 17 (14,4) 16 (15,7) 1 (6,3)   
     Completamente 1 (0,8) 1 (1,0) 0(0,0)   
 Questões relacionadas à percepção sobre liberdade individual 
F26.1² 118 102 16 0,247 0,083* 
     Nada 2 (1,7) 1 (1,0) 1 (6,3)   
     Muito pouco 3 (2,5) 3 (2,9) 0 (0,0)   
     Mais ou menos 19 (16,1) 14 (13,7) 5 (31,3)   
     Bastante 85 (72,0) 77 (75,5) 8 (50,0)   
     Extremamente 9 (7,6) 7 (6,9) 2 (12,5)   
F26.2² 117 101 16 0,123 0,514 
     Nada 24 (20,5) 20 (19,8) 4 (25,0)   
     Muito pouco 3 (2,6) 2 (2,0) 1 (6,3)   
     Mais ou menos 13 (11,1) 11 (10,9) 2 (12,5)   
     Bastante 72 (61,5) 64 (63,4) 8 (50,0)   
     Extremamente 5 (4,3) 4 (4,0) 1 (6,3)   
F26.3² 118 102 116 0,148 0,523 
     Nada 3 (2,5) 3 (2,9) 0(0,0)   
     Pouco 6 (5,1) 5 (4,9) 1 (6,3)   
     Médio 38 (32,2) 32 (31,4) 6 (37,5)   
     Muito 59 (50,0) 53 (52,0) 6 (37,5)   
     Completamente 12 (10,2) 9 (8,8) 3 (18,8)   
F26.4² 118 102 16 0,156 0,476 
     Nada 2 (1,7) 1(1,0) 1 (6,3)   
     Muito pouco 3 (2,5) 3(2,9) 0 (0,0)   
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Tabela 9 (continuação). Valores descritivos e associação das variáveis do 

questionário de qualidade de vida WHOQOL-OLD (Anexo 4) com os desfechos. 
Perguntas do WHOQOL-OLD Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18)  p 

     Mais ou menos 7 (5,9) 6 (5,9) 1 (6,3)   
     Bastante 94 (79,7) 82 (80,4) 12 (75,0)   
     Extremamente 12 (10,2) 10 (9,8) 2 (12,5)   
 Questões relacionadas à percepção sobre oportunidades, conquistas e reconhecimento 
F27.1² 117 101 16 0,041 1,000 
     Infeliz 1 (0,9) 1 (1,0) 0 (0,0)   
     Indiferente 20 (17,1) 17 (16,8) 3 (18,8)   
     Feliz 88 (75,2) 76 (75,2) 12 (75,0)   
     Muito Feliz 8 (6,8) 7 (6,9) 1 (6,3)   
F27.3² 118 102 16 0,254 0,054* 
     Nada 2 (1,7) 1 (1,0) 1 (6,3)   
     Pouco 5 (4,2) 3 (2,9) 2 (12,5)   
     Médio 23 (19,5) 19 (18,6) 4 (25,0)   
     Muito 7 9(66,9) 72 (70,6) 7 (43,8)   
     Completamente 9 (7,6) 7(6,9) 2(12,5)   
F27.4² 117 101 16 0,090 0,919 
     Nada 3 (2,6) 3 (3,0) 0 (0,0)   
     Pouco 2 (1,7) 2 (2,0) 0 (0,0)   
     Médio 19 (16,2) 16 (15,8) 3 (18,8)   
     Muito 81 (69,2) 70 (69,3) 11 (68,8)   
     Completamente 12 (10,3) 10 (9,9) 2 (12,5)   
F27.5² 117 101 16 0,121 0,461 
     Insatisfeito 3 (2,6) 2 (2,0) 1 (6,3)   
     Indiferente 9 (7,7) 8 (7,9) 1 (6,3)   
     Satisfeito 90 (76,9) 79 (78,2) 11 (68,8)   
     Muito satisfeito 15 (12,8) 12 (11,9) 3 (18,8)   
 Questões relacionadas à percepção sobre aproveitamento do tempo e participação em atividades 
F28.1² 117 101 16 0,169 0,278 
     Insatisfeito 4 (3,4) 3 (3,0) 1 (6,3)   
     Indiferente 10 (8,5) 10 (9,9) 0 (0,0)   
     Satisfeito 91 (77,8) 79 (78,2) 12 (75,0)   
     Muito satisfeito 12 (10,3) 9 (8,9) 3 (18,8)   
F28.2² 117 101 16 0,107 0,892 
     Insatisfeito 4 (3,4) 4 (4,0) 0 (0,0)   
     Indiferente 14 (12,0) 13 (12,9) 1 (6,3)   
     Satisfeito 87 (74,4) 74 (73,3) 13 (81,3)   
     Muito satisfeito 12 (10,3) 10 (9,9) 2 (12,5)   
F28.4² 118 102 16 0,100 0,921 
     Nada 1 (0,8) 1 (1,0) 0 (0,0)   
     Pouco 4 (3,4) 4 (3,9) 0 (0,0)   
     Médio 32 (27,1) 28 (27,5) 4 (25,0)   
     Muito 71 (60,2) 61 (59,8) 10 (62,5)   
     Completamente 10 (8,5) 8 (7,8) 2 (12,5)   
F28.7² 117 101 16 0,154 0,587 
     Insatisfeito 3 (2,6) 3 (3,0) 0 (0,0)   
     Indiferente 35 (29,9) 31 (30,7) 4 (25,0)   
     Satisfeito 70 (59,8) 58 (57,4) 12 (75)   
     Muito satisfeito 9 (7,7) 9 (8,9) 0 (0,0)   
 Questões relacionadas à percepção sobre morte 
F29.2² 113 99 14 0,179 0,289 
     Nada 81 (71,7) 70 (70,7) 11 (78,6)   
     Muito pouco 5 (4,4) 4 (4,0) 1 (7,1)   
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Frequência (%); 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15, TDE: Tamanho de efeito. WHOQOL-OLD: World Health 
Organization Quality of life for Old; ECH – Envelhecimento cerebral habitual; ECB – Envelhecimento cerebral 
bem-sucedido. 

 

Dentre as questões sobre qualidade de vida da WHOQOL-OLD, três apresentaram associação 

significativa com os desfechos, ao nível de significância de 0,15. Foram elas:  

- Quanta liberdade você tem de tomar suas próprias decisões? 

- O quanto você tem medo de não poder controlar a sua morte? 

Tabela 9 (continuação). Valores descritivos e associação das variáveis do 

questionário de qualidade de vida WHOQOL-OLD (Anexo 4) com os desfechos. 
Perguntas do WHOQOL-OLD Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18)  p 

     Mais ou menos 10 (8,8) 9 (9,1) 1 (7,1)   
     Bastante 14 (12,4) 14 (14,1) 0 (0,0)   
     Extremamente 3 (2,7) 2 (2,0) 1 (3,7)   
F29.3² 118 102 16 0,246 0,145* 
     Nada 87 (73,7) 76 (74,5) 11 (68,8)   
     Muito pouco 7 (5,9) 4 (3,9) 3 (18,8)   
     Mais ou menos 7 (5,9) 7 (6,9) 0 (0,0)   
     Bastante 13 (11,0) 12 (11,8) 1 (6,3)   
     Extremamente 4 (3,4) 3 (2,9) 1 (6,3)   
F29.4² 118 102 16 0,082 0,834 
     Nada 87 (73,7) 76 (74,5) 11 (68,8)   
     Muito pouco 2 (1,7) 2 (2,0) 0 (0,0)   
     Mais ou menos 6 (5,1) 5 (4,9) 1 (6,3)   
     Bastante 16 (13,6) 13 (12,7) 3 (18,8)   
     Extremamente 7 (5,9) 6 (5,9) 1 (6,3)   
F29.5² 117 101 16 0,187 0,417 
     Nada 23 (19,7) 21 (20,8) 2 (12,5)   
     Muito pouco 2 (1,7) 2 (2,0) 0 (0,0)   
     Mais ou menos 12 (10,3) 12 (11,9) 0 (0,0)   
     Bastante 67 (57,3) 56 (55,4) 11 (68,8)   
     Extremamente 13 (11,1) 10 (9,9) 3 (18,8)   
 Questões relacionadas à percepção sobre afetividade 
F30.2² 117 101 16 0,223 0,176 
     Nada 4 (3,4) 2 (2,0) 2 (12,5)   
     Mais ou menos 7 (6,0) 7 (6,9) 0(0,0)   
     Bastante 78 (66,7) 67 (66,3) 11 (68,8)   
     Extremamente 28 (23,9) 25 (24,8) 3 (18,8)   
F30.3² 117 101 16 0,159 0,359 
     Muito pouco 1 (0,9) 1 (1,0) 0 (0,0)   
     Mais ou Menos 2 (1,7) 1 (1,0) 1 (6,3)   
     Bastante 78 (66,7) 69 (68,3) 9 (56,3)   
     Extremamente 36 (30,8) 30 (29,7) 6 (37,5)   
F30.4² 117 101 16 0,098 0,768 
     Mais ou menos 4 (3,4) 4 (4,0) 0 (0,0)   
     Bastante 72 (61,5) 63 (62,4) 9 (56,3)   
     Extremamente 41 (35,0) 34 (33,7) 7 (43,8)   
F30.7² 116 2 (2,0) 0 (0,0) 0,123 0,771 
     Muito pouco 2 (1,7) 2 (2,0) 0 (0,0)   
     Mais ou Menos 4 (3,4) 4 (4,0) 0 (0,0)   
     Bastante 52 (44,8) 46 (46,0) 6 (37,5)   
     Extremamente 58 (50,0) 48 (48,0) 10 (62,5)   
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- Até que ponto você está satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcançando outras 

realizações na sua vida?  

 

Tabela 10. Valores descritivos e associação das variáveis neuropsicológicas com os desfechos. 

Mediana (1º quartil - 3º quartil); 4Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. MEEM – 
Mini exame do estado mental; RAVLT – Rey Auditory Verbal Learning Test; ECH – Envelhecimento cerebral 
habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

 MEEM 

Orientação Temporal4 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 0,407 0,077* 
Orientação Espacial4 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 0,465 0,405 
Memória Imediata4 3,00 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-3,00) 0,487 0,488 
Atenção e Cálculo4 2,00 (1,00-4,00) 2,00 (1,00-4,00) 3,00 (1,75-5,00) 0,329 0,018* 
Evocação4 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 0,477 0,744 
Linguagem4 8,00 (7,00-9,00) 8,00 (7,00-9,00) 8,00 (6,00-9,00) 0,458 0,554 
Pontuação Total 4 25,00 (22,00-26,75) 24,50 (22,0-26,0) 25,5 (22,75-28,0) 0,385 0,116* 

 TESTE DE FIGURAS 
Nomeação escore4 10,00 (10,00-10,00) 10,00(10,00-10,00) 10,00(9,0-10,00) 0,466 0,518 
Memória Incidental 
Escore4 

5,00 (5,00-6,00) 5,00 (5,00-6,00) 6,00 (5,00-6,25) 0,422 0,272 

Memória Imediata Escore4 8,00 (7,00-9,00) 8,00 (7,00-8,00) 8,00 (7,75-9,00) 0,337 0,021* 
Aprendizado Escore4 9,00 (8,00-9,00) 9,00 (8,00-9,00) 9,00 (8,00-9,00) 0,489 0,873 
Memória Tardia4 8,00 (7,00-9,00) 8,00 (7,00-9,00) 8,00 (8,00-9,00) 0,385 0,106* 
Reconhecimento Escore4 10,00 (10,00-10,00) 10,00 (10,0-10,00) 10,0 (10,0-10,0) 0,489 0,823 

 FLUÊNCIA VERBAL SEMÂNTICA 
Escore Fluência Verbal4 14,00 (11,00-16,00) 13,50 (11,0-16,0) 14,0 (12,0-15,25) 0,463 0,615 

 TESTE DE DESENHO DO RELÓGIO 
Desenho Relógio Escore4 8,00 (5,00-9,00) 7,00 (5,00-9,00) 8,00 (5,75-9,00) 0,438 0,388 

 ESCALA DE DEMÊNCIA DE MATTIS 
Atenção4 35,00 (33,00-36,00) 35,00 (32,75-

36,00) 
35,00 (34,75-

36,25) 
0,380 0,097* 

Iniciação/ Perseveração4 33,00(28,00-36,00) 32,00(27,00-35,00) 36,00(32,00-
37,00) 

0,262 0,001* 

Conceituação4 30,00 (25,00-34,00) 29,00 (24,00-
33,25) 

32,50 (31,00-
37,00) 

0,311 0,010* 

Memória4 22,00 (19,00-24,00) 22,00 (19,00-
24,00) 

24,50 (23,75-
25,00) 

0,241 <0,001* 

Total4 124,50 (111,25-
134,00) 

123,50 (110,00-
132,00) 

135,00 (125,25-
139,25) 

0,287 0,004* 

 FLUÊNCIA VERBAL FONÊMICA 
F4 9,00 (6,00-11,00) 5,00 (2,00-6,00) 8,00 (6,00-10,50) 0,498 0,977 
A4 7,00 (5,00-9,75) 7,00 (4,75-9,00) 8,50 (5,00-9,25) 0,430 0,338 
S4 7,00 (4,25-9,00) 7,00 (4,75-9,00) 6,50 (4,00-9,25) 0,497 0,963 
FAS soma4 23,00 (15,00-29,75) 23,00 (15,0-30,00) 23,5 (18,25-29,0) 0,475 0,739 

 RAVLT 
A14 4,00 (3,00-5,00) 4,00 (3,00-4,00) 5,00 (4,00-6,00) 0,257 0,001* 
A24 6,00 (5,00-7,00) 5,00 (5,00-6,00) 7,00 (6,75-8,25) 0,190 <0,001* 
A34 7,00 (5,00-8,00) 6,00 (5,00-8,00) 9,00 (8,00-10,00) 0,142 <0,001* 
A44 7,00 (5,25-9,00) 7,00 (5,00-9,00) 10,50 (9,00-

12,00) 
0,135 <0,001* 

A54 8,00 (6,00-10,00) 8,00 (6,00-9,00) 11,50 (10,00-
13,00) 

0,108 <0,001* 

B14 3,00 (1,00-4,00) 2,50 (1,00-3,00) 3,50 (2,75-5,25) 0,288 0,003* 
A64 5,00 (3,00-7,00) 5,00 (3,00-6,00) 9,00 (8,00-10,50) 0,094 <0,001* 
A74 6,00 (3,0-7,75) 5,00 (2,00-6,00) 10,0 (9,0-10,0) 0,009 <0,001* 

 QAF 
Escore Total Pfeffer4 0,00 (0,00-1,00) 0,00 (0,00-1,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,444 0,326 
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Dentre as variáveis neuropsicológicas, a pontuação total do MEEM e seus subitens de 

orientação temporal e atenção e cálculo apresentaram associação significativa com os 

desfechos, bem como os itens de memória imediata e memória tardia do teste de figuras e todos 

os itens da escala de demência de Mattis ao nível de significância de 0,15. No RAVLT, além 

do subitem A7, usado para critério para ECB, todos os outros subitens também apresentaram 

associação significativa.  

 

4.1. Análise Multivariada 

Na análise multivariada utilizamos as variáveis que foram significativas (nível de significância 

de 0,15) e, depois, introduzimos também as variáveis que, mesmo não significativas estavam 

relacionadas às hipóteses iniciais do estudo.  

 

Tabela 10. Variáveis que fizeram parte da análise multivariada. 

Variáveis significativas Variáveis da hipótese inicial 

Idade Estado civil 

Escolaridade Profissão 

Ser ou não aposentado Prática de atividade física atual 

Número de refeições fora de casa Hábito de leitura atual 

Prática de atividade física no passado Hábito de leitura pregresso 

Número de quedas no último ano Hábito atual de participação em reuniões sociais 

Peso Hábito pregresso de participação em reuniões 

sociais 

Pressão sistólica  Consumo atual de bebida alcoólica  

Frequência cardíaca Consumo pregresso de bebida alcoólica 

Pontuação total da UPDRSm ITB 

Bradicinesia (subitem da UPDRS) IMC 

Pontuação total da GDS Pressão arterial diastólica 

Medo (subitem da GDS) Todos os demais subitens da GDS não 

significativos  

Sensação de vida vazia (subitem da GDS) Horas noturnas de sono 

Sensação de inferioridade (subitem da 

GDS) 

Horas diurnas de sono 

Abandono de interesses (subitem da GDS) Sono satisfatório 

F26.1 (WHOQOL-OLD)  

F27.3 (WHOQOL-OLD) 

F29.3 (WHOQOL-OLD) 
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No modelo final da análise multivariada permaneceram significativas as variáveis idade e 

pontuação total GDS, conforme Tabela 12. 

 

Tabela 12. Modelo de regressão logística para o desfecho ECB. 

 
Variável Coeficiente OR  

(IC95%) 

p-valor 

Idade -0,185 0,672  

(0,462-0,979) 

0,037 

    

Pontuação total GDS -0,397 0,831 

(0,698-0,989) 

0,038 

           Hosmer-Lemeshow=0,707; R2 Nagelkerke=0,152; OR=Odds Ratio. 

 

A idade se associou com o desfecho ECB, indicando que o aumento de um ano de idade faz 

com que esse indivíduo tenha 32,8% (1-OR) menos chance de pertencer ao grupo ECB (IC 

95%: 2,1%-53,8%). E a variável pontuação total na escala GDS se associou com o desfecho 

ECB, indicando que um aumento de uma unidade de escore total GDS faz com que esse 

indivíduo tenha 16,9% (1-OR) menos chance de pertencer ao grupo ECB (IC 95%: 1,1%-

30,8%). 

O modelo ajustado se mostrou adequado, pois apresentou um valor de Hosmer Lemeshow = 

0,707. Esse modelo possui um coeficiente R2 de Nagelkerke de 0,152, indicando que 15,2% da 

variabilidade do desfecho é explicado pelas variáveis idade e pontuação total na escala GDS.  

 

5. DISCUSSÃO  

Nessa amostra populacional de idosos muito idosos e de baixa escolaridade, 2,8% dos 

indivíduos apresentaram medidas excepcionais de memória episódica, permitindo a 

classificação em ECB, com base nos critérios definidos.  

Avaliamos variáveis clínicas, sociodemográficas e de hábitos de vida possivelmente associadas 

ao ECB, comparando um grupo de idosos com este perfil com um grupo classificado como 

ECH. Os idosos com ECB se diferenciaram daqueles com ECH por apresentarem menor idade 

e menor presença de sintomas depressivos avaliados pela GDS-15.  

 

5.1 Critérios de inclusão e terminologia 

Por se tratar de tema emergente, existem diferentes definições para ECB (143). Utilizamos 

como referência para definição dos critérios de inclusão no grupo ECB a definição do The 

Northwestern University Superaging Project, de Chicago, EUA (15). Os pesquisadores deste 
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projeto utilizam uma medida de memória episódica como principal critério de classificação, por 

meio do subitem de evocação tardia (A7) do teste RAVLT. A pontuação de corte para ser 

classificado como “SuperAging”, nesse estudo que avalia indivíduos com 80 anos ou mais, é 

de 9 pontos ou mais nesse subitem, que corresponde aos valores normativos de indivíduos 20 a 

30 anos mais jovens. A idade mínima de inclusão também diverge entre os estudos, variando 

de 60 a 80 anos de idade. Na nossa amostra, proveniente de país em desenvolvimento, a 

definição de idosos muito idosos é de indivíduos com 75 anos ou mais, e, apesar da baixa 

escolaridade da amostra (3,2 ± 2,8 anos), principalmente se comparado ao estudo de Chicago 

(média de 15 a 17 anos de escolaridade nas publicações), decidimos manter o mesmo valor de 

corte devido à escassez de estudos com dados normativos  do teste RAVLT em indivíduos com 

escolaridade menor do que quatro anos. 

Além do RAVLT, nos certificamos de que os participantes não possuíam pontuação menor do 

que seis no subitem de evocação tardia do deste de memória de figuras e de que todos 

mantinham funcionalidade preservada, de acordo com a pontuação do QAF.  

A escolha pelo termo “Envelhecimento cerebral bem-sucedido” se deveu ao fato de ser um 

termo mais amplo, proveniente das primeiras definições sobre indivíduos que apresentavam 

desempenho cognitivo similar ou superior a indivíduos mais jovens, visto que os critérios de 

inclusão e a amostra não são idênticos aos do estudo de Chicago.  

 

5.2 Variáveis associadas ao ECB 

5.2.1 ECB e ausência de sintomas depressivos  

Apesar da frequência diagnóstica de depressão pelo M.I.N.I não ter apresentado significância 

estatística na comparação entre os dois grupos, a pontuação total no questionário GDS-15 foi 

significativamente menor no grupo ECB. Os sintomas depressivos de medo, sensação de 

inferioridade, sensação de vida vazia e abandono de interesses foram os que mais contribuíram 

para essa diferença.  

Muitos estudos que avaliam o ECB excluem indivíduos com diagnósticos psiquiátricos, porém 

alguns estudos já mostraram a associação de menor sintomatologia depressiva e maior sensação 

de bem-estar com melhor cognição (102,144,145). Estudo que avaliou 2.226 idosas com 80 

anos ou mais encontrou que menor frequência de sintomatologia depressiva, também avaliada 

pela GDS-15, foi preditora de melhor desfecho cognitivo (144). Em outro estudo prévio idosos 

com idade igual ou superior a 75 anos e sem sintomas depressivos ou comorbidades clínicas 
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apresentaram melhor pontuação em testes cognitivos do que idosos com sintomas depressivos 

e idosos com fatores de risco cardiovasculares (145). 

Por outro lado, os sintomas depressivos no idoso sempre estiveram bastante associados a queixa 

ou déficit cognitivo. Tema muitas vezes controverso pela discussão sobre serem eles os 

responsáveis pelo declínio cognitivo ou fazerem parte, como sintomatologia inicial, do processo 

demencial. De qualquer forma vários estudos apontam para a associação entre sintomas 

depressivos e pior desempenho cognitivo (145,146), sendo que aproximadamente 50% dos 

idosos com transtorno depressivo apresentam sintomas cognitivos (147). A maioria dos estudos 

relata comprometimento na velocidade de processamento e funções executivas, enquanto os 

déficits em outros domínios cognitivos tendem a ser considerados como consequência da 

redução da velocidade de processamento (148). Sexton et al., avaliando idosos que remitiram 

da depressão, concluíram que o comprometimento da velocidade de processamento ou de 

funções executivas é suficiente para explicar diferenças na memória episódica desses pacientes 

(149).  

Em estudo utilizando os participantes do Projeto Pietà, os indivíduos com diagnóstico de 

depressão apresentaram pior desempenho cognitivo (em orientação temporal e espacial, atenção 

e cálculo, linguagem, memória imediata e incidental, funções executivas e visuais-espaciais) e 

funcional, e a gravidade do quadro depressivo foi inversamente correlacionada com medidas 

de memória incidental e funcionalidade (146). Outros trabalhos, porém, não encontraram tal 

associação, como o estudo de Xavier et al. que avaliou idosos octogenários da comunidade sem 

associação entre depressão e piora cognitiva (150).  

A prevalência de sintomas depressivos em idosos com 75 anos ou mais é estimada entre 4,6% 

e 9,3% (151). Tal frequência parece aumentar com a idade, com os idosos a partir de 80 anos 

apresentando prevalência até 37% mais alta de diagnóstico de episódio depressivo maior 

quando comparados aos idosos entre 65-80 anos (152). 

A associação, portanto, entre sintomas depressivos e cognitivos em idosos já é melhor 

estabelecida e estudada, enquanto a associação entre ausência de sintomas depressivos e ECB 

necessita de mais investigação e melhor compreensão.  

 

5.2.2 ECB e idade 

O envelhecimento cerebral considerado normal é acompanhado de declínio no processo 

cognitivo que pode afetar as habilidades funcionais (153). Dessa forma é intuitivo pensar na 

associação de menor idade com melhor desempenho cognitivo. Estudos prévios já mostraram 
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essa associação. No trabalho de Yaffe et al., menor idade se associou a manutenção do alto 

desempenho no MEEM em oito anos de seguimento (101). No estudo brasileiro de Chaves et 

al. os indivíduos com envelhecimento bem-sucedido eram significativamente mais novos do 

que os com envelhecimento normal (103).  Goveas et al. também encontraram associação entre 

menor idade e melhor desempenho cognitivo em um grupo de 2.228 idosas (144). Embora 

Hitchcott et al. não tenham encontrado tal associação, o trabalho foi feito com autoavaliação 

dos participantes sobre suas falhas cognitivas e não com avaliação formal, o que introduz um 

viés de fidedignidade (154).  

Na amostra aqui estudada, o aumento de um ano de idade faz com que o indivíduo tenha 32,8% 

menos chance de pertencer ao grupo ECB, corroborando com os estudos prévios.  

 

5.2.3 ECB e demais desfechos não significativos neste estudo 

O estilo de vida ativo e saudável, o envolvimento em atividades sociais e intelectuais, bem 

como a prática de atividade física são geralmente alguns dos fatores apontados por 

pesquisadores como preditores de alta reserva cognitiva e, consequentemente, do ECB (155).  

No presente estudo foram avaliadas diversas variáveis para comparação entre os grupos ECB e 

ECH. As hipóteses incluíam que além da idade, já mencionada anteriormente, escolaridade, 

nível socioeconômico, sexo, variáveis que incluem hábitos saudáveis, maior sociabilidade, 

maior estímulo cognitivo, melhores condições físicas e menor número de comorbidades clínicas 

estariam associadas ao ECB. Apesar de algumas dessas variáveis terem apresentado 

significância estatística na análise univariada, perderam a significância na análise multivariada 

e não mostraram associação relevante nessa amostra de idosos da comunidade.  

 

Sexo 

Em alguns estudos prévios sobre ECB foi encontrada associação de sexo feminino com o 

melhor desfecho cognitivo. Lin et al. encontraram tal associação ao avaliarem 144 idosos com 

alto desempenho cognitivo que se manteve estável em cinco anos de seguimento (96). 

Josefesson et al. também encontraram maior proporção de mulheres nos 285 idosos que 

mantiveram alto desempenho cognitivo em 15 anos de seguimento (98). Além disso, estudos 

anteriores já mostraram que homens possuem maior risco de apresentar declínio cognitivo 

(156), e estudo com biomarcadores (FDG PET e/ou volume hipocampal na RM de encéfalo) 

mostrou que ser do sexo masculino aumenta a chance de apresentar componentes de 
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neurodegeneração (157). Em nossa amostra de ECB, apesar da maioria dos participantes serem 

do sexo feminino (63,4%), não houve diferença significativa entre os grupos nesse quesito.   

 

Escolaridade, maior estímulo cognitivo e nível socioeconômico 

Maior escolaridade vem sendo apontada como fator protetor ao declínio cognitivo, fazendo 

parte do conceito de reserva cognitiva.  

O trabalho The MacArthur Studies of Successful Aging estabeleceu os benefícios psicológicos 

e fisiológicos da escolaridade na cognição de indivíduos idosos ao associar baixos níveis de 

escolaridade com pior funcionamento psicológico, menor frequência de hábitos de vida 

saudáveis e pior condição física, sugerindo a influência do nível socioeconômico na saúde 

(158). Outro estudo avaliou a associação do nível socioeconômico com a cognição, medida por 

testes de velocidade de processamento, em idosos com idade acima de 60 anos. E, após correção 

para escolaridade, etnia, idade, sexo e condições de saúde, o maior nível socioeconômico foi 

independentemente associado a melhor desempenho cognitivo (159). No estudo brasileiro de 

Chaves et al. maior escolaridade e maior renda familiar se associaram ao envelhecimento bem-

sucedido (103). 

Alguns estudos sobre ECB mostraram essa associação de maior escolaridade com alto 

desempenho cognitivo mantido durante alguns anos de seguimento (98,101,102).  

Outros autores sugerem que manter-se cognitivamente ativo seria mais importante como 

preditor do ECB do que simplesmente o número de anos de educação formal. De fato, a 

inatividade cognitiva, independente da escolaridade, tem sido associada à redução do 

desempenho em medidas de inteligência fluida, enquanto ser mais ativo cognitivamente pode 

minimizar os efeitos da baixa escolaridade (63). Idosos com ocupações de alta demanda 

cognitiva possuem funcionalidade maior se comparados a idosos da mesma idade menos ativos 

cognitivamente (160). 

Além disso, o famoso trabalho The Nun Study (161) que controlou vários fatores potencialmente 

influenciadores do envelhecimento cognitivo, mostrou que atividades cognitivamente 

estimulantes são protetoras contra o declínio cognitivo.  

Avaliamos no nosso estudo os dados sobre o hábito de leitura e a prática de jogos (cartas, 

tabuleiro, entre outros). Não houve associação entre tais hábitos e o ECB nessa amostra de 

idosos.  

Alguns estudos já mostraram que idosos que possuem hábito de jogos como xadrez e bridge 

pontuam melhor em testes de memória operacional e medidas de raciocínio lógico se 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ez27.periodicos.capes.gov.br/pmc/articles/PMC2923489/#R14
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comparados a idosos que não possuem esse hábito (162). Entretanto, outros estudos não 

corroboraram tais achados (163).  

Não encontramos associação entre escolaridade e ECB na nossa amostra, talvez pelo fato de a 

faixa de escolaridade ser homogênea e muito baixa. A presença de analfabetos e participantes 

com até três anos de escolaridade no grupo bem-sucedido nos faz pensar em uma possível maior 

participação de determinantes biológicos do ECB. Também não houve associação significativa 

do nível socioeconômico com ECB, mais uma vez podendo ser explicado talvez pela 

homogeneidade da amostra com baixo nível socioeconômico.  

 

Engajamento social (sociabilidade) 

A maior interação social em idosos também tem sido associada ao ECB. Saint Martin et al., em 

estudo longitudinal, avaliaram 543 idosos com idade inicial de 67 anos e concluíram que o nível 

de engajamento social durante o estudo foi fortemente correlacionado à estabilidade cognitiva 

em oito anos de seguimento. A classificação inicial como “elite cognitiva” também assegurou 

maior estabilidade aos participantes que apresentaram menor declínio cognitivo em relação aos 

classificados como “cognitivamente normais”. Os autores discutem ainda se a maior capacidade 

cognitiva dos participantes não funcionaria como estímulo para maior participação em 

atividades sociais (164).  

Outros achados importantes que corroboram a associação de maior atividade social e ECB são 

os resultados de estudo sobre trabalhos voluntários praticados por idosos. Um deles mostra que 

idosos que praticam voluntariado em idade avançada apresentam menor frequência de queixas 

cognitivas e menor risco de demência se comparados a idosos que não praticam trabalho 

voluntário ou que o fazem episodicamente (165). O trabalho voluntário na idade avançada 

substitui alguns dos aspectos perdidos com a aposentadoria, a diminuição do papel de pai ou 

com a viuvez, como o contato social fora da família e o status social (166,167). Holtzman et al. 

destacam que o verdadeiro engajamento em atividades sociais e a disponibilidade de apoio 

emocional proporcionaram efeitos protetores sobre a cognição. Outros trabalhos mostram que 

redes sociais limitadas aumentam o risco de demência em 60% (167,168).  

A cognição e as relações sociais foram avaliadas durante um período de sete anos em um estudo 

que determinou que maior interação social e maior envolvimento com a família estavam 

associados à manutenção da função cognitiva mantida em idosos. Especificamente, a interação 

social, refletida pela participação em atividades comunitárias, protegia as habilidades 

cognitivas nas coortes etárias mais avançadas (169). 
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A descoberta da maior densidade de neurônios de Von Economo na região do cíngulo anterior 

(estruturas ligadas a característica de sociabilidade do ser humano e de alguns mamíferos) de 

idosos com ECB na coorte de Chicago (15), parece ser uma forte evidência neurobiológica 

dessa associação. Corroborando essa hipótese, Cook et al. encontraram maior nível de relações 

positivas dentre os “SuperAgers” se comparados a controles saudáveis pareados por idade (64), 

indicando que a sensação de relacionamentos de maior qualidade pode ser um fator importante 

relacionado a cognição no ECB.  

Na nossa amostra não houve associação entre a participação em reuniões sociais previamente 

ou atual com ECB.  

 

Hábitos saudáveis e menor frequência de comorbidades clínicas 

Há inúmeras evidências de que a prática de atividade física é fator protetor de declínio cognitivo 

em idosos. Estudos mostram que a atividade física, independente da intensidade, aumenta o 

volume da substância cinzenta cerebral do córtex pré-frontal, hipocampo e núcleos da base em 

um ano (170-173), não somente prevenindo a atrofia como também revertendo algum grau de 

atrofia já presente (172). Além disso foi identificado o aumento do fluxo sanguíneo cerebral em 

regiões associadas ao declínio cognitivo considerado normal para idade como cíngulo anterior 

e hipocampo (174,175). Foram observados ainda maiores níveis de BDNF e IGF-1 (Insulin-like 

growth fator1) após um ano de atividade física, independentemente da idade do início 

(170,172), aumentando a neurogênese e melhorando a plasticidade cerebral.  Pesquisas 

mostram também alteração cerebral nas redes de default mode control relacionadas à atividade 

física, com diminuição da atividade de repouso nas regiões envolvidas na função executiva, 

possivelmente contribuindo para o melhor desempenho cognitivo (176, 177). Vários estudos 

mostram melhor desempenho cognitivo em adultos e idosos que praticam atividade física se 

comparados aos que não praticam (178-180). 

Dos estudos sobre ECB já citados anteriormente, o Betula Study (98) e The Health ABC Study 

(101) foram os que encontraram associação entre prática de atividade física e ECB. Não houve 

associação em nossa amostra de prática de atividade física prévia ou atual com melhor 

desempenho cognitivo.  

O tabagismo prévio e atual também foi avaliado em nossas análises, sem associação 

significativa com ECB. Alguns estudos sobre ECB mostraram associação entre a ausência de 

tabagismo ou menores taxas de tabagismo com melhor desempenho cognitivo (100,101).  
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Consumo moderado de álcool também já foi apontado como associado ao ECB (100), 

associação não encontrada no presente estudo.  

É também intuitivo pensar na associação da menor frequência de comorbidades clínicas com 

ECB pelo fato da presença de fatores de risco cardiovasculares estarem associados a maior risco 

de declínio cognitivo. Porém a maioria dos estudos sobre ECB não citam tal associação. Lin et 

al apontam que o histórico médico, como HAS e obesidade, teve pouco efeito na classificação 

em “successful cognitive agers” (82). Dos estudos sobre ECB mencionados apenas um cita a 

associação entre menores taxas de HAS e DM com ECB (100). Não encontramos essa 

associação em nossa amostra.  

 

5.3 Méritos, limitações e direções futuras 

O atual trabalho tem o mérito de ser original, pois surge no contexto de emergência mundial do 

tema abordado, não havendo ainda estudos publicados na população brasileira com as mesmas 

características (idosos muito idosos com desempenho cognitivo similar ao de indivíduos mais 

jovens).  

O estudo contribui ainda para uma melhor caracterização dos idosos muito idosos, que constitui 

o segmento que mais cresce atualmente dentre a população idosa (181).  

A base comunitária dos participantes e sua baixa escolaridade tornam a amostra representativa 

da demografia brasileira para a faixa etária e região abordadas, não havendo trabalhos 

publicados sobre ECB com participantes de tão baixa escolaridade, inclusive com a participação 

de expressivo número de analfabetos (28% da sub-amostra estudada).  

Devemos reconhecer, entretanto, as limitações associadas ao trabalho: (1) trata-se de estudo 

transversal não se podendo, portanto, estabelecer relação de causa e efeito; (2) a população 

estudada é de certa forma homogênea, proveniente de uma mesma região, possivelmente com 

hábitos e costumes similares, o que limita a aplicação dos resultados a um grupo mais 

heterogêneo ou de características demográficas diferentes; (3) não há testes de memória 

validados para população de tão baixa escolaridade e faltam também instrumentos de avaliação 

neuropsicológica melhor adaptados para idosos muito idosos,  o que pode subestimar o número 

de participantes do grupo de ECB; (4) não foram utilizados testes de avaliação frontal que agora 

parece ter papel importante no ECB. Os estudos sobre ECB tem mostrado que regiões frontais 

do cérebro bem como as tarefas de funções executivas parecem estar associadas ao ECB e não 

somente regiões associadas à memória. A limitação vale para o atual estudo e para a maioria 

que classificam o ECB pelo desempenho excepcional de memória.  
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Mais estudos, de preferência longitudinais, são necessários para a melhor compreensão dos 

fatores associados ao ECB mundialmente e particularmente no Brasil.  

 

6. CONCLUSÃO 

Nessa amostra de idosos muito idosos de base comunitária e de baixa escolaridade, menor idade 

e menor pontuação na escala de depressão geriátrica se associaram significativamente ao 

envelhecimento cerebral bem-sucedido. A presença de indivíduos analfabetos e de tão baixa 

escolaridade no grupo ECB sugere uma possível maior participação de determinantes 

biológicos do ECB.  
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Apêndice 1 –  Tabelas 13 a 17 

 

Tabela 13- Valores descritivos e associação das variáveis de comorbidades com os desfechos. 

Frequência (%); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH – Envelhecimento cerebral 
habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido AVE/AIT: Acidente vascular encefálico / acidente 
isquêmico transitório; IAM: Infarto agudo do miocárdio; HAS: Hipertensão arterial sistêmica. 

 

 

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p 

Diagnóstico Anterior² 132 114 18 0,475 
     Não 5 (3,8) 5 (4,4) 0 (0,0)  
     Sim 127 (96,2) 109 (95,6) 18 (100,0)  
AVC/AIT² 132 114 18 0,593 
     Não 126 (95,5) 109 (95,6) 17 (94,4)  
     Sim 6 (4,5) 5 (4,4) 1 (5,6)  
IAM² 132 114 18 0,189 
     Não 126 (95,5) 110 (96,5) 16 (88,9)  
     Sim 6 (4,5) 4 (3,5) 2 (11,1)  
HAS² 132 114 18 0,212 
     Não 28 (21,2) 26 (22,8) 2 (11,1)  
     Sim 104 (78,8) 88 (72,2) 16 (88,9)  
Diabetes² 132 114 18 0,376 
     Não 116 (87,9) 101 (88,6) 15 (83,3)  
     Sim 16 (12,1) 13 (11,4) 3 (16,7)  
Dislipidemia² 131 113 18 0,336 
     Não 96 (73,3) 84 (74,3) 12 (66,7)  
     Sim 35 (26,7) 29 (25,7) 6 (33,3)  
Doença de Parkinson² 132 114 18 0,864 
     Não 131 (99,2) 113 (99,1) 18 (100,0)  
     Sim 1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  
Cancer² 132 114 18 0,510 
     Não 120 (90,9) 104 (91,2) 16 (88,9)  
     Sim 12 (9,1) 10 (8,8) 2 (11,1)  
Depressão² 132 114 18 0,205 
     Não 108 (81,8) 95 (83,3) 13 (72,2)  
     Sim 24 (18,2) 19 (16,7) 5 (27,8)  
Osteoartrose¹ 128 110 18 0,732 
     Não 88 (68,8) 75 (68,2) 13 (72,2)  
     Sim 40 (31,3) 35 (31,8) 5 (27,8)  
Enfisema Asma Bronquite² 132 114 18 0,312 
     Não 109 (82,6) 96 (84,2) 13 (72,2)  
     Sim 23 (17,4) 18 (15,8) 5 (27,8)  
Tuberculose² 131 113 18 1,000 
     Não 129 (98,5) 11 (98,2) 18 (100,0)  
     Sim 2 (1,5) 2 (1,8) 0 (0,0)  
Quedas Fraturas¹ 132 114 18 0,612 
     Não 66 (50,0) 58 (50,9) 8 (44,4)  
     Sim 66 (50,00) 56 (49,1) 10 (55,69)  
Tireoidopatias² 132 114 18 0,646 
     Não 121 (91,7) 105 (92,1) 16 (88,9)  
     Sim 11 (8,3) 9 (7,9) 2 (11,1)  



61 

 

 

 

 

Tabela 14- Valores descritivos e associação das variáveis de diagnósticos psiquiátricos 

(M.I.N.I.) com os desfechos. 

Frequência (%); Média (±desvio padrão); 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH – Envelhecimento cerebral 
habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido TAG: Transtorno de ansiedade generalizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) P 

Depressão Maior Atual² 132 114 18 1,000 
     Não 128 (97,0) 110 (96,5) 18 (100,0)  
     Sim 4 (3,0) 4 (3,5) 0 (0,0)  
Depressão Maior 
recorrente² 

132 114 18 1,000 

     Não 130 (98,5) 112 (98,2) 18 (100,0)  
     Sim 2 (1,5) 2 (1,8) 0 (0,0)  
Depressão Maior Melancolia 
Atual² 

132 114 18 1,000 

     Não 130 (98,5) 112(98,2) 18(100,0)  
     Sim 2 (1,5) 2 (1,8) 0 (0,0)  
Distimia atual² 132 114 18 0,525 
     Não 127 (96,2) 110 (96,5) 17 (94,4)  
     Sim 5(3,8) 4(3,5) 1 (5,6)  
TAG atual² 132 114 18 0,525 
     Não 127 (96,2) 110 (96,5) 17 (94,4)  
     Sim 5 (3,8) 4 (3,5) 1 (5,6)  
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Tabela 15- Valores descritivos e associação das variáveis de características do sono. 

Frequência (%); Média (±desvio padrão); Mediana (1º quartil - 3º quartil); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de 
Fisher; 4Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15. ECH – Envelhecimento cerebral habitual; ECB – Envelhecimento 
cerebral bem-sucedido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p 

Sono Satisfatório¹ 124 107 17 0,708 
     Não 46 (37,1) 39 (36,4) 7 (41,2)  
     Sim 78 (62,9) 68 (63,6) 10 (58,8)  
Característica Sono² 126 109 17 0,419 
     Acorda muito cedo 4 (3,2) 4 (3,7) 0 (0,0)  
     Pega no sono facilmente, 
mas acorda durante a noite 
para ir ao banheiro 

67 (53,2) 55 (50,5) 12 (70,6)  

     Pega no sono facilmente, 
mas acorda muito durante a 
noite. 

16 (12,7) 15 (13,8) 1 (5,9)  

     Tem dificuldade para 
pegar no sono e também 
acorda muito durante a noite 

30 (23,8) 28 (25,7) 2 (11,8)  

     Tem dificuldade para 
pegar no sono, mas não 
acorda muito durante a noite 

9 (7,1) 7 (6,4) 2 (11,8)  

Sono Ou Cansaço Durante 
Atividades¹ 

129 111 18 0,402 

     Não 46 (35,7) 38 (34,2) 8 (44,4)  
     Sim 83 (64,3) 73 (65,8) 10 (55,6)  
Acorda/ Deita mais cedo¹ 127 109 18 0,151 
     Não 72 (56,7) 59 (54,1) 13 (72,2)  
     Sim 55 (43,3) 50 (45,9) 5 (27,8)  
Queixa de outro distúrbio 
sono¹ 

120 104 16 0,857 

     Não 65 (54,2) 56 53,8) 9 (56,3)  
     Sim 55 (45,8) 48 (46,2) 7 (43,8)  
Tipo distúrbio sono² 55 48 7 1,000 
     Ronca 49 (89,1) 42 (87,5)  7(100,0)  
     Ronca e fala 3 (5,5) 3 (6,3) 0 (0,0)  
     Ronca, fala e movimenta 
as pernas 

1 (1,8) 1 (2,1) 0 (0,0)  

     Gemidos 1 (1,8) 1 (2,1) 0 (0,0)  
     Pausa na respiração 1 (1,8) 1 (2,1) 0 (0,0)  
Horas Noturnas de Sono4 7,00 (6,00-8,00) 7,00 (6,00-8,00) 8,00 (6,00-8.00) 0,409 
Horas Diurnas de Sono4 0,00 (0,00-1,00) 0,00 (0,00-1,00) 0,00 (0,00-1,00) 0,690 
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Tabela 16- Valores descritivos e associação das variáveis de visão, audição e dentição com os 

desfechos. 

Frequência (%); Média (±desvio padrão; 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH – 
Envelhecimento cerebral habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido. 
 

 

 

Variáveis Total 
(n=132) 

ECH (n=114) ECB (n=18) p 

Dificuldade Leitura Jornais e Revistas¹ 108 92 16 0,644 

     Não 55 (50,9) 46 (50,0) 9 (56,3)  
     Sim 53 (49,1) 46 (50,0) 7 (43,8)  
Uso de óculos² 126 108 18 0,716 
     Não usa óculos e enxerga bem 21 (16,7) 19 (17,6) 2 (11,1)  
     Enxerga bem, usa óculos só para 22 (17,5) 19 (17,6) 3 (16,7)  
     Usa óculos e enxerga bem 43 (34,1) 34 (31,5) 9 (50,0)  
     Não usa óculos, mas enxerga mal 12 (9,5) 10 (9,3) 2 (11,1)  
     Usa óculos, mas enxerga mal 26 (20,6) 24 (22,2) 2 (11,1)  
     Tem baixa visão ou cegueira 2 (1,6) 2 (1,9) 0 (0,0)  
Última Consulta Oftalmologista² 120 102 18 0,779 
     Menos um ano 31 (25,8) 26 (25,5) 5 (27,8)  
     Um ano ou mais 89 (74,2) 76 (74,5) 13 (72,2)  
Auto percepção audição² 126 108 18 0,807 
     Identifica poucas palavras mesmo 
quando fala em voz alta 

1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  

     Ouve ou escuta normalmente 76 (60,3) 64 (59,3) 12 (66,7)  
     Ouve sons, mas só entende bem as 
palavras quando falam em voz alta 

12 (9,5) 10 (9,3) 2 (11,1)  

     Só identifica os sons quando falam 
em voz alta, mas não entende 

1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  

     Tem alguma dificuldade em entender 
as palavras em volume normal 

36 (28,6) 32 (29,6) 4 (22,2)  

Dificuldade conversar com ruído² 127 109 18 0,319 
     Não 57 (44,9) 51 (46,8) 6 (33,3)  
     Sim 70 (55,1) 58 (53,2) 12 (66,7)  
Uso aparelho audição¹ 128 110 18 0,847 
     Não 126(98,4) 108 (98,2) 18 (100,0)  
     Sim, escuta bem 1 (0.8) 1 (0,9) 0 (0,0)  
     Sim, escuta mal 1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  
Dentes naturais² 127 109 18 0,358 
     Não 102(80,3) 88 (80,7) 14 (77,8)  
     Todos 3(2,4) 2 (1,8) 1 (5,6)  
     Algumas 1 5(11,8) 12 (11,0) 3 (16,7)  
     Maioria 7 (5,5) 7 (6,4) 0 (0,0)  
Prótese dentária² 126 110 16 0,560 
     Não, mas necessitaria de prótese 
superior e/ou inferior 

4 (3,2) 4 (3,6) 0 (0,0)  

     Não, não tem necessidade 23 (18,3) 22 (20,0) 1 (6,3)  
     Sim, superior e/ou inferior 97 (77,0) 82 (74,5) 15 (93,8)  
     Sim, mas necessita refazer a prótese 2 (1,6) 2 (1,8) 0 (0,0)  
Não ingestão por Dificuldade 
Alimentares² 

126 108 18 0,780 
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Tabela 17 – Valores descritivos e associação das variáveis de religião e prática religiosa com 

os desfechos. 
Variáveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p 

Religião² 129 111 18 1,000 
     Não 3 (2,3) 3 (2,7) 0 (0,0)  
     Sim 126 (97,7) 108 (97,3) 18 (100,0)  
Tipo de Religião² 126 108 18 0,700 
     Católica 118 (93,7) 100 (92,6) 18 (100,0)  
     Evangélica 6 (4,8) 6(5,6) 0 (0,0)  
     Outra 2 (1,6) 2 (1,9) 0 (0,0)  
Frequência a serviços 
religiosos² 

124 106 18 0,977 

     Nunca 13 (10,5) 11 (10,4) 2 (11,1)  
     Menos de uma vez por 
ano 

6 (4,8) 5 (4,7) 1 (5,6)  

     Várias vezes por ano, mas 
menos de uma vez por mês 

6 (4,8) 5 (4,7) 1 (5,6)  

     Uma ou duas vezes por 
ano 

6 (4,8) 5 (4,7) 1 (5,6)  

     2-3 vezes por ano  11 (8,9) 9 (8,5) 2 (11,1)  
     Uma vez por mês 8 (6,5) 6 (5,7) 2 (11,1)  
     Quase todas as semanas 9 (7,3) 7 (6,6) 2 (11,1)  
     Todas as semanas 57 (46,0) 50 (47,2) 7 (38,9)  
     Várias vezes por semana, 
mas não todos os dias 

5 (4,0) 2 (1,9) 0 (0,0)  

     Todos os dias 3 (2,4) 3 (2,8) 0 (0,0)  
Frequência Orações Fora 
serviços religiosos² 

126 108 18 0,407 

     Nunca 4 (3,2) 4 (3,7) 0 (0,0)  
     Todos os dias 116 (92,1) 100 (92,6) 16 (88,9)  
     Todos as semanas 4 (3,2) 2 (1,9) 2 (11,1)  
     Várias vezes por ano, mas 
menos de uma vez por mês 

1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  

     Uma ou duas vezes por 
ano 

1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  

Crença em Deus² 125 107 18 1,000 
     Não acredito 1 (0,8) 1(0,9) 0(0,0)  
     Sim, acredito em Deus o 
tempo todo o tempo 

122 (97,6) 104 (97,2) 18 (100,0)  

     Sim, acredito a maior 
parte do tempo, mas às 
vezes tenho dúvidas da 
existência de Deus 

1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  

     Sim, acredito um pouco, 
mas com frequência tenho 
dúvidas da existência de 
Deus. 

1 (0,8) 1(0,9) 0 (0,0)  

Procura Deus nas 
dificuldades² 

126 108 18 0,544 

     Não 1 (0,8) 1 (0,9) 0 (0,0)  
     Sim, todo o tempo 121 (96,0) 104 (96,3) 17 (94,4)  
     Sim, frequentemente ou a 
maior parte do tempo 

4 (3,2) 3 (2,8) 1 (5,6)  
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Frequência (%); Média (±desvio padrão); 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH – Envelhecimento cerebral 
habitual; ECB – Envelhecimento cerebral bem-sucedido. 

 

Anexo 1 - Termo de livre consentimento esclarecido 
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Anexo 2 - Questionário sociodemográfico e de hábitos de vida do Projeto Pietà 
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15) Classificação socioeconômica (escala da ABIPEME): Classe ________ 

Obs: No item “Grau de instrução”, considerar o principal responsável pelas despesas na casa. 
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Anexo 3 – Questionário de avaliação médica do Projeto Pietà 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-OLD) 
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