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Resumo 
Introdução: o envelhecimento é um processo complexo que geralmente ocorre concomitantemente com o declínio e a reformulação das 
diferentes funções do corpo, dentre as quais, destacam-se as mudanças antropométricas, funcionais e cognitivas, bem como o aparecimento de 
diversos problemas de saúde. Objetivo: analisar a correlação entre a obesidade e a capacidade funcional com o déficit cognitivo e outras 
comorbidades em idosos residentes em Instituições de Longa Permanência. Materiais e Métodos: estudo transversal descritivo realizado em 40 
idosos de ambos os sexos residentes em Instituições de Longa Permanência. Foram mensurados dados antropométricos, cognitivos e funcionais. 
As comorbidades foram verificadas com base no prontuário médico. Os dados foram analisados por meio do teste T independente, Teste Qui-
Quadrado e Correlação Linear de Pearson. Foi adotado o valor de p<0,05 para apontar as diferenças significativas. O programa SPSS, 22.0 foi 
usado para realizar as análises. Resultado: o déficit cognitivo foi de 73% para mulheres e 48% para homens. A força de preensão palmar 
dominante foi de 11,6 ± 7,5 no sexo masculino e 6,2 ± 5,2 no sexo feminino, e não dominante 10,3 ± 6,5 e 5,3 ± 3,8 para masculino e feminino 
respectivamente. O IMC foi 25,9 ± 3,7 e 28,1 ± 5,0 para homens e mulheres respectivamente. Conclusão: a obesidade e o déficit cognitivo estão 
elevados entre os idosos institucionalizados. Houve associação do IMC e da força com as comorbidades, porém não com o desempenho cognitivo. 
Adicionalmente, os resultados dos testes funcionais se mostraram bastante comprometidos, uma vez que estão bastante inferiores aos valores 
encontrados em outros estudos. 
Palavras-chave: idosos; déficit cognitivo; fragilidade; idosos institucionalizados. 
 
Abstract 
Introduction: aging is a complex process that usually occurs concomitantly with the decline and the reformulation of the different body functions, 
among which, the anthropometric, functional and cognitive changes are distinguished, as well as the appearance of several health disorders. 
Objective: analyze the correlation between obesity and functional capacity with cognitive impairment and other comorbidities in the elderly living 
in long-stay institutions. Materials and Methods: descriptive cross-sectional study conducted in 40 elderly of both genders, who live in LSI. 
Anthropometric, cognitive and functional data were measured. Comorbidities were verified based in medical records. Data were analyzed using 
independent T test, chi-square test and Pearson’s linear correlation. It was adopted p value <0.05 to point out the significant differences. Result: 
cognitive impairment was 73% for women and 48% for men. The strength of dominant handgrip was 11.6 ± 7.5 in males and 6.2 ± 5.2 in females, 
and non-dominant 10.3 ± 6.5 and 5.3 ± 3.8 for male and female respectively. BMI was 25.9 ± 3.7 and 28.1 ± 5.0 for men and women respectively.  
Conclusion: obesity and cognitive impairment are high among the institutionalized elderly. There was an association of BMI and strength with 
comorbidities, but not with cognitive performance. Additionally, the results of the functional tests showed much compromised, since they are well 
below than the values found in other studies. 
Keywords: elderly; cognitive impairment; frailty; institutionalized elderly. 
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Introdução 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
considera o envelhecimento um processo fisiológico 
que começa na concepção e ocasiona mudanças 

características para a espécie durante todo o ciclo da 
vida, e admite como idoso, a partir da idade 
cronológica, aquelas pessoas com 60 anos ou mais, em 
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países em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em 
países desenvolvidos (1). O envelhecimento é um 
processo complexo que é acompanhado do declínio e 
da reformulação das diferentes funções do corpo, 
como as mudanças antropométricas, funcionais e 
cognitivas (2). 

Nesse sentido, a obesidade e o sobrepeso são 
problemas crescentes em diversos países do mundo, 
sobretudo, na população idosa, de modo que pode-se 
observar um consenso na literatura com relação a 
associação entre a obesidade e outras comorbidades, 
como a hipertensão, a diabetes, as dislipidemias e os 
problemas cardiovasculares (3). Indicadores 
antropométricos como o índice de massa corporal 
(IMC), a circunferência da cintura (CC) e o índice de 
conicidade têm sido extensamente utilizados em 
estudos epidemiológicos apresentando estreita 
relação com uma série de fatores de riscos 
cardiovasculares e são considerados bons indicadores 
do estado nutricional (4-7). A utilização de medidas 
antropométricas é bastante utilizada em idosos, uma 
vez que são de fácil e rápida execução, além de não 
serem invasivos (8). A estatura e o peso passam por 
alterações que acompanham o envelhecimento, e 
tendem a diminuir após determinado período, 
geralmente acompanhado pela redução da massa 
magra e manutenção ou aumento da gordura corporal, 
o que ocasiona uma modificação significativa no 
padrão de gordura corporal (9). 

Outra variável importante a ser avaliada na 
população idosa é a capacidade funcional, uma vez que 
as habilidades físicas e mentais são essenciais para 
uma vida independente e autônoma, sobretudo, por 
serem importantes para a manutenção da capacidade 
em realizar os afazeres básicos diários até as mais 
complexas atividades do cotidiano, sem necessitar de 
ajuda, consequentemente tendo uma melhor 
qualidade de vida, evitando o surgimento da 
incapacidade funcional (10-13). Por outro lado, as 
mudanças cognitivas abrangem a capacidade 
intelectual, orientação espaço-temporal, memória, 
concentração e a habilidade de realizar as tarefas do 
dia a dia (14). 

Diante do exposto, percebe-se que o 
envelhecimento é um processo cujo declínio e 
reformulações de diferentes aspectos funcionais são 
bem evidenciados, particularmente relacionados a 
questões antropométricas, funcionais e cognitivas, 

todavia, acredita-se que esse processo seja mais 
acentuado em idosos menos ativos. Adicionalmente, 
parece que o nível de atividade física do idoso está 
intimamente relacionado com o local de residência, 
uma vez que idosos residentes em Instituições de 
Longa Permanência (ILP) tendem a serem menos 
ativos quando comparados aos que residem em seus 
próprios domicílios. Desse modo, existe a necessidade 
de mais estudos em idosos institucionalizados, uma 
vez que a maioria dos estudos encontrados na 
literatura são de idosos que convivem em seus próprios 
lares ou com familiares (2), e parecem apresentar dados 
conflitantes (15, 16). Neste sentido, o objetivo do 
presente estudo foi analisar a correlação entre a 
obesidade e a capacidade funcional com o déficit 
cognitivo e outras comorbidades em idosos residentes 
em Instituições de Longa Permanência. 

 

Materiais e Métodos 

Procedimento de Estudo 

O presente estudo, de caráter transversal 
descritivo, teve como amostra uma população idosa de 
ambos os sexos residentes nas ILP´s: Lar dos Velhinhos 
Maria Madalena e Instituto Cauhy Júnior. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Associação Educativa do Brasil (SOEBRAS), parecer Nº 
1.425.162/2016. Os voluntários ou seus responsáveis 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

A amostra foi constituída por 40 idosos de 
ambos os sexos com idade superior a 60 anos, 
residentes em ILP´s por no mínimo seis meses, e que 
participaram de todas as coletas de dados. 

Após autorização por parte dos idosos e da 
direção das ILP´s, foram coletados os seguintes dados: 
histórico de comorbidades e dados demográficos por 
meio da anamnese e prontuário médico, nível de 
dependência e depressão por meio de entrevistas, 
medidas antropométricas, déficit cognitivo por meio 
do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e capacidade 
funcional por meio de bateria de testes adaptada do 
Functional Fitness Test (17). 

Nível de dependência e depressão  

A Escala de Katz permite avaliar a autonomia do 
idoso para realizar as atividades básicas da vida diária 
(ABVD): banho; vestir; utilização do sanitário; 
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transferência do cadeirão/cadeira de rodas para a 
cama; controle de esfíncteres e alimentação (18). As 
informações foram obtidas por meio de aplicação de 
entrevista. Foram considerados positivos para 
dependência total os idosos que obtiveram pontuação 
igual a 0; dependência grave de 1 a 2 pontos; 
dependência moderada de 3 a 4 pontos; dependência 
ligeira igual a 5 pontos e independente com pontuação 
igual a 6 (18, 19). 

A Escala de Yesavage foi utilizada para o 
rastreio da depressão, avaliando aspectos cognitivos e 
comportamentais tipicamente afetados na depressão 
do idoso. As informações foram obtidas por meio de 
aplicação de entrevista. Consideraram-se com 
depressão grave os idosos que tiveram pontuação 
entre 11 e 15 pontos; depressão ligeira de 6 a 10 pontos 
e sem depressão com pontuação entre 0 e 5 (20). 

Medidas antropométricas 

Para a mensuração da massa corporal foi 
utilizada uma balança digital Britânia®, com resolução 
de 0,1kg. Para esta mensuração os indivíduos estavam 
com vestimenta que interferia minimamente na 
pesagem, posicionaram-se de pé e permaneceram 
imóveis até a estabilização do valor apresentado no 
visor da balança (21). Para a estatura, utilizou-se uma 
fita métrica fixada à parede. Para este procedimento 
os avaliados uniram os pés e encostaram-se à parede, 
ficaram eretos com os braços relaxados ao longo do 
corpo e executaram uma inspiração (21). 

O IMC foi calculado utilizando o peso dividido 
pela estatura ao quadrado e os idosos com IMC 
superior a 27kg/m² foram considerados com obesidade 
(22). 

A CC foi mensurada na linha da cicatriz 
umbilical, estando o avaliado sem camiseta com uma 
fita métrica de 150 centímetros de comprimento e 
resolução de 0,1 (23). 

O índice de conicidade foi calculado por meio da 
equação matemática (24):  

 

Teste de Preensão Palmar 

Após familiarização com o equipamento, os 
participantes foram posicionados sentados, estando o 
ombro em posição neutra, cotovelos fletidos em 90º e 
punho na posição neutra. Os sujeitos foram orientados 
a realizar a contração isométrica máxima ao comando 
verbal do examinador. Realizaram-se três tentativas 
alternando os membros, com intervalo de 60 
segundos, sendo considerada a medida de maior valor. 
Nenhum encorajamento por parte do examinador foi 
oferecido durante o teste (25). 

Teste de Levantar e Caminhar (Timed Up and Go – 
TUG) 

Mensurou-se por meio de cronômetro e foi 
registrado em segundos o tempo gasto para levantar-
se de uma cadeira, caminhar uma distância de 3,0 
metros, dar a volta em um obstáculo e sentar-se 
novamente. Utilizou-se uma cadeira com 45 
centímetros de altura para o assento e 65 centímetros 
de altura para o apoio dos braços com encosto para as 
costas (26).  

Teste de Levantar-se da Cadeira 

Para esse teste utilizou-se uma cadeira com 
encosto reto, sem apoio lateral, com 45 centímetros de 
altura, e um cronômetro. A cadeira ficou apoiada à 
parede para impedir que a mesma se movesse durante 
o período do teste. Foi realizado um pré-teste para 
familiarização, para assegurar que o participante 
sentado ocupe a maior parte do assento, com os pés 
bem apoiados no chão e os braços cruzados nos 
ombros. Contou-se em voz alta cada vez que o 
participante levantou até a quinta vez (27). 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

O MEEM é composto por questões tipicamente 
agrupadas em 07 categorias, cada uma delas 
desenhada com o objetivo de avaliar funções 
cognitivas específicas, sendo: orientação para tempo, 
locais, registro de palavras, atenção e cálculo, 
memória, linguagem, e capacidade construtiva visual. 
As respostas foram obtidas mediante perguntas 
dirigidas e estabelecimento de pontuação com base 
em escores previamente estabelecidos no instrumento 
(28).  

Análise estatística 

Os dados foram apresentados com média e 
desvio padrão. Foi testada a normalidade dos dados 
por meio do teste de Shapiro Wilk. Foi utilizado o teste 
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T independente para comparar as variáveis de acordo 
com o sexo. Foi utilizado o Teste Qui-Quadrado para 
testar as comparações entre as proporções. Foi 
realizada uma Correlação Linear de Pearson. Foi 
adotado o valor de p<0,05 para apontar as diferenças 
significativas. O programa SPSS, 22.0 foi usado para 
realizar as análises. 

 

Resultados 

A tabela 1 e 2 apresentam os dados referentes à 
caracterização da amostra, com resultados do perfil 
antropométrico, funcional e cognitivo, bem como a 
prevalência das principais comorbidades encontradas 
nos idosos. 

 

Tabela 1 – Perfil antropométrico, funcional e cognitivo dos idosos. 

Variáveis Masculino Feminino P 

Idade (anos) 74,4 ± 7,1 77,4 ± 7,7 0,487 

IMC (kg/m2) 25,9 ± 3,7 28,1 ± 5,0 0,090 

Índice de Conicidade 1,37 ± 0,05 1,35 ± 0,09 0,479 

Preensão Palmar Esquerda (kg) 10,3 ± 6,5 5,3 ± 3,8 0,001* 

Preensão Palmar Direita (kg) 11,6 ± 7,5 6,2 ± 5,2 0,001* 

TUG (segundos) 25,3 ± 11,9 29 ± 12,1 0,084 

Levantar e Sentar (segundos) 27,6 ± 11,4 29,1 ± 12,5 0,487 

Escala de Yesavage (pontos) 3,1 ± 3,1 3,5 ± 3,7 0,235 

Escala de Katz (pontos) 5,3 ± 1,8 4,4 ± 2,6 0,109 

MEEM (pontos) 17,7 ± 7,8 12,5 ± 7,8 0,012* 

Escolaridade (anos) 3,2 ± 2,7 3,1 ± 2,4 0,859 

Déficit Cognitivo (%) 48% 73% 0,023* 

Número de Comorbidades 1,9 ± 1,2 2,3 ± 1,2 0,124 

IMC – Índice de Massa Corporal; TUG – Time Up and Go; MEEM – Mini Exame do Estado 
Mental; * Diferença significativa, p <0,05. 

 

Tabela 2 – Prevalência das principais doenças 
verificadas nos idosos. 

 

Doença Porcentagem 

Hipertensão Arterial 47,5% 

Alzheimer / Parkinson 27,5% 

Diabetes 17,5% 

Doenças Cardíacas 12,5% 

Dislipidemia 7,5% 

 

Com base na tabela 1, percebe-se que não 
houve diferença significativa nas variáveis 
antropométricas, na idade e nas condições de 
dependência e depressão. Houve uma diferença 
relevante na pontuação obtida no MEEM e 
consequentemente no percentual de idosos que 
apresentaram déficit cognitivo de acordo com o sexo. 
Observou-se também que os resultados funcionais 
foram semelhantes entre idosos do sexo masculino e 
feminino, exceto para a preensão palmar, no qual os 
homens foram mais fortes que as mulheres. 
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Como verificado na tabela 2 as comorbidades 
mais prevalentes foram a hipertensão arterial e o 
Alzheimer / Parkinson. 

Em relação a depressão verificada por meio da 
Escala de Yesavage, foi encontrado 29% dos idosos do 
sexo masculino com depressão ligeira e 71% sem 
qualquer indício de depressão, já nas mulheres foi 
observado 27% de depressão ligeira, 7% de depressão 
grave e 66% sem qualquer indício de depressão. Em 
relação a autonomia, verificada por meio da Escala de 
Katz, verificou-se que 8,3% dos idosos do sexo 
masculino e 13,3% do sexo feminino apresentaram 
algum grau de dependência. 

A figura abaixo apresenta uma correlação entre 
a força de preensão palmar e índice de massa corporal 
com a quantidade de doenças diagnosticadas. 

 

Figura 1 – Correlação entre a força de preensão 
palmar e índice de massa corporal com a quantidade 
de doenças diagnosticadas. 

 

 

Figura 2 – Correlação entre a força de preensão palmar 
e índice de massa corporal com o déficit cognitivo. 

 

Como visto na figura 1, percebe-se que quanto 
maior a força de preensão palmar menor a quantidade 
de doenças e quanto maior o IMC maior a quantidade 
de doenças. Isso significa que há uma relação entre a 
força muscular e a quantidade de doenças, sendo que 
quanto menor a força do idoso, maior a quantidade de 
doenças, bem como quanto maior o IMC do idoso 
maior a quantidade de doenças diagnosticadas. 
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Discussão 

Os principais resultados do presente estudo 
mostram que o percentual de idosos com déficit 
cognitivo foi maior nas mulheres (73%) quando 
comparado aos homens (48%). Também se verificou 
que a força de preensão palmar foi maior nos homens 
em relação às mulheres, e que quanto menor a força 
muscular, maior a exposição a doenças, assim como, 
quanto maior o IMC maior a quantidade de doenças 
presentes. 

Os resultados do presente estudo corroboram 
os resultados encontrados por Satler (2007), que 
analisou os resultados do MEEM, idade e nível de 
escolaridade em 174 idosos na cidade de Belo 
Horizonte – MG e também encontraram diferença 
significativa no resultado do MEEM em relação ao 
sexo, no qual as mulheres apresentaram menor 
pontuação perante os homens (29). Todavia, no 
presente estudo não se observou associação entre a 
escolaridade e a idade com o déficit cognitivo, ao 
passo que outros estudos sugerem que quanto maior a 
idade e menor o nível de escolaridade do idoso, 
menores são os escores obtidos no MEEM, retratando, 
consequentemente um desempenho cognitivo inferior 
(30-33). 

No presente estudo constatou-se que a perda 
cognitiva foi mais frequente no sexo feminino em 
relação ao masculino, corroborando com os achados 
de outro estudo, em que foi analisada a perda 
cognitiva em 60 idosos residentes em Instituições de 
Longa Permanência, por meio de três instrumentos de 
avaliação diferentes (MEEM, Teste de Trilha A e a 
Escala de Demência - CDR) (28). Adicionalmente, outro 
estudo em que foram avaliados 15.051 idosos, 
apresenta dados semelhantes ao presente estudo, uma 
vez que as mulheres eram significativamente mais 
propensas ao declínio cognitivo, além de haver um 
agravamento de acordo com a idade (9). Uma variável 
adicional que poderia explicar a maior propensão das 
mulheres ao declínio cognitivo poderia ser a diferença 
de idade entre idosos do sexo masculino e feminino, 
contudo, no presente estudo, apesar das mulheres 
apresentarem idade superior aos homens (77,4 ± 7,7 vs 
74,4 ± 7,1) esta diferença não foi estatisticamente 
significativa. 

Corroborando com os nossos resultados, outro 
estudo investigou a relação entre a força de preensão 
palmar, múltiplas doenças e multimorbilidade em 1145 
voluntários de ambos os sexos com 50 anos ou mais 
que viviam em Hong Kong e encontraram resultados 
semelhantes ao presente estudo, em que foi 
observado associação entre a diminuição da força de 
preensão palmar com a maior quantidade de doenças 
crônicas em ambos os sexos. Para os autores, a força 
de preensão palmar pode ser considerada um 
biomarcador de múltiplos sistemas fisiológicos, onde 
os mesmos sugerem que o seu aumento pode ser uma 
estratégia viável para melhorar a saúde em geral e 
diminuição das chances de desenvolvimento de várias 
doenças (34). 

Adicionalmente, outro estudo investigou 
2.982 idosos, e encontraram associação entre a força 
de preensão palmar e o declínio cognitivo em idosos 
coreanos de ambos os sexos, sugerindo que a maior a 
força muscular está associada ao menor 
comprometimento cognitivo leve (MCI), corroborando 
com os achados do presente estudo (35). Nesse sentido, 
outros estudos reforçam essa afirmação de que o MCI 
também está associado ao comprometimento 
funcional e a diminuição na qualidade de vida, além da 
mortalidade precoce (36, 37). 

Entendendo esse contexto, a diferença de força 
encontrada em ambos os sexos pode ser uma possível 
explicação para o maior déficit cognitivo encontrado 
nas mulheres quando comparadas aos homens. Pois, 
parece que a associação de baixo nível no 
condicionamento físico e a diminuição da força está 
associada com hábitos de isolamento social, 
diminuição da mobilidade física e consequente perda 
da autonomia funcional, o que por sua vez apresenta 
estreita relação com disfunções neurológicas e 
diminuição do desempenho em testes cognitivos (38). 
Em contrapartida, parece que a prática de atividade 
física e a manutenção da autonomia funcional 
promovem tanto a reabilitação, quanto a estabilização 
da saúde global do idoso, ao passo que, menor índice 
de força de preensão palmar pode ser considerado um 
preditor independente de mortalidade total em idosos 
(38, 39). Adicionalmente, outro estudo sugere que 
pessoas moderadamente ativas têm menor risco de 
serem acometidas por desordens mentais do que as 
pessoas sedentárias, evidenciando a importância da 
participação em programas de exercícios físicos na 
atenuação de problemas cognitivos e psicológicos (40). 
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Um achado que chamou bastante atenção foi a 
diferença de performance nos testes funcionais entre a 
amostra de idosos do presente estudo comparado a 
estudos semelhantes encontrados na literatura. 
Oliveira (2011) encontrou valores de preensão palmar 
duas vezes maiores do que os verificados no presente 
estudo (41). O mesmo pode ser verificado em relação ao 
TUG, no qual foram encontrados valores duas vezes 
melhores (42). E em relação ao teste de levantar e 
sentar, Batista (2009) observou valores 23% melhores 
(43). Tais resultados demonstram que os idosos do 
presente estudo apresentam resultados inferiores que 
outros idosos institucionalizados em termos de 
desempenho funcional, o que pode ser considerado 
alarmante, uma vez que a perda da capacidade 
funcional pode representar risco aumentado de perda 
de autonomia e isolamento social, apesar de no 
presente estudo, a incidência de idosos com perda de 
autonomia e depressão não foi considerada alarmante. 

Esses resultados são importantes em termos de 
estratégias de intervenção a serem adotadas por ILP’s, 
uma vez que parece clara a necessidade de 
oferecimento de atividades e programas de exercício 
físico que garantam a manutenção e/ou ganho de 
aptidão física entre os idosos institucionalizados, e 
consequentemente a manutenção e/ou melhora de 
aspectos gerais de saúde e qualidade de vida. 

Uma das limitações do presente estudo foi o 
tamanho da amostra, todavia, trata-se de uma 
população de difícil acesso e com grande quantidade 
de perda amostral. Outra limitação refere-se à 
utilização do MEEM para a verificação do déficit 
cognitivo, haja vista que este instrumento, apesar de 

ser amplamente utilizado em estudos dessa natureza, 
apresenta certas limitações, razão pela qual sugerimos 
que os resultados do presente estudo sejam 
interpretados com prudência em relação a essa 
variável, uma vez que apenas sugere casos de déficit 
cognitivo, de modo que o diagnóstico fechado de 
casos de déficit cognitivo deve ser realizado por 
profissionais especializados e por meio de exames de 
imagem. 

Apesar das limitações apresentadas, o presente 
estudo demonstra resultados alarmantes em relação a 
alguns aspectos de saúde, sobretudo, apontando 
algumas variáveis que devem ser monitoradas e 
podem ser trabalhadas do dia-a-dia nas ILP’s, 
particularmente com o intuito de preservar a saúde 
mental dos idosos, a manutenção da autonomia e a 
independência funcional para as atividades da vida 
diária. Todavia, é importante que estudos longitudinais 
com caráter intervencionistas sejam desenvolvidos em 
instituições de longa permanência, a fim de apresentar 
estratégias, programas e métodos que possam ser 
utilizados na realidade dos idosos. 

 

Conclusão 

A obesidade e o déficit cognitivo estão elevados 
entre os idosos institucionalizados. Houve associação 
do IMC e da força com as comorbidades, porém não 
com o desempenho cognitivo. Adicionalmente, os 
resultados dos testes funcionais se mostraram 
bastante comprometidos, uma vez que estão bastante 
inferiores aos valores encontrados em outros estudos. 
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