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RESUMO 

Introdução: A relação entre álcool e cognição é difícil de ser estabelecida devido à 

inconsistência dos dados existentes, bem como às limitações inerentes aos estudos 

observacionais. Muitos autores sugerem uma relação em forma de J ou U, em que um 

menor risco de demência ou de declínio cognitivo estaria associado a consumo leve 

a moderado de álcool comparado à abstinência ou ao consumo pesado. Objetivo: 

Investigar a associação do consumo de álcool com disfunção cognitiva, 

funcionalidade, diagnósticos psiquiátricos e neurológicos. Metodologia: Em estudo 

transversal de base populacional, conduzido na cidade de Caeté (MG, Brasil), foram 

avaliados 639 idosos, com 75 anos ou mais de idade, em três fases: questionário de 

saúde geral (fase 1), avaliações clínica, neurológica, cognitiva, psiquiátrica e funcional 

(fase 2), avaliação neuropsicológica, exames laboratoriais e ressonância magnética 

de crânio (fase 3). No questionário de saúde geral, foram incluídas informações sobre 

consumo atual e prévio de bebida alcoólica (quantidade, frequência e tipo de bebida 

alcoólica). Os participantes foram categorizados de acordo com o número de doses 

de bebida alcoólica ingeridas por semana: zero (abstêmios); 0,1 a sete doses por 

semana (consumo leve); 7,1 a 14 doses por semana (consumo moderado); mais de 

14 doses por semana (consumo pesado). As três fases permitiram estabelecer os 

diagnósticos cognitivos: demência, comprometimento cognitivo não demência 

(CCND) e sem comprometimento cognitivo (SCC). Usando o modelo de regressão 

logística ordinal foi estimada a chance de demência de acordo com consumo de 

bebida alcoólica prévio e atual. Resultados: Foram analisados os dados de 602 

participantes, com idade média de 81,12 anos, escolaridade média de 2,68 anos, 

sendo 383 (63,6%) do sexo feminino e 219 (36,4%) do sexo masculino. A prevalência 

de consumo prévio de álcool foi de 34,6% (208 participantes) e de consumo atual, 

12,3% (74 participantes). Abuso de álcool atual foi diagnosticado por meio da Mini 
International Neuropsychiatric Interview em 11 participantes (1,8%). Não houve 

associação entre o perfil cognitivo e as categorias (abstêmios, consumo leve, 

moderado e pesado) de consumo de álcool atual ou prévio, após análise multivariada. 

Quando o consumo prévio de álcool foi tratado como variável dicotômica, também não 

houve associação com o perfil cognitivo (p = 0,109). Quanto ao hábito de bebida 

alcoólica atual, quando tratado como variável dicotômica, a ausência do consumo de 

álcool foi associada aos diagnósticos de demência (OR = 2,34; IC95%: 1,39-3,90), 

AVC (p = 0,014), depressão maior atual (p = 0,013), parkinsonismo (p = 0,041) e pior 

funcionalidade (p = 0,001). O consumo de cachaça aumentou em 2,52 (IC95%: 1,25-

5,04) vezes a chance do indivíduo ser do grupo demência em relação a CCND e SCC. 

Houve associação estatisticamente significativa entre consumo pesado de álcool e 

traumatismo cranioencefálico - TCE (p = 0,026). Não foi encontrada interação entre 

consumo de álcool atual ou prévio e presença do alelo ε4 do gene da apolipoproteína 
E no perfil cognitivo. Conclusões: A ausência do hábito de bebida alcoólica atual, 

comparado à presença do hábito, em idosos muito idosos, apresentou associação 

com o diagnóstico de demência, AVC, depressão maior, parkinsonismo e pior 

funcionalidade. Houve associação entre consumo pesado de álcool e TCE. 

Palavras-chave: álcool; bebida alcoólica; demência; cognição; envelhecimento. 



 

ABSTRACT 

Background: The relationship between alcohol and cognition is difficult to understand. 

This is due to inconsistency of the existing data, as well as to limitations inherent of 

observational studies. Many authors suggest a J- or U-shaped relationship, in which a 

lower risk of dementia or cognitive decline would be associated with mild to moderate 

alcohol consumption compared to abstinence or heavy consumption. Objective: To 

investigate the association of alcohol consumption with cognitive impairment, 

functionality, psychiatric and neurological diagnoses. Methodology: Cross-sectional 

population-based study, conducted in the city of Caeté (MG, Brazil). Overall, 639 

elderly people, aged 75+ years, were evaluated in three phases: general health 

questionnaire (phase 1), clinical, neurological, cognitive, psychiatric and functional 

assessments (phase 2), neuropsychological assessment, laboratory tests and 

magnetic resonance imaging (phase 3). The general health questionnaire included 

information on current and previous alcohol consumption (quantity, frequency and type 

of alcoholic beverage). Participants were categorized according to the number of 

alcoholic beverages consumed per week: zero (abstainers); 0.1 to 7 doses per week 

(light consumption); 7.1 to 14 doses per week (moderate consumption); more than 14 

doses per week (heavy consumption). The three phases allowed the establishment of 

cognitive diagnoses: dementia, cognitive impairment no dementia (CIND) and without 

cognitive impairment. Using the ordinal logistic regression model, the chance of 

dementia was estimated according to previous and current alcohol consumption. 

Results: Data from 602 participants were analyzed, with mean age of 81.12 years, 

mean education of 2.68 years, 383 (63.6%) were female and 219 (36.4%) were male. 

The prevalence of previous alcohol consumption was 34.6% (208) and current 

consumption, 12.3% (74). Current alcohol abuse was diagnosed through the Mini 

International Neuropsychiatric Interview in 11 participants (1.8%). There was no 

association between cognitive profile and the categories (abstainers, light, moderate 

and heavy consumption) of current or previous alcohol consumption, after multivariate 

analysis. When previous alcohol consumption was treated as a dichotomous variable, 

there was also no association with the cognitive profile (p = 0.109). As for the current 

habit of alcohol intake, when treated as a dichotomous variable, the absence of alcohol 

consumption was associated with the diagnosis of dementia (OR = 2.34; 95%CI: 1.39-

3.90), stroke (p = 0,014), current major depression (p = 0,013), parkinsonism 

(p = 0,041) and worse functionality (p = 0.001). The consumption of cachaça increased 

by 2.52 (95%CI: 1.25-5.04) times the individual's chance of being in the dementia 

group in relation to CIND and without cognitive impairment. There was a statistically 

significant association between heavy drinking and traumatic brain injury (p = 0.026). 

No interaction was found between current or previous alcohol consumption and the 

presence of the ε4 allele of apolipoprotein E in the cognitive profile. Conclusion: 

Absence of current alcohol consumption, in oldest-old individuals, was associated with 

diagnosis of dementia, stroke, major depression, parkinsonism and worse functionality. 

There was an association between heavy drinking and traumatic brain injury. 

Keywords: Alcohol; alcoholic beverage; dementia; cognition; aging. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO MUNDIAL E BRASILEIRA 

Todas as sociedades do mundo têm passado por acelerado processo de 

envelhecimento da população nos últimos anos; algumas estão em estágios iniciais e 

outras, mais avançados. Isto decorre tanto do aumento da expectativa de vida, pela 

melhoria nas condições de saúde, quanto pela redução das taxas de natalidade 

(United Nations, 2019a). 

A expectativa de vida mundial atingiu 72,6 anos em 2019, com um aumento de oito 

anos desde 1990, e as taxas de fertilidade declinaram de 6,28 nascimentos/mulher 

em 1960 para 2,1 nascimentos/mulher em 2019. A projeção é de expectativa de vida 

média global de 77,1 anos em 2050 (United Nations, 2019b). 

De acordo com World Population Ageing 2019 (United Nations, 2019a), existiam 703 

milhões de pessoas com 65 anos de idade ou mais no mundo em 2019. O número de 

idosos é projetado para duplicar, atingindo 1,5 bilhões em 2050. Enquanto atualmente, 

uma a cada 11 pessoas no mundo tem 65 anos de idade ou mais, em 2050, esse 

número será de uma a cada seis (United Nations, 2019a). 

As mulheres vivem mais tempo que os homens, com uma diferença de 4,8 anos na 

expectativa de vida a nível global, conforme dados de 2015-2020. Mas, essa lacuna 

entre homens e mulheres em termos de sobrevida, tende a se estreitar. Projeções 

indicam que, em 2050, as mulheres irão compreender 54% da população com 65 anos 

ou mais. Mas a diferença na proporção entre homens e mulheres ainda será grande 

em idosos com 80 anos ou mais (que denominamos “idosos muito idosos”), em 2050 

(59% mulheres) (United Nations, 2019a). 

O Brasil, uma das nações mais populosas, com mais de 200 milhões de habitantes, 

está experimentando uma das mais rápidas transições demográficas do mundo, uma 

tendência que irá acelerar durante o século 21. Segundo dados do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) relativos a 2018, o número de brasileiros com idade 

igual ou maior a 65 anos deve quadruplicar até 2060. A população dessa faixa etária 

passará de 14,9 milhões, em 2013, para 58,4 milhões em 2060. A expectativa média 

de vida deve aumentar de 75 anos para 81 anos (IBGE, 2018). A população estimada 
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com 80 anos ou mais em 2020 é de 4,7 milhões, o que corresponde a um acréscimo 

de 1,7 milhão em relação a 2010, sendo essa faixa etária, de idosos muito idosos, a 

que mais cresce no país (World Health Organization, 2015). 

1.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E TRANSTORNOS 
NEUROCOGNITIVOS 

À medida que a população idosa aumenta no mundo, as doenças neurodegenerativas, 

incluindo as síndromes demenciais, tornam-se mais frequentes. Demência é um dos 

principais transtornos clínicos em idosos, com cerca de 50 milhões de casos no 

mundo, com projeção de atingir 82 milhões em 2030 e 152 milhões em 2050. A cada 

ano, surgem aproximadamente 10 milhões de novos casos, e estima-se uma 

prevalência de 5% a 8% na população com idade maior ou igual a 60 anos (World 

Health Organization & Alzheimer’s Disease International, 2020). 

Países de baixa e média renda, como o Brasil, apresentam maior aumento da 

prevalência e incidência dos casos de demência devido ao envelhecimento 

populacional ser mais recente e à maior frequência de fatores de risco em suas 

populações (Livingston et al., 2017). A prevalência de demência na população 

brasileira, segundo dados de revisão sistemática publicada em 2015 e baseada nos 

estudos de base populacional disponíveis, varia de 5,1% a 17,5% (Boff et al., 2015). 

Por se tratar de uma condição geralmente irreversível e incapacitante, o impacto para 

o indivíduo e a sociedade é grande, tanto emocional quanto econômico (World Health 

Organization & Alzheimer’s Disease International, 2020). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece demência como prioridade em 

saúde pública. Em 2015, o gasto total global com demência foi estimado em 818 

bilhões. Em maio de 2017, a OMS endossou plano de ação 2017-2025 com intuito de 

aumentar conscientização, reduzir risco de demência e estabelecer iniciativas 

favoráveis ao diagnóstico, ao tratamento, à pesquisa e ao suporte aos cuidadores 

(World Health Organization & Alzheimer’s Disease International, 2020). 

Assim, é de grande importância a busca e pesquisa por fatores modificáveis que 

causam ou que possam prevenir demência. Livingston et al. (2017) demonstraram que 

a eliminação de nove potenciais fatores de risco modificáveis para demência (baixa 
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escolaridade, hipertensão arterial sistêmica, comprometimento auditivo, tabagismo, 

depressão, sedentarismo, obesidade, diabetes, isolamento social) podem, juntos, 

prevenir 35% dos casos de demência no mundo. O potencial de prevenção é ainda 

maior em países de baixa e média renda, onde os fatores de risco são mais 

prevalentes (Livingston et al., 2017). A proporção de casos de demência teoricamente 

evitáveis por meio da eliminação dos nove fatores de risco foi de 55,8% (95% IC 54,9-

56,7%) na América Latina, 39,5% (95% IC 37,5%-41,6%) na China e 41,2% (95% IC 

39,1-45,4%) na Índia (Mukadam et al., 2019). 

O uso do álcool também pode ser um desses fatores modificáveis (Mukamal et al., 

2003; Beydoun et al., 2014). Mais recentemente, Livingston et al. (2020) 

acrescentaram três novos potenciais fatores de risco modificáveis para demência, 

sendo um deles o uso excessivo de álcool, além de poluição do ar e traumatismo 

cranioencefálico (TCE). 

1.3 COGNIÇÃO E ÁLCOOL 

A relação entre álcool e cognição tem sido amplamente estudada e é difícil de ser 

estabelecida devido à inconsistência dos dados existentes, bem como às limitações 

inerentes aos estudos observacionais (Schwarzinger et al., 2018). Os estudos variam 

muito quanto aos tipos de bebida alcoólica, às categorias de consumo e metodologias. 

Além dessa heterogeneidade, existe a falta de fidedignidade no autorrelato dos 

participantes, e a ocorrência de variações no padrão de consumo de álcool ao longo 

da vida que são difíceis de serem lembradas e relatadas (Ballard & Lang, 2018; Sabia 

et al., 2018; Rao, 2018). 

Existem evidências de que a associação entre o consumo de álcool e cognição não é 

linear. Muitos autores sugerem uma relação em forma de J ou U, em que um menor 

risco de demência ou de declínio cognitivo estaria associado a consumo leve a 

moderado de álcool comparado à abstinência e ao consumo pesado (Sabia et al., 

2018; Cooper et al., 2009; Peters et al., 2008; Xu et al., 2017). Alguns estudos 

encontraram esses resultados para mulheres idosas, mas não para homens idosos 

(Stott et al., 2008; Nooyens et al., 2014; Mehlig et al., 2008; Langballe et al., 2015). 

Outros estudos não mostraram diferença entre homens e mulheres (Mukamal et al., 

2003; Sabia et al., 2018). 
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Ruitenberg et al. (2002) encontraram que o consumo de uma a três doses de álcool 

ao dia reduziu o risco de demência (hazard ratio 0,58, IC 95% 0,38 a 0,9) comparado 

com abstêmios. O estudo PAQUID, na França, seguiu por três anos indivíduos com 

idade maior ou igual a 65 anos e revelou que tanto o consumo leve (< 1-2 doses: 14 

a 32 g) quanto moderado (3-4: 46-64 g) de vinho reduziram a incidência de doença de 

Alzheimer (DA) (Orgogozo et al., 1997). Da mesma maneira, Mukamal et al. (2003) 

reportaram menor risco de demência para consumo de uma a seis doses de álcool 

(14-84 g) ao dia, em estudo caso-controle. Algumas metanálises e revisões 

sistemáticas também têm citado o efeito protetor do consumo leve a moderado de 

álcool contra o risco de demência, incluindo DA (Peters et al., 2008; Xu et al., 2017; 

Anstey et al., 2009). Metanálise realizada por Anstey et al. (2009) mostrou 25%-28% 

de redução no risco de qualquer demência associado à ingesta leve a moderada de 

álcool comparado a idosos abstêmios. 

O benefício do álcool em quantidades pequenas a moderadas (definido pela maioria 

dos consensos e diretrizes como 1-14 unidades ou doses/semana) na cognição, 

apesar de obscuro, parece compartilhar dos mesmos mecanismos de proteção do 

álcool nas doenças cardiovasculares, com redução do risco de infartos cerebrais 

subclínicos e de doença de substância branca (Wright et al., 2006; Solfrizzi et al., 

2011). Isto é biologicamente plausível devido às possíveis propriedades 

antitrombóticas, anti-inflamatórias e à modificação no perfil lipídico pelo álcool 

(Ruitenberg et al., 2002; Cooper et al., 2009; Nooyens et al., 2014). Outro potencial 

efeito benéfico dessa substância seria pela liberação de acetilcolina no hipocampo, 

facilitando aprendizado e memória (Nooyens et al., 2014; Solfrizzi et al., 2011).  

Embora as evidências sejam mais fortes para vinho (Peters et al., 2008; Nooyens et 

al., 2014; Mehlig et al., 2008; Orgogozo et al., 1997; Luchsinger et al., 2004), a maioria 

dos estudos não faz distinção entre os tipos de bebida alcoólica. 

Em contraste, o consumo prolongado e excessivo de álcool (maioria das diretrizes 

internacionais define como sendo superior a 14 doses/semana), pode acarretar lesões 

estruturais e disfunções permanentes no cérebro. Os déficits cognitivos mais 

frequentemente observados são nos domínios visuais-espaciais, executivos e de 

memória (Sachdeva et al., 2016; Schmidt et al., 2005). Desordens cognitivas 

associadas ao álcool compreendem duas principais síndromes: síndrome de 
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Wernicke-Korsakoff e demência relacionada ao álcool (alcohol-related dementia -

ARD) (Ridley et al., 2013). 

A ARD tem recebido pouco reconhecimento como entidade clínica distinta, 

predominantemente devido à dúvida sobre sua etiopatogênese e falta de um perfil 

fisiopatológico típico (Ridley et al., 2013, Sachdeva et al., 2016). Existem muitos 

debates a respeito da existência de uma demência resultante de neurotoxicidade 

direta do álcool, ou se os déficits cognitivos são secundários a uma condição 

patológica adicional, como por exemplo, deficiência de tiamina, muito comum nesses 

pacientes (Topiwala & Ebmeier, 2018). Além disso, etilismo pesado é fator de risco 

para outras condições que causam dano cerebral, como epilepsia, TCE, hematomas 

subdurais, encefalopatia hepática em cirróticos, acidente vascular cerebral 

hemorrágico, fibrilação atrial e insuficiência cardíaca. E, por último, o consumo 

aumentado de álcool é associado com tabagismo, depressão, baixo nível educacional, 

que são também fatores de risco para demência (Schwarzinger et al., 2018; Ridley et 

al., 2013; Ballard & Lang, 2018). 

Muitos autores preferem evitar o termo ARD pelo caráter não progressivo e pelo 

potencial de reversão do comprometimento cognitivo após um período de abstinência 

alcoólica mantido (Sachdeva et al., 2016). O DSM-5 utiliza os termos transtorno 

neurocognitivo maior e menor induzido por substâncias (Ridley et al., 2013). 

Revisão sistemática realizada em estudos publicados em 1991 e 2016, revelou 

prevalência de ARD variando de 1,19/1.000 a 25,6%, dependendo do perfil da 

população estudada. Aproximadamente 10% dos casos de demência de início 

precoce foram relacionados ao álcool, enquanto esta etiologia compreendeu apenas 

1,28% dos casos de demência de início tardio (Cheng et al., 2017). Indivíduos com 

ARD são frequentemente do sexo masculino, não casados, com comorbidades 

(doenças hepáticas e gastrointestinais) e são identificados por meio de admissões 

hospitalares (Ridley et al., 2013). 

O consumo excessivo e prolongado de álcool, além de parecer estar associado à ARD 

e à síndrome de Korsakoff, demonstrou aumento no risco de qualquer demência (Boff 

et al., 2015). Estudo feito na França com pacientes hospitalizados mostrou que o 

principal fator de risco para demência de qualquer etiologia, especialmente de início 
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precoce (< 65 anos), foi o uso de álcool (Schwarzinger et al., 2018). Alguns autores 

propõem hipótese que correlaciona álcool com neuroinflamação, causando ativação 

microglial e liberação de citocinas inflamatórias, o que pode contribuir na formação de 

placas amiloides, desencadeando DA e sua progressão (Venkataraman et al., 2017). 

Na DA, inclusive, pesquisas sugerem que mudanças patológicas precedem sintomas 

clínicos por décadas, o que aumenta o interesse em mudanças de estilo de vida e 

busca por fatores de risco ou protetores na meia idade (Sperling et al., 2011; 

Livingston et al., 2017; Mukadam et al., 2019). 

Um estudo realizado em Londres com 10.308 adultos, com média de idade de 50,3 

anos, encontrou no grupo de consumidores de álcool em excesso um incremento de 

17% no risco de demência a cada aumento de sete unidades/semana na ingestão de 

álcool. Comparando com grupo de pacientes com escore de cut-down, annoyed, 

guilty, eye-opener (questionário “CAGE”) de zero, o risco de demência foi maior 

naqueles com escore de CAGE > 2 (hazard ratio = 2,19, IC95% 1,29 a 3,71). 

Internação hospitalar por doença crônica relacionada ao álcool foi associada a 4,3 

vezes maior risco de demência (IC95% 2,7 a 6,7). Esse hazard ratio reduzia para 3,0 

(IC95% 1,9 a 4,7) após ajustes de análise de acordo com variáveis sociodemográficas 

e comportamentais (Sabia et al., 2018). Outro estudo mostrou aumento do risco de 

demência (hazard ratio = 1,4, IC95% 1,07-1,84) em consumidores frequentes de 

álcool (cinco ou mais vezes/semana) em relação a consumidores menos frequentes 

de álcool (uma a quatro vezes por semana) (Langballe et al., 2015). Outro achado 

interessante, em estudo recente realizado por Koch et al. (2019), foi que doses baixas 

diárias de álcool foram associadas a menor risco de demência comparado a doses 

altas infrequentes (hazard ratio = 0,45, IC95% 0,23-0.89), em pacientes sem 

comprometimento cognitivo leve (CCL) (Koch et al., 2019). 

É possível que a associação entre o consumo de álcool e demência seja diferente 

entre idosos sem e com CCL. No estudo realizado por Koch et al. (2019), a presença 

de CCL modificou a associação entre álcool e o risco de demência (p = 0.03). Houve 

piora do comprometimento cognitivo em usuários de 14 ou mais doses/semana de 

bebida alcoólica comparado com uma dose/semana ou menos entre participantes com 

CCL. Já em pacientes sem CCL de base, nenhuma categoria de consumo de álcool 

foi associada a aumento do risco de demência, comparado com consumo de uma 

dose ou menos por semana (Koch et al., 2019). 
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É possível também que a associação entre o consumo de álcool e demência seja 

influenciada pela presença do alelo Ɛ4 do gene da Apolipoproteína E (APOE). Alguns 

estudos mostraram que portadores desse alelo têm maior risco de demência com o 

consumo aumentado de álcool (Anttila et al., 2004), mas outros já não acharam 

interação (Ruitenberg et al., 2002; Koch et al., 2019). 

Em relação ao não consumo de álcool, muitos estudos demonstram também um maior 

risco de demência quando comparado ao consumo leve ou moderado (Mukamal et 

al., 2003; Sabia et al., 2008; Cooper et al., 2009, Ruitenberg et al., 2002; Schwarzinger 

et al., 2018). Um dos estudos propõe que parte desse risco de demência em 

abstêmios seja atribuído a maior risco de doença cardiometabólica nesse grupo 

(Sabia et al., 2008). 

Assim, o álcool parece ter influência no risco de demência em direções opostas, de 

acordo com a quantidade ingerida. 

Apesar dos achados frequentes de associação de ingestão de álcool em quantidade 

pequena a moderada com melhor desempenho cognitivo, os estudos não têm força 

suficiente para definir conexão causal, tipo de bebida alcoólica, quantidade e duração 

do consumo de álcool no qual a cognição seria beneficiada (Paul et al., 2008). 

Algumas pesquisas mais recentes têm questionado essa crença, com novas 

evidências de lesão cerebral mesmo em quantidade pequena a moderada. Um estudo 

de 2017 com 550 homens idosos, demostrou que etilismo moderado foi associado a 

um risco três vezes maior de gerar atrofia hipocampal em exame de ressonância 

magnética do crânio, comparado com abstêmios. Nenhum efeito protetor foi 

encontrado no consumo leve e, naqueles com consumo excessivo de álcool, 

encontrou-se diferenças no corpo caloso e declínio mais rápido da fluência verbal 

fonêmica, mas não na fluência semântica (Topiwala et al., 2017). 

É crescente a suspeição de que o reportado efeito protetor do uso leve a moderado 

de álcool seja influenciado por fatores confundidores. Alguns estudos sugerem que 

geralmente consumidores leves a moderados de álcool são pessoas de nível 

socioeconômico melhor e que, portanto, possuem maior escolaridade e maior reserva 

cognitiva. Pressupõem também que pessoas com saúde precária e muitas 

comorbidades são mais propensas a absterem-se de álcool e apresentar fatores de 
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risco para demência. Estudo publicado em 2009 sugere que essa relação benéfica do 

álcool em pequena a moderada quantidade não era sustentada após controle de 

variáveis como inteligência pré-mórbida e a saúde física do paciente (Cooper et al., 

2009). 

Finalmente, poucos estudos mostraram nenhuma associação entre consumo de 

álcool e desfechos cognitivos (Paganini-Hill et al., 2016; Neafsey & Collins, 2011). 

1.4 CONSUMO DE ÁLCOOL NO MUNDO E NO BRASIL 

O álcool é amplamente consumido no mundo e tem grande aceitação social. Apesar 

de uma tendência de redução do consumo mundial de bebida alcoólica, em 2016 

quase metade (43%) da população com 15 anos ou mais de idade, o que equivale a 

2,348 bilhões de pessoas, eram bebedores ativos. A quantidade mundial média 

ingerida foi de 6,4 litros de álcool/ano (13,9 g de álcool por dia), mas com grandes 

variações de acordo com o país. O consumo de álcool foi mais comum em homens 

em relação às mulheres, e a quantidade ingerida também foi maior nos homens (World 

Health Organization, 2018). 

Dados do Ministério da Saúde, publicados em 2019, referentes à pesquisa de 

vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico 

(VIGITEL/2018) revelam que 17,9% da população adulta no Brasil fazem uso abusivo 

de bebida alcoólica. O percentual corresponde a 14,7% a mais do que o registrado no 

país em 2006 (15,6%). Mesmo com o percentual menor, as mulheres (11%) 

apresentaram maior crescimento em relação aos homens (26%), no período de 2006 

a 2018. Em 2006, o percentual entre as mulheres era de 7,7% e entre os homens, 

24,8%. A pesquisa apontou ainda que o uso abusivo entre os homens é mais 

frequente na faixa etária de 25 a 34 anos (34,2%) e entre as mulheres, nas idades de 

18 a 24 anos (18%). O menor percentual de abuso de álcool entre os homens e 

mulheres foi observado em pessoas com 65 anos ou mais, sendo 7,2% em homens e 

2% em mulheres (Brasil, 2019). 

Apesar de existir uma tendência de redução do consumo de álcool com o aumento da 

idade, não é claro se isto está associado à redução nos problemas relacionados ao 

álcool no idoso (Moos et al., 2009). Ressalta-se ainda que os efeitos do álcool na 
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saúde física e mental dos idosos provavelmente são maiores que em jovens devido 

às alterações fisiológicas relacionadas ao envelhecimento, ao acúmulo de doenças 

crônicas e de medicações em uso. Assim, idosos podem ser mais vulneráveis a 

apresentarem problemas relacionados ao álcool com doses menores, sendo 

importantes os estudos específicos para essa população (Cooper et al., 2009). 

As diretrizes sobre consumo de álcool variam substancialmente em todo o mundo 

quanto aos limites seguros. Nos Estados Unidos da América (EUA), Canadá e Suécia, 

por exemplo, o limite superior seguro de consumo de álcool é 196 g/semana para 

homens e 98 g para mulheres. Por outro lado, diretrizes da Itália, Portugal e Espanha 

recomendam limites de baixo risco quase 50% acima desses. No outro extremo, as 

diretrizes do Reino Unido recomendam limites de baixo risco para homens quase 

metade do recomendado pelas diretrizes dos EUA (Department of Health Alcohol 

Guidelines Review, 2016; Kalinowski & Humphreys, 2016). O UK Chief Medical 

Officers recomendam que tanto homens quanto mulheres não ultrapassem 14 doses 

por semana de álcool ou três doses por ocasião (Department of Health Alcohol 

Guidelines Review, 2016). Estudo recente, com 599.912 participantes, mostrou limite 

de uso de álcool, para baixo risco de mortalidade de todas as causas, de 100 gramas 

por semana em bebedores ativos. Para outros desfechos, não houve limite claro 

(Wood et al., 2018). Outro estudo, longitudinal, utilizando o UK Biobank, com 13.342 

usuários de álcool, com idade entre 40 a 73 anos, demonstrou declínio cognitivo com 

consumo acima de 10 gramas por dia (cerca de uma dose por dia). O declínio foi mais 

aparente com aumento da idade (Piumatti et al., 2018). 

1.5 JUSTIFICATIVA 

Diante do aumento da expectativa de vida e a constante preocupação com o 

desempenho funcional do idoso, identificar fatores de risco ou de proteção que 

possam contribuir para prevenção de demência é muito importante (Luchsinger et al., 

2004; Nooyens et al., 2014). 

Apesar do álcool e sua relação com a cognição serem amplamente estudados, não 

existem conclusões definitivas sobre a real associação entre essas variáveis. Além 

disso, o consumo de álcool é muito comum e sofre fortes influências de questões 

socioeconômicas, culturais e étnicas dos diversos países e regiões. 
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O desenvolvimento do presente estudo possibilita melhor entendimento dos efeitos do 

álcool na cognição de idosos muito idosos da população brasileira, podendo ter 

implicações práticas para a sociedade e auxiliar na formulação de estratégias de 

prevenção e manejo de transtornos cognitivos (Yasar, 2018). Até o momento, poucos 

estudos publicados contemplam o tema na população latino-americana e há escassez 

de pesquisas que avaliam populações de baixa escolaridade, principalmente de 

idosos muitos idosos. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar as taxas de consumo de álcool em população idosa de 75 anos ou mais em 

uma amostra populacional de base comunitária em Caeté, Minas Gerais, Brasil, e as 

suas respectivas associações com disfunção cognitiva, diagnósticos psiquiátricos e 

funcionalidade. 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Investigar associação entre consumo de álcool e cognição. 

• Investigar associação entre a quantidade de álcool ingerida e cognição. 

• Investigar associação entre o tipo de bebida alcoólica ingerida e cognição. 

• Investigar associação entre o consumo de álcool, cognição e genótipo da APOE. 

• Investigar associação entre consumo de álcool e diagnósticos psiquiátricos. 

• Investigar associação entre consumo de álcool e funcionalidade. 

2.3 HIPÓTESES DO ESTUDO 

• Consumo de álcool apresenta associação com o desempenho cognitivo. 

• A associação entre álcool e cognição é em forma de J ou U, ou seja, menor 

prevalência de demência ou de declínio cognitivo estaria associado a consumo 

leve a moderado de álcool comparado à abstinência e ao consumo pesado de 

álcool. 

• Existe associação entre o consumo de vinho em quantidades pequenas a 

moderadas e menor declínio cognitivo. 

• O alelo ε4 da APOE aumenta o risco que o consumo de álcool, em quantidades 

excessivas, oferece à cognição. 

• Consumo excessivo de bebida alcoólica é associado a maior prevalência de 

doenças psiquiátricas e neurológicas. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

Os participantes foram selecionados do Estudo Pietà, projeto de pesquisa 

epidemiológica de base populacional conduzido em Caeté, Minas Gerais, no período 

de janeiro a abril de 2008. 

Segundo dados do IBGE, em 2007, viviam 39.039 pessoas no município, sendo 1.251 

idosos (3,2% do total da população) com 75 anos ou mais, 769 mulheres (61,4%) e 

482 homens (38,6%) (Caramelli et al., 2011). 

O recrutamento dos participantes foi realizado por meio de busca ativa de todos idosos 

com 75 anos ou mais da comunidade, áreas urbana e rural, pelos agentes de saúde 

e divulgação pelos meios de comunicação locais (rádio e jornais). As duas instituições 

de longa permanência para idosos (ILPI) da cidade foram visitadas pela equipe de 

pesquisa. 

Foram incluídos no estudo todos os idosos recrutados residentes da cidade que 

aceitaram participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Foram 639 participantes, sendo 409 (64,0%) mulheres e 230 

(36,0%) homens, com idade média de 81,4 ± 5,2 anos e escolaridade 2,7 ± 2,6 anos 

(Caramelli et al., 2011). 

Dos 639 participantes do estudo Pietà, foram excluídos das análises do presente 

estudo 18 participantes, cujo perfil cognitivo não pôde ser determinado pela equipe de 

pesquisadores. Foram excluídos também das análises outros 19 participantes, cuja 

informação sobre presença ou ausência do consumo de álcool não foi relatada. Um 

total de 602 participantes foram elegíveis para as análises estatísticas que objetivaram 

avaliar a associação do consumo de bebida alcoólica com a cognição. Essa análise 

foi realizada de janeiro a julho de 2020. 
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Figura 1: Fluxograma da seleção da amostra do presente estudo. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

3.2 FASES DO ESTUDO E DADOS COLETADOS 

Estudo transversal, conduzido em três fases. 

Na fase 1, seis entrevistadores previamente treinados visitaram os idosos em suas 

casas e nas ILPIs, explicavam detalhes da pesquisa e os convidavam para participar. 

No caso de concordância na participação, o TCLE era assinado e respondiam a um 

questionário estruturado detalhado contendo as seguintes informações (Apêndice A): 

identificação, classificação socioeconômica de acordo com as normas da Associação 

Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME), aplicação de questionário 

de qualidade de vida, World Health Organization Quality of Life-Old (WHOQOL-OLD) 

perguntas sobre desempenho funcional global (Brazilian Older Americans Resourse 

and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire - BOMFAQ), 

mobilidade, quedas, fraturas, frequência e tipo de atividade física praticada (Baecke 

Habitual Physical Activity Questionnaire), informações sobre atividades de lazer 

realizadas (jogos, artesanato, leitura, encontros sociais, prática religiosa) e hábitos de 

vida (tabagismo, etilismo e sono) e alimentar, além de autopercepção sobre função 

visual e auditiva. A respeito do hábito de bebida alcoólica, foram questionados sobre 

número de doses, frequência, duração e tipo de bebida consumida atual e prévio. A 

quantidade ingerida de cada tipo de bebida foi questionada separadamente. Além 

disso, foram incluídas as quatro perguntas do questionário CAGE. 

Na fase 2, todos os idosos entrevistados foram convidados para avaliação clínica 

estruturada realizada por cinco médicos neurologistas, quatro geriatras e um 

Estudo Pietà:
639 participantes.

18 excluídos por 
perfil cognitivo 

indeterminado

+

19 excluídos por 

ausência de 
informações sobre 

consumo de álcool.

Presente estudo: 
602 participantes.
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psiquiatra previamente treinados e com experiência em avaliação neurocognitiva de 

idosos. Os participantes foram submetidos a avaliação que incluía (Apêndice B): 

• Anamnese breve direcionada para cognição, funcionalidade e sintomas 

psiquiátricos 

• Histórico de doenças relevantes 

• Medicamentos em uso 

• Internações e cirurgias nos últimos 12 meses 

• Exame físico geral (medida de pressão arterial, peso, altura, frequência cardíaca, 

ausculta cardíaca e cervical, medida do índice tornozelo-braquial com doppler) 

• Exame neurológico incluindo a parte motora do Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale (UPDRS) (parte III) 

• Avaliação cognitiva breve Mini Exame do Estado Mental (MEEM), teste de 

memória de figuras, teste de fluência verbal de animais, desenho do relógio 

• Functional Assessment Questionnaire (FAQ) de Pfeffer, administrado a 

acompanhante/informante 

• Classificação dos participantes de acordo com o Functional Assessment Staging 

in Alzheimer’s Disease (FAST) [estadiamento funcional] 

• Avaliação psiquiátrica por meio da aplicação da Geriatric Depression Scale (GDS-

15) e entrevista semiestruturada Mini International Neuropsychiatric Interview 

(MINI). 

Alunos de iniciação científica do Curso de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais, do 4º ao 6º ano, auxiliaram na coleta de algumas informações como 

identificação, histórico de doenças e medidas de índice tornozelo-braquial. 

Após avaliação médica, todos os participantes com suspeita de comprometimento 

cognitivo e um subgrupo de indivíduos cognitivamente saudáveis foram 

encaminhados para avaliação neuropsicológica e funcional conduzida por três 

neuropsicólogas, uma fonoaudióloga e uma terapeuta ocupacional, todas com 

experiência de pelo menos três anos em avaliar pacientes idosos, sendo utilizados os 

seguintes instrumentos: Escala para Avaliação de Demência de Mattis, Teste de 

Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey, Consortium to Establish a Registry For 

Alzheimer’s Disease (CERAD), teste de fluência verbal fonêmica e Bateria de 
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Avaliação Frontal. Indivíduos com demência foram também avaliados com a Escala 

Cornell para Depressão. 

Na fase 3, todos os participantes foram convidados para coleta de amostra de sangue 

para exames laboratoriais (hemograma, creatinina, perfil lipídico, função tireoidiana, 

enzimas hepatocitárias e canaliculares, albumina, VDRL, velocidade de 

hemossedimentação, dosagem de cortisol e vitamina B12 e extração de ácido 

desoxirribonucleico (DNA) para genotipagem de APOE), tendo sido realizados em 358 

participantes que puderam comparecer ao Laboratório. Um subgrupo de 188 

participantes foi submetido a exame de ressonância magnética de crânio em Belo 

Horizonte. Os dados dos exames de neuroimagem não foram utilizados nas análises 

do presente estudo. 

As três fases permitiram à equipe de pesquisa estabelecer diagnósticos neurológicos, 

psiquiátricos, clínicos e funcionais dos participantes. De acordo com critérios 

diagnósticos vigentes na época e em reunião de consenso entre especialistas, os 

seguintes diagnósticos cognitivos foram realizados: demência, comprometimento 

cognitivos não demência (CCND) e sem comprometimento cognitivo (SCC). 

Indivíduos com perfil cognitivo indeterminado (18 participantes) foram excluídos das 

análises, conforme mencionado acima. 

Figura 2 - Fases do estudo. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Fase 1

• Recrutamento dos pacientes e aplicação do questionário 1 pelos agentes de saúde 
(Apêndide A).

Fase 2

• Exame clínico, neurológico e psquiátrico realizados pela equipe médica, para todos os 
pacientes da fase 1 (Apêndice B).

• Testes neuropsicológicos em pacientes selecionados.

Fase 3

• Exames laboratorais para 358 pacientes do estudo.

• Exame de neuroimagem para 188 pacientes do estudo.
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3.3 INSTRUMENTOS DIAGNÓSTICOS DO PRESENTE ESTUDO 

3.3.1 Critérios diagnósticos para perfil cognitivo 

Como já mencionado acima, a definição do perfil cognitivo foi realizada após 

discussão de todos os casos pelo grupo de examinadores para busca de consenso, 

levando em consideração todos os testes cognitivos, escolaridade, funcionalidade 

(FAQ), comprometimento visual e auditivo e informações relevantes do histórico do 

participante. 

O diagnóstico de demência foi baseado nos critérios do Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994) e 

estabelecido pelo exame clínico, bateria cognitiva breve, avaliação funcional junto ao 

familiar ou acompanhante, auxiliados pela avaliação neuropsicológica. O 

estadiamento funcional da demência foi realizado de acordo com escores da 

classificação FAST. 

O diagnóstico de CCND seguiu os critérios de Graham et al. (1997) e consistiu na 

presença de várias categorias de prejuízo cognitivo identificado no exame clínico, 

bateria cognitiva breve e nos testes neuropsicológicos, com exclusão de perda de 

funcionalidade pela pontuação com desempenho inferior a 5 no FAQ (Teng et al., 

2010). O termo CCND inclui várias subcategorias, como delirium, uso de drogas ou 

álcool, retardo mental, transtornos psiquiátricos, déficits visuais ou auditivos graves, e 

inclusive, o comprometimento cognitivo leve (Graham et al., 1997). 

Indivíduos sem evidência de comprometimento cognitivo foram considerados 

cognitivamente normais e nomeados de SCC no presente estudo. 

3.3.2 Instrumentos para avaliação funcional 

A funcionalidade dos indivíduos foi avaliada por meio da pontuação no FAQ, no 

BOMFAQ e do escore FAST. 

O FAQ é aplicado ao informante e avalia a capacidade do paciente de realizar 

atividades instrumentais de vida diária em 10 habilidades cognitivas: controlar as 

próprias finanças, fazer compras, esquentar água e apagar o fogo, preparar refeições, 
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manter-se atualizado, prestar atenção em uma notícia e discuti-la, lembrar-se de 

compromissos, cuidar da própria medicação, manter-se orientado ao andar pela 

vizinhança e ficar sozinho em casa. As respostas seguem um padrão similar onde (0) 

é considerado capaz de realizar a tarefa ou nunca fez, mas poderia fazer agora; (1) 

faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades; (2) necessita de ajuda 

e (3) não é capaz. O escore mínimo é 0 e o máximo é 30. Quanto maior a pontuação, 

maior é a dependência do paciente e escores maiores ou iguais a 6 sugerem 

dependência funcional, sendo validado para diferenciar demência na DA de CCL, com 

sensibilidade de 80,3%, especificidade de 87% e acurácia de 84,7% (Teng et al., 

2010). 

O BOMFAQ é a versão brasileira do OARS (Older Americans Resourse and Services) 

Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ) (Pfeiffer & Duke 

University 1978). O OMFAQ foi validado no Brasil por Blay et al. (1988) com a 

finalidade de avaliar a capacidade funcional dos idosos. No presente estudo, 

utilizamos apenas a parte do BOMFAQ referente às atividades de vida diária (AVDs), 

o que inclui 15 perguntas a respeito da dificuldade referida pelo participante na 

realização de AVDs instrumentais (telefonar, utilizar meios de transporte, fazer 

compras, preparar refeições, fazer as tarefas de casa, tomar os medicamentos, lidar 

com o dinheiro) e básicas (comer, vestir-se e despir-se, cuidar da aparência, andar, 

levantar-se e deitar na cama, tomar banho ou ducha, manter continência de 

esfíncteres). As respostas quantificam a dificuldade referida (1 = sem dificuldade; 2 = 

pouca dificuldade; 3 = muita dificuldade; 4 = incapaz) e quanto maior a pontuação, 

maior o grau de dificuldade. Esse instrumento foi escolhido pela sua fácil 

aplicabilidade e por já ter sido utilizado em outros estudos brasileiros (Ramos et al., 

1987; Ramos et al., 1993). 

A escala FAST foi validada para uso na DA, elucidando a progressão da doença 

através dos estágios funcionais, na ordem em que a sintomatologia ocorre. 

Compreende sete estágios: estágio 1 (ausência de dificuldades objetivas ou 

subjetivas), estágio 2 (queixas subjetivas sem déficit objetivo documentado), estágio 

3 (equivale ao comprometimento cognitivo leve), estágio 4 (DA leve), estágio 5 (DA 

moderada), estágio 6 (DA moderadamente avançada) e estágio 7 (DA avançada). 
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Como os elementos de capacidade funcional incorporados ao FAST são relativamente 

universais, prontamente verificáveis e como a escala apresenta boa sensibilidade em 

todos os estágios da DA, ela é bom instrumento de avaliação funcional e pode servir 

de forte auxílio diagnóstico e prognóstico para os médicos, tendo sido usada, nesse 

estudo, para todos os tipos de demência, Alzheimer e não Alzheimer (Sclan & 

Reisberg, 1992). 

3.3.3 Instrumentos para avaliação cognitiva breve do estudo 

O MEEM (Folstein et al., 1975) é um instrumento adaptado e validado para a 

população brasileira por Bertolucci et al. em 1994, sendo um dos métodos de rastreio 

cognitivo mais utilizados no Brasil e pela literatura internacional (Bertolucci et al., 

1994). Tem como objetivo quantificar a presença de déficit cognitivo em uma escala 

de 30 pontos e é composto por sete domínios cognitivos: orientação temporal e 

espacial, registro, atenção e cálculo, evocação linguagem e habilidade visual-espacial. 

Bertolucci et al. (1994) e Brucki et al. (2003) afirmam que a pontuação pode receber 

influência da escolaridade. 

MEEM é um teste de rápida e fácil aplicação, um excelente instrumento de rastreio, 

porém é sempre importante a utilização de testes complementares para um 

diagnóstico mais preciso. 

A Bateria Cognitiva Breve (BCB) também foi utilizada na avaliação cognitiva de todos 

os pacientes na fase 2. Pode ser aplicada em cerca de oito a 10 minutos e tem boa 

acurácia em discriminar indivíduos com demência e cognitivamente saudáveis (Nitrini 

et al., 1994; Castro et al., 2009). Consiste em: 

• identificação e nomeação de 10 figuras (teste de memória de figuras) 

• memória incidental (teste de memória de figuras) 

• memória imediata (teste de memória de figuras) 

• aprendizado (teste de memória de figuras) 

• fluência verbal semântica (animais/minuto) 

• desenho do relógio 

• memória de cinco minutos (teste de memória de figuras) 

• reconhecimento (teste de memória de figuras). 
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A BCB, particularmente o teste de memória de figuras, em vários estudos, não parece 

apresentar influência significativa da escolaridade e é útil em populações 

heterogêneas quanto ao nível educacional (Nitrini et al., 2004; Nitrini et al., 2007). 

O teste do desenho do relógio e fluência verbal que fazem parte da BCB funcionam 

como “distratores” para memória de cinco minutos e reconhecimento do teste de 

figuras e avaliam funções executivas. 

O teste de fluência verbal semântica é um teste rápido e consiste em avaliar, em um 

minuto, o maior número de animais verbalizados pelo paciente, sem pontuar as 

repetições. O ponto de corte para o teste é avaliado de acordo com a escolaridade: 

9 pontos (analfabetos), 12 pontos (um e oito anos de escolaridade) e 13 pontos 

(menos de nove anos de escolaridade) (Caramelli et al., 2007). 

O desenho do relógio é um teste simples para avaliar funções executivas e habilidades 

visuais-espaciais. É solicitado ao participante que desenhe um círculo bem grande, 

como se fosse um mostrador de um relógio e que coloque todos os números. Em 

seguida, solicita-se que o participante coloque os ponteiros marcando duas horas e 

45 minutos. Foi utilizado o sistema de pontuação proposto por Sunderland et al. 

(1989), que tem pontuação máxima de 10 (hora certa) e mínima de um (não tentou ou 

não conseguiu representar o relógio). 

3.3.4 Instrumentos para avaliação psiquiátrica do estudo 

A avaliação psiquiátrica consistiu na aplicação da entrevista semiestruturada MINI. A 

MINI foi desenvolvida por pesquisadores da Europa e Estados Unidos e adaptada 

para a população brasileira por Amorim (2000). Consiste em uma entrevista que avalia 

os principais diagnósticos do eixo I, de acordo com os critérios diagnósticos do DSM-

IV (Sheehan et al., 1998; Amorim, 2000). No Estudo Pietà, foram aplicados os módulos 

que avaliam as seguintes condições: episódio depressivo maior, transtorno depressivo 

recorrente, episódio depressivo com características melancólicas, transtorno 

distímico, episódio hipomaníaco, dependência/abuso de álcool, síndrome psicótica e 

transtorno de ansiedade generalizada. 
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3.4 CONSUMO DE ÁLCOOL 

Não há um consenso internacional sobre a quantificação exata de uma dose de bebida 

alcoólica. O Dietary Guidelines for Americans 2015-2020 preconiza dose padrão como 

14 gramas de álcool puro e define consumo moderado de álcool como até uma dose 

por dia para mulheres e até duas doses por dia para homens. Já o consumo excessivo 

de álcool, compreende: 

1) consumo abusivo (binge drinking): 

• quatro ou mais doses de álcool em duas horas para mulheres 

• cinco ou mais doses de álcool em duas horas para homens 

2) consumo pesado: 

• oito ou mais doses por semana para mulheres 

• 15 ou mais doses por semana para homens 

3) qualquer quantidade em grávidas e menores de 21 anos (Department of Health 

& Human Services, 2015). 

No presente estudo, foi usada como definição de dose 14 gramas de álcool, o que 

equivale a uma lata de cerveja (350 ml) ou uma dose (45 ml) de cachaça ou uísque 

ou destilados ou um copo de vinho (150 ml). Os participantes, tanto homens quanto 

mulheres, foram categorizados de acordo com o número de doses de bebida alcoólica 

ingerido por semana, baseado em categorias utilizadas em outros estudos: zero 

(abstêmios); 0,1 a sete doses por semana (consumo leve); 7,1 a 14 doses por semana 

(consumo moderado); mais de 14 doses por semana (consumo pesado) (Koch et al., 

2019). 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais sob o código de registro ETIC nº 126/07 (Anexo A). 

Todos os participantes ou seus representantes legais foram convidados a participar e 

receberam por escrito informações detalhadas sobre a natureza, métodos e objetivos 

da pesquisa. Após o esclarecimento de todas as dúvidas, foi solicitada a assinatura 

de termo de consentimento informado, o TCLE, pelo participante (Anexo B). Para 
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idosos com déficit cognitivo que os impedia de compreender o TCLE, este foi lido e 

assinado por um familiar ou responsável legal. Por se tratar de um estudo 

observacional, e não envolver nenhum procedimento invasivo, não houve risco 

significativo de natureza psíquica ou física para os participantes. 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for Social 

Science (SPSS) versão 23.0 - IBMTM, 2015. 

3.6.1 Análise descritiva 

Na análise descritiva, calcularam-se as frequências absolutas e porcentagens 

(frequências relativas) para variáveis categóricas. Para as variáveis numéricas 

(contínuas e discretas), calcularam-se média e desvio-padrão para aquelas que 

apresentaram distribuição normal gaussiana e mediana, primeiro e terceiro quartis 

para aquelas que não apresentaram distribuição normal gaussiana. O teste de 

normalidade usado foi o de Shapiro Wilk. 

3.6.2 Análise associativa 

Para verificar a hipótese de associação entre as variáveis categóricas aplicou-se o 

teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Quando o valor residual 

ajustado é positivo e maior que 1,96, é indicativo de associação significativa entre as 

categorias relacionadas. 

O teste não paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparação de variáveis 

sem distribuição normal em dois grupos independentes. O teste não paramétrico de 

Jonckheere-Terpstra foi utilizado para comparação de variáveis sem distribuição 

normal em três ou mais grupos ordinais. 

O nível de significância estatístico utilizado foi 5%. 
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3.6.3 Análise multivariada 

A análise multivariada foi feita pelo método de regressão logística ordinal. No ajuste 

de modelo multivariado final, inclui-se inicialmente todas as variáveis que na análise 

de associação com o desfecho apresentaram valor-p menor que 0,20 e foi-se retirando 

essas variáveis, uma a uma, começando por aquelas que apresentavam maiores p-

valores, até o momento em que restaram apenas variáveis com p-valor < 0,05. 
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4 RESULTADOS 

Foram avaliados 602 participantes, com idade média de 81,1 anos, mínima de 75 e 

máxima de 99 anos, sendo 383 (63,6%) do sexo feminino e 219 (36,4%) do sexo 

masculino. A escolaridade média foi de 2,68 anos, com desvio padrão de 2,73 anos. 

Entre os indivíduos avaliados, 394 (65,4%) negaram consumo de bebida alcoólica 

durante a vida, enquanto 208 (34,6%) informaram consumo prévio. Entre os indivíduos 

com história de consumo de bebida alcoólica prévio, 74 (12,3% do total da amostra) 

mantinham hábito de bebida alcóolica até o presente momento da avaliação e 134 

(22,3% do total da amostra) que interromperam o hábito, foram chamados de ex-

bebedores. Todos os indivíduos com hábito de consumo de bebida alcoólica atual 

apresentaram também hábito de bebida alcoólica prévio. A quantidade média de 

consumo atual de álcool foi de 5,82 doses/semana e, no passado, foi de 6,40 

doses/semana, considerando toda a amostra. O tempo médio de consumo de álcool 

foi de 25,13 anos, considerando todos os pacientes com história de uso de bebida 

alcoólica. O abuso e dependência de álcool atuais foram diagnosticados por meio da 

MINI em 11 (1,8% do total da amostra) e 8 pacientes (1,3% do total da amostra), 

respectivamente. Não foi utilizado o questionário CAGE nas análises estatísticas 

devido a informações incompletas. 

Dos 208 participantes com hábito de consumo de bebida alcoólica prévio, 186 

puderam ser categorizados quanto à quantidade de álcool ingerida por semana no 

passado e, em outros 22, essa informação era desconhecida. No total, 102 

participantes (17,6% do total da amostra) foram categorizados como consumo leve 

(0,1 a 7 doses/semana), 32 (5,5% do total da amostra) como consumo moderado (7,1 

a 14 doses/semana) e 52 (9% do total da amostra) como consumo pesado (>14 

doses/semana). O restante da amostra, 394 participantes (67,9%), que negou 

consumo de álcool ao longo da vida foram categorizados como abstêmios. Dos 74 

participantes com hábito de consumo de bebida alcoólica atual, 59 foram 

categorizados como consumo leve, 10 como consumo moderado e três como 

consumo pesado. Em dois participantes, essa informação era desconhecida. 

Comparado aos participantes com ausência de consumo atual de bebida alcoólica, os 

consumidores atuais eram predominantemente do sexo masculino e mais 
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escolarizados. Não apresentaram diferença estatisticamente significativa com relação 

à idade (Tabela 1). 

Tabela 1. Caracterização demográfica da amostra segundo consumo atual de 
álcool. 

Variáveis  
Grupos (consumo atual de álcool) 

Sim 
(74) 

Não 
(528) p-valor 

Idade1 79(77-83) 80(77-84) 0,354 

Sexo2   <0,001* 

Masculino  52 (70,3%) 167 (31,4%)  

Feminino  22 (29,7%)      361 (68,4%)  

Escolaridade1 (em anos) 3(1-4) 2(0-4) 0,006* 

Notas: 1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste Qui-quadrado de Pearson; *p<0,05; Mediana (1o quartil-3o quartil); 

frequência (%). 

 

Em relação ao perfil cognitivo, 286 participantes (47,5%) foram diagnosticados como 

SCC, 160 participantes (26,6%) como CCND e 156 (25,9%) como demência. A 

Tabela 2 apresenta a caracterização demográfica da amostra, segundo grupos de 

perfil cognitivo. Foi observado que houve diferença estatística entre os três grupos 

quanto à idade, escolaridade e estado civil. 

Tabela 2. Caracterização demográfica da amostra segundo grupos de perfil 
cognitivo. 

Variáveis 
Grupos (perfil cognitivo) 

SCC 
(n=286) 

CCND 
(n=160) 

Demência 
(n= 156) p-valor 

Idade3 78,5(76-82) 80(77-83) 83(79-87) <0,001* 

Sexo1    0,127 

Feminino (383) 114(39,9%) 58(36,3%) 47(30,1%)  

Masculino (219) 172(60,1%) 102(63,7%) 109(69,9%)  

Estado civil2    0,003* 

Casado/UE (241) 137(47,9%)+ 60(37,5%) 44(28,2%)  

Solteiro (60) 23(8%) 15(9,4%) 22(14,1%)+  

Viúvo (295) 123(43%) 83(51,9%) 89(57,1%)+  

Divorciado/separado (6) 3(1%) 2(1,3%) 1(0,6%)  

Escolaridade3 (em anos) 3(1-4) 3(0-4) 2(0-4) 0,009* 

Notas: UE: união estável; SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não 

demencial; 1 Teste de qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; 3 Teste Jonckheere-Terpstra; *p < 0,05; +associação 

significativa; Mediana (1o quartil-3o quartil); frequência (%). 
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Para avaliarmos a associação entre consumo prévio de bebida alcoólica (208 

pacientes) e perfil cognitivo, foi utilizado o teste qui-quadrado e não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas, seja quando o consumo de bebida 

alcoólica foi tratado como variável dicotômica, seja após categorizar conforme dose 

de álcool consumida por semana (Tabela 3). 

Tabela 3. Associação entre consumo de bebida alcoólica prévio e perfil 
cognitivo. 

Variáveis 
Grupos (perfil cognitivo) 

SCC CCND Demência p-valor 
Consumo prévio de bebida alcoólica1 0,109 

Não (394) 174(60,8%) 113(70,6%) 107(68,6%)  

Sim (208) 112(39,2%) 47(29,4%) 49(31,4%)  

Total (602) 286 160 156  

Categorias consumo prévio de bebida alcoólica1 0,523 

Abstêmios (394) 174(63,7%) 113(72%) 107(71,3%)  

Leve (102) 57(20,9%) 23(14,6%) 22(14,7%)  

Moderado (32) 18(6,6%) 8(5,1%) 6(4%)  

Pesado (52) 24(8,8%) 13(8,3%) 15(10%)  

Total (580) 273 157 150  

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não demencial; 1 Teste de qui-

quadrado; Frequência (%). 

 

Quando avaliado o grupo com consumo de bebida alcoólica atual (74 indivíduos), foi 

encontrada associação estatisticamente significativa entre o hábito de consumo de 

bebida alcoólica e ausência de comprometimento cognitivo, e entre a ausência do 

hábito de bebida alcoólica atual e diagnóstico de demência (Tabela 4). 

Ao categorizarmos o grupo de consumo de bebida alcoólica atual de acordo com a 

quantidade de álcool ingerida no presente (abstêmios + ex-bebedores, consumo leve, 

consumo moderado, consumo pesado), foi encontrada associação entre SCC e 

consumo leve, e entre abstêmios + ex-bebedores e demência (Tabela 4). E, ao 

separarmos os abstêmios dos ex-bebedores, foi verificada associação apenas entre 

consumo leve atual e SCC (Tabela 4). 
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Tabela 4. Associação entre consumo atual de bebida alcoólica e perfil 
cognitivo. 

Variáveis 
Grupos (perfil cognitivo) 

SCC CCND Demência p-valor 
Consumo atual de bebida alcoólica1 0,002* 

Não (528) 238(83,2%) 142(88,8%) 148(94,9%)+  

Sim (74) 48(16,8%)+ 18(11,3%) 8(5,1%)  

Total (602) 285 160 156  

Categorias – consumo atual de bebida alcoólica2 0,009* 

Abstêmios + ex-bebedores (528) 238(83,5%) 142(89,3%) 148(94,9%)+  

Leve (59) 39(13,7%)+  13(8,2%) 7(4,5%)   

Moderado (10) 7(2,5%) 2(1,3%) 1(0,6%)  

Pesado (3) 1(0,4%) 2(1,3%) 0(0%)  

Total (600) 285 159 156  

Categorias - consumo atual de bebida alcoólica2 0,013* 

Abstêmios (394) 174(61,1%) 113(71,1%) 107(68,6%)  

Ex-bebedores (134) 64(22,5%) 29(18,2%) 41(26,3%)  

Leve (59) 39(13,7%)+ 13(8,2%) 7(4,5%)  

Moderado (10) 7(2,5%) 2(1,3%) 1(0,6%)  

Pesado (3) 1(0,4%) 2(1,3%) 0(0%)  

Total (600) 285 159 156  

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não demencial; 1 Teste qui-

quadrado; 2 Teste exato de Fisher; *p < 0,05; +associação significativa; frequência (%). 

 

Em relação ao tipo de bebida alcoólica ingerida no passado, 87 (45,5%) pessoas 

ingeriam cerveja, 136 (72,3%) ingeriam cachaça, 12 (6,4%) ingeriam uísque, 56 

(29,8%) ingeriam vinho e sete (3,7%) ingeriam outros tipos de bebida alcoólica. 

Apenas o não consumo de cachaça foi associado à ausência de comprometimento 

cognitivo, com nível de significância de 5% (Tabela 5). 

 

 

 

 



40 

Tabela 5. Associação entre tipo de bebida alcoólica ingerida no passado e 
perfil cognitivo. 

Variáveis Grupos (perfil cognitivo) 
Tipo de bebida alcoólica SCC CCND Demência p-valor 

Cerveja1 0,307 

 Não (104) 52(50%) 24(55,8%) 28(63,6%)  

Sim (87) 52(50%) 19(44,2%) 16(36,4%)  

Total (191) 104 43 44  

Cachaça1 0,020* 

 Não (52) 37(35,9%)+ 7(16,3%) 8(19%)  

Sim (136) 66(64,1%)  36(83,7%) 34(81%)  

Total (188) 103 43 42  

Uísque2 1,000 

 Não (176) 95(93,1%) 41(95,3%) 40(93%)  

Sim (12) 7(6,9%) 2(4,7%) 3(7%)  

Total (188) 102 43 43  

Vinho1 0,140 

 Não (132) 66(64,7%) 34(81%) 32(72,7%)  

Sim (56) 36(35,3%) 8(19%) 12(27,3%)  

Total (188) 102 42 44  

Outros tipos2 0,885 

 Não (181) 98(96,1%) 40(95,2%) 43(97,7%)  

Sim (7) 4(3,9%) 2(4,8%) 1(2,3%)  

Total (188) 102 42 44  

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não demencial; 1 Teste de qui-

quadrado; 2 Teste exato de Fisher; *p < 0,05; +associação significativa; frequência (%). 

 

Duzentos e noventa e cinco pacientes foram submetidos à genotipagem da APOE, 

com a seguinte distribuição: seis com alelo ε2ε2, 44 com alelo ε2ε3, 11 com alelo ε2ε4, 

154 com alelo ε3ε3, 73 com alelo ε3ε4, sete com alelo ε4ε4. Não houve associação 

entre tipo de alelo de APOE, consumo de álcool e perfil cognitivo (Tabela 6). 
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Tabela 6. Distribuição do polimorfismo de APOE de acordo com consumo 
prévio de bebida alcoólica e perfil cognitivo. 

Variáveis 
Grupos (perfil cognitivo) 

SCC CCND Demência p-valor 
APOE Hábito bebida alcoólica prévio 

ε2ε2 2 

Não (4) 1(50%) 2(100%) 1(50%) 1,000 

Sim (2) 1(50%) 0(0%) 1(50%)  

Total (6)  2 2 2  

ε2ε3 2 

Não (27) 16(55,2%) 7(77,8%) 4(66,7%) 0,484 

Sim (17) 13(44,8%) 2(22,2%) 2(33,3%)  

Total (44) 29 9 6  

ε2ε4 2 

Não (6) 3(50%) 2(66,7%) 1(50%) 1,000 

Sim (5) 3(50%) 1(33,3%) 1(50%)  

Total (11) 6 3 2  

ε3ε3 1 

Não (97) 52(61,2%) 29(64,4%) 16(66,7%) 0,873 

Sim (57) 33(38,8%) 16(35,6%) 8(33,3%)  

Total (154) 85 45 24  

ε3ε4 1 

Não (49) 21(66,7%) 17(70,8%) 11(61,1%) 0,817 

Sim (24) 10(32,3%) 7(29,2%) 7(38,9%)  

Total (73) 31 24 18  

ε4ε4 2 

Não (6) 1(100%) 2(100%) 3(75%) 1,000 

Sim (1) 0(0%) 0(0%) 1(25%)  

Total (7) 1 2 4  

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não demencial; APOE: 

apolipoproteína E; 1 Teste de qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; Frequência (%). 

 

Houve associação entre demência e presença do alelo ε4 do gene da APOE 

(Tabela 7), mas, não houve associação entre presença do alelo ε4 do gene da APOE, 

perfil cognitivo e consumo de álcool prévio ou atual (Tabela 8). 

Tabela 7. Associação entre perfil cognitivo e alelo ε4 de APOE. 

Variáveis 
Grupos (perfil cognitivo) 

SCC 
(n = 154) 

CCND 
(n = 85) 

Demência 
(n = 56) p-valor 

APOE     0,031* 

 Sem alelo ε4 (204)1 116 (75,3%)+ 56 (65,9%) 32 (57,1%)  

 Com alelo ε4 (91)1 38 (24,7%) 29 (34,1%) 24 (42,9%)+  

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não demencial; APOE: 

apolipoproteína E; 1 Teste de qui-quadrado; *p < 0,05; +associação significativa; frequência (%). 
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Tabela 8. Associação entre consumo prévio e atual de bebida alcoólica, perfil 
cognitivo e alelo 4 de APOE. 

Variáveis 
Grupos (perfil cognitivo) 

SCC CCND Demência p-valor 
APOE Consumo prévio de bebida alcoólica  (295) (154) (85) (56)  

Sem alelo 

ε41 (204) 

Não (128) 69(59,5%) 38(67,9%) 21(65,6%) 
0,531 

Sim (76) 47(40,5%) 18(32,1%) 11(34,4%) 

Com alelo 

ε41 (91) 

Não (61) 25(65,8%) 21(72,4%) 15(62,5%) 
0,730 

Sim (30) 13(34,2%) 8(27,6%) 9(37,5%) 

APOE Categorias - consumo prévio (284) (146) (84) (54)  

Sem alelo 

ε42 (196) 

Abstêmios (128) 69(62,2%) 38(69,1%) 21(70%) 

0,874 
Leve (37) 22(19,8%) 10(18,2%) 5(16,7%) 

Moderado (14) 8(7,2%) 3(5,5%) 3(10%) 

Pesado (17) 12(10,8%) 4(7,3%) 1(3,3%) 

Com alelo 

ε42 (88) 

Abstêmios (61) 25(71,4%) 21(72,4%) 15(62,5%) 

0,885 
Leve (17) 7(20%) 5(17,2%) 5(20,8%) 

Moderado (4) 1(2,9%) 2(6,9%) 1(4,2%) 

Pesado (6) 2(5,7%) 1(3,4%) 3(12,5%) 

APOE Consumo atual de bebida alcoólica (295) (154) (85) (56)  

Sem alelo 

ε41 (204) 

Não (174) 99(85,3%) 46(82,1%) 29(90,6%) 
0,557 

Sim (30) 17(14,7%) 10(17,9%) 3(9,4%) 

Com alelo 

ε42 (91) 

Não (79) 30(78,9%) 26(89,7%) 23(95,8%) 
0,197 

Sim (12) 8(21,1%) 3(10,3%) 1(4,2%) 

APOE Categorias - consumo atual (294) (153) (85) (56)  

Sem alelo 

ε42 (203) 

Abstêmios (174) 99(81,6%) 46(82,1%) 22(90,6%) 

0,659 
Leve (22) 12(10,4%) 8(14,3%) 2(6,3%) 

Moderado (6) 4(3,5%) 1(1,8%) 1(3,1%) 

Pesado (1) 0(0%) 1(1,8%) 0(0%) 

Com alelo 

ε42 (91) 

Abstêmios (79) 30(78,9%) 26(89,7%) 23(95,8%) 

0,113 
Leve (11) 8(21,1%) 2(6,9%) 1(4,2%) 

Moderado (1) 0(0%) 1(3,4%) 0(0%) 

Pesado (0) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo não demencial; APOE: 

apolipoproteína E. 1 Teste de qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; Frequência (%). 

 

Foram avaliadas as associações entre consumo prévio de bebida alcoólica e os 

principais diagnósticos psiquiátricos e neurológicos por história clínica e pela MINI, 

sem resultados significativos (Tabela 9). Já em relação ao grupo com consumo atual 

de bebida alcoólica, houve associações entre a ausência do consumo de álcool com 

AVC, parkinsonismo e depressão (Tabela 10). 
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Tabela 9. Distribuição da ocorrência de transtornos psiquiátricos e 
neurológicos conforme consumo prévio de bebida alcoólica e 
associação entre essas variáveis. 

Diagnóstico psiquiátrico/neurológico 
Consumo prévio de bebida alcoólica 
Sim 

(n = 208) 
Não 

(n = 394) p-valor 

Acidente vascular encefálico (54)1  21(10,1%) 33(8,4%) 0,482 

Hidrocefalia (2)2 0(0%) 2(0,5%) 0,547 

TCE (10)2 6(2,9%) 4(1%) 0,102 

Epilepsia (16)1 7(3,4%) 9(2,3%) 0,442 

Depressão maior atual (67)1 18(8,7%) 49(12,5%) 0,160 

Depressão maior recorrente (25)1 8(3,9%) 17(4,3%) 0,784 

Depressão maior melancólica atual (20)1 6(2,9%) 14(3,6%) 0,663 

Distimia atual (43)1 11(5,3%) 32(8,2%) 0,199 

Parkinsonismo (66)1 21(10,1%) 45(11,5%) 0,620 

Psicose atual (10)2 2(1%) 8(2%) 0,506 

Psicose vida toda (10)2 2(1%) 8(2,1%) 0,506 

Transtorno humor psicose atual (5)2 2(1%) 3(0,8%) 1,000 

Transtorno humor psicose vida toda (5)2  2(1%) 3(0,8%) 1,000 

TAG atual (20)1 7(3,4%) 13(3,3%) 0,971 

Notas: TCE: Traumatismo cranioencefálico; TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; 1 Teste qui-

quadrado de Pearson; 2 Teste exato de Fisher; Frequência (%). 

 

Tabela 10. Distribuição da ocorrência de transtornos psiquiátricos e 
neurológicos conforme consumo atual de bebida alcoólica e 
associação entre essas variáveis. 

Diagnóstico psiquiátrico/neurológico 
Consumo atual de bebida alcoólica 
Sim 

(n = 74) 
Não 

(n = 528) p-valor 

Acidente vascular encefálico (54)1  1(1,4%) 53(10%)+ 0,014* 

Hidrocefalia (2)2 0(0%) 2(0,4%) 0,769 

TCE (10)2 0(0%) 10(1,9%) 0,602 

Epilepsia (16)2 0(0%) 16(3%) 0,241 

Depressão maior atual (67)1 2(2,7%) 65(12,4%)+ 0,013* 

Depressão maior recorrente (25)2 2(2,7%) 23(4,4%) 0,757 

Depressão maior melancólica atual (20)2 1(1,4%) 19(3,6%) 0,494 

Distimia atual (43)1 3(4,1%) 40(7,6%) 0,266 

Parkinsonismo (66)1 3(4,1%) 63(12%)+ 0,041* 

Psicose atual (10)2 0(0%) 10(1,9%) 0,621 

Psicose vida toda (10)2 0(0%) 10(1,9%) 0,621 

Transtorno humor psicose atual (5)2 0(1%) 5(1%) 1,000 

Transtorno humor psicose vida toda (5)2  2(1%) 3(0,8%) 1,000 

TAG atual (20)2 4(3,1%) 16(5,4,%) 0,295 

Notas: TCE: Traumatismo cranioencefálico; TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; 1 Teste qui-

quadrado de Pearson; 2 Teste exato de Fisher; *p<0,05; +associação significativa; Frequência (%). 
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Quando categorizados os participantes por quantidade de álcool consumida no 

passado, houve associação estatisticamente significativa entre TCE e consumo 

pesado de bebida alcoólica, com nível de significância de 5% (Tabela 11). Quando 

categorizados os participantes de acordo com a atual quantidade de álcool ingerida, 

houve associação entre diagnóstico de AVC e ex-bebedores (Tabela 12). 

Tabela 11. Frequência de transtornos psiquiátricos e neurológicos de acordo 
com categorias de consumo prévio de álcool e associação entre 
essas variáveis. 

Diagnóstico psiquiátrico ou 
neurológico 

Consumo prévio de álcool  

Abstêmios 
(n=394) 

Leve 
(n=102) 

Moderado 
(n=32) 

Pesado 
(n=52) 

p-valor 

Acidente vascular encefálico (53)2 33(8,4%) 11(10,8%) 3(9,4%) 6(11,5%) 0,721 

Hidrocefalia (2)2 2(0,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1,000 

Traumatismo cranioencefálico (10)2 4(1%) 2(2%) 0(0%) 4(7,7%)+ 0,026* 

Epilepsia (16)2 9(2,3%) 3(2,9%) 0(0%) 4(7,7%) 0,167 

Depressão maior atual (66)1 49(12,5%) 10(9,8%) 2(6,3%) 5(9,6%) 0,631 

Depressão maior recorrente (24)2 17(4,3%) 5(4,9%) 1(3,1%) 1(1,9%) 0,920 

Depressão maior melancólica atual (19)2 14(3,6%) 3(2,9%) 1(3,1%) 1(1,9%) 1,000 

Distimia atual (42)2 32(8,2%) 7(6,9%) 0(0%) 3(5,8%) 0,411 

Parkinsonismo (66)1 45(11,5%) 10(9,9%) 2(6,3%) 9(17,3%) 0,446 

Psicose atual (10)2 8(2%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,868 

Psicose vida toda (10)2 8(2,1%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,869 

Transtorno humor psicose atual (5)2 3(0,8%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,571 

Transtorno humor psicose vida toda (5)2 3(0,8%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,571 

TAG atual (20)2 13(3,3%) 4(3,9%) 0(0%) 3(5,8%) 0,575 

Notas: TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; 1 Teste qui-quadrado de Pearson; 2 Teste exato 

de Fisher; *p < 0,05; +associação significativa; Frequência (%). 
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Tabela 12. Frequência de transtornos psiquiátricos e neurológicos de acordo 
com categorias de consumo atual de álcool e associação entre 
essas variáveis. 

Diagnóstico psiquiátrico ou 
neurológico 

Consumo atual de álcool  

Abstêmios 
(n=394) 

Ex-
bebedores 

(n=134) 

Leve 
(n=59) 

Mode-
rado 

(n=10) 

Pesado 
(n=3) 

p-
valor 

Acidente vascular encefálico (53)2 33(8,4%) 20(14,9%)+ 1(1,7%) 0(0%) 0(0%) 0,030* 

Hidrocefalia (2)2 2(0,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1,000 

TCE (10)2 4(1%) 6(4,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0,100 

Epilepsia (16)2 9(2,3%) 7(5,2%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0,254 

Depressão maior atual (66)2 49(12,5%) 16(12%) 2(3,4%) 0(0%) 0(0%) 0,213 

Depressão maior recorrente (24)2 17(4,3%) 6(4,5%) 2(3,4%) 0(0%) 0(0%) 1,000 

Depressão maior melancólica atual (20)2 14(3,6%) 5(3,8%) 1(1,7%) 0(0%) 0(0%) 0,922 

Distimia atual (43)2 32(8,2%) 8(6%) 3(5,1%) 0(0%) 0(0%) 0,812 

Parkinsonismo (66)2 45(11,5%) 18 (13,5%) 2(3,4%) 0(0%) 1(33,3%) 0,101 

Psicose atual (10)2 8(2%) 2(1,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0,906 

Psicose vida toda (10)2 8(2,1%) 2(1,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0,906 

Transtorno humor psicose atual (5)2 3(0,8%) 2(1,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0,793 

Transtorno humor psicose vida toda (5)2 3(0,8%) 2(1,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0,793 

TAG atual (20)2 13(3,3%) 3(2,3%) 4(6,8%) 0(0%) 3(5,8%) 0,453 

Notas: TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; TCE: Traumatismo cranioencefálico; 2 Teste 

exato de Fisher; *p < 0,05; +associação significativa; Frequência (%). 

 

Quanto ao consumo de álcool e funcionalidade, foi usado o teste não paramétrico de 

Mann-Whitney devido à não distribuição normal das variáveis. Foi encontrada 

tendência a melhor funcionalidade para o grupo com consumo prévio de bebida 

alcoólica em relação aos abstêmios, com significância estatística apenas para QDF 

global. Os participantes que mantiveram hábito de consumo atual de bebida alcoólica 

apresentaram melhor funcionalidade em relação aos abstêmios + ex-bebedores para 

escores nas escalas FAST, BOMFAQ e FAQ (Tabela 13). 
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Tabela 13. Associação entre consumo prévio e atual de álcool e pontuações 
em instrumentos de avaliações funcionais. 

Consumo álcool 
Consumo prévio 

p-valor 
Consumo atual 

p-valor 
Sim Não Sim Não 

BOMFAQ1 
16(14-22) 18(14-25,25) 0,040* 14(14-17) 18(14-25) 

<0,001* 
n=202 n=382  n=73 n=511 

FAQ1 
1(0-7) 1(0-6) 0,896 0(0-2) 1(0-7) 

0,001* 
n=194 n=381  n=73 n= 502 

FAST1 
2(1-3) 3(1-4) 0,088 2(1-3) 3(1-4) 

<0,001* 
n=198 n=367  n=70 n=495 

Notas: BOMFAQ: Brazilian Older Americans Resourse and Services Multidimensional Functional Assessment 
Questionnaire; FAQ: Questionário de atividade funcionais de Pfeffer; FAST: Functional Assessment Staging in 
Alzheimer’s Disease; 1Teste de Mann Whitney; *p < 0,05; Mediana (1o quartil-3o quartil). 

 

A associação entre o desempenho cognitivo e consumo de álcool foi avaliada através 

do MEEM, fluência verbal semântica, teste do relógio e teste de memória de figuras 

(memória cinco minutos, soma das três evocações, reconhecimento). Devido à não 

distribuição normal para a maioria dos testes, utilizamos teste não paramétrico de 

Mann-Whitney. Para consumo prévio de álcool, foi encontrada tendência a melhor 

desempenho cognitivo para a presença do consumo em comparação à ausência do 

consumo, com diferença estatisticamente significativa para MEEM, fluência verbal 

semântica e teste do relógio para analfabetos (Tabela 14). Foi encontrada tendência 

a melhor desempenho cognitivo para o consumo atual de álcool em relação à ausência 

do consumo atual, quando comparamos as medianas dos testes, mas com diferença 

estatisticamente significativa apenas para MEEM na categoria 1-4 anos de 

escolaridade (Tabela 14). 
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Tabela 14. Associação entre o desempenho nos testes cognitivos e o consumo atual e prévio de álcool, de acordo com 
faixas de escolaridade. 

 

Consumo álcool 
Escolaridade 

0 1 a 4 anos >=5 anos 
Consumo prévio 

p-valor 
Consumo prévio 

p-valor 
Consumo prévio 

p-valor 
Não Sim Não Sim Não Sim 

MEEM1 17(14-19) 18,5(15-21) 0,028* 22(19-25) 24(19-25) 0,084 26(22-28) 27(25,25-27,75) 0,185 

Fluência verbal semântica1 9(6-11,75) 10(8-13) 0,022* 11(7-14) 11(8-15) 0,300 13,5(11-18) 15,5(11,25-19) 0,455 

Teste do relógio1 1(1-2) 1,5(1-5,25) 0,045* 5(3-9) 5(3-8) 0,363 8(4,5-9) 8(6,25-9) 0,645 

Teste de figuras1 
Soma 3 evocações1 
Memória 5’ 1 

6(4,25-7) 7(5-8) 0,195 7(5-8) 7(5-8) 0,197 7(6-8) 7(7-8,75) 0,113 

Reconhecimento1 9(7,5-9) 9(8-10) 0,561 10(8-10) 10(9-10) 0,581 10(9-10) 10(10-10) 0,386 

 
Consumo atual 

p-valor 
Consumo atual 

p-valor 
Consumo atual 

p-valor 
Não Sim Não Sim Não Sim 

MEEM1 17(14-20) 19(15-21,5) 0,265 22(19-25) 25(22-26,75) 0,001* 26(22,5-28) 27(25,25-27) 0,379 

Fluência verbal semântica1  9(7-12) 9(7-14) 0,384 11(8-14) 12(8,25-15) 0,081 13(11-18) 16,5(12,25-19) 0,245 

Teste do relógio1 1(1-3) 1(1-3) 0,991 5(3-9) 6(4-9) 0,729 8(5-9) 8(6,25-9) 0,942 

Teste de figuras1 
Soma 3 evocações1 
Memória 5’1 

6(5-8) 7(3,5-8,5) 0,627 7(5-8) 7(5-8) 0,757 7(6-8) 7(7-8) 0,244 

Reconhecimento1 9(8-10) 9(6,5-10) 0,717 10(8-10) 10(9-10) 0,101 10(9-10) 10(10-10) 0,520 
Notas: MEEM: Mini exame do estado mental. 1Teste de Mann Whitney; *p<0,05; Mediana (1o quartil-3o quartil). 
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4.1 ANÁLISE MULTIVARIADA 

A análise multivariada foi feita pelo método de regressão logística ordinal, que 

inicialmente incluiu todas aquelas variáveis que apresentavam p-valor menor que 0,20 

na análise univariada (consumo de vinho e cachaça no passado; hábito de bebida 

alcoólica atual e prévio como variáveis dicotômicas; categorias de consumo de álcool 

atual) e nos dados demográficos (idade, escolaridade, estado civil e sexo) e que 

envolviam o desfecho principal (perfil cognitivo). 

No primeiro modelo da análise multivariada foram avaliados o hábito de consumo de 

bebida alcoólica prévio (variável categórica), consumo de cachaça no passado, idade, 

sexo, escolaridade e estado civil e, permaneceram significativas no final da análise, 

com p valor < 0,05, apenas consumo de cachaça e idade (Tabela 15). 

Tabela 15. Modelo de regressão logística ordinal para o desfecho perfil 
cognitivo. 

Variável Estimativa p-valor OR IC95% 
Idade 0,129 <0,001 1,14 1,06-1,21 

Cachaça  0,925 0,009 2,52 1,25-5,04 

Notas: OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança. 

 

Nessa análise, o consumo de cachaça aumenta em 2,52 (IC95%: 1,25-5,04) vezes a 

chance de o indivíduo ser do grupo demência em relação a CCND e SCC. 

A cada aumento em um ano na idade, a chance de ser do grupo demência comparada 

a CCND e SCC é 1,14 vezes maior (IC95%: 1,06-1,21). 

No segundo modelo da análise multivariada foram avaliados hábito de consumo atual 

de bebida alcoólica (variável dicotômica), idade, sexo, escolaridade e estado civil e 

permaneceram significativas, com p valor < 0,05, as variáveis idade, escolaridade e 

hábito de consumo de álcool atual (variável dicotômica), conforme Tabela 16. 
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Tabela 16. Modelo de regressão logística ordinal para o desfecho perfil 
cognitivo. 

Variável Estimativa p-valor OR  IC95% 
Idade 0,114 <0,001 1,12 1,09-1,16 

Escolaridade -0,062 0,043 0,94 0,89-0,99 

Ausência de consumo atual de álcool  0,844 0,001 2,34 1,39-3,90 

Notas: OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança. 

 

Nessa análise, a cada aumento em um ano na idade, a chance do indivíduo ser do 

grupo demência comparada aos grupos SCC e CCND é 1,12 vezes maior (IC95%: 

1,09-1,16). 

A cada aumento em um ano da escolaridade, a chance de ser do grupo demência é 

de 0,94 vezes (IC95%:0,89-0,99) comparada aos grupos SCC e CCND. 

A ausência do hábito de bebida alcoólica atual está associada à chance de 2,34 

(IC95%: 1,39-3,90) vezes de ser do grupo demência comparada aos grupos SCC e 

CCND. 

No terceiro modelo da análise multivariada foram avaliadas as categorias de consumo 

de álcool no presente, idade, escolaridade, sexo, estado civil e permaneceram 

significativas apenas idade, escolaridade e sexo (Tabela 17). 

Tabela 17. Modelo de regressão logística ordinal para o desfecho perfil 
cognitivo. 

Variável Estimativa p-valor OR IC95% 
Idade 0,117 < 0,001 1,12 1,09-1,16 

Escolaridade -0,062 0,027 0,94 0,88-0,99 

Sexo (feminino) 0,387 0,020 1,47 1,06-2,04 

Notas: OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança. 

 

A cada aumento em um ano da idade, a chance do indivíduo ser do grupo demência 

é 1,12 (IC95% 1,09-1,16) vezes maior comparada aos grupos SCC e CCND. 

A cada aumento em um ano na escolaridade, a chance de ser do grupo demência é 

de 0,94 (IC95% 0,88-0,99) vezes comparada à SCC e CCND. 
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O sexo feminino está associado a 1,47 (IC95% 1,06-2,04) vezes maior chance de ser 

do grupo demência em relação aos grupos SCC e CCND. 
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5 DISCUSSÃO 

5.1 PRINCIPAIS ACHADOS 

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar os efeitos do consumo do álcool 

na cognição de indivíduos muito idosos, com idade maior ou igual a 75 anos. O 

principal achado foi a associação entre ausência do hábito de consumo de álcool atual 

(variável dicotômica) e demência (OR = 2,34; IC95% 1,39-3,90). Por se tratar de um 

estudo transversal e observacional, não podemos concluir se existe um efeito protetor 

do álcool na cognição ou apenas uma propensão ao não consumo de álcool pelos 

participantes cognitivamente comprometidos. 

Não foi encontrada associação entre hábito prévio de consumo de bebida alcoólica 

(variável dicotômica) ou suas categorias (abstêmios, consumo leve, moderado e 

pesado) e o perfil cognitivo. Esses resultados, apesar de sua natureza transversal, 

divergem da maioria dos estudos em que o consumo leve a moderado de álcool reduz 

o risco de declínio cognitivo e o consumo excessivo ou abstenção aumentam o risco 

(Rehm et al., 2019). No entanto, é possível que muitos pacientes, expostos aos efeitos 

deletérios do etilismo prolongado e excessivo no passado, tenham falecido antes de 

atingirem 75 anos de idade e que por isso não tenham participado do presente estudo. 

Outros pacientes podem ter apresentado reversibilidade dos efeitos do álcool na 

cognição após interrupção do consumo. Além disso, o autorrelato das informações 

quanto ao consumo e dose de álcool ingerida no passado, que não raro são pouco 

fidedignas, podem também ter contribuído para a falta de relação entre as variáveis. 

Não foram encontradas também associações entre as diferentes categorias de 

consumo de álcool (abstêmios, consumo leve, moderado e pesado) no momento da 

coleta de dados e o perfil cognitivo, na análise multivariada. Apesar da análise 

univariada do presente estudo, semelhante a alguns achados da literatura, revelar 

associação entre consumo leve e ausência de declínio cognitivo (SCC), essa relação 

deixou de existir após ajuste de variáveis confundidoras, como idade, sexo e 

escolaridade. Em estudo realizado no Reino Unido, com idosos entre 60-74 anos e 

em que foram excluídos participantes com escore de AUDIT igual ou maior que 8 

(consumo de álcool que pode causar problemas), não houve associação entre 

consumo moderado de álcool e melhor cognição após controlar inteligência pré-
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mórbida e estado de saúde (Cooper et al., 2009). Estudo recente realizado por Koch 

et al. (2019) com 3.021 pacientes, sendo 2.587 sem CCL, com mediana de 78 anos 

de idade, apresentou resultados semelhantes, em que nenhuma categoria de 

consumo de álcool foi significativamente associada ao aumento do risco de demência, 

comparado ao consumo de uma dose ou menos por semana, em pacientes sem CCL 

(Koch et al., 2019). 

Assim, é possível que a associação do álcool em quantidades pequenas a moderadas 

com melhor cognição possa deixar de existir após controle de variáveis confundidoras 

como maior escolaridade, melhor status socioeconômico, um estilo de vida mais 

saudável e menor número de doenças. 

Já o efeito deletério na cognição se consumo pesado de álcool no presente, pode não 

ter sido demonstrado nos resultados de nosso estudo, pela baixa representatividade 

dessa categoria de consumo em idosos muito idosos. 

Ausência do hábito de bebida alcoólica atual (abstêmios e ex-bebedores), comparado 

à presença do hábito, além de associada ao diagnóstico de demência, foi também 

associada à pior funcionalidade e aos diagnósticos de AVC, depressão maior atual e 

parkinsonismo. Esses achados podem ser compatíveis tanto com hipótese de efeito 

neuroprotetor do álcool quanto com a propensão à abstenção alcoólica por indivíduos 

menos saudáveis. No entanto, o achado de uma maior prevalência de AVC 

especificamente entre os ex-bebedores é mais compatível com as hipóteses de 

manutenção do uso do álcool por participantes mais saudáveis, até fases mais 

avançadas da vida, e o uso de álcool ter sido fator de risco para a ocorrência de AVC 

nestes participantes ao longo da vida. 

Assim como a funcionalidade, houve também uma tendência a melhor desempenho 

cognitivo pelos consumidores de álcool, tanto atuais como prévios, com significância 

estatística para consumo prévio em analfabetos. Não houve, como esperado, um pior 

desempenho em testes de funções executivas e visuais-espaciais, por não se 

tratarem, provavelmente em sua maioria, de participantes com consumo pesado de 

álcool e de casos de ARD, que tipicamente têm início precoce. 

A associação estatisticamente significativa entre TCE e etilismo pesado prévio está 

em linha com dados da literatura a respeito do uso excessivo de álcool como um dos 
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principais fatores de risco para trauma, particularmente TCE (Savola et al., 2005; 

McLeod et al., 1999; Borges et al., 2004). 

No presente estudo, não encontramos interação entre consumo de álcool prévio ou 

atual com presença do alelo ε4 da APOE e perfil cognitivo. Essa ausência de interação 

não pode ser comprovada por vários outros estudos (Ruitenberg et al., 2002; Koch et 

al., 2019). Uma hipótese é que a associação seja mais pronunciada em jovens, dado 

os achados nulos em outros estudos em idosos (Koch et al., 2019). 

O consumo de cachaça aumentou em 2,52 (IC95%: 1,25-5,04) vezes a chance de o 

indivíduo ser do grupo demência em relação a CCND e SCC. A cachaça é bebida 

típica do território brasileiro, em especial nas cidades de menor porte do interior do 

país, que correspondem a mais que 80% dos municípios em nosso país, e não foram 

encontrados dados a respeito de associação entre esse tipo de bebida alcoólica e 

cognição na literatura científica. É possível que a associação com demência esteja 

relacionada ao maior teor alcoólico dessa bebida e ao seu provável consumo 

frequente por abusadores de álcool. 

5.2 OUTROS ACHADOS 

A amostra deste estudo teve menor prevalência de consumo prévio de álcool (34,6%), 

se comparado à prevalência mundial atual (43%) em adultos (World Health 

Organization, 2018). 

A prevalência de consumo atual de álcool do presente estudo foi de 12,3% (74 

pacientes), o que sugere uma redução do consumo com o aumento da idade. São 

escassos os dados epidemiológicos em idosos muito idosos. O Estudo SABE, em São 

Paulo, mostrou prevalência ponderada de 31,9% de consumo de álcool em pessoas 

com 60+ anos de idade e 25,3% na faixa etária de 75-79 anos (Pinho, 2012). Estudo 

recente com 3.021 pacientes da comunidade, nos Estados Unidos, encontrou 

prevalência de 58% entre idosos com 72+ anos (Koch et al., 2019). Tal fato sugere 

que a prevalência do consumo de álcool é realmente muito variável entre os diversos 

países e regiões. 

O abuso e dependência de álcool foram diagnosticados por intermédio da MINI em 11 

(1,8% do total da amostra) e 8 pacientes (1,3% do total da amostra), respectivamente. 
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Uma prevalência alta se considerarmos que se trata de idosos muito idosos, e que 

problemas relacionados ao álcool podem não ser reconhecidos nessa parcela da 

população, pois podem mimetizar outras condições relacionadas à idade. Estudo 

brasileiro mostrou prevalência de 2,9% de dependentes de álcool em participantes 

idosos com idade maior ou igual a 60 anos de acordo com critérios do DSM-IV (Castro-

Costa et al., 2008). Segundo dados do Ministério da Saúde, o percentual de uso 

abusivo de álcool em pessoas com 65 anos ou mais é de 7,2% entre homens e 2% 

em mulheres (Brasil, 2019). 

A maior escolaridade se associou inversamente ao diagnóstico demência ou CCND 

(OR = 0,94; IC95%: 0,89-0,99), o que é compatível com achados da literatura e 

justificados pela maior reserva cognitiva, com acúmulo de lesão cerebral antes dos 

déficits cognitivos serem observados clinicamente (Beydoun et al., 2014; Baumgart et 

al., 2015; Herrera et al., 2002; Bennett et al., 2003; Meng & d’Arcy, 2012). 

A idade mostrou associação independente para demência com OR variando de 1,12 

(IC95%: 1,06-1,21) a 1,14 (IC95%: 1,06-1,21) o que também já é bem estabelecido 

pelas evidências científicas (Herrera et al., 2002; Jorm et al., 1987; Ritchie & Kildea, 

1995). Dados de países desenvolvidos mostram prevalência de demência em torno 

de 1,2% em idosos com 65 anos de idade, atingindo 39% em idosos com 90 anos de 

idade (Hofman et al., 1991). 

O sexo feminino foi associado ao diagnóstico de demência (OR = 1,47; IC95%: 1,06-

2,04). Esse dado é consistente com a maioria dos estudos, que mostram maior 

prevalência de demência em mulheres. Isso pode ser justificado, em parte, pela maior 

expectativa de vida do sexo feminino, mas também pela perda do efeito protetor 

cerebral do estrogênio com a menopausa (Carter et al., 2012; Hersi et al., 2017). 

5.3 LIMITAÇÕES E ASPECTOS POSITIVOS DO ESTUDO 

Como limitações do estudo, o autorrelato sobre o consumo de álcool aumenta o risco 

do participante intencionalmente ou não intencionalmente sub-reportar a quantidade 

de álcool tipicamente ingerida. Além disso, é difícil para o participante lembrar-se de 

variações no padrão de consumo de álcool ao longo da vida. 
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Os efeitos do uso crônico do álcool variam de pessoa a pessoa, dependendo de 

inúmeros fatores, como quantidade, frequência, possivelmente o tipo de bebida, a 

idade e o estado de saúde. Por se tratar de um estudo observacional, essas variáveis 

não puderam ser controladas. O desenho transversal do estudo também impede que 

determinações de causa e efeito sejam estabelecidas. 

As forças deste estudo consistem, primeiramente, no fato do consumo de álcool ser 

muito comum no Brasil e no mundo, e com o aumento da expectativa de vida, entender 

a sua relação com a cognição se torna muito importante para saúde pública. Segundo, 

na ampla e rica avaliação cognitiva dos participantes, realizada por equipe experiente 

de pesquisadores, contando com apoio de exames laboratoriais e de imagem para 

auxílio diagnóstico. Terceiro, se trata de estudo de base populacional, que pode ser 

representativo para outras regiões do Brasil com baixa escolaridade, e ao mesmo 

tempo, focado em uma amostra da população de idosos muito idosos, que cresce 

muito no país e que temos escassez de dados. E finalmente, foram realizados ajustes 

para variáveis que podem apresentar grande influência nos resultados. 
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6 CONCLUSÕES 

De acordo com os resultados obtidos neste trabalho, a ausência do hábito de consumo 

de bebida alcoólica atual em idosos muito idosos apresentou associação com o 

diagnóstico de demência. Não houve associação entre o hábito de consumo de bebida 

alcoólica no passado e perfil cognitivo. Não houve associação entre categorias de 

consumo de álcool, seja atual ou prévio, e perfil cognitivo. 

O consumo prévio de cachaça apresentou associação significativa com o diagnóstico 

de demência. 

Consumidores atuais de bebida alcoólica apresentaram melhor funcionalidade e 

tendência a melhor desempenho cognitivo. 

Houve associação estatisticamente significativa entre etilismo pesado prévio e TCE. 

Houve associação entre ausência do consumo de bebida alcoólica atual e os 

diagnósticos de AVC, depressão maior atual e parkinsonismo. AVC foi 

estatisticamente mais prevalente na categoria de ex-bebedores. 
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APÊNDICE A - Estudo Pietá (Fase I) 
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APÊNDICE B - Estudo Pietá (Fase II) 
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ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Título da Pesquisa: Estudo Pietà: Investigação epidemiológica sobre envelhecimento 

cerebral bem sucedido em Caeté (MG) 

Unidade: Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Paulo Caramelli 

Endereço: Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais - Av. Alfredo Balena, 190, sl. 4070 - CEP: 

30.130-100 - Bairro Santa Efigênia, Belo Horizonte (MG) Telefone: (31) 3248 – 9746 

LEIA CUIDADOSAMENTE AS INFORMAÇÕES ABAIXO 

O Senhor ou a Senhora está sendo convidado a participar de uma pesquisa em que 

pretendemos avaliar alguns aspectos do funcionamento cerebral e da saúde mental 

de pessoas com idade igual ou maior que 75 anos que vivem em Caeté (MG). 

O principal objetivo deste estudo é tentar identificar possíveis fatores que de alguma 

forma protejam o cérebro de problemas ou doenças neurológicas e psiquiátricas 

comuns após os 60 anos, como perda de memória, doença de Alzheimer, doença de 

Parkinson e depressão. Estas doenças afetam a qualidade de vida das pessoas e 

queremos saber se existem maneiras de diminuir o risco de aparecerem na terceira 

idade. 

Explicaremos a seguir os principais pontos relacionados à sua participação, no caso 

de concordar em fazer parte estudo. 

Primeiramente serão feitas várias perguntas a seu respeito por um entrevistador 

treinado. Ele lhe fará perguntas sobre sua saúde, medicamentos, alimentação, sobre 

sua participação em grupos de terceira idade, se faz alguma atividade física, se 

costuma ler e escrever com frequência, se fuma ou se fumou no passado e sobre o 

uso de bebida alcoólica. 

1) Em outra data marcaremos um novo encontro, quando será examinado por um 

médico. Serão feitos também alguns testes de memória e perguntas para 

avaliar se está deprimido(a) ou se apresenta algum outro problema psiquiátrico. 

Perguntaremos a um familiar como o(a) senhor(a) está desempenhando suas 

atividades do dia-a-dia em casa. Esta avaliação terá duração de cerca de uma 

hora. 

2) Dependendo do resultado desta avaliação, poderá ser necessário realizar 

outros testes de memória e de outras funções mentais. Isto será feito por uma 

psicóloga especializada e terá duração de cerca de uma hora e meia. Caso 

o(a) senhor(a) precise fazer esta avaliação complementar, mas se sinta 

cansado(a), poderemos agendar para outra data. 

3) Finalmente, se forem identificados problemas de memória ou do funcionamento 

mental, indicaremos a realização de exames de sangue e de uma ressonância 

magnética do cérebro, com o objetivo de detectar problemas clínicos ou 

neurológicos que possam estar causando o problema.  
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Uma amostra do sangue colhido para os exames laboratoriais também será 

utilizada para a realização de um estudo genético. Pesquisaremos um gene 

responsável pela produção de uma substância chamada apolipoproteína E. As 

pessoas podem ter três tipos diferentes deste gene e um deles (o tipo e4) é mais 

comum em casos de doença de Alzheimer. 

4) Todos os resultados dos exames e testes realizados serão informados ao 

senhor ou à senhora assim que disponíveis.  

 

Não prevemos riscos para sua participação em função da natureza do estudo, 

a não ser um mínimo desconforto relacionado à coleta de sangue, caso seja 

realizada.  

 

Caso concorde em participar, asseguramos que todas as informações serão 

guardadas de forma sigilosa, em um banco de dados de acesso exclusivo aos 

pesquisadores envolvidos. Todas as informações que venham a ser utilizadas 

em estudos ou pesquisas não terão qualquer identificação (nome) do 

participante. 

BENEFÍCIOS 

O(a) senhor(a) não receberá dinheiro ou outro bem material para participar deste 

estudo. 

DIREITOS LEGAIS 

A condição acima “Benefícios” não limita os seus direitos legais. 

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS 

Conforme a Legislação Brasileira, os seus dados somente poderão ser obtidos pelo 

senhor(a), pelo seu médico e pela equipe do estudo. 

O(A) senhor(a) será identificado através de suas iniciais e de um número para garantir 

a confidencialidade dos seus dados. 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas relacionadas ao estudo, contate o pesquisador 

responsável pelo estudo (Dr. Paulo Caramelli) no seguinte telefone: (31) 3248-9746. 

Para responder questões relacionadas a essa pesquisa, seus direitos como indivíduo 

participante e aspectos éticos da pesquisa o(a) senhor(a) poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG, Endereço: Av. Antônio Carlos, 

6627, Unidade Administrativa II - 2º andar, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG - 

Brasil, CEP: 31270-901, Telefone: (31) 3499-4592, e-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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FORMULÁRIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Declaro que li as informações acima descritas. 

Eu tive tempo suficiente para considerar minha decisão, oportunidade de fazer 

perguntas e todas as minhas questões foram respondidas. 

Entendo que posso modificar minha decisão quanto à autorização de uso de meus 

dados a qualquer momento, devendo avisar ao pesquisador imediatamente da minha 

decisão. 

Recebi uma via assinada deste Termo de Consentimento. 

 

_______________________________________________________________ 
Nome do participante 
 
______________________________________________   _______________ 

Assinatura                                                                                         Data 
 

Caso o participante não tenha condições de compreender as informações contidas 

acima e estiver acompanhado de um representante legalmente aceito, o 

representante deverá assinar este Termo de Consentimento autorizando a 

participação no estudo. Se uma testemunha for necessária para leitura do Termo de 

Consentimento, esta também deverá assinar ao mesmo. 

______________________________________________   _______________ 

Nome do Representante Legal                                                     Data 
 
______________________________________________   _______________ 

Assinatura do Representante Legal                                            Data 
 
______________________________________________   _______________ 

Assinatura da Testemunha                                                          Data 
 

 

ACORDO DO INVESTIGADOR 

Declaro que todas as informações necessárias para participação foram esclarecidas 

ao paciente. O estudo será conduzido conforme diretrizes e legislação vigente para 

condução de pesquisa clínica no Brasil. 

______________________________________________________________ 

Nome do investigador que aplicou o termo 
 
______________________________________________   _______________ 

Assinatura do investigador que aplicou o termo                         Data 
 


