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Silva DF. Disfunção familiar e declínio cognitivo no envelhecimento: estudo longitudinal 

populacional “Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento” (SABE). [Tese]. São Paulo: Escola de 

Enfermagem, Universidade de São Paulo; 2020. 

RESUMO  

Introdução: O declínio cognitivo relacionado à idade geralmente se intensifica por volta dos 

60 a 65 anos de idade. Alguns fatores, como o estresse psicológico, podem impulsionar o 

declínio cognitivo no envelhecimento, acentuando prejuízos associados à idade e, 

consequentemente, afetando a independência e bem-estar na velhice; vários estudos já 

demonstraram que o estresse ao longo do envelhecimento não é incomum e que as relações 

familiares disfuncionais constituem fontes importantes de estresse nos idosos. Considerando o 

potencial estressor que a disfunção familiar representa, questiona-se se a exposição prolongada 

a arranjos familiares disfuncionais pode contribuir para o declínio cognitivo ao longo do 

envelhecimento. Objetivo: Verificar se a disfunção familiar é um fator preditivo de declínio 

cognitivo no envelhecimento. Método: Estudo secundário com análise de dados existentes do 

estudo longitudinal, de base populacional, “Saúde, Bem-estar e Envelhecimento” (SABE). 

Foram analisados dados de 791 idosos de duas coortes do estudo SABE entre o período de 2006 

e 2015. A disfunção familiar foi avaliada pelo instrumento APGAR familiar, enquanto que o 

desempenho cognitivo foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), fluência 

verbal (animais) e extensão de dígitos na ordem inversa. O declínio cognitivo foi medido pela 

diferença dos escores entre os períodos de 2006 e 2015. Resultados: Aproximadamente 10% 

da amostra apresentou disfunção familiar. Embora tenha havido uma diminuição significativa 

nos escores do MEEM, fluência verbal e extensão de dígitos ao longo do tempo, o apgar familiar 

não se associou com o declínio cognitivo. A análise multivariada mostrou que os escores 

relacionados a cognição e a funcionalidade familiar, como: idade, escolaridade, morar sozinho, 

depressão e Apgar de Família, não explica o declínio cognitivo nos idosos. Conclusão: Os 

achados do presente estudo indicam que a funcionalidade familiar não está associada ao 

declínio cognitivo de idosos da comunidade. Novos estudos longitudinais são necessários para 

analisar a influência de características qualitativas das relações familiares no desempenho 

cognitivo de idosos. 

 

PALAVRAS-CHAVE: família, envelhecimento, declínio cognitivo, enfermagem 

 



 
 

Silva DF. Family dysfunction and cognitive decline in the longitudinal population study 

“Health, Well-being and Aging” (SABE). [Master's Thesis]. São Paulo: University of São 

Paulo School of Nursing; 2020. 

ABSTRACT 

Introduction: Age-related cognitive decline usually intensifies around 60 to 65 years of age. 

Some factors, such as psychological stress, can drive cognitive decline in aging, accentuating 

age-related losses and, consequently, affecting independence and well-being in old age; several 

studies have shown that stress throughout aging is not uncommon and that dysfunctional family 

relationships are important sources of stress in the elderly. Considering the potential stressor 

that a family dysfunction represents, it is questioned whether prolonged exposure to 

dysfunctional family arrangements can contribute to cognitive decline over aging. Objective: 

To verify whether family dysfunction is a predictor of cognitive decline in aging. Method: 

Observational, longitudinal association study with a quantitative approach, which compared the 

proportion of elderly people who evolved with a decline in cognitive performance over 10 years 

between those who had family dysfunction and those who did not. Data were extracted from 

the longitudinal population-based study “Health, Well-being and Aging” (SABE). Results: 

There was no association between family functionality (assessed by the Apgar Apgar 

instrument) with cognitive decline over a 10-year follow-up. The multivariate analysis showed 

that scores related to family cognition and functionality, such as: age, education, living alone, 

depression and Apgar Family, do not explain cognitive decline in the elderly. Conclusions: 

These findings may suggest future studies that investigate possible biological or social causes, 

or both linked, that may be responsible for cognitive decline in the elderly. Understanding these 

age-related changes in cognition is important, given our growing elderly population and the 

importance of cognition in maintaining functional and communication independence. 

 

 

 

KEYWORDS: Healthy aging. Cognitive aging. Cognitive dysfunction. Cognitive decline. 

Family. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento populacional e o impacto em habilidades cognitivas 

O envelhecimento populacional é um fenômeno em rápida aceleração em todo o mundo. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, em 2060, o número de idosos no mundo irá duplicar 

e será muito maior do que a população com menos de 15 anos, isso decorre tanto do aumento 

da expectativa de vida pela melhoria nas condições de saúde quanto pela diminuição da taxa de 

fecundidade, pois o número médio de filhos por mulher vem caindo.1 Esse é um fenômeno 

mundial, não só no Brasil.1  

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) do Instituto 

Brasileiro Geografia e Estatística (IBGE), de 2017, aponta que 14,6% da população brasileira 

têm 60 anos ou mais de idade, correspondendo a 30,3 milhões de pessoas e grande parte dessa 

população é do sexo feminino.1 Apesar dos efeitos danosos do novo Coronavírus, a tendência 

de aumento da proporção de idosos na população vai continuar aumentando e prosseguindo em 

ritmo acelerado, tanto no mundo, quanto no Brasil. Este quadro atual implicará novos desafios 

sociais, ao qual exigirá da sociedade, novas formas de encarar o envelhecimento, de forma mais 

ativa e saudável.1,2 

A promoção do Envelhecimento Saudável constitui o ponto norteador de ações na gestão 

de políticas públicas e de pesquisas científicas.2,3 O Envelhecimento Saudável é definido como 

o processo de desenvolvimento e manutenção de uma capacidade funcional que permita o bem-

estar na idade avançada 3. Com isso, a investigação de fatores, que progressivamente 

comprometem esse processo, torna-se essencial na proposição de estratégias que modulem as 

diferentes trajetórias de envelhecimento para a direção de um percurso saudável.  

Dentre os preditores de sucesso na velhice, destacam-se a independência para a 

realização das Atividades de Vida Diária (AVDs), prática regular de atividade física, suporte 

social, relações familiares e de amizade, autopercepção de saúde e bem-estar elevada, além da 

ausência de depressão e de comprometimento cognitivo.4,5 

Determinadas mudanças no desempenho cognitivo têm sido extensivamente detectadas 

ao longo do processo normal de envelhecimento. Algumas habilidades cognitivas, como o 

vocabulário, são resistentes ao envelhecimento cerebral e, podem até melhorar com o avançar 

da idade. Entretanto, habilidades como raciocínio, memória e velocidade de processamento da 

informação declinam gradualmente ao longo do tempo.6 O fato é que há uma heterogeneidade 

significativa nas taxas de declínio cognitivo entre os idosos, principalmente em medidas de 

raciocínio perceptual e velocidade de processamento. O declínio cognitivo relacionado à idade 
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geralmente se intensifica por volta dos 60 a 65 anos de idade.7 Evidências de estudos 

transversais e longitudinais demonstraram que há pouca ou nenhuma variação no desempenho 

cognitivo entre os 20 a 60 anos de idade, e o declínio fica mais acentuado a partir dos 74 

anos.8,9,10 

Conceitos como inteligência cristalizada e fluida têm sido utilizados para descrever 

padrões de mudança na cognição ao longo da vida.11A inteligência cristalizada se refere a 

habilidades e conhecimentos que foram aprendidos, praticados e que são familiares. O 

vocabulário e o conhecimento geral são exemplos de habilidades cristalizadas.11 As habilidades 

cristalizadas permanecem estáveis ou melhoram gradualmente até a sexta e sétima década de 

vida.12 A inteligência cristalizada está relacionada ao acúmulo de informações e às experiências 

de vida e, possivelmente por isso, os idosos tendem a desempenhar melhor em tarefas que 

exigem essas habilidades quando comparados a jovens.12 Por outro, a inteligência fluida está 

envolvida com habilidades para a solução de problemas e raciocínio sobre coisas menos 

familiares e que são independentes das experiências aprendidas.13 A cognição fluida inclui a 

capacidade de processar e aprender informações novas, resolver problemas, interagir e 

manipular o ambiente.13 A função executiva, a velocidade de processamento, a memória 

explícita e a capacidade psicomotora são consideradas domínios cognitivos fluidos. Essas 

habilidades cognitivas, especialmente a velocidade de processamento, atenção, memória, 

linguagem, habilidades visuo-espaciais, função executiva e raciocínio atingem o pico na 

terceira década de vida e depois diminuem gradativamente ao longo dos anos. 12 

 

1.2 Mudanças cognitivas relacionadas ao envelhecimento normal 

1.2.1 Velocidade de processamento  

A velocidade de processamento compreende a velocidade com que atividades cognitivas 

são desempenhadas, bem como a velocidade das respostas motoras. Essa habilidade fluida 

começa a declinar na terceira década de vida e continua ao longo da vida.14,15,16 A maioria das 

mudanças cognitivas observadas em idosos está relacionada à velocidade de processamento. O 

retardo na velocidade pode impactar negativamente vários testes neuropsicológicos, como por 

exemplo, a fluência verbal. Assim, o declínio na velocidade de processamento tem implicações 

em várias habilidades cognitivas.  
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1.2.2 Atenção e função executiva 

A atenção se refere a habilidade de manter a concentração e foco em determinados 

estímulos. O desempenho atencional em tarefas mais complexas, como atenção dividida, sofre 

influência significativa da idade.15,16 A atenção dividida, ou seja, a capacidade de se concentrar 

em duas tarefas simultaneamente, como falar ao telefone enquanto prepara uma refeição, é 

menor em idosos em comparação com adultos jovens. Assim, idosos, ou mesmo adultos mais 

velhos podem ter dificuldade em ordenar uma sequência de letras e números na sequência 

alfanumérica correta ou calcular uma gorjeta na fatura de um restaurante, sem que, no entanto, 

isso represente um comprometimento cognitivo.17 

A função executiva é uma habilidade complexa bastante complexa que está relacionada 

com a capacidade de planejamento, organização, raciocínio, solução de problemas, 

flexibilidade mental e abstração. A função executiva auxilia no comportamento independente, 

objetivado e coerente ao estímulo com inibição de respostas automáticas.11Essa habilidade é 

bastante influenciada pela idade. A formação de conceitos, abstração e flexibilidade mental 

também diminui com a idade, principalmente após os 70 anos. Com isso, idosos tendem a ter 

pensamentos mais concretos, com pouca abstração, quando comparado à jovens. 14,18,19,20 O 

raciocino verbal e matemático começam a declinar por volta dos 45 anos.20 Além disso, as 

habilidades executivas que dependem de um componente motor acelerado também diminuem 

com a idade.21 

 

1.2.3 Memória 

As mudanças no desempenho da memória estão entre as queixas cognitivas mais 

comuns entre idosos.22 O declínio da memória durante o envelhecimento pode estar associado 

à diminuição na velocidade de processamento, à capacidade reduzida de ignorar informações 

irrelevantes (atenção seletiva prejudicada) e uso limitado de estratégias para melhorar o 

aprendizado e a memória.22,23,24,25 Entretanto, os tipos de memórias são afetados de forma 

diferente ao longo do envelhecimento. Por exemplo, a memória episódica, ou seja, aquela 

relacionada com eventos autobiográficos e informações como dia e horário em que aconteceu 

um dado evento, declina ao longo da vida.26 

Os estágios de processamento da memória também sofrem influência da idade. A taxa 

de aquisição de novas informações diminui ao longo da vida.27 Enquanto a retenção de 

informações aprendidas com sucesso não sofre mudanças em idosos cognitivamente 

saudáveis.28 Já, a evocação ou recuperação de informações recém-aprendidas diminui com o 

envelhecimento.27,29,30 
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1.2.4 Linguagem  

A linguagem é um domínio cognitivo complexo composto tanto por funções cognitivas 

cristalizadas, como habilidades fluidas. Constitui uma habilidade cognitiva estável ao longo da 

vida, embora algumas exceções mereçam destaque. O vocabulário, em geral, não sofre 

decréscimo no envelhecimento, podendo aumentar com o tempo.20,21,31,32 Já a nomeação por 

confrontação visual mantém estável até aproximadamente a sétima década de vida, podendo 

declinar nos anos subsequentes.33 A fluência verbal, capacidade de gerar palavras relacionadas 

a uma determinada categoria (p.ex.: animais, frutas, letras etc.), também sofre influência da 

idade. Idosos tendem a ter um desempenho menor em tarefas que avaliam a fluência verbal em 

comparação com adultos jovens.34 

 

1.2.5 Habilidade visuoespacial  

A habilidade visuoespacial, que envolve a percepção espacial de objetos, reconhecendo-

os e localizando-os isoladamente ou em relação a outros objetos, permanece estável ao longo 

da vida, sem declínio ao longo do envelhecimento. A habilidade visuoespacial está relacionada 

à percepção de formas, confecção de desenhos, reconhecimento de objetos, compreensão de 

mapas, estabelecimento de rotas mentais e construção de modelos complexos em várias 

proporções.35 A preservação da habilidade visuespacial é necessária, por exemplo, para realizar 

tarefas como cópia de figuras, seguir um mapa e raciocinar a respeito da relação espacial entre 

objetos. Já, a habilidade visual-construtiva, necessária, por exemplo, para montar um objeto a 

partir de suas peças individuais (por exemplo: montar móveis, eletrodomésticos compostos por 

partes), diminui com o tempo.35 

 

1.3 Fatores que influenciam o declínio cognitivo no envelhecimento 

Ainda que mudanças nas habilidades fluidas sejam esperadas ao longo do 

envelhecimento normal, seu declínio pode interferir no Envelhecimento Saudável, à medida que 

podem afetar o comportamento independente e, portanto, a manutenção do bem-estar na idade 

avançada.4,5 

Alguns fatores, como o estresse psicológico, podem impulsionar o declínio cognitivo 

no envelhecimento, acentuando prejuízos associados à idade e, consequentemente, afetando a 

independência e bem-estar na velhice. 4,5 

Embora o estresse seja uma reação normal, necessária à adaptação a situações 

desafiadoras ou conflituosas, a exposição prolongada aos mediadores biológicos do estresse ao 

longo da vida está associada a danos em estruturas cerebrais localizadas no lobo temporal e 
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córtex frontal, que estão diretamente relacionadas com habilidades cognitivas como a memória 

de curto e longo prazo, atenção e função executiva.36 

Os principais determinantes psicológicos do estresse, ou seja, aqueles que são capazes 

de induzir a resposta biológica, cognitiva e comportamental do estresse, são a novidade, 

imprevisibilidade, falta de controle e ameaça à autoidentidade.37 

A percepção e convívio com as limitações físicas e cognitivas relacionadas à idade, a 

perda da independência, dificuldades financeiras, isolamento social, preconceito associado ao 

envelhecimento, vizinhança, adoecimento de si próprio ou do cônjuge e perdas de entes 

queridos representam situações novas, imprevisíveis, com as quais se tem pouco controle e nas 

quais os idosos são negativamente avaliados pelo outro. Em um raciocínio indutivo, conclui-

se, então, que o processo de envelhecimento é altamente estressante. De fato, vários estudos já 

demonstraram que o estresse ao longo do envelhecimento não é incomum e que as relações 

familiares disfuncionais constituem fontes importantes de estresse nos idosos.38,39,40,41 

 

1.4 Família e Funcionalidade familiar 

Vários elementos configuram o conceito de família: laços de parentesco, convívio 

domiciliar, dependência doméstica, interação afetiva e reprodutiva. Esses elementos conectam 

pessoas, que podem ou não compartilhar a mesma unidade domiciliar, e que, através de um 

processo histórico de vida se relacionam sob normas de convivência, onde cada membro possui 

funções definidas e identidade social.41,42,43 

Historicamente, a família representa um espaço de formação de pessoas, de 

desenvolvimento, de proteção social e apoio, de solidariedade e de cuidado a seus membros.43,44 

Entretanto, mudanças demográficas, geopolíticas, sociais e culturais têm repercutido no papel 

social da família e, consequentemente em sua definição. O aumento da longevidade e, com isso, 

dos conflitos geracionais, a urbanização, a inserção da mulher no mercado de trabalho e a 

mudança no papel social dos pais como sujeitos formadores e provedores do desenvolvimento 

humano, bem como as transformações nos valores, com a ascensão do individualismo e 

materialismo nas relações humanas tem repercutido não apenas na configuração e organização 

familiar, mas também em sua função como suporte social.41,45 

Nas últimas décadas, as unidades familiares se tornaram menores, mais nucleares e com 

maior número de idosos, o que contribui para conflitos multigeracionais mais prolongados. 41,45 

No Brasil, o aumento da longevidade ocasionou mudanças estruturais, organizacionais e 

funcionais nas famílias, uma vez que ela constitui principal provedora de cuidados aos idosos 
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e muitas vezes precisa se reorganizar para atender as demandas do envelhecimento, mesmo que 

não esteja preparada para isso.44,46 

Os arranjos familiares multigeracionais, ou seja, aqueles compostos por membros da 

família em diferentes fases do desenvolvimento humano, podem interferir no apoio dado ao 

idoso, principalmente, em função das demandas dos familiares em idade infantil e 

adolescência.47 A sobreposição de demandas em arranjos multigeracionais pode comprometer 

a funcionalidade familiar e, consequentemente sua função como suporte social.47 Idosos que 

residem em domicílios com quatro pessoas ou mais apresentam chance duas vezes maior de 

apresentar sintomas depressivos em comparação àqueles que vivem em uma estrutura familiar 

menor.48 

A funcionalidade familiar é definida como a capacidade que a família tem de cumprir e 

harmonizar suas funções essenciais à identidade e tendência de seus membros e atuar de forma 

realista sobre aos perigos e oportunidades de seu meio social.49 A dinâmica do funcionamento 

familiar é elemento essencial na avaliação do idoso e proposição terapêutica.49 

A disfunção familiar, ou seja, o comprometimento de qualquer uma de suas funções 

essenciais está associado a comprometimento da independência, autonomia e qualidade de vida 

do idoso.50,51 Idosos que pertencem a uma família disfuncional apresentam risco cinco vezes 

maior de apresentar sintomas depressivos em comparação àqueles que convivem em uma 

família funcional.48 

Em um estudo epidemiológico, de base populacional, aproximadamente 10% dos idosos 

do município de São Paulo estão inseridos em arranjos familiares disfuncionais. Nestes, a 

disfunção familiar esteve associada ao sexo masculino, a maus tratos, aos que moram sozinhos 

e dependência nas Atividades de Vida Diária (AVDs) básicas e Instrumentais.52 Dados 

longitudinais dessa mesma amostra de estudo revelaram que a disfunção familiar está associada 

à dor em idosos.52 Em outro estudo de base populacional, realizado no município de Goiânia, 

em idosos longevos, observou-se que a disfunção familiar está associada à autopercepção ruim 

de saúde, ao número de quedas e à osteoporose.54 

A ausência de recursos psicológicos, sociais ou financeiros são elementos associados à 

disfunção familiar, o que por sua vez aumenta o risco de morbidades e institucionalização.40 

Além disso, desafios ocupacionais, econômicos e funcionais podem comprometer a harmonia 

familiar durante o envelhecimento.55 

As transformações contemporâneas também contribuem para a disfunção familiar na 

medida em que a estrutura familiar ocidental atual tende a valorizar o individualismo, a 

independência e a autonomia de seus membros e o distanciamento nas relações familiares.44 A 
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busca por melhores condições socioeconômicas, caracterizadas por incremento na renda 

familiar e ascensão social contribuem para o distanciamento familiar e fragilização das relações 

afetivas entre seus membros.44 

No envelhecimento, a disfunção familiar se caracteriza principalmente pela interação 

entre baixo apoio social e vínculo familiar prejudicado.55 

O apoio social, como ajuda financeira, transporte e auxílio nos trabalhos domésticos são 

essenciais para o bem-estar da pessoa idosa.44 O contrário, ou seja, a rede social insuficiente 

pode causar tensões e sofrimento psicológico no envelhecimento.56,57,58 A base de apoio social 

do idoso é essencialmente formada por familiares, amigos, vizinhos e entidades sociais como 

comunidade, igreja, clube e organizações governamentais.60 

O vínculo familiar constitui essencialmente laços de afeto e de papéis entre cônjuge, 

filhos e irmãos. A família é, muitas vezes, a principal fonte de suporte, informação e 

aconselhamento ao idoso.60 O apoio familiar deve ser bidirecional, ou seja, os idosos são 

apoiados pelos familiares, ao mesmo tempo que colabora em atividades na estrutura familiar 

(ex.: cuidado com netos, trabalho doméstico, atividade laboral informal para incrementar a 

renda). A proximidade com o idoso, permite aos membros da família detectar alterações físicas, 

funcionais e emocionais com rapidez e precisão.61 Consequentemente os idosos em situação de 

adoecimento que recebem apoio da família possuem maior benefício e melhores desfechos de 

saúde.62 Desse modo, o baixo apoio familiar prejudica a interdependência do idoso, seu cuidado 

físico e psicológico.63 Um vínculo familiar prejudicado, mantido por relações unidirecionais, 

pode comprometer o conforto, o apoio, a companhia do idoso e promover o isolamento social 

na velhice.57,64,44 

A disfunção família, ou seja, a interação unidirecional entre o idoso e os membros da 

família, somada ao baixo apoio social e vínculo pode ter consequências importantes no 

envelhecimento, como vulnerabilidade social, declínio da saúde psicológica, declínio funcional 

e menor qualidade de vida.41 

A vulnerabilidade social no envelhecimento decorre principalmente da incapacidade 

familiar de enfrentar potenciais ameaças às suas necessidades e a sua saúde. O processo de 

envelhecimento requer, muitas vezes, maior cuidado e apoio familiar.41 A ausência de recursos 

pessoais, sociais e legais de enfrentamento pode levar à violação dos direitos humanos.60 Além 

disso, a carência desses recursos pode acentuar condições adversas de saúde, o declínio 

emocional e aumentar a institucionalização.65, 66 Em contrapartida, a rede de apoio afetiva pode 

amenizar o impacto negativo de fatores de tensão na vida da pessoa idosa.58 
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O declínio da saúde psicológica e funcional, como consequência da disfunção familiar, 

está relacionado principalmente à falta de integração do idoso com a família e com à 

comunidade ao qual pertence à diminuição de comportamentos de promoção à saúde.41 Por 

conseguinte, o idoso vivencia relacionamentos frágeis que proporcionam pensamentos 

negativos em relação à vida, sintomas depressivos, baixa autoestima, solidão, estresse, 

interação social negativa e, consequentemente, gera um funcionamento emocional deficiente. 

41,44,48,65 

O isolamento social configura elemento central no conceito de disfunção familiar do 

idoso, uma vez é, ao mesmo tempo, fator que a desencadeia, a mantém e que a amplifica.41 

 

1.4.1 Avaliação da funcionalidade familiar em idosos 

O instrumento mais utilizado para avaliar a funcionalidade familiar no envelhecimento 

é o APGAR de Família. Desenvolvido por Smilkstein em 1978, esse instrumento avalia a 

funcionalidade da família, independentemente da fase do ciclo de vida de seus membros, com 

base em cinco domínios, de cujos acrônimos em inglês, derivaram seu nome: Adaptation 

(adaptação), Partnership (companheirismo), Growth (desenvolvimento), Affection 

(afetividade) e Resolve (resolutividade).67,68 A adaptação compreende os recursos familiares 

oferecidos em uma situação de necessidade; o companheirismo é a reciprocidade nas 

comunicações familiares e na solução de problemas; o companheirismo se refere à prontidão 

da família na mudança de papéis e no desenvolvimento emocional; a afetividade é a intimidade 

e as interações emocionais no contexto familiar e a resolutividade envolve à tomada de decisão 

e determinação da unidade familiar. 67,68 

A versão original do APGAR de Família foi adaptada para o português do Brasil, foi 

traduzido, adaptado e validado para ser aplicado em idosos brasileiros por Duarte (2001), em 

um estudo conduzido no município de São Paulo em 2001.40 As evidências de validade 

analisadas em amostras de municípios da região Sudeste e Nordeste do Brasil demonstraram 

que o instrumento, que é composto por cinco questões (uma para cada domínio), é adequado 

para avaliação da funcionalidade familiar do idoso, reunindo requisitos satisfatórios de 

confiabilidade e validade.40,69 

No Brasil, o APGAR de Família tem sido empregado na prática assistencial domiciliar, 

na atenção primária, para analisar as unidades familiares e direcionar intervenções no âmbito 

da promoção da saúde coletiva.70 No contexto do envelhecimento, o APGAR de Família 

também tido recomendado pelo Ministério da Saúde, como instrumento para avaliação da 

funcionalidade de famílias com idosos, na atenção básica.71 
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Uma das vantagens do APGAR de Família é sua aplicabilidade em ambiente domiciliar, 

rápida administração e o fato de suas respostas serem baseadas na percepção do próprio idoso 

em relação aos domínios que compõem à avaliação da funcionalidade familiar. Isso permite 

identificar o valor que o idoso atribui à família como principal provedora de seu suporte 

psicossocial e mantenedora de suas demandas de cuidado.51,71 

 

1.5 Funcionalidade familiar e declínio cognitivo no envelhecimento 

Conforme exposto anteriormente, a disfunção familiar está relacionada a vários 

desfechos negativos de saúde, como sintomas depressivos, dor, quedas, baixa qualidade de vida.  

50,70 A desregulação emocional derivada de relações familiares tensas e estressantes, com 

consequentemente isolamento social, constitui umas das consequências centrais relacionadas à 

disfunção familiar. 51,71  

Nesse sentido, e considerando o potencial estressor que a disfunção familiar representa, 

questiona-se se a exposição prolongada a arranjos familiares disfuncionais pode contribuir para 

o declínio cognitivo ao longo do envelhecimento. 

Embora não tenha sido encontrada evidências que associem à funcionalidade familiar 

como um construto principal e o declínio de desempenho em testes cognitivos ao longo do 

envelhecimento, alguns estudos revelam medidas indiretas relacionadas à arranjos familiares 

como estado civil e isolamento social que estão associadas com desempenho cognitivo ao longo 

da vida. 

Evidências longitudinais do estudo National Health and Aging Trends Study, de base 

populacional, obtidas em 7508 idosos com 65 anos de idade ou mais, demonstraram que idosos 

divorciados ou viúvos apresentaram maior risco de declínio de desempenho da memória e 

orientação ao longo de sete anos de observação, em comparação aos idosos casados. Os autores 

desses estudos sugerem que o estado civil pode ser um fator risco (divorciado ou viúvo) ou de 

proteção social (casados) importante para o desempenho cognitivo no envelhecimento.72 

Em outro estudo longitudinal, Singapore Longitudinal Ageing Study, realizado com 

1601 idosos que foram acompanhados ao longo de oito anos, foi observado que o estado civil 

casado e a satisfação com a vida estavam associados com menor risco de desenvolver 

comprometimento cognitivo leve ou demência.73 

No estudo Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey, desenvolvido com 10.923 

idosos, foi observado que a exclusão social está associada com maior risco de 

comprometimento cognitivo. Mulheres idosas, moradoras da zona rural, e que viveram sob 

exclusão social extrema possuíam um risco 23 vezes maior de desenvolver comprometimento 
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cognitivo comparadas aos homens moradores da região urbana e que não apresentavam 

exclusão social. A falta de participação em atividades sociais também foi um fator relacionado 

ao maior risco de desenvolver comprometimento cognitivo.74 

Esses achados revelam que as interações maritais e sociais estão associadas a maior 

risco de comprometimento cognitivo em idosos. Nesse contexto, questiona-se se as interações 

existentes nos arranjos familiares influenciam o desempenho cognitivo de idosos.  

No Brasil, o estudo “Saúde, bem-estar e envelhecimento – SABE”, realizado no 

município de São Paulo e desenvolvido em 386 idosos de uma das cinco coortes que compõem 

o estudo, foi observado que quanto pior o suporte familiar menor o desempenho cognitivo 

(cognição global, fluência verbal e extensão de dígitos). Não foi observada associação entre 

desempenho cognitivo e a estrutura familiar (quantidade de membros familiares e frequência 

das interações). No entanto, a função familiar, ou seja, a qualidade dos relacionamentos, que 

inclui componentes emocionais (receber amor, incentivo e feedback positivo) e instrumentais 

(prestação de ajuda financeira, assistência com cuidados infantis, cuidar) influenciaram o 

desempenho cognitivo.75  

Entretanto, esses achados foram obtidos em uma analise transversal, o que inviabiliza 

qualquer interpretação sobre o impacto da disfunção familiar nas chances de declínio cognitivo 

ao longo do tempo.  

A identificação de grupos vulneráveis ao declínio cognitivo pode subsidiar 

investigações futuras sobre fatores de risco e proteção para o envelhecimento cognitivo bem-

sucedido, além de fundamentar a avaliação sistemática da funcionalidade familiar na prática 

profissional e consequentemente a proposição de intervenções preventivas ao declínio 

cognitivo nos idosos. 
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2.1 Objetivo geral 

 Verificar se a disfunção familiar é um fator preditivo de declínio cognitivo no 

envelhecimento. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Identificar o percentual de idosos com disfunção familiar; 

 Comparar o declínio cognitivo entre idosos com e sem disfunção familiar; 

 Verificar se a prevalência de declínio cognitivo está associada à funcionalidade 

familiar. 
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A prevalência de declínio cognitivo está associada à pior funcionalidade familiar, 

mesmo controlando fatores de confusão, como: idade, sexo, escolaridade e sintomas 

depressivos. 
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4.1 Desenho do estudo 

Análise secundária de dados do estudo longitudinal, de base populacional, “Saúde, 

Bem-estar e Envelhecimento” (SABE).76 

 

4.1.1 O Estudo SABE e suas coortes 

O estudo SABE teve iniciou em 2000, como um estudo multicêntrico quantitativo, 

transversal, desenvolvido em sete países da América Latina e Caribe – Argentina, Barbados, 

Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai – e coordenado pela Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS). O objetivo inicial do estudo SABE era conhecer as condições de vida e saúde 

de idosos, nessas regiões, com vistas à proposição de políticas públicas destinadas à população 

idosa.76 

No Brasil, no ano de 2000, a primeira coorte do estudo (A00) foi composta por 

indivíduos com 60 anos ou mais residentes na área urbana do Munícipio de São Paulo. A 

amostra final foi composta pelo somatório de uma amostra probabilística e de uma amostra 

intencional, para complementar a amostra de idosos em velhice avançada. Para a realização da 

amostra probabilística, foi usado o cadastro permanente de 72 setores censitários da Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, coordenadora do estudo no Município, 

selecionados sob o critério de probabilidade proporcional no número de domicílios do cadastro 

da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD), de 1995. Em seguida, foram 

sorteados, sistematicamente, os domicílios a serem visitados. A complementação da amostra de 

pessoas de 75 anos e mais foi realizada pela localização de moradias próximas aos setores 

selecionados ou, no máximo, dentro dos limites dos distritos aos quais pertenciam os setores 

sorteados. A amostra final, em 2000 constitui-se de 2.143 idosos com uma taxa de resposta de 

84,6%, o que correspondeu a 92% da meta originalmente prevista. 

A partir de 2006, somente no Brasil, iniciou-se novas ondas de coleta de dados, com a 

abordagem dos mesmos participantes do período anterior e a inclusão de novos participantes 

na faixa etária de 60 a 64 anos, de modo a garantir que a faixa do primeiro extrato etário do 

envelhecimento fosse representada em todas as coortes de investigação do estudo. Essa 

iniciativa transformou o estudo SABE no primeiro estudo longitudinal, de base populacional, 

sobre envelhecimento, da América Latina.77 

Dos 2.143 idosos incluídos na primeira avaliação em 2000 (coorte A00), somente 1115 

foram localizados em 2006 e entrevistados novamente (A06, Figura 1). Não compuseram a 

amostra nessa segunda etapa de coleta de dados os participantes que foram institucionalizados, 

o que mudaram de endereço, os que recusaram e os que evoluíram a óbito. Uma nova amostra 
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de idosos com 60 a 64 anos foi incluída, denominada coorte B06 e composta por 298 

participantes (já excluídos as recusas, os óbitos, os idosos institucionalizados e os não 

localizados), totalizando 1413 idosos avaliados em 2006 (A06 + B06; Figura 1). 

Em 2010, iniciou-se a terceira onda, com seguimento das coortes A06, B06 e 

introduzida a coorte C10, composta por 356 participantes com idade entre 60 a 64 anos (Figura 

1). 

Em 2015, ocorreu a quarta onda de coleta de dados, na qual os participantes das coortes 

anteriores (A06, B06 e C10) foram reavaliados e incluídos 386 novos participantes na coorte 

D15 (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Representação gráfica das coortes do estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento, realizado no 

município de São Paulo, nos anos 2000, 2006, 2010 e 2015, com projeção para 2020. A00: coorte com 60 anos e 

mais, entrevistada em 2000. Seus sobreviventes em 2006, 2010 e 2015 constituem os grupos A06, A10 e A15; 

B06: coorte de 60 a 64 anos entrevistada inicialmente em 2006. Seus sobreviventes foram os grupos B10 e B15. 
C10: coorte de 60 a 64 anos, incluídos em 2010. Seus sobreviventes formam a C15. D15: coorte de 60 a 65 anos, 

incluída em 2015 e cujos sobreviventes serão reavaliados em 2020 e 2021 (D20). Fonte: Modificado de Lebrão et 

al. (2019). 

 

Os dados, do Estudo SABE, foram obtidos por meio da aplicação de um questionário 

padronizado em entrevista domiciliar. 



 
 

35 

Em 2006, o instrumento foi mantido em sua versão original de modo a permitir a 

comparação dos dados. Nesse ano, foram acrescentadas novas questões e excluídas as 

consideradas não satisfatórias em 2000. Foram acrescentadas questões e instrumentos para 

contribuir com informações complementares aos objetivos propostos no estudo como a Medida 

de Independência Funcional (MIF); Avaliação da qualidade de vida pelo SF 12; Avaliação da 

Atividade Física (IPAQ), Avaliação da funcionalidade familiar por meio do APGAR de família; 

Avaliação da sobrecarga dos cuidadores familiares; Avaliação dos óbitos por meio de “autopsia 

verbal”; Avaliação da institucionalização por meio de questionário específico e, entre as 

avaliações, foi acrescentado o exame da cavidade bucal por dentistas. 

Para a coorte D15, foram introduzidas novas questões de entrevista, com o objetivo de 

verificar alterações nas condições de vida e de saúde das pessoas idosas e seus determinantes 

entre os anos de 2000, 2006, 2010 e 2015. A fim de alcançar essa proposta foram incluídos à 

entrevista domiciliar, testes sanguíneos (bioquímicos, imunológicos e genéticos).77 

Em cada etapa (2000, 2006, 2010 e 2015) foram entrevistados os sobreviventes da 

amostra anterior, além de uma nova coorte com idades entre 60 e 64 anos. 

 Os questionários de avaliação, do estudo SABE, foram inicialmente propostos pela 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS/OMS), sendo traduzidos e adaptados para uso 

no Brasil. Cada questionário foi revisado por uma equipe técnica especializada e submetido a 

pré-testes até a obtenção de sua forma final, composta de 13 seções: seção A - dados pessoais, 

seção B -  avaliação cognitiva, seção C - estado de saúde, seção D- estado funcional, seção E – 

medicamentos, seção F – uso e acesso a serviços, seção G – Rede de apoio familiar e social, 

seção H- história laboral e fontes de renda, seção J- moradia, seção K – antropometria, seção L 

– flexibilidade e mobilidade, seção M – maus tratos, seção N – Cuidadores. 

 

4.2 População do presente estudo 

Considerando que a disfunção familiar é a principal variável de interesse do presente 

estudo e que a avaliação da funcionalidade familiar dos participantes só foi inserida a partir da 

do ano de 2006, o universo populacional da presente proposta foi composto pelos participantes 

das coortes A06 e B06 (n = 1413). Os individuo de cada coorte receberam a ponderação relativa 

aos efeitos do delineamento amostral e estratificação a posteriori, sendo, portanto, 

representativos da população do município na faixa de idades e no ano correspondente. 

4.2.1 Amostra do presente estudo: critérios de inclusão e exclusão 

Dos 1413 registros de idosos com 60 anos ou mais das coortes A06 e B06, foram 

considerados elegíveis para o presente estudo:  
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 Idosos da coorte A06 e B06 com escore > 20 no Mini-Exame do Estado Mental, 

independente da escolaridade e com avaliação cognitiva; 

 Idosos da coorte A06 e B06 que se mantiveram no estudo em 2015; 

 Idosos da coorte A06 e B06 com avaliação cognitiva em 2015. 

Mediante esses critérios foram excluídos 620 pacientes. Resultando numa amostra final 

de 793 pacientes. (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma ilustrando a composição da amostra. 

 

 

4.3 Variáveis de estudo e métodos de avaliação 

4.3.1 Variável dependente: declínio cognitivo 

Ano 2006 

1413 Idosos (A06 +B06) 

 

1103 Idosos (A06 +B06) 

 

Excluídos n = 310 

MEEM ≤ 20 (n = 309)  

 Avaliação cognitiva ausente (n = 1)  

Ano 2015 

833 Idosos (A15 +B15) 

 

Excluídos n = 270 

Óbito, não localizado, mudança para outro 

município, institucionalização, recusa e 

perdas. 

Excluídos n = 40 

Avaliação cognitiva ausente (n = 40)  

793 Amostra final 
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O declínio cognitivo foi avaliado a partir da diferença nos escores dos testes entre a 

avaliação inicial em 2006 e a avaliação final em 2015. Foi utilizada diferença de escores nos 

seguintes testes cognitivos:  

a) Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 1): composto por questões 

agrupadas em sete categorias: orientação temporal, orientação espacial, memória imediata, 

atenção e cálculo, evocação de palavras (memória pregressa), linguagem e capacidade visual 

construtiva, adaptado para uso no Brasil.78 Os pontos de corte indicam variam de acordo com a 

escolaridade do entrevistado (≤ 20 pontos para indivíduos analfabetos; ≤ 25 pontos para 

indivíduos com escolaridade entre 1 e 4 anos; ≤ 26 pontos para indivíduos com escolaridade 

entre 5 e 8 anos; ≤ 28 pontos para indivíduos com escolaridade entre 9 e 11; ≤ 29 pontos para 

indivíduos com escolaridade maior que 11 anos. 79 

 

b) Fluência verbal (animais): consiste em avaliar o componente semântico da 

fluência verbal. O participante deve dizer o maior número de animais que lembrar durante um 

minuto. O número total de animais indica a pontuação no teste. Pontuações abaixo do limite de 

corte segundo a escolaridade indicam déficit cognitivo (ponto de corte ≤ 9 para analfabetos; ≤ 

12 para escolaridade entre 1 a 7 anos; ≤ 13 para escolaridade maior que sete anos).79 

 

c) Extensão de dígitos na ordem inversa.80 O teste está relacionado ao desempenho 

da memória operacional e, no estudo SABE, consistiu na repetição na ordem inversa de cinco 

dígitos aleatórios que o examinador lê em voz alta em um tempo de um por segundo. Para cada 

dígito repetido corretamente, pontua-se 1, e a pontuação máxima é cinco. 80,81 

A variável declínio cognitivo para cada um dos testes utilizados classificou o idoso em 

duas categorias:  

 Declínio cognitivo ausente - categoria composta pelos idosos, cujo escore não 

mudou ou melhorou entre as avaliações realizadas em 2006 e 2015. 

 Declínio cognitivo presente - categoria composta pelos idosos, cujo escore no 

teste piorou entre as avaliações realizadas em 2006 e 2015. 

 

 

 

 

4.3.2 Variável independente: funcionalidade familiar  
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Foi avaliada segundo o instrumento APGAR de Família, adaptado e validado para a 

população idosa brasileira.40,82 Esse instrumento é composto por cinco questões, uma para cada 

domínio de avaliação (adaptação, companheirismo, desenvolvimento, afetividade e 

resolutividade), cujas opções de respostas são: sempre (2), algumas vezes (1) e nunca (0) 

(Anexo 2). A pontuação total varia de 1 a 20, e o participante pode ser classificação segundo as 

seguintes faixas de pontuação:  

 Disfunção familiar elevada: pontuação entre 1 a 8. 

 Disfunção familiar moderada: pontuação entre 9 a 12. 

 Boa funcionalidade familiar: pontuação 13 a 20. 

4.3.3 Variáveis de controle  

Para controle de fatores que podem confundir a relação entre as variáveis independente 

e dependente, as seguintes variáveis foram consideradas nas análises estatísticas, tendo como 

referência os dados da coorte B06: 

a. Sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade (anos de estudo), estado civil, 

moradia (própria, alugada, emprestada), arranjo familiar (número de pessoas no domicílio). 

b. Antecedentes e hábitos de saúde: doença crônica (hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, doença cardiovascular, doença pulmonar – todas autoreferidas), 

obesidade (classificação pelo índice de massa corpórea); medicação (não usa, usa uma, 

polifarmácia), tabagismo (atual, ex-fumante), consumo abusivo de álcool (versão geriátrica do 

Teste de Michigan para triagem de alcoolismo). 

c. Estado emocional e humor: escore na escala de felicidade, escala de depressão 

geriátrica – GDS).   

 

4.4 Procedimento de coleta de dados do estudo SABE 

Após identificação dos setores censitários e sorteio dos domicílios, os selecionados 

foram entrevistados em sua residência por entrevistadores do SABE treinados para aplicação 

de todos os questionários do estudo. Inicialmente os idosos foram contatados por telefone para 

agendamento da avaliação que acontece em seu domicílio. Todas as perguntas da avaliação 

foram direcionadas ao participante que responde individualmente cada uma delas.  

 

 

 

4.5 Procedimentos éticos 



 
 

39 

Todas as ondas, do estudo SABE, foram aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (protocolo no 1345/06; protocolo 

no 2044/10 e protocolo no 3.600.782- APÊNDICE 1, APÊNDICE 2 E APÊNDICE 3). Todos 

os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido antes do início da coleta 

de dados. 

 

4.6  Análise dos dados 

Foi utilizada estatística descritiva com frequências absolutas, relativas, medidas de 

tendência central e dispersão para caracterização da amostra segundo as variáveis dependentes, 

independentes e de confusão. Para análises de associação foram utilizados modelos de regressão 

logística multivariada entre o declínio cognitivo (ausente x presente) como variável dependente, 

e a funcionalidade familiar (escore do APGAR de Família). Os modelos de regressão foram 

ajustados para as variáveis de confusão, conforme descrito anteriormente. O nível de 

significância adotado será de 0,05 e o intervalo de confiança de 95%. 
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5.1 Caracterização da Amostra 

A amostra foi composta predominantemente por participantes do sexo feminino, com 

baixa escolaridade, em sua maioria brancos, casados, com baixa a média renda mensal (Tabela 

1). Em relação a saúde, a maioria tinha hipertensão, doença cardíaca e diabetes. O percentual 

de tabagismo e etilismo foi baixo. Os sintomas depressivos foram em médio baixos, bem como 

o percentual de idosos frágeis. Para a maioria, o estado de saúde foi considerado excelente ou 

regular (Tabela 1). Em relação ao desempenho cognitivo, os idosos apresentaram escores dentro 

da pontuação de corte (Tabela 1). A maioria dos idosos moravam com alguém, e a disfunção 

familiar foi detectada em menos da metade da amostra (Tabela 1). Com exceção do sexo e 

autopercepção de saúde, não foram observadas diferenças significativas entre os participantes 

incluídos e os que não se mantiveram (perdas) no estudo até 2015 (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, hábitos e antecedentes de saúde, desempenho 

cognitivo e funcionalidade familiar na amostra total e entre participantes incluídos e perdas 

2006-2015. São Paulo (SP). 

 

Amostra Total em 

2006 

n = 1413 

Permaneceram 

n = 793 

Perdas  

n = 620 

p-valor* 
Média 

(±DP) 
n (%) 

Min. - 

Max. 

Média (±DP) 

n (%) 

Média 

(±DP) 
n (%) 

 

Características 

sociodemográficas 

     

Idade (anos) 69.1 60 -97 69.2 69.0 0, 207 

Escolaridade (anos) 4,7 0 - 17 4,97 4,64 0,063 

Sexo (% feminino) 55,6 -- 55,4 66,7 0,004 

Raça (%)      

   Branco 64,6 -- 64,2 65,4 0,6639 

   Pardo 19,1 -- 20,2 16,3  

   Negro 6,62 -- 6,27 7,48  

   Indígena 0.57 -- 0,62 0,45  

   Asiático 3,05 -- 3,13 2,87  

   Não relatado 6,03 -- 5,48 7,40  

Estado Civil (%)      

   Divorciado 2,26 -- 1,67 3,71  

   Separado 5,50 -- 5,96 4,38  

   Viúvo 27,9 -- 25,8 33,2  

   Casado 55,6 -- 57,5 50,8 0,105 

   Amasiado 4,44 -- 4,33 4,70  

   Solteiro 4,13 -- 4,54 3,12  

   Não respondeu 0,11 -- 0,16 0,00  

Renda
 
(%)      
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    Sem receita 5,08 -- 5,58 4,02 

    Até um salário-mínimo 20,8 -- 17,7 27,4  

    1 a 2 salário-mínimo 24,7 -- 27,0 19,9  

    2 a 3 salário-mínimo 16,6 -- 16,9 15,9  

    3 a 5 salário-mínimo 17,1 -- 17,5 16,2  

    > 5 salário-mínimo 15,6 -- 15,2 16,4  

    Aposentado (% sim) 730 (72,0) -- 522 (71,2) 208 (74,0) 0,77 

      

Avaliação de saúde      

Hipertensão (% sim) 62,1 -- 62,9 60,1 0,482 

Doença Cardíaca (% sim) 21.1 -- 22,4 17.9 0,160 
Diabetes (% sim) 20,4 -- 20,5 20,2 0,925 

Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (% sim) 
11,9 -- 12,2 11,2 0,692 

Acidente Vascular Encefálico 

(% sim) 
5,81 -- 7,08 2,65 0,005 

Uso de Medicação (% sim) 90,4 -- 91,3 88,1 0,254 

Fumante (% sim) 48,4 -- 52,4 39,3 0,176 
Uso abusivo de álcool (% sim) 1,42 -- 1,85 0,35 0,087 

Índice de Massa Corpórea 26,7 15 -51 26,4 27,3 0,080 

Escala de Depressão Geriátrica 
(EDG) 

2,39 0 - 15 2,28 2,35 0,574 

Fragilidade      

     Não-frágil 54,9  52,9 59,8 0,152 

     Pré-frágil 40,4  42,4 35,7  
     Frágil 4,58  4,63 4,47  

      

Autopercepção de saúde (% 
sim) 

     

     Excelente 47,9 -- 46,4 51,7 0,263 

     Regular 45,0 -- 45,7 43,1  
     Ruim 6,99 -- 7,73 5,18  

      

Desempenho Cognitivo      

Mini Exame do Estado Mental 26,1 21 -30 26,0 26,3 0,100 
Fluência Verbal (Animais) 12, 1 - 29 12,1 12,2 0,995 

Extensão dígitos ordem inversa 4,1 0 - 5 4,1 4,3 0,085 

      

Estrutura e Funcionalidade 

familiar 
     

Número de Pessoas que vivem 
com o idoso 

2,99 1 - 14 3,00 2,97 0,864 

Mora sozinho (% sim) 100 -- 86,9 13,4 0,888 

Apgar Familiar (escore) 17,5 0 - 20 17,4 17,9 0,616 

Disfunção Familiar (% sim) 10,1 -- 10,4 9,32 0,166 
*p ≤ 0,05 indica significância estatística. Critério de classificação de Renda = Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). 

 

 

 

5.2 Declínio cognitivo ao longo de dez anos e funcionalidade familiar 
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Foi observado declínio significativo no escore médio do MEEM (p < 0,001), fluência 

verbal (p = 0,002) e extensão de dígitos (p < 0,001; Figura 2A). Entretanto, o declínio no 

MEEM (p = 0,732), fluência verbal (p = 0,852) e extensão de dígitos (p = 0,718) foi 

semelhante entre os idosos com e sem disfunção familiar (Figura 2B, 2C e 2D).  

 

 

Figure 3. Escores dos testes cognitivos em idosos com e sem disfunção familiar ao longo do tempo. São Paulo, 

2021. Declínio cognitivo entre 2006 e 2015 (A). Declínio no MEEM (B), Fluência verbal (C) e Extensão de dígitos 

(D) ao longo do tempo entre os idosos com e sem disfunção familiar. As barras representam desvio padrão.  

 

5.3 Associação entre Funcionalidade Familiar e Desempenho Cognitivo 

Tabela 2. Medias dos escores nos testes cognitivos segundo disfunção familiar. São Paulo, 

2021. 

 

Declínio Cognitivo  
Disfunção Familiar 

 p-

valor* 
 

Sim 

n = 

Não 

n = 

MEEM 62,2 67,6 0,572 

Fluência Verbal 53,2 48,7 0,516 

Extensão de Dígitos  35,05 40,5 0,482 
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Na análise de regressão linear multivariada, não foi observada influência do Apegar 

familiar na ocorrência de declínio cognitivo no MEEM, fluência verbal e extensão de dígito. 

(Tabela 2). 

 

Tabela 3.  Regressão logística entre Declínio Cognitivo e Funcionalidade Familiar, ajustado 

para covariáveis. São Paulo, 2021. 

 

Variáveis 

DECLÍNIO COGNITIVO 

MEEM 

n = 319 

Fluência Verbal 

n = 568 

Extensão de Dígitos 

n = 330 

 OR S.E. t p- value 

95% IC 

Min. 

Max. 

OR S.E. t p- value 95% IC OR S.E. t p- value 95% IC 

Idade 1.01 0.022 0.65 0.515 
0.970 

1.060 
0.98 0.012 -1.49 0.139 

0.956 

1.006 
1.00 0.020 0.06 0.955 

0.961 

1.041 

Escolaridade 1.04 0.351 1.29 0.199 
0.976 

1.116 
1.05 0.283 2.16 0.034 

1.004 

1.117 
1.02 0.352 0.06 0.536 

0.953 

1.094 

Morar sozinho 0.74 0.272 -0.80 0.425 
0.360 

1.543 
1.087 0.272 0.33 0.739 

0.660 

1.790 
0.96 0.373 -0.10 0.922 

0.444 

2.086 

EDG score 0.96 0.045 -0.69 0.4494 
0.882 

1.063 
0.962 0.404 -0.92 0.362 

0.884 

0.046 
1.02 0.044 0.38 0.709 

0.931 

1.109 

Apgar score 0.97 0.029 -0.67 0.502 
0.922 

1.040 
0.961 0.024 -1.56 0.124 

0.913 

1.011 

 

1.04 0.280 1.78 0.079 
0.994 

1.106 

*p ≤ 0,05 indica significância estatística. / EDS= Escala de Depressão Geriátrica 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo mostrou um perfil semelhante aos estudos anteriores, realizados no 

Brasil83,84,85,86 e entre outros países.87,88,89 Com predominância de mulheres, viúvas, aposentadas 

com baixa renda e baixa escolaridade. Esse perfil populacional de mulheres, indica um aspecto 

importante do envelhecimento populacional: maior longevidade das mulheres. A existência de 

um número maior de mulheres na terceira idade em relação aos de homens é tendência mundial, 

confirmados em outros estudos.89,90 

 

6.1. Prevalência de Disfunção Familiar  

Corroborando outros estudos, aproximadamente 10% da amostra estudada apresentou 

relações familiares disfuncionais.91,92 Além disso, observamos que quanto menor o Apgar 

familiar, maior os sintomas depressivos. Conforme exposto anteriormente, a disfunção familiar 

está relacionada a vários desfechos negativos de saúde, como sintomas depressivos, dor, 

quedas, baixa qualidade de vida. 50,70. A desregulação emocional derivada de relações familiares 

tensas e estressantes, com consequentemente isolamento social, constitui umas das 

consequências centrais relacionadas à disfunção familiar. 51,7 

A disfunção familiar, ou seja, o comprometimento de qualquer uma de suas funções 

essenciais está associado a comprometimento da independência, autonomia e qualidade de vida 

do idoso.50,51 Idosos que pertencem a uma família disfuncional apresentam risco cinco vezes 

maior de apresentar sintomas depressivos em comparação àqueles que convivem em uma 

família funcional.48 

No envelhecimento, a disfunção familiar se caracteriza principalmente pela interação 

entre baixo apoio social e vínculo familiar prejudicado.55 Além disso, desafios ocupacionais, 

econômicos e funcionais podem comprometer a harmonia familiar durante o envelhecimento.55 

O apoio social, como ajuda financeira, transporte e auxílio nos trabalhos domésticos são 

essenciais para o bem-estar da pessoa idosa.44 No presente estudo, a maioria dos idosos 

pertenciam a classe econômica moderada, o que pode explicar, ainda que parcialmente, o 

percentual baixo de disfunção familiar.  

O apoio familiar deve ser bidirecional, ou seja, os idosos são apoiados pelos familiares, 

ao mesmo tempo que colabora em atividades na estrutura familiar (ex.: cuidado com netos, 

trabalho doméstico, atividade laboral informal para incrementar a renda). A proximidade com 

o idoso, permite aos membros da família detectar alterações físicas, funcionais e emocionais 

com rapidez e precisão.61 No presente estudo, a maioria dos idosos moravam com algum 
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familiar, isso também pode explicar o baixo percentual de disfunção familiar. 

Consequentemente, o impacto em desfechos de saúde como desempenho cognitivo pode ser 

mínimo ou ausente, o que será discutido adiante.  

 

6.2 Declínio no desempenho cognitivo 

No presente estudo, foi observado diminuição no desempenho cognitivo. No período de 

10 anos, os escores nos testes MEEM, fluência verbal e extensão de dígitos diminui 

significativamente. Como esperado, observou-se que quanto maior a idade e escolaridade 

menor o declínio cognitivo.  

A influência de fatores sociodemográficos no desempenho cognitivo corroboraram 

diversas pesquisas anteriores. A influência do nível de escolaridade e da idade no declínio 

cognitivo em idosos tem sido uma associação encontrada em diversos estudos populacionais, 

no Brasil e em outros países em desenvolvimento. Um estudo transversal realizado em Santo 

Antônio de Pádua, Minas Gerais, com 341 idosos, constatou-se que a escolaridade e a idade 

exercem influência expressiva nas pontuações do MEEM. Da mesma forma, um estudo 

desenvolvido na Santa Casa de São Paulo com 211 idosos, confirmou que a idade e a 

escolaridade se associam de forma significativa com o rendimento dos idosos no MEEM.93,94  

O declínio cognitivo decorre de vários processos fisiológicos do envelhecimento normal 

ou de um estágio de transição para uma demência. Estudos epidemiológicos mostram que 

idosos com declínio da capacidade cognitiva apresentam maior risco de desenvolver Doença de 

Alzheimer (DA), em particular aqueles com déficit de memória episódica.95  

Vários fatores são responsáveis pelo declínio cognitivo nos idosos, tornando-se cada 

vez mais importante entender as mudanças cognitivas que acompanham o envelhecimento, 

tanto normais quanto patológicos.96 Compreender essas mudanças relacionadas à idade na 

cognição é importante, dada a nossa crescente população idosa e a importância da cognição na 

manutenção da independência funcional e na comunicação eficaz com os outros. Além disso, 

quando se trata de países em desenvolvimento e com desigualdades sociais, o risco de um idosos 

piorar a cognição é muito maior. Há evidências de que estilos de vida saudáveis podem diminuir 

a taxa de declínio cognitivo observada com o envelhecimento e ajudar a retardar o aparecimento 

de sintomas cognitivos no cenário de doenças associadas à idade.96,97 

 Manter estilo de vida ativo e saudável, se envolver em certas atividades durante a vida 

pode ajudar a prevenir o declínio cognitivo e a demência associados à idade. O apoio a essa 

hipótese baseia-se no fato de que idosos com alta função cognitiva parece participar mais de 
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certas atividades com maior frequência, comparado aos idosos com baixa função cognitiva 

que referem ter uma vida menos ativa.98,99 

Várias intervenções de estilo de vida não farmacológica exploradas parecem ter efeitos 

positivos nas funções cognitivas nos idosos.100 Essas terapias são geralmente menos 

dispendiosas e não invasivas em comparação com o tratamento farmacológico, que geralmente 

é demorado e traz possíveis efeitos colaterais.100 Atividades físicas, como caminhada e 

exercícios aeróbicos, musicoterapia, adesão à dieta mediterrânea ou resolução de palavras 

cruzadas, parecem ser ferramentas de intervenção de estilo de vida muito promissoras.102,103,104 

Os resultados indicam que as atividades que interferem no estilo de vida podem ser eficazes na 

prevenção do declínio cognitivo. 100,101,102 No entanto, os achados deste estudo também sugerem 

que pesquisas futuras devem se concentrar na realização de ensaios clínicos randomizados mais 

longitudinais com amostras maiores de sujeitos, a fim de descobrir os tipos mais eficazes e a 

duração dessas atividades para a prevenção do declínio cognitivo.102 

 

6.3. Associação entre funcionalidade familiar e declínio cognitivo 

Contrariando a principal hipótese do presente estudo, não foi observada influencia da 

funcionalidade familiar no declínio cognitivo. Embora tenha havido diminuição significativa 

nos escores do MEEM, fluência verbal e extensão de dígitos ao longo do período de 

seguimento, o declínio foi semelhante em idosos com e sem disfunção familiar. Além disso, o 

escore do APGAR Familiar não influenciou a probabilidade de declínio cognitivo em 10 anos 

de seguimento. 

Diferentemente do presente estudo, uma pesquisa realizada na Coreia, com dois anos de 

seguimento, analisou a relação de apoio entre pais e filhos, em idosos entre 65-69 anos, e o 

desempenho cognitivo. Os autores observaram que independentemente dos recursos financeiros 

e emocionais, os participantes com menor declínio no desempenho do MEEM eram os que 

maior interação pai e filho.103 

Outro estudo realizado no Japão com uma população de idosos com uma média de idade 

de 73 anos, acompanhados durante um ano; analisou se diferentes fontes de apoio social 

(familiar e da comunidade) poderiam interferir na função cognitiva dos idosos. Os autores 

observaram que o apoio familiar não influenciou o desempenho cognitivo. Entretanto, o apoio 

de vizinhos e amigos influenciou os escores do teste “Avaliação Cognitiva de Montreal, versão 

japonesa (MoCA-J)”. Os autores concluem que o apoio social de vizinhos e amigos podem ser 

um fator protetor contra o declínio cognitivo, não exclusivamente a família.104 
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Outro estudo recentemente publicado, que analisou dados transversais de 386 idosos 

incluídos na coorte C do estudo SABE observou que o suporte familiar funcional, mas não 

necessariamente estrutural (quantidade de pessoas que convivem com o idoso), foi associado a 

maiores escores de MEEM, fluência verbal e extensão de dígitos. Além disso, os autores 

observaram que diferentemente de receber apoio social, prestar serviços de apoio a comunidade 

esta associado com melhor desempenho cognitivo.75 Esses resultados sugerem que 

componentes funcionais de uma família (ex. afeto, adaptação, crescimento, companheirismo e 

resolutividade) e do apoio comunitário (por exemplo, relacionamento amoroso e empático) 

podem ser mais significativos para a saúde cognitiva do que o tamanho e a frequência das 

interações sociais. Portanto nesse estudo houve associação significativa entre suporte social 

familiar com declínio cognitivo. Entretanto, esses achados foram obtidos em uma amostra de 

idosos mais jovem, entre 60 e 65 anos, além de ser baseado em desenho transversal, o que não 

permite interpretações de causa e efeito como os estudos longitudinais.75 

Diferentemente dos estudos descritos que incluiu idosos em uma faixa etária mais 

jovem, na presente pesquisa, foram analisados idosos entre 60 a 97 anos, acompanhados ao 

longo de 10 anos. A ausência de associação evidenciada aqui pode sugerir que o papel protetor 

das relações familiares na saúde cognitiva do idoso pode ser significativo somente idosos mais 

jovens. Com o avançar da idade, as reservas cognitivas diminuem e com fatores sinérgicos 

como interações sociais ou familiares produziriam pouco ou nenhum efeito. 102 

Interações sociais, sejam familiares ou com outros atores sociais, promove o 

envelhecimento ativo, pois permite a inserção do idoso em atividades que representam desafios 

cognitivos e bem-estar mental. Por outro lado, o isolamento social, ou a privação de interação 

social, como as que ocorrem com cuidadores de idosos, pode ser um fator de risco para a 

declínio cognitivo. O trabalho diário, repetitivo e, muitas vezes solitário, do cuidador limita sua 

exposição a desafios cognitivos de situações novas, além de impactar a saúde mental, 

aumentando estresse e sintomas depressivos.105 Em contrapartida contar com o apoio de outras 

pessoas no dia a dia implica em melhorias no bem-estar e no sentimento de pertencimento social 

por parte dos cuidadores, o que pode minimizar os possíveis riscos de adoecimento. 105 

A inconsistência entre os achados do presente estudo com dados da literatura indica a 

necessidade de novos estudos longitudinais, com inclusão de dados quantitativos e qualitativos, 

a fim de analisar não apenas a funcionalidade familiar, como também as características que 

definem as relações que se constroem no convívio com o idoso. A identificação de fatores que 

protegem a reserva cognitiva no envelhecimento e um elemento crucial na promoção do 

envelhecimento saudável e ativo.  
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Limitações do estudo 

Por se tratar de um estudo de analise secundaria de dados existentes, alguns limites 

metodológicos precisam ser considerados na interpretação dos resultados. O primeiro diz 

respeito a avaliação cognitiva. Uso de testes específicos para avaliar habilidades como 

velocidade de processamento de informação, atenção, função executiva e memoria de curto 

prazo, cujo declínio se acentua no envelhecimento, poderia fornecer resultados diferentes dos 

aqui apresentados. A avaliação da capacidade funcional para atividades de vida diária em todos 

os participantes também complementaria as analises realizadas, permitindo a classificação dos 

indivíduos segundo comprometimento cognitivo, ao invés de apenas analise de diminuição de 

desempenho ao longo do tempo.  O estudo SABE foi desenvolvido com o objetivo de identificar 

as condições de vida e saúde da população idosa do município de São Paulo, o que explica a 

disponibilidade de dados cognitivos mais globais como os obtidos com o MEEM e a fluência 

verbal. Embora estudos com análise de dados existentes seja uma abordagem econômica e 

inovadora, desvantagens relacionadas a mensuração das variáveis de interesse do estudo 

secundário podem configurar um viés, e, portanto, influenciar os resultados. Outro aspecto 

importante diz respeito as perdas ao longo do período de seguimento. Considerando a pouca 

variabilidade no desempenho cognitivo entre 2006 e 2015, a redução do tamanho amostral pode 

ter influenciado o poder dos testes estatístico em identificar diferenças significativas.  

Mesmo com essas limitações, o presente estudo foi o primeiro a analisar a influencia das 

relações familiares no declínio cognitivo utilizando dados longitudinais de uma amostra 

probabilística de idosos da comunidade. O estudo SABE é o único estudo longitudinal de base 

populacional do Município de São Paulo existente há mais de 20 anos. O rigor metodológico 

com que os dados são coletados e organizados agregam robustez, relevância e originalidade às 

evidencias aqui apresentadas.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Em uma amostra de idosos moradores do município de São Paulo, aproximadamente 10% 

apresentaram disfunção familiar. 

Embora o desempenho cognitivo global, fluência verbal e memória operacional tenham 

diminuído ao longo do período de seguimento, não foi observada associação entre o declínio 

cognitivo e disfunção familiar.  
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