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Resumo
Objetivo: Descrever a prevalência e a incidência de deficit cognitivo em pessoas idosas, 
considerando a presença isolada e conjunta de atividades físicas no lazer, hipertensão 
arterial sistêmica e obesidade. Igualmente analisar a presença isolada e simultânea de 
inatividade física, obesidade, hipertensão e deficit cognitivo em dois tempos de medida.  
Métodos: Foi realizado um estudo observacional, analítico e de coorte, baseado nos 
registros dos bancos de dados da linha de base (2008-2009) e do seguimento (2016-
2017) do Estudo Fibra Campinas. Foram realizadas medidas de rastreio de demência, de 
autorrelato de horas semanais de atividades físicas de no lazer de diferentes intensidades, 
de hipertensão arterial e de status nutricional, com base no Índice de Massa Corporal 
(IMC). Resultados: Participaram 394 pessoas idosas, 71,8% das quais eram mulheres; 
74,4% tinham escolaridade <4 anos; Midade =72,8±5,3 na linha de base e Midade =81,4±4,8 
no seguimento.  Na linha de base, as condições conjuntas mais prevalentes foram 
inatividade física e hipertensão (21,5%) e as menos prevalentes, inatividade física, 
obesidade, hipertensão e deficit cognitivo (0,6%). Foram observadas associações entre 
deficit cognitivo e inatividade física no seguimento. Idosos inativos na linha de base 
apresentaram maior razão de incidência de deficit cognitivo no seguimento, ajustada por 
sexo, idade, escolaridade, estado nutricional e hipertensão (RI=2,27; IC 95%: 1,49-3,45; 
p<0,001). Conclusão: A prevalência e a incidência de deficit cognitivo em idosos refletem 
a influência de baixo nível de atividade física no lazer na linha de base e no seguimento.
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INTRODUÇ ÃO

Mudanças no status cognitivo tornam-se mais 
prováveis após os 70 e os 80 de idade quando a 
capacidade funcional tende a declinar, as perdas 
cognitivas tornam-se mais prováveis, a manifestação 
de doenças crônico-degenerativas mais evidentes e 
as diferenças interindividuais mais perceptíveis do 
que na velhice inicial1. 

Alterações no status cognitivo na velhice são 
decorrentes de um processo multifatorial, no qual 
determinantes não modificáveis, como a idade 
e a genética, atuam em conjunto com fatores de 
risco oriundos da maneira como as pessoas vivem 
suas vidas e realizam escolhas, em função de suas 
crenças, possibilidades, arranjos sociais e educação2,3. 
O diabetes mellitus, a obesidade, a hipertensão 
arterial sistêmica e a depressão; o tabagismo e o 
sedentarismo, assim como a baixa escolaridade, 
elevam o risco para declínio cognitivo na velhice4. 
Cerca de um terço dos casos de doenças demenciais 
poderiam ser evitados com o manejo adequado de 
determinantes que incluem a atividade física e o 
manejo da dieta, entre outros fatores modificáveis 
por hábitos saudáveis e pelo autocuidado à saúde2. 

O termo atividade física refere-se a uma 
ampla classe de ações voluntárias realizadas pela 

musculatura esquelética, gerando gasto calórico 
superior ao observado quando o organismo está 
em estado de repouso5. No âmbito da investigação 
epidemiológica em Geriatria, medidas de atividade 
física são estabelecidas por meio de levantamentos 
do engajamento das pessoas idosas em ações que 
ocorrem em diferentes espaços e tempos, com 
diferentes lógicas e intenções. Entre elas citam-se 
atividades físicas utilitárias, subordinadas a objetivos 
específicos, tais como as desempenhadas em 
situações de trabalho, de deslocamento e de higiene 
doméstica. Há atividades físicas não utilitárias, mas 
subordinadas a um propósito, que são realizadas em 
situações de lazer. Entre elas citam-se os exercícios 
físicos e os esportes, os primeiros caracterizados 
por planejamento, estruturação e sistematização 
associados ao propósito de manter ou melhorar a 
condição física. Os esportes respondem a regras pré-
estabelecidas e de senso comum, têm como principal 
objetivo a participação, mas também podem visar 
ao condicionamento físico6.

Existe grande interesse na criação de indicadores 
do envolvimento das pessoas em práticas que exigem 
movimentação corporal e esforço físico e são 
realizadas no tempo livre ou de lazer. Associam-se a 
valores e a sentidos diversos, principalmente ligados à 
saúde, à socialização e à melhoria da condição física5,6. 

Abstract
Objective: Describing the prevalence and incidence of cognitive impairment in older 
adults, considering the isolated and combined presence of leisure-time physical activities, 
hypertension, and obesity. Methods: An observational, analytical, cohort study was 
conducted based on the data records of baseline (2008-2009) and follow-up (2016-2017) 
from the Campinas FIBRA Study. Screening for dementia and self-report measures 
concerning the number of weekly hours of low and moderate levels of leisure-time physical 
activities, hypertension, and nutritional status based on the body mass index (BMI) were 
applied.  Results: There were 394 aged participants; 71.8% were female and 74.4% had less 
than four years of formal education. The mean age at the baseline was 72.8±5.3 years 
old, and at follow-up was 81.4±4.8. At baseline, the most prevalent concurrent conditions 
were physical inactivity and hypertension (21.5%), and the least prevalent were physical 
inactivity, obesity, hypertension and cognitive deficit (0.6%). Associations were observed 
between physical inactivity at follow-up, or for both measurement periods, and cognitive 
impairment at follow-up. Inactive participants at the baseline showed a higher incidence 
ratio of cognitive impairment at follow-up, adjusted for sex, age, education, nutritional 
status and hypertension (RI=2.27; 95%CI: 1.49-3.45; p<0.001). Conclusion: Prevalence and 
incidence of cognitive deficit mostly reflected the influence of low levels of leisure-time 
physical activity at baseline and follow-up.

Keywords: Cognition. 
Exercise. Nutritional Status. 
Hypertension. Older Adults.
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Há evidências sobre a associação positiva entre altos 
níveis de atividade física no lazer e diminuição do risco 
de declínio cognitivo na velhice7-10, fundamentando 
a noção de que a prática regular dessas atividades é 
um fator de risco modificável relevante à manutenção 
do status cognitivo. 

Infelizmente, o engajamento dos mais idosos em 
atividades físicas no lazer tende ao declínio5,11,12, assim 
como a funcionalidade12 e o espaço de vida11,12. Da 
mesma forma, a hipertensão (ou Hipertensão Arterial 
Sistêmica; HAS) e a obesidade podem atuar como 
barreiras ao envolvimento em atividades físicas no 
lazer13 e na saúde cognitiva14,15. O impacto dessas 
mudanças é sentido nas esferas física3,11, cognitiva14,15 

e psicossocial3, afeta a qualidade de vida das pessoas 
idosas17 e interfere nos custos do sistema de saúde e 
na economia das famílias11,14. 

É escassa a literatura brasileira sobre os efeitos 
da presença isolada ou combinada dos níveis de 
atividade física no lazer, da hipertensão e da 
obesidade sobre o status cognitivo dos indivíduos 
envelhecidos. O tema é importante considerando 
que as três condições atuam na determinação do 
status cognitivo na vida adulta e na velhice e que 
o seu controle integra o arsenal de recursos para 
prevenção de demências.  Este estudo teve como 
objetivo descrever a prevalência e a incidência de 
deficit cognitivo em pessoas idosas, considerando a 
presença isolada ou conjunta de atividades físicas no 
lazer, hipertensão arterial sistêmica e obesidade. E 
analisar a presença isolada e simultânea de inatividade 
física, obesidade, hipertensão e deficit cognitivo em 
dois tempos de medida. 

MÉTODOS

A pesqu isa adotou um del ineamento 
observacional, analítico e de coorte, do tipo linha 
de base e seguimento, baseado nos registros do 
banco eletrônico do Estudo de Fragilidade em Idosos 
Brasileiros - Fibra Campinas. Seus participantes 
integravam a amostra de um estudo multicêntrico 
e de base populacional sobre fragilidade em pessoas 
idosas, com medidas de linha de base e de seguimento 
realizadas respectivamente em 2008 e 2009 e em 
2016 e 2017.   

Na linha de base, a amostra foi composta por 900 
indivíduos de 65 anos e mais, recrutados por pessoal 
treinado, em domicílios familiares e em pontos de 
fluxo de idosos localizados em 90 setores censitários 
sorteados ao acaso, da totalidade das unidades 
censitárias da zona urbana da municipalidade de 
Campinas (SP). Foram estimadas cotas de homens 
e de mulheres de 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79 e 80 anos e 
mais a serem recrutadas para representar a população 
idosa, com margem de erro de 4%.  Da amostra do 
seguimento participaram 394 idosos com 72 anos ou 
mais, recrutados nos endereços coletados na linha de 
base e entrevistados nos anos de 2016 e 2017. Cento 
e vinte e nove (14,3%) haviam falecido e 377 (42,9%) 
foram considerados como perdas amostrais, porque 
não foram localizados (60,2%) ou porque a área 
em que residiam oferecia risco aos entrevistadores 
(0,9%), por recusa (31,8%) ou desistência (1,8%), e 
por exclusão pelos critérios da pesquisa (5,3%).

Os critérios de elegibilidade para a amostra da 
linha de base foram ter 65 anos ou mais e residir 
permanentemente no setor censitário e no domicílio. 
Foram excluídos os idosos com graves problemas 
sensoriais e de comunicação; com sequelas motoras 
e de linguagem decorrentes de acidente vascular 
encefálico; restritos ao leito ou à cadeira de rodas; que 
tinham doença de Parkinson em estágio avançado; 
que se apresentavam com deficit cognitivos sugestivos 
de demência; que sofriam de câncer e que estavam 
em tratamento quimioterápico. No seguimento, 
foram excluídos os idosos que declararam não saber 
ou não querer responder a itens dos instrumentos 
utilizados para a medida das variáveis de interesse. 

Os idosos foram convidados para participar de 
sessão única de coleta de dados, em datas e horários 
previamente agendados: na linha de base em centros 
comunitários, clubes, igrejas, escolas e unidades 
básicas de saúde; no seguimento nos domicílios.  
Detalhes sobre a composição da amostra das duas 
fases, sobre o recrutamento e sobre a coleta de dados 
podem ser encontrados em publicações prévias16,17. 

Medidas verbais, clínicas e de execução integraram 
o protocolo da pesquisa na linha de base e no 
seguimento. A medida de atividade física no lazer 
derivou da investigação do tempo diário e semanal de 
prática de exercícios físicos moderados e vigorosos, 
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por meio de 11 itens dicotômicos selecionados do 
Minnesota Leisure Activity Questionnaire18, que utiliza 
como critério o nível de gasto calórico avaliado em 
MET (Metabolical Equivalent of Task; 1 MET =1 kcal/
kg/h.)6. As atividades consideradas como moderadas, 
com 3 a 6 METs, foram: caminhada, ciclismo, dança 
de salão, ginástica em casa, hidroginástica, musculação 
e vôlei adaptado; as vigorosas, com mais de 6 MET 
foram: ginástica em academias ou clubes, corrida 
leve, corrida vigorosa e natação. Para cada atividade 
realizada na última semana, foram levantados dados 
sobre a frequência de prática e os minutos por dia. 
Com base nos critérios da OMS (2020) foram 
considerados ativos os idosos que praticavam 150 
minutos semanais de atividades moderadas ou 75 
minutos de atividades vigorosas na linha de base e/
ou no seguimento19. Com base nesses indicadores, os 
idosos foram classificados em quatro grupos: ativos na 
linha de base e no seguimento (Ativo/Ativo); inativos 
na linha de base e no seguimento (Inativo/Inativo); 
ativos na linha de base e inativos no seguimento 
(Ativo/Inativo); e inativos na linha de base e ativos 
no seguimento (Inativo/Ativo).

A hipertensão arterial sistêmica foi avaliada por 
meio de três medidas consecutivas de pressão arterial 
realizadas nas posições sentada e ortostática20. Foram 
considerados hipertensos os idosos com pressão 
sistólica ≥140 mmHg e/ou pressão diastólica ≥90 
mmHg21. A avaliação da obesidade foi presidida 
por medidas antropométricas de peso e altura que 
foram convertidas em índices de massa corporal 
[IMC = peso (kg)/altura(m2)] e comparadas com 
os indicadores do estado nutricional: baixo peso 
(IMC ≤23,0 kg/m2); eutrofia (IMC >23,0 e <28,0 
kg/m2); sobrepeso (IMC ≥28,0 e <30,0 kg/m2) e 
obesidade (IMC ≥30,0 kg/m2) estabelecidos pela 
Organização Mundial da Saúde22. Com base nesses 
valores, os idosos foram classificados como obesos 
(com IMC ≥30,0 kg/m2) e não obesos (os demais 
valores de IMC). 

O status cognitivo foi indicado pela mediana das 
pontuações obtidas pelos idosos no Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM)23, com ajuste pelos anos 
de escolaridade, menos um desvio-padrão (17 para 
os que nunca foram à escola, 22 para os com 1 a 4 
anos de escolaridade, 24 para os de 5 a 8, 26 para 
os de 9 ou mais)24. Com base nesses elementos, os 

participantes podiam ser classificados como com e 
sem deficit cognitivo.

Nos dois tempos de medida, as variáveis 
submetidas à análise estatística foram deficit 
cognitivo (variável dependente) e atividade x 
inatividade física no lazer, sexo, idade, escolaridade, 
hipertensão arterial sistêmica e estado nutricional 
(variáveis independentes). Foram feitas comparações 
entre as prevalências, por meio do teste de McNemar. 
As prevalências observadas foram utilizadas para a 
construção de dois diagramas de Venn - um para 
a linha de base e outro para o seguimento. Foram 
feitos testes qui-quadrado para verificar as variáveis 
estatisticamente associadas à atividade x inatividade 
física nessas duas fases. A análise de regressão de 
Poisson foi realizada no seguimento, para estimar 
as razões de incidência de deficit cognitivo, com 
os respectivos intervalos de confiança de IC 95%. 
Todas as variáveis   foram incorporadas à essa análise 
ajustada. Os resultados foram referenciados a um 
nível de significância de 5% (p<0,05). 

Antes da entrevista os participantes assinaram 
termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
relativos aos objetivos e procedimentos da pesquisa, 
e aos compromissos éticos dos pesquisadores. Os 
projetos de investigação e a documentação pertinente 
foram previamente aprovados pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas 
mediante os pareceres 907.575 (linha de base), 
1.332.651 (seguimento) e 3.281.728 (este estudo).

RESULTADOS

Na linha de base, a idade média dos participantes 
foi 72,8±5,3 anos; no seguimento, 81,4±4,8 anos. 
Em sua maioria, eles eram do sexo feminino (71,8%) 
e tinham escolaridade entre 0 e 4 anos (74,4%).  A 
Tabela 1 apresenta os percentuais de idosos que, na 
linha de base e no seguimento, foram classificados 
como fisicamente ativos ou inativos; com e sem 
hipertensão arterial sistêmica; eutróficos, com baixo 
peso, com sobrepeso e obesos, e com e sem deficit 
cognitivo sugestivo de demência. No seguimento foi 
observada uma quantidade significativamente maior 
de idosos inativos e de idosos com hipertensão do 
que na linha de base.
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Tabela 1. Idosos que se apresentaram como fisicamente ativos e inativos no lazer e com e sem deficit cognitivo, 
hipertensão e obesidade, na linha de base e no seguimento. Estudo Fibra, Idosos, Campinas, SP, Brasil, 2008-
2009 e 2016-2017. 

Variáveis
Linha de base Seguimento

p*
n (%) n (%)

Atividade físicas no lazer
Ativos 219 (55,6) 75 (19,0) <0,001
Inativos 175 (44,4) 319 (81,0)
Hipertensão arterial sistêmica    
Não 184 (46,7) 144 (36,5) <0,001
Sim  210 (53,3) 250 (63,5)  
Estado nutricional** 
Eutróficos 169 (43,0) 169 (43,0)
Baixo peso  55 (14,0) 75 (19,1) 0,999
Sobrepeso 112 (28,5) 104 (26,5)
Obesos 57 (14,5) 46 (11,4)  
Deficit cognitivo
Não 319 (81,0) 310 (78,7) 0,37
Sim 75 (19,0) 84 (21,3)  

*Teste McNemar; **Indicado pelo IMC (Índice de Massa Corpórea).

Na Figura 1 pode ser observado o diagrama de 
Venn que representa a prevalência isolada e simultânea 
de hipertensão, obesidade, inatividade física no lazer 
e deficit cognitivo na linha de base. Vinte e três por 
cento dos idosos tinham hipertensão, 19,1% eram 
inativos, 7,0% apresentavam deficit cognitivo e 3,7% 
eram obesos; 21,5% eram simultaneamente inativos e 
hipertensos, 7,0% eram hipertensos e apresentavam 
deficit cognitivo, 4,3% eram obesos e hipertensos, 
3,0% eram obesos e inativos, 2,4% eram inativos e 
apresentavam deficit cognitivo, e 0,6% eram obesos 
e apresentaram deficit cognitivo (ver Figura 1).

As mesmas relações observadas na linha de 
base estiveram presentes no seguimento: 35,6% dos 
participantes eram inativos e hipertensos, 20,4% 
eram inativos e 11,4% eram hipertensos, inativos e 
apresentaram deficit cognitivo (Figura 2).

Para os cálculos da incidência de deficit cognitivo 
no seguimento, os idosos ativos foram excluídos da 
amostra da linha de base (n=75), uma vez que se 
pretendia observar quais variáveis estavam associadas 
à mudança do status, considerando-se sexo, idade, 
escolaridade, hipertensão, obesidade e atividade 
física no lazer. Foram observadas associações entre 
inatividade física no seguimento, ou em ambos os 
tempos de medida, e deficit cognitivo no seguimento 
(Tabela 2). 

De acordo com o resultado do teste do modelo 
de regressão de Poisson ajustado pelas variáveis sexo, 
idade, nível de escolaridade, estado nutricional e 
hipertensão arterial, os idosos que eram inativos 
no segmento apresentaram-se com maior razão de 
incidência para deficit cognitivo no seguimento 
(Tabela 3). 
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Figura 2. Diagrama de Venn sobre a presença isolada e simultânea de inatividade física, obesidade, hipertensão 
e deficit cognitivo no seguimento (n=368). Estudo Fibra, Idosos, Campinas, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.

Figura 1. Diagrama de Venn sobre a presença isolada e simultânea de inatividade física, obesidade, hipertensão 
e deficit cognitivo na linha de base (n=330). Estudo Fibra, Idosos, Campinas, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.
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continua

Tabela 3. Modelo de regressão de Poisson do deficit cognitivo em idosos em nove anos, em média, considerando 
a prática de atividade física no lazer, as variáveis sociodemográficas, a hipertensão arterial sistêmica e o estado 
nutricional. Estudo Fibra, Idosos, Campinas, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.

Variáveis Deficit cognitivo RI** (IC 95%) p-valor*
Atividade física no lazer
Ativo/Ativo e Inativo/Ativo (ref) 1,00 -----
Ativo/Inativo e Inativo/Inativo 2,04 (1,20-3,50) <0,001
Sexo 
Masculino (ref) 1,00 ----
Feminino 0,83 (0,47-1,48) 0,545
Escolaridade
Nenhum (ref) 1,00 ----
1-4 anos 0,69 (0,35-1,35) 0,285
5 anos ou mais 0.45 (0,19-1,07) 0,073
Idade (em anos)
65-69 (ref) 1,00 ----
70-79 0,89 (0,49-1,64) 0,728
80+ 1,44 (0,63-3,28) 0,375

Tabela 2. Incidência de deficit cognitivo no seguimento, considerando as variáveis sociodemográficas, a hipertensão, 
o estado nutricional e a atividade física no lazer. Estudo Fibra, Idosos, Campinas, SP, Brasil, 2008-2009 e 2016-2017.

Variáveis
Sem Deficit Cognitivo Com Deficit Cognitivo

p-valor*264 (82.8%) 55 (17.2%)
n (%) n (%)

Sexo
Masculino (95) 76 (80,0) 19 (20,0)

0,396
Feminino (224) 188 (84,0) 36 (16,0)
Idade (em anos)
65-69 (104) 86 (82,7) 18 (17,3)

0,20870-79 (183) 155 (84,7) 28 (15,3)
80 ou mais (32) 23 (71,9) 9 (28,1)
Escolaridade
Nunca estudou (53) 40 (75,5) 13 (24,5)

0,1011-4 anos (182) 149 (81,9) 33 (18,1)
5 ou mais anos (84) 75 (89,3) 9 (10,7)
Obesidade 
Não Obesos (273) 226 (82,8) 47 (17,2)

0,926
Obesos (45) 37 (82,3) 8 (17,7)
Atividade Física no Lazer
Ativo/Ativo ou Inativo/Ativo (218) 190 (87,2) 28 (12,8)

0,002
Ativo/Inativo ou Inativo/Inativo (101) 74 (73,3) 27 (26,7)

*Teste qui-quadrado; diferença estatisticamente significativa se p<0,05.
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DISCUSSÃO 

Na linha de base e no seguimento, baixo nível 
de atividade física no lazer e hipertensão foram as 
condições mais prevalentes. Obesidade e deficit 
cognitivo foram as menos prevalentes. A incidência 
de deficit cognitivo no seguimento foi maior entre 
os idosos fisicamente inativos do que entre os 
fisicamente ativos. A prevalência de obesidade 
não aumentou no seguimento, ao contrário do que 
ocorreu com baixo peso, possivelmente devido à 
presença de idosos em idade avançada na amostra, 
porém houve uma associação significativa entre 
obesidade e deficit cognitivo.

Da linha de base para o seguimento houve um 
aumento estatisticamente significativo de idosos 
fisicamente inativos em situações de lazer. Uma 
revisão de literatura que analisou dados de vários 
países, mostrou que o índice de inatividade aumenta 
entre idosos acima de 70 anos atingindo entre 35% e 
80% da população26. No presente estudo, o número 
de idosos inativos comportou-se de maneira similar, 
com aumento de 44,4% para 81%. O maior número 
de inativos provavelmente foi motivado pela perda de 
capacidades funcionais e cognitivas e pela emergência 
de limitações a elas associadas. O medo de quedas e 
lesões e a falta de motivação e de apoio familiar, assim 
como a escassez de informações sobre exercícios 
distanciam os idosos da prática e os torna mais 
vulneráveis a doenças crônicas, à incapacidade e à 
inatividade3,27.

Os dados deste estudo indicam que a hipertensão 
teve a prevalência aumentada no seguimento, quando 
64,4% dos idosos eram hipertensos, um dado 

comparável aos de outros estudos populacionais 
nacionais similares28-29.  No cenário internacional 
foram observados dados similares para a população 
acima de 70 anos26,30. A prática de exercícios físicos 
e a presença de hipertensão arterial têm relação de 
causalidade reversa, pois indivíduos regularmente 
ativos apresentam menores índices de doenças 
cardiovasculares, enquanto os não praticantes são 
mais propensos a apresentar doenças desse tipo30,31.  
A prática de atividade física está intimamente ligada 
à boa saúde cardiovascular e a menores índices de 
doenças. Nesta pesquisa, as prevalências simultâneas 
de hipertensão e inatividade física aumentaram no 
seguimento. Em contrapartida, a implementação 
de uma rotina ativa auxilia no controle da pressão 
arterial e na melhora da função cardiovascular e 
protege a função cognitiva1,30.

O aumento da ocorrência simultânea das condições 
estudadas no seguimento, em comparação com a 
linha de base, pode ser associado à diminuição das 
reservas funcionais decorrentes do envelhecimento, 
em combinação com o estilo de vida13. Um estudo 
brasileiro que analisou os padrões de multimorbidade 
em indivíduos com 50 anos ou mais, associou a 
ocorrência de duas ou mais doenças à idade, que é 
fator de risco para a coexistência de várias condições 
crônicas de saúde29. O mesmo resultado foi obtido 
em um estudo clínico1 e um epidemiológico28, em 
que 80% dos idosos acima de 70 anos tinham pelo 
menos duas condições crônicas. A coexistência desses 
fatores pode influenciar outros sistemas, desencadear 
comorbidades, aumentar a inflamação sistêmica 
e prejudicar a saúde física e cognitiva26,30. Perdas 
físicas e cognitivas estão frequentemente associadas 
a multimorbidades, incapacidades e inatividade27.

Variáveis Deficit cognitivo RI** (IC 95%) p-valor*
Hipertensão 
Não hipertensos (ref) 1,00 ----
Hipertensos 1,14 (0,65-2,00) 0,951
Estado nutricional indicado pelo IMC***

Não obesos (ref) 1,00 ----
Obesos 0,23(0,59-0,96) 0,045

*Regressão de Poisson; **Razão de Incidência; ***IMC: Índice de Massa Corpórea.

Continuação da Tabela 3
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O decl ínio cognit ivo foi principalmente 
influenciado pela condição de inatividade física: 
os idosos fisicamente inativos na linha de base 
e no seguimento mostraram-se com 2,27 mais 
probabilidades de apresentar deficit cognitivo do que 
aqueles que se exercitaram em algum momento. A 
literatura indica que a inatividade física está associada 
à pior saúde cognitiva e à maior probabilidade 
para desenvolvimento de demências e de doença 
de Alzheimer14. Os idosos inativos apresentam 
de 20 a 30% mais risco de desenvolver perdas 
cognitivas do que aqueles que realizam exercícios32. 
Em contrapartida, a atividade física pode ajudar a 
melhorar a função cognitiva e, consequentemente, 
atrasar a progressão do comprometimento cognitivo, 
mesmo em idosos que praticam atividade abaixo dos 
níveis recomendados33.

Os participantes ativos na linha de base e inativos 
no seguimento apresentaram mais probabilidade 
de pontuar para deficit cognitivo no seguimento. 
Há evidências de que a interrupção dos exercícios 
em um grupo de idosos mais velhos por apenas 
10 dias resultou em redução no fluxo sanguíneo 
do hipocampo, um preditor de perdas cognitivas 
a longo prazo34. Desse dado decorre a importância 
da prática regular e ininterrupta de exercícios, para 
a manutenção da boa saúde cognitiva. 

Um estudo com 3.752 adultos e idosos, com 
metodologia similar à desenvolvida por esta pesquisa, 
rastreou a atividade física da amostra por 12 anos e 
classificou os indivíduos em quatro grupos: ativos nas 
medidas pré e pós-teste, inativos nessas duas medidas, 
ativos no pré-teste e inativos no pós-teste, e inativos 
no pré-teste e ativos no pós-teste31. Observaram 
que os grupos formados por pessoas idosas inativas 
no pré e no pós-testes, e de ativas no pré e inativas 
no pós-teste tinham mais propensão a ter doenças 
crônicas e apresentaram piores condições de saúde 
geral, que se associaram significativamente com 
deficit cognitivo. Esses resultados sugerem que, 
no longo prazo, a inatividade física pode acarretar 
prejuízos à saúde física, à funcionalidade e à cognição.

A dificuldade em implementar uma rotina 
de exercícios, em combinação com sintomas de 
doenças, incapacidades e uso de medicamentos3,26 

aumenta a inatividade e expõe os idosos ao risco 
de desenvolver deficit cognitivo e comorbidades32. 
Apesar de não apresentarem consenso quanto à 
qualidade e a quantidade ideal de exercícios ideais 
para a população idosa, tais estudos convergem para 
a valorização dessa prática, como grande aliada no 
combate ao declínio cognitivo e à inatividade física31. 
A prática de exercícios físicos é inerente à boa saúde 
cognitiva, previne doenças crônicas e contribui 
para o processo de envelhecimento bem-sucedido. 
Apesar de apresentar limitações práticas, ainda é 
uma ação simples, eficaz e de custo mais baixo para 
os idosos e para o sistema de saúde do que o uso de 
medicamentos. Com o passar dos anos, readequar e 
planejar as atividades para manter o nível de exigência 
ideal é importante para evitar desânimo e desistência.

No seguimento, a obesidade apresentou-se como 
fator protetor da cognição dos participantes mais 
idosos, dado também observado no estudo de revisão 
sistemática de Dall, Hassing35. Embora não possa 
ser considerado como indicativo de relação de causa 
e efeito, esse dado é sugestivo da presença de maior 
reserva cognitiva e de condições mais robustas de 
saúde nesses idosos obesos do que naqueles que 
pontuaram para fragilidade, sarcopenia, baixo peso 
e morbidades associadas, a maior parte dos quais 
teria falecido mais precocemente. 

Uma limitação deste estudo é que os registros 
feitos em dois tempos separados por um intervalo 
relativamente longo não informam sobre quão 
contínua ou intermitente foi a prática de exercícios 
ao longo dos anos, porque não estavam disponíveis 
medidas intermediárias. Outra limitação decorre do 
fato de os dados sobre as atividades físicas no lazer 
terem sido de autorrelato, sem complementação por 
medidas objetivas. Pontos fortes do estudo resultam 
do delineamento prospectivo e do fato de a amostra 
do seguimento ser composta por idosos longevos 
provenientes de amostra originalmente populacional 
e censitária.

CONCLUSÃO

A inatividade física representou um fator de risco 
para declínio cognitivo na amostra estudada. Ao 
contrário, a prática contínua de exercícios físicos é 
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uma ferramenta para a promoção do envelhecimento 
bem-sucedido, da cognição saudável e da prevenção 
de doenças crônicas e suas consequências. São 
necessários mais dados para elucidar mecanismos que 

explicam, no longo prazo, como os exercícios físicos 
podem atuar em favor da melhora dessas condições.

Editado por: Maria Luiza Diniz de Sousa Lopes
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