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1. Resumo

Objetivo: Examinar os fatores associados ao desempenho no mini-exame do estado
mental (MEEM) de idosos residentes na comunidade com baixo nivel de
escolaridade.

Metodologia: Estudo transversal com 1558 residentes na cidade de Bambui, MG,
com > 60 anos de idade. Foi utilizada a regressdo logistica multinomial para
investigar as associagdes existentes entre baixos escores do MEEM e
caracteristicas selecionadas. Foi considerado baixo escore do MEEM aquele situado
abaixo do 5° percentil [<13] e escore intermediario aquele situados entre o 5°
percentil e o quintil inferior [14-21].

Resultados: Associagdes positivas e independentes com os escores intermediario e
mais baixo foram observadas para faixa etaria > 80 anos, sexo masculino, estados
civis solteiro e vilvo/separado, escolaridade < 3 anos e incapacidade funcional para
atividades basicas da vida diaria. Associacdes positivas com o escore intermediario
foram associadas com consumo de frutas e hortalicas < 5 vezes por semana e mais

de uma hospitalizag&o no ultimo ano.

Conclusodes: Esses resultados sugerem que os idosos com pior desempenho no
MEEM sao aqueles que possuem outros marcadores de vulnerabilidade. Politicas
voltadas para a saude do idoso devem levar em consideragdo esses fatores,
buscando compensé-los.

Palavras-chave: Mini-exame do estado mental, saide do idoso, comprometimento

cognitivo, epidemiologia



2. Abstract

Objective: Community-dwelling elderly were evaluated to determine factors
associated with performance on mini-mental state exam (MMSE).

Methods: This is a cross-sectional study comprising 1558 community-dwelling
elderly living in Bambui, MG, Brazil. Multivariated logistic regression was performed
in order to investigate the independent association with lower scores on MMSE and
selected variables. The lower scores were those below the 5" percentile [<13] and
intermediate scores were those between 5 percentile and the lower quintile[14-21].

Results: Lower and intermediate scores on MMSE were positively and significantly
associated with older age (> 80 years), male sex, marital status other than married,
lower educational level and dependency in basic daily activities. Less frequent fresh
vegetables and fruits consumption (less than five times a week) and more than one
hospitalization in previous year were associated only with the intermediate scores.

Conclusions: Elders with poor performance on MMSE also have other markers of
vulnerability. In order to compensate or attenuate them, special health policies should

be implemented.

Key-words: mini-mental state exam; elderly; cognition disorders; health surveys
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3. Introducao

O mini-exame do estado mental (MEEM) [1] é provavelmente a escala mais
utilizada para rastreamento do comprometimento cognitivo. Clinicamente, tem sido
utilizado para deteccdo e acompanhamento da evolucdo de alteragbes cognitivas,
bem como no monitoramento da eficacia e efetividade de tratamentos para as
mesmas. Como instrumento de pesquisa, tem sido empregado em grandes estudos
populacionais [2-6] ou acoplado a baterias de testes neuropsicolégicos [7-9].

Compdem o MEEM questbes agrupadas em sete categorias, que visam
avaliar fungcdes cognitivas especificas, quais sejam; orientagdo temporal, orientagao
espacial, registro de trés palavras, atencao e calculo, evocagédo das trés palavras,
linguagem e capacidade construtiva visual, tendo como escore total o valor de 30
pontos. Na pratica clinica, o ponto de corte 23/24 é mais comumente empregado,
apresentando alta sensibilidade e especificidade para a deteccdo de
comprometimento cognitivo e deméncia [10]. Entretanto, esse ponto de corte é
influenciado pela escolaridade e outros pontos de corte tém sido recomendados no
Brasil para populagdes com baixa escolaridade [11-14]. Um estudo recente mostrou
que esses escores apresentam baixa concordéncia, refletindo a auséncia de
consenso quanto a ponto de corte mais indicado para idosos com baixa escolaridade
[15]. Uma opgéo alternativa em estudos de base populacional é utilizar a distribuicao
em percentis do escore do MEEM, considerando-se que individuos com escores
inferiores ao 5° percentil apresentam alta probabilidade de deméncia [15,16] e
aqueles com escores inferiores ao quintil ou quartil inferior [17] sdo considerados
casos suspeitos.

Estudos conduzidos em outros paises tém descrito associacées consistentes
entre o baixo escore do MEEM e a idade avangada [18,19], a baixa escolaridade
[19,20] e a presenca de doencas clinicas [21-23]. No Brasil, associagdes entre o
baixo escore do MEEM, baixa escolaridade e a idade avangada ja foram descritas
[11-17], mas a sua associagao com outros fatores ainda nao foi investigada.
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4. Objetivos

o Determinar a distribuigdo dos escores do MEEM de uma populagao idosa de
baixa escolaridade em percentis

o Avaliar os fatores associados ao pior desempenho no teste do MEEM,
considerando-se a distribuicao acima descrita

5. Metodologia

O Projeto Bambui é um estudo de coorte de base populacional sobre saude
de idosos, desenvolvido na cidade de mesmo nome, situada no sudoeste de Minas
Gerais. A linha de base da coorte foi constituida em 1997. Os participantes do
estudo foram identificados por meio de um censo completo realizado na cidade pela
equipe do projeto. Maiores detalhes podem ser vistos em publicacdo anterior [24].
Todos os moradores com sessenta anos ou mais de idade em 01 de janeiro de 1997
(n=1.742) foram convidados a participar do estudo. 1606 (92,2%) participaram da
linha de base da coorte. Para o presente trabalho, foram selecionados todos os
participantes que responderam ao questionario MEEM.

A variavel dependente deste estudo é o escore do MEEM. Foi utilizada uma
versao do MEEM traduzida para o portugués, com algumas adaptacoes [25]. Nessa
versdo, algumas questbes foram modificadas. Na se¢do orientacdo, estacao do ano,
hospital e andar foram substituidas por periodo do dia, local e endereco. Na segao de
registro, as palavras gato, arvore e violdao foram consideradas em substituicdo as
“apple”, “penny”, “table” da versao original. Na parte relativa a atengao e calculo, a
série de sete foi considerada dificil nos testes preliminares, sendo substituida por
cinco e a palavra MARIA foi utilizada para ser inversamente soletrada. O MEEM foi
aplicado por entrevistadores com pelo menos onze anos completos de escolaridade,
selecionados entre moradores da cidade de Bambui. O treinamento foi realizado por
psiquiatra qualificada (Uchoa E) e os entrevistadores foram certificados somente
apés avaliagdo da confiabilidade intra e entre observadores. Os pontos de corte dos
escores do MEEM considerados neste estudo foram < 13, que correspondem ao
ponto de corte inferior ao 5° percentil (considerados como casos com alta
probabilidade de déficit cognitivo), 14-21, que corresponde ao ponto de corte situado
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entre os percentil 5 e 19 (casos suspeitos de déficit cognitivo), e o ponto de corte >
22, que corresponde ao ponto de corte igual ou superior ao percentil 20 (casos sem
suspeita de déficit cognitivo). Maiores detalhes podem ser vistos em publicagao
anterior [15].

As variaveis independentes do estudo incluiram caracteristicas socio-
demograéficas, habitos de vida relacionados a saude, indicadores das condigdes de
saude e indicadores de usos de servigos de saude. Entre as caracteristicas sdcio-
demogréficas foram consideradas idade, sexo, numero de anos completos de
escolaridade e situagao conjugal. Entre os habitos de vida, foram considerados o
tabagismo (considerando-se como fumante atual aquele que ja fumou pelo menos
100 cigarros ao longo da vida e ainda fumava e como ex-fumante aquele que havia
parado de fumar) [26] e consumo de legumes, verduras e frutas frescas, aferido pela
pergunta “Com que freqliéncia vocé comeu frutas frescas, verduras e legumes nos
Ultimos 12 meses?”.

Os indicadores de condicbes de saude considerados no trabalho foram
incapacidade funcional, diabetes mellitus e hipertensdo arterial. A incapacidade
funcional foi definida por meio da escala de Katz [27], ou seja, incapacidade para
realizar pelo menos uma entre cinco atividades béasicas da vida diaria (alimentar-se,
tomar banho, utilizar o banheiro, vestir-se, transferir-se da cama para uma cadeira) e
uma fungao (continéncia urinaria). Hipertensdo arterial sistémica foi definida segundo
os critérios estabelecidos pelo “VII JNC Report” [28], ou seja, média da pressao >140
mmHg (sistélica) e/ou > 90 mmHg (diastdlica) ou tratamento atual para hipertensao.
Foram realizadas trés medidas de pressao arterial, com intervalos de 2 minutos
entre elas, ap6s um descanso inicial de 5 minutos e apdés 30 minutos sem ingestao
de alcool ou cafeina, considerando-se a média da segunda e a terceira medida,
descartando-se a primeira. A definicdo de diabetes foi baseada no nivel de glicose
em jejum, considerando valores iguais ou superiores a 126 mg/dl e/ou uso atual de
insulina ou hipoglicemiante oral, de acordo com os critérios da “American Diabetes
Association” [29]. Entre os indicadores de usos de servicos de saude foram
considerados tempo decorrido apds a ultima visita a um médico e 0 numero de
hospitalizagées nos ultimos 12 meses.

O Projeto Bambui foi aprovado na Comissdo de Etica da Fundagdo Oswaldo

Cruz. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento pés-informado.
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5.1 Anadlise estalistica

A andlise estatistica dos dados foi baseada na regressao logistica multinomial
univariada e multivariada. Todas as variaveis consideradas no presente trabalho
foram incluidas uma a uma no modelo multivariado inicial, considerando-se
inicialmente as caracteristicas sécio-demograficas, seguidas pelos habitos de vida,
pelos indicadores das condicbes de saude e indicadores de usos de servigos de
saude, independente da sua associagdo com o evento de interesse na andlise
univariada. Foram mantidas no modelo final aquelas que permaneceram
significativamente associadas (p< 0,05) com pelo menos um estrato do escore do
MEEM. As analises foram realizadas utilizando-se o Stata Software Package (versao
9.1, College Station, TX, USA).

7. Resultados

Participaram do presente trabalho 1558 individuos, que correspondem a
97,0% dos participantes da coorte; 48 individuos recusaram-se a realizar o teste. A
média de idade dos participantes foi de 69,2 anos (desvio padrao = 7,3),
predominando o sexo feminino (60,1%) e a baixa escolaridade (64,8% possuiam
menos de trés anos completos de escolaridade). Outras caracteristicas dos
participantes do estudo podem ser vistas na Tabela 1. Entre os participantes deste
estudo, 1.215 (78,0%) apresentaram escore do MEEM igual ou superior a 22, 276
(17,7%) entre 14 e 21 e 67 (4,3%) apresentaram escore igual ou inferior a 13.

14



Tabela 1 — Caracteristicas dos 1558 participantes idosos do estudo, Projeto Bambui,

Minas Gerais, Brasil

Caracteristicas

Percentagem ou

média (desvio

padrao)
Idade em anos (media/DP) 69,2 (7.3)
Sexo feminino (%) 60,1
Escolaridade inferior a 3 anos completos (%) 64,8
Situacéo conjugal (%)
casado 49,4
vilvo/separado 40,6
Tabagismo (%)
atual 18,6
ex-tabagista 19,1
Consumo de frutas ou hortalicas menos de 5 vezes na semana (%) 51,5
Incapacidade funcional (indice de Katz) (%) 12,3
Diabetes mellitus (glicemia de jejum > 126 mg/dl e/ou tratamento atual) (%) 14,8
Hipertensao arterial (pressao sistélica > 140 mmHg e/ou pressao diastdlica > 90 61.8
mmHg e/ou tratamento atual) (%)
Sintomas depressivos (escore do GHQ-12 4/5) (%) 38,5
Ultima visita a0 médico ha 12 meses ou menos (%) 80,4
Pelo menos uma hospitalizagdo nos ultimos 12 meses (%) 22,0

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados da andlise univariada da

associacao entre escore do MEEM, caracteristicas socio-demograficas e alguns

habitos relacionados a saude. Odds ratios estatisticamente significantes para
desempenho no MEEM (escores de 14-21 e <13) foram observadas para faixa etaria

mais velha (80 ou mais anos), sexo masculino, escolaridade mais baixa (inferior a 3

anos), ser viuvo/separado, tabagismo atual e ingestdo de legumes, verduras ou

frutas frescas menos de 5 vezes por semana. Ser solteiro e a faixa etaria entre 70 e

79 anos apresentaram associagao com o escore inferior (abaixo de 13), mas nao

com o escore intermediério (14-21).
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TABELA 2 — Andlise ndo ajustada da associagao entre escore do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), caracteristicas sécio-
demograéficas e habitos relacionados a saude entre idosos, Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil.

Escore do MEEM
Caracteristicas S22
(referéncia) 12 =1
No. No. OR (IC 95%) No. OR (IC 95%)

Faixa etéaria (anos)

60-69 755 142 1,00 22 1,00

70-79 360 85 1,26(0,93-1,69) 25 2,38 (1,33-4,28)

>80 100 49 2,61(1,77-3,83) 20 6,86 (3,61-13,02)
Sexo

Feminino 766 143 1,00 28 1,00

Masculino 449 133 1,59 (1,22-2,06) 39 2,38 (1,44-3,91)
Escolaridade (anos completos)

>4 515 30 1,00 3 1,00

<3 700 246 6,03 (4,06-8,96) 63 15,45 (4,83— 49,47)

Situagdo conjugal

Casado 631 118 1,00 20 1,00

Solteiro 108 30 1,49 (0,95-2,32) 18 5,26 (2,69-10,26)

Separado/Vidvo 476 128 1,44 (1,09-1,90) 29 1,92 (1,07-3,44)
Tabagismo

Nunca fumou 791 147 1,00 32 1,00

Ex-fumante 225 58 1,38 (0,99 —1,95) 15 1,64 (0,88-3,10)

Fumante atual 199 71 1,91 (1,39-2,65) 20 2,48(1,39-4,44)
Consumo de legumes, frutas ou verduras
frescas

5 ou mais vezes na semana 657 78 1,00 21 1,00

Menos que 5 ou mais vezes na semana 558 198 2,99 (2,25-3,98) 46 2,58 (1,52-4,37)

OR (IC 95%): Odds ratio néo ajustado e intervalo de confianga de 95%

Entre os indicadores das condi¢cbes de saude e de usos de servigos de saude,
incapacidade funcional apresentou-se associada com ambos, escore intermediario e
escore inferior do MEEM, na analise univariada (Tabela 3). Hipertensao arterial e
hospitalizacdo nos ultimos 12 meses foram caracteristicas associadas ao escore

intermediario (14-21), mas nédo ao escore inferior (abaixo de 13).
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TABELA 3 — Analise néo ajustada da associagao entre escore do MEEM, indicadores de condigbes de

saude e de uso de servigos de salde entre idosos, Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil.

Caracteristicas

Escore do MEEM

>22
14-21 <13
(referéncia)
No. No. OR (IC 95%) No. OR (IC 95%)

Incapacidade funcional (Indice de Katz)

Nao 1098 228 1,00 39 1,00

Sim 117 47 1,93(1,34-2,79) 27 6,50 (3,84-10,99)
Diabetes mellitus (glicemia de jejum > 126 mg/dL
e/ou tratamento atual)

Nao 977 216 1,00 48 1,00

Sim 179 32 0,81(0,54-1,21) 5 0,57 (0,22-1,44)
Hipertenséo arterial (presséo sistélica > 140 mmHg
e/ou presséo diastolica > 90 mmHg e/ou
tratamento atual)

Nzo 455 80 1,00 22 1,00

Sim 702 168 1,36 (1,01-1,82) 31 0,91 (0,52-1,60)
Tempo decorrido apds Ultima visita ao médico

Menos de um més 301 59 1,00 13 1,00

Entre 1 e 12 meses 678 159 1,20 (0,86-1,66) 43 1,47 (0,78-2,77)

Mais de 12 meses 236 58 1,25 (0,84 -1,87) 11 1,08 (0,47-2,45)
NUmero de hospitalizagdes nos Ultimos 12 meses

Nenhuma 977 193 1,00 45 1,00

Uma 173 50 1,46 (1,03-2,08) 16 2,01(1,11-3,63)

Duas ou mais 65 33 2,57 (1,64 - 4,02) 6 2,00 (0,82-4,87)

OR (IC 95%): Odds ratio néo ajustado e intervalo de confianga de 95%

Os resultados finais da analise multivariada dos fatores associados aos

escores do MEEM estdo apresentados na Tabela 4. Associagdes positivas e

independentes com o escore intermediario (14-21) e o escore mais baixo (<13) do

MEEM foram observadas para faixa etaria mais velha (> 80 anos), sexo masculino

escolaridade inferior a trés anos, estado civil solteiro ou vilvo/separado e

incapacidade funcional. Associacdes positivas com o escore intermediario, mas nao

com o escore inferior, foram observadas consumo de legumes, verduras e frutas

frescas menos de cinco vezes por semana e hospitalizagao nos ultimos 12 meses.
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TABELA 4 — Resultados finais da analise multivariada dos fatores associados ao escore do MEEM
entre idosos, Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil.

Escore do MEEM

Caracteristicas

14-21 <13
OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Faixa etaria, em anos (vs 60-69)
70-79 1,14 (0,83-1,57) 1,94 (1,02-3,68)
>80 2,16 (1,40-3,34) 4,41 (2,11-9,21)
Sexo masculino (vs feminino) 2,17 (1,55-3,04) 5,49 (2,89-10,44)
Escolaridade <3 (vs > 4 anos) 5,60 (3,69-8,49) 15,01 (4,56 — 49,93)
Situagao conjugal (vs Casado)
Solteiro 2,23 (1,34--3,70) 8,62 (3,88-19,15)
Separado/ Divorciado/Viavo 1,57 (1,12 -2,21) 2,29 (1,16-4,54)
Consumo de legumes, frutas ou verduras < 5x

1,95 (1,45-2,61) 1,50(0,85-2,64)
semana (vs > 5x semana)
Incapacidade funcional, indice de Katz (vs. N&o) 1,72(1,14-2,92) 6,33(3,34-12,00)
Hospitalizac6es nos ultimos 12 meses
(vs nenhuma) 1,42(1,14-1,77) 1,22 (0,80-1,86)

OR (IC 95%): Odds ratio e intervalo de confiangca de 95% ajustados pelo método de regresséao
logistica multinomial por todas as variaveis

8- Discussao

Os resultados deste trabalho mostraram a existéncia associacbes entre
baixos escores do MEEM e idade, género, escolaridade, situacdo conjugal e
incapacidade funcional. Essas associagdes persistiram mesmo apds ajustamentos
entre elas e foram independentes de outras variaveis consideradas no estudo.

A idade é um dos determinantes mais importantes do declinio cognitivo [30].
Estudos de base populacional ttm mostrado de forma consistente que existe uma
piora do desempenho no MEEM com o aumento da idade [16—20; 31-34]. Os
resultados deste trabalho séo coerentes com essa observagao, uma vez que a faixa
etaria superior apresentou associacdo tanto com suspeita quanto com alta
probabilidade de presenca de déficit cognitivo.
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Com referéncia ao sexo, estudos epidemioldgicos tém mostrado resultados
discordantes quanto a sua associagdo com o desempenho cognitivo de idosos. Em
San Antonio no Texas (EUA), observou-se que o sexo ndo estava associado ao
desempenho cognitivo [31]. Estudos epidemiolégicos conduzidos no Reino Unido
[32], na Coréia [33] e no México [34] descreveram pior desempenho cognitivo entre
as mulheres, mas nao na Australia, onde se observou que o sexo masculino estava
associado ao pior desempenho cognitivo [16]. No Brasil, na cidade de Catanduva,
observou-se que a prevaléncia [35] do pior desempenho cognitivo estava associada
ao sexo feminino, mas, nesta mesma cidade, verificou-se que, apds ajustamentos
por variaveis de confusdo, a incidéncia de déficit cognitivo era semelhante entre
homens e mulheres [36]. No presente trabalho, observou-se, na andlise multivariada,
apds ajustamentos por variaveis de confusdo, que a prevaléncia de casos suspeitos
e de casos com alta probabilidade de déficit cognitivo era mais alta entre os homens.

A escolaridade € um dos fatores mais consistentemente descritos como
associados ao desempenho no MEEM [16—20; 31-34]. Nossos resultados séo
consistentes com esses achados, uma vez que foram observadas fortes associagoes
entre pior escolaridade e escores intermediario e inferior do MEEM. Esses
resultados acrescentam em relacdo aos trabalhos anteriores por mostrar que,
mesmo em uma populagdo na qual predominam niveis muito baixos de
escolaridade, a influéncia da escolaridade no escore do MEEM estéa presente.

A auséncia de cbnjuge, isto €, ser solteiro, vilvo ou separado, apresentou-se
como outra caracteristica fortemente associada aos escores inferior e intermediario
do MEEM, mesmo apéds ajustamentos por idade, escolaridade e outras
caracteristicas relevantes. Alguns estudos descreveram pior desempenho no MEEM
entre individuos solteiros [2,33]. Dentre estes, aqueles que moram sozinhos
parecem estar sob maior risco de deterioragdo cognitiva [37] e desenvolvimento de
deméncia [38,39]. A associagcdo entre viuvez e maior risco de evolugao para
quadros demenciais também tem sido descrita e individuos separados/divorciados
podem ter evolugdo semelhante [39,40]. Cabe ressaltar que estudos de prevaléncia,
como no caso deste trabalho, ndo permitem estabelecer relagdes temporais.
Entretanto, como a condigdo de ser solteiro ndo altera ao longo da vida, parece
razoavel assumir que essa condigcao tenha antecedido ao declinio cognitivo.

A relacao entre o tabagismo e a cognicao dos idosos € controversa. Se por
um lado, estudos de caso-controle sugeriram haver um papel neuroprotetor da
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nicotina [41], um estudo de coorte mostrou que tabagistas idosos sem deméncia
apresentam maior decréscimo do escore de MEEM ao longo do tempo, quando
comparado ao de ndo-fumantes [42]. Uma meta-andlise recente, contemplando uma
ampla variacao de desfechos relacionados a cogni¢cdo, mostrou que os tabagistas
tém riscos 40 a 80% maiores de piora da cognicdo com relagdo aos idosos que nao
fumam [43]. No presente trabalho, observou-se maior prevaléncia de tabagismo
entre idosos com pior desempenho no MEEM, mas essa associagdo desapareceu
apoés ajustamento por outras variaveis.

Verificou-se, no presente trabalho, que a ingestdao de frutas, verduras e
legumes frescos era menos freqliente entre idosos que apresentavam escores
intermediarios do MEEM. Ha estudos que demonstram haver relacdo entre o
consumo de verduras, frutas e legumes e a preservacao da cognigdo nas pessoas
que envelhecem [44,45]. A hip6tese mais aceita é que, altos teores de antioxidantes,
como a vitamina E C, além de substancias bioativas, como carotendides e
flavondides, contidos nesses alimentos atenuam o estresse oxidativo e os processos
neurodegerativos relacionados ao declinio cognitivo e as deméncias [46]. Além
disso, por serem fontes vitamina B12, B6 e &cido fdlico, verduras, frutas e legumes
poderiam ter papel benéfico a cognicao [47]. Neste trabalho ndo é possivel saber se
a ingestdo menos freqlente de frutas e hortaligas reflete um habito ao longo da vida
que contribuiu para a piora da cognicdo, ou se € uma conseqiéncia da mesma,
refletindo mudangas na preferéncia e sele¢cdo de alimentos. Sdo necesséarios mais
estudos para comprovar a hipotese de que a ingestao insuficiente desses vegetais
esta relacionada ao pior prognéstico cognitivo.

Foi observada também uma associacdo entre escores intermediarios e
inferior do MEEM e incapacidade funcional. Com o envelhecimento, a deterioracao
funcional em geral acompanha a deterioragdo cognitiva [48]. Declinios nos dois
dominios em algumas situagées estao relacionados a etiologias comuns, mas
podem ocorrer separadamente. Ha estudos brasileiros que confirmam alta
prevaléncia da associacdo entre incapacidade funcional e declinio cognitivo. Em
dois estudos independentes observou-se que 19% dos casos de comprometimento
cognitivo estavam associados a incapacidade funcional [49,50].

Nao se observou associacao significante entre hipertensao arterial e diabetes
mellitus e o pior desempenho no MEEM na populacdo estudada, confirmando
observacdes em outras populagdes [16, 51]. Entre idosos bambuienses, ndo se
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verificou associagao entre o desempenho no MEEM e o tempo decorrido apés a
Ultima consulta médica.

A associagao entre hospitalizacdo no ultimo ano foi notada apenas entre
aqueles com escores no estrato intermediario. Dada a limitacdo do desenho deste
estudo, ndo é possivel determinar se o que se observa é um fator de risco para
deterioragao cognitiva — ha estudos que apontam a associacdo entre hospitalizacao
e piora cognitiva, muitas vezes reversivel [52] - ou um padrdo de utilizacdo de
servigos de saude entre aqueles com déficit cognitivo suspeito (a presenca de déficit
cognitivo parece ser um preditor de utilizagao hospitalar)[53].
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9- Consideracoes finais

Os resultados deste trabalho mostraram que os fatores associados ao
comprometimento cognitivo na populacao estudada foram semelhantes aqueles
descritos em outras populacdes com niveis de escolaridade mais alto, tais como,
idade mais velha, pior escolaridade, sexo masculino e auséncia de cénjuges. A
associacdo com a escolaridade observada no presente trabalho mostra que ela é
observada mesmo em uma populagdo idosa com pequenos diferenciais de
escolaridade. A incapacidade funcional é outra associacdo marcante, que aponta
uma parcela da populagdo vulneravel ao declinio cognitivo. A associagdo entre
menor ingestao de frutas e hortalicas e pior desempenho cognitivo observada em um
grupo da populagdo estudada aponta para a necessidade aponta para a
necessidade de intervengdes para 0 aumento da ingestdo desses alimentos, que
pode ser benéfica tanto para as condigdes gerais de saude quanto para a evolugao
das fungdes cognitivas. Devem-se considerar também os individuos com internagao
hospitalar recente como populacao de risco para declinio cognitivo. Esses resultados
sugerem que os idosos com pior desempenho no MEEM sao aqueles que possuem
também outros marcadores de vulnerabilidade. Politicas voltadas para a atengao da
saude do idoso devem levar em consideragéo esses fatores buscando compensa-los

ou atenua-los.
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