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RESUMO 
 
Introdução: Estudos indicam que níveis inferiores de vitamina D estão 
associados ao pior desempenho cognitivo na população idosa, a qual 
parece ser mais predisposta à deficiência nesta vitamina. Objetivos: 
Investigar a associação entre o nível sérico de vitamina D e o déficit 
cognitivo em idosos de Florianópolis/SC. Metodologia: Análise 
transversal dos idosos (≥60 anos) participantes do estudo EpiFloripa 
Idoso (2013-2014), uma coorte longitudinal de base populacional. O 
estado cognitivo foi avaliado pelo Mini-exame do Estado Mental, e os 
escores foram categorizados em provável presença ou ausência de déficit 
cognitivo (ponto de corte 19/20 para analfabetos e 23/24 para qualquer 
grau de escolaridade). A concentração sérica de vitamina D foi 
determinada em análise de amostra sanguínea por Quimioluminescência 
por Micropartículas. Para avaliar a associação entre a presença de déficit 
cognitivo e a vitamina D, foi utilizada regressão logística bruta e ajustada 
para variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde, com os 
níveis de vitamina D distribuídos em quartis (1º Quartil: 4,0 a 20,7 ng/ml; 
2º Quartil: 20,8 a 26,6 ng/ml; 3º Quartil: 26,7 a 32 ng/ml e 4º Quartil: 32,1 
a 96,8 ng/ml). Resultados: A amostra foi composta por 572 idosos, sendo 
372 mulheres (63%). A média de idade nos homens foi de 72,1 (DP=6,5) 
anos e nas mulheres de 72,4 (DP=6,3) anos. A prevalência de déficit 
cognitivo em homens e mulheres foi de 16,1% (IC95%: 9,9; 24,8) e 
25,0% (IC95%: 19,5; 31,4), respectivamente. Nos homens, a prevalência 
de déficit cognitivo foi maior nos idosos com 80 anos ou mais (p=0,014), 
com renda menor que um salário mínimo (p<0,001), naqueles que nunca 
consumiam álcool (p=0,002) e com baixo peso (p<0,001). Já nas 
mulheres, a prevalência de déficit cognitivo foi maior nas idosas com 80 
anos ou mais (p<0,001), com renda menor que um salário mínimo 
(p<0,001), nas que nunca consumiam álcool (p<0,001), naquelas 
insuficientemente ativas (p<0,001) e nas que apresentam 3 ou mais 
morbidades (p=0,017). Na análise ajustada, para as mulheres, os dados 
mostraram que as idosas no primeiro (OR: 6,35; IC95%: 1,53; 26,35), 
segundo (OR: 14,45; IC95%: 3,41; 61,19) e terceiro (OR: 7,22; IC95%: 
1,80; 29,09) quartis de vitamina D, apresentaram maior chance de déficit 
cognitivo quando comparado às mulheres no quartil superior (32,1 a 96,8 
ng/ml). Não foi verificada associação para os homens. Conclusão: Os 
resultados sugerem que os quartis mais baixos de vitamina D foram 
associados com o déficit cognitivo em mulheres idosas, mesmo após o 
ajuste para potenciais confundidores. Visto que a vitamina D tem relação 
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com a saúde mental dos indivíduos idosos, mais pesquisas são necessárias 
para investigar se a manutenção de níveis séricos adequados pode 
representar um fator significativo na prevenção de distúrbios 
neurológicos relacionados à idade, como também, para verificar a 
necessidade de novos pontos de corte para essa faixa etária. 
 
Palavras-chave: Idoso, Envelhecimento, Vitamina D, Déficit cognitivo  
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ABSTRACT 
 

Background: Studies indicate that lower levels of vitamin D are 
associated with poorer cognitive performance in the elderly population, 
which seems to be more predisposed to vitamin D deficiency. Objective: 
To investigate the association between serum vitamin D level and 
cognitive impairment in the elderly from Florianópolis / SC. Methods: 
Cross-sectional analysis of the elderly (≥60 years) participating in the 
EpiFloripa Elderly study (2013/2014), a population-based longitudinal 
cohort. The cognitive status was assessed by the Mini Mental State Exam, 
and the scores were categorized into a probable presence or absence of 
cognitive impairment (cut-off point 19/20 for illiterates and 23/24 for any 
degree of education). Serum vitamin D concentration was determined in 
blood sample analysis by Microparticle Chemiluminescence. To evaluate 
the association between the presence of cognitive impairment and vitamin 
D, logistic regression analyses was performed, crude and adjusted for 
sociodemographic, behavioral and health variables, with vitamin D levels 
distributed in quartiles (1st Quartile: 4.0 to 20.7 ng / ml, 2nd Quartile: 
20.8 to 26.6 ng / ml, 3rd Quartile: 26.7 to 32 ng / ml, and 4th Quartile: 
32.1 to 96, 8 ng / ml). Results: The sample consisted of 572 elderly, 372 
women (63%). The mean age in men was 72.1 (± 6.5) years and in women 
72.4 (± 6.3) years. The prevalence of cognitive impairment in men and 
women was 16.1% (95% CI: 9.9, 24.8) and 25.0% (95% CI: 19.5, 31.4), 
respectively. In men, the prevalence of cognitive impairment was higher 
in the elderly with 80 years or older (p = 0.014), with income lower than 
a minimum wage (p <0.001), in those who never consumed alcohol (p = 
0.002) (p <0.001). In women, the prevalence of cognitive deficits was 
higher in the elderly women aged 80 years or older (p <0.001), with 
income less than a minimum wage (p <0.001), in those who never 
consumed alcohol (p <0.001) (p <0.001) and those with 3 or more 
morbidities (p = 0.017). In the adjusted analysis, for the women, the data 
showed that the elderly in the first (OR: 6,35; IC95%: 1,53; 26,35), 
second (OR: 14,45; IC95%: 3,41; 61,19) and third (OR: 7,22; IC95%: 
1,80; 29,09) vitamin D quartiles had a higher chance of cognitive 
impairment when compared to women in the upper quartile (32.1 to 96.8 
ng / ml). No association was found for men. Conclusion: The results 
suggest that lower quartiles of vitamin D were associated with cognitive 
impairment in older women, even after adjusting for potential 
confounders. Since vitamin D is related to the mental health of elderly 
individuals, further research is needed to investigate whether maintaining 
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adequate serum levels may represent a significant factor in the prevention 
of age-related neurological disorders, as well as to new cutoff points for 
this age group. 
 
Keywords: Elderly, Aging, Vitamin D, Cognitive impairment   
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA DE PESQUISA E 
JUSTIFICATIVA 

Os indivíduos com 60 anos ou mais representam 12% da 
população mundial, com estimativa de alcançar 22% em 2050 (WHO, 
2015a). O envelhecimento populacional é realidade no mundo e no Brasil, 
representando importante evento demográfico da atualidade. Está 
associado a mudanças no perfil de morbidade e mortalidade, com 
aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), entre elas os 
distúrbios mentais e neurológicos (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). 

Envelhecer é um processo natural caracterizado por uma série de 
alterações fisiológicas, bioquímicas e psicológicas, com diminuição 
progressiva das funções biológicas do organismo (ARGIMON, 2006), 
que transcorre de acordo com as características pessoais e hábitos de vida 
de cada indivíduo (PAPALIA; FELDMAN; MARTORELLI, 2013; 
WHO, 2015b). Essas alterações observadas ao longo do avanço da idade, 
podem conduzir a um declínio natural da função cognitiva (CANÇADO; 
ALANIS; HORTA, 2018). 

Os transtornos mentais e neurológicos acometem mais de 20% da 
população idosa do mundo, e a demência está entre os distúrbios mais 
comuns afetando, aproximadamente, 5% dessa faixa etária (WHO, 2016). 
De acordo com o World Alzheimer Report 2016, estima-se que existem 
mais de 47 milhões de pessoas no mundo com algum tipo de síndrome 
demencial, e a expectativa é que esse número ultrapasse os 131 milhões 
em 2050 à medida que as populações envelhecem (ALZHEIMER'S 
DISEASE INTERNATIONAL, 2016). No Brasil, um estudo com dados 
de sete cidades estimou que 25,4% dos idosos com 65 anos ou mais, 
apresentaram déficit cognitivo (NERI et al., 2013). Além do impacto na 
saúde, os problemas mentais apresentam repercussões importantes na 
economia. Em 2015, a estimativa de custo anual com distúrbios mentais 
no mundo foi de 818 bilhões de dólares (ALZHEIMER'S DISEASE 
INTERNATIONAL, 2016). As famílias brasileiras com indivíduos com 
síndrome demencial chegam a comprometer 80% da sua renda familiar 
(VERAS et al., 2007). 

Compreender os fatores de risco para o comprometimento da 
função cognitiva permite o direcionamento das intervenções para 
prorrogar a autonomia ou retardar o início de quadros demenciais 
(GAUTHIER et al., 2006). Tem crescido o número de evidências que 
sugerem uma relação entre a vitamina D e o desenvolvimento cerebral, 
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neurotransmissão, neuroproteção e imunomodulação (GROVES et al., 
2014). Em estudos epidemiológicos, baixos níveis de vitamina D em 
idosos foram associados a um pior desempenho cognitivo 
(LLEWELLYN et al., 2010a; BALION et al., 2012; WILSON et al., 
2014), resultado também verificado em uma meta-análise (Odds Ratio - 
OR: 1,24; intervalo de confiança de 95% - IC95%: 1,14-1,35) 
(GOODWILL; SZOEKE, 2017). Essas descobertas sugerem um possível 
papel neuroprotetor da vitamina D, e a manutenção dos níveis séricos 
adequados deste micronutriente poderia, portanto, representar um fator 
importante na prevenção de distúrbios neurológicos relacionados ao 
envelhecimento. 

Entretanto, a deficiência de vitamina D representa um problema de 
saúde global (HOLICK, 2017) e o Brasil, apesar da elevada radiação 
ultravioleta (UV), também apresenta prevalências elevadas de deficiência 
de vitamina D (ELOI et al., 2016). Sabe-se que à medida que as pessoas 
envelhecem, o risco de deficiência de vitamina D aumenta 
significativamente, principalmente pela diminuição da capacidade de 
síntese na pele (COMINETTI; COZZOLINO, 2009; MEEHAN; 
PENCKOFER, 2014). 

A vitamina D é reconhecida principalmente pelo seu papel 
regulador do metabolismo ósseo (CHRISTAKOS et al., 2013). As 
evidências sobre a associação entre a vitamina D e o déficit cognitivo na 
população idosa brasileira são escassas, sendo a maioria dos estudos 
recentes relacionados ao papel da vitamina D em doenças 
cardiovasculares (MONTEIRO et al., 2018; ALFIERI et al., 2017; 
CORREIA et al., 2013; NEVES et al., 2012), síndrome metabólica 
(SCHMITT et al., 2018), doença renal crônica (SOARES et al., 2017), 
câncer (ALMEIDA-FILHO et al., 2017) e diabetes (GIORELLI et al., 
2014). 

O EpiFloripa Idoso é um estudo longitudinal de base populacional 
sobre as condições de saúde da população idosa do município de 
Florianópolis, Santa Catarina (SC), cujo objetivo é investigar os diversos 
aspectos referentes à saúde desta população (CONFORTIN et al., 2017). 
Estudar a função cognitiva de idosos de Florianópolis pode fornecer 
informações que auxiliarão no planejamento e avaliação das políticas de 
prevenção, diagnóstico, tratamento e controle da função cognitiva. Além 
disso, espera-se contribuir com evidências para o esclarecimento da 
hipótese sobre a associação entre a vitamina D e a cognição. 

Diante do exposto, foi definida a pergunta de partida para o estudo: 
Qual a associação entre os níveis séricos de vitamina D e o déficit 
cognitivo em idosos da cidade de Florianópolis/SC? 
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1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo geral 

Investigar a associação entre os níveis séricos de vitamina D e o 
déficit cognitivo em idosos da cidade de Florianópolis, pertencentes ao 
estudo longitudinal de base populacional EpiFloripa Idoso. 

1.2.2 Objetivos específicos 

a) Descrever a população do estudo, de acordo com as 
características socioeconômicas e demográficas, 
comportamentais e de saúde; 

b) Descrever a prevalência de déficit cognitivo;  
c) Descrever a população segundo os quartis de vitamina D 

séricos; 
d) Investigar a associação entre o nível sérico de vitamina D 

e o déficit cognitivo, estratificado por sexo, controlando o 
efeito para as variáveis socioeconômicas e demográficas, 
comportamentais e de saúde. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL  

A população mundial vem passando por um processo gradual de 
envelhecimento. A proporção de pessoas com mais de 60 anos no mundo 
está crescendo mais rápido do que qualquer outro grupo etário, e estima-
se que entre 2000 e 2050 dobrará de cerca de 11% para 22% da população 
(WHO, 2015a).  

Nos países desenvolvidos, é considerada idosa a pessoa com idade 
superior a 65 anos. No Brasil e em outros países em desenvolvimento, 
essa denominação é usada para se referir a pessoas com 60 anos de idade 
ou mais. Essa classificação é determinada pela qualidade de vida 
existente em cada país, a qual tem influência sobre a expectativa de vida, 
pois a idade em anos, nem sempre corresponde à idade biológica que 
reflete o ritmo do envelhecimento (BRASIL, 2010). 

O grupo populacional do idoso é o que mais aumenta na população 
brasileira, com estimativas de taxas de crescimento de mais de 4% ao ano 
no período de 2012 a 2022. Em 2010, a população idosa brasileira 
correspondia a 20,6 milhões de habitantes, representando cerca de 10,8% 
da população. Considerando a projeção dessa população para os anos de 
2017 e 2030, estima-se 12,1% e 18,6% de idosos, respectivamente. Ao 
analisar a projeção da esperança de vida ao nascer, observa-se a 
expectativa de um aumento aproximado de três anos nesse mesmo 
período (IBGE, 2010; 2013).  

A Região Sul do Brasil é a que concentra a maior proporção de 
idosos, especialmente considerando os mais longevos (acima dos 80 
anos). Em Santa Catarina, nas estimativas do Censo Populacional de 
2010, os idosos representavam 10,5% da população (IBGE, 2010). A 
projeção dessa população foi estimada em 13,1% para 2017, chegando a 
20,1% em 2030. O estado também apresenta a maior esperança de vida 
ao nascer, e deve se manter nessa posição de acordo com as projeções. 
Em 2020, estima-se que será o único com uma expectativa de vida 
ultrapassando a barreira dos 80 anos, sendo 77,0 anos para homens e 83,5 
anos para mulheres (IBGE, 2013).  

Em 2010, a população total de Florianópolis era de 421.240 
habitantes, com os idosos representando 11,5% da população, com maior 
concentração no bairro Centro (IBGE, 2010). Entre as capitais, é a que 
apresenta a maior expectativa de vida do país (ATLAS DO 
DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2013). 
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Em reconhecimento à importância do envelhecimento 
populacional no Brasil, em 4 de janeiro de 1994 foi criada a lei nº 8842, 
que dispõe sobre a Política Nacional do Idoso. Essa lei considera idosa a 
pessoa com 60 anos ou mais e tem por finalidade assegurar os direitos 
sociais do idoso, criando condições para promover sua autonomia, 
integração e participação efetiva na sociedade (BRASIL, 2007). 

2.1.1 Transição demográfica e epidemiológica 

A transição demográfica é um fenômeno atual decorrente da 
redução das taxas de mortalidade e de fecundidade, bem como do 
aumento da expectativa de vida ao nascer e incremento da população 
idosa. Observa-se o estreitamento da base da pirâmide demográfica, que 
vem assumindo a forma de uma pirâmide etária típica de uma população 
envelhecida: com redução da participação relativa de crianças e jovens e 
o aumento proporcional de adultos e idosos. Esse acelerado 
envelhecimento demográfico tem implicações para indivíduos, famílias e 
sociedade (BORGES; CAMPOS; CASTRO E SILVA, 2015). 

O envelhecimento populacional representa um importante evento 
demográfico, com impacto significativo nas condições de saúde e 
diretamente relacionado à transição epidemiológica - caracterizada pela 
alteração do perfil de morbimortalidade populacional. Observa-se um 
aumento de DCNT e de incapacidades, em detrimento das 
infectocontagiosas, que requerem gastos com equipamentos, 
medicamentos e recursos humanos qualificados (LIMA-COSTA; 
MATOS, 2009). A velocidade do processo de transição demográfica 
potencializa as demandas e os custos em saúde, repercutindo em toda a 
sociedade (VERAS, 2009). 

2.2 ENVELHECIMENTO COGNITIVO 

De acordo com o Institute of Medicine (IOM), a cognição é um 
conjunto de capacidades responsáveis por diversas funções mentais 
envolvidas na atenção, pensamento, compreensão, aprendizagem, 
recordação, resolução de problemas e tomada de decisões (IOM, 2015). 
Ela contempla a memória (capacidade de armazenamento das 
informações), as funções executivas (capacidade de planejamento, 
antecipação, sequenciamento e monitoramento de tarefas complexas), a 
linguagem (capacidade de compreensão e expressão da linguagem oral e 
escrita), a praxia (capacidade de executar uma ação motora), a função 
visuo-espacial (capacidade de localização no espaço e percepção das 
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relações dos objetos entre si) e a gnosia/percepção (capacidade de 
reconhecimento de estímulos visuais, auditivos e táteis) (BRASIL, 2012). 

As alterações na cognição associadas ao envelhecimento variam 
consideravelmente entre os indivíduos e entre os domínios da cognição. 
Por volta da sétima década de vida, a maioria das pessoas experimenta 
um declínio na velocidade de processamento e na memória 
(BURNETTE; HOWELL, 2013). Os problemas de memória relacionados 
à idade, cada vez mais frequentes à medida que a população envelhece, 
afetam as atividades do cotidiano, interferindo na funcionalidade e 
qualidade de vida dos idosos (BRASIL, 2006; SCHMIDT et al., 2011). 

Entre os principais aspectos da cognição que se modificam com a 
idade estão: alterações nas habilidades para lidar com situações do 
cotidiano (funções executivas); alterações na capacidade de lembrar 
palavras/nomear objetos e dificuldade para compreender a fala do 
interlocutor (linguagem); dificuldades na orientação, na estimativa de 
distância e na manipulação de objetos (habilidades visio-espaciais); 
alteração na memória de evocação, dificuldade na recuperação de fatos, 
principalmente recentes e alteração na memória operacional (memória) 
(MONTANO; RAMOS, 2011). 

2.2.1 Alterações no sistema nervoso 

O envelhecimento humano pode ser compreendido como um 
processo natural, caracterizado por uma série de alterações fisiológicas, 
bioquímicas e psicológicas, com diminuição progressiva das funções 
biológicas dos indivíduos (BRASIL, 2006, ARGIMON, 2006). Esse 
processo é gradativo e distinto entre as pessoas, pois é fortemente 
influenciado por aspectos ambientais e comportamentais (PAPALIA; 
FELDMAN; MARTORELLI, 2013; WHO, 2015b). Certas mudanças 
decorrentes da senescência podem ter seus efeitos minimizados 
dependendo do estilo de vida (BRASIL, 2006). 

Em situação normal, denominada senescência, esse processo não 
costuma ter implicações negativas à saúde. No entanto, na presença de 
doenças ou outras alterações que interferem na saúde e independência do 
idoso, pode ocasionar uma condição que necessitará de assistência, 
caracterizando a senilidade (BRASIL, 2006).  

Essas modificações fisiológicas, anatômicas e funcionais 
observadas no processo de envelhecimento, desencadeiam um declínio na 
função de vários órgãos e sistemas (LEBRÃO; DUARTE, 2003), com 
ênfase, neste estudo, no sistema nervoso. 
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As alterações nas estruturas cerebrais observadas ao longo do 
avanço da idade, podem conduzir a um declínio natural da função 
cognitiva, entre elas: redução do volume e do peso do cérebro (RAZ; 
RODRIGUE, 2006; BISHOP; YANKNER, 2010; CANÇADO; 
ALANIS; HORTA, 2018); diminuição da concentração de enzimas, 
receptores e neurotransmissores (JOHNSON; VANDERVOORT, 2015); 
redução do número de neurônios no córtex cerebral (MONTANO; 
RAMOS, 2011); redução da bainha de mielina, responsável pela 
transmissão dos impulsos nervosos (PAPALIA; FELDMAN, 
MARTORELLI, 2013); e diminuição na perfusão cerebral (LATORRE, 
2012). Contudo, o sistema nervoso apresenta um processo de reparação 
denominado plasticidade, no qual os neurônios maduros têm uma 
capacidade de se desenvolver e formar novas sinapses (CANÇADO; 
ALANIS; HORTA, 2018). Essa habilidade de compensar e reparar os 
danos ocorridos, possibilita a manutenção da sua integridade mesmo 
diante dessas alterações, mantendo-se funcionalmente estável 
(HARADA; LOVE; TRIEBEL, 2013). 

2.2.2 Métodos de avaliação do estado cognitivo 

A avaliação cognitiva auxilia na identificação das principais 
alterações na saúde mental dos idosos (BRASIL, 2006). 

Existem diversos instrumentos validados que permitem avaliar o 
desempenho cognitivo (ARGIMON, 2006), entre eles se destacam: 
Clinical Dementia Rating (CDR) (HUGHES et al., 1982); Cambridge 
Mental Disorders of the Elderly Examination (ROTH et al., 1986); 
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer ́s Disease (MORRIS et 
al., 1989); Structured Interview for the Diagnosis of Dementia of 
Alzheimer ́s type, Multiinfarct Dementia (ZAUDIG et al., 2001); 
Community Screening Instrument for Dementia (HALL et al., 2000); 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (NASREDDINE et al., 2005); e 
o Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (Mini-Mental State 
Examination) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

O MEEM, traduzido e validado no Brasil por Bertolucci et al. 
(1994), de acordo com a realidade socioeconômica e cultural local, é uma 
das escalas de rastreio mais utilizadas na prática clínica para avaliar o 
estado cognitivo. Esse instrumento apresenta boa aplicabilidade para 
ambientes hospitalares e ambulatoriais, assim como para estudos 
populacionais (APRAHAMIAN; BIELLA; VANDERLINDE, 2018). 
Por sua rapidez (cerda de 10 a 15 minutos) e facilidade de aplicação, é 
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amplamente utilizado em estudos epidemiológicos com populações 
idosas (MITCHEL, 2009).  

É composto por questões agrupadas em categorias para avaliar 
funções cognitivas específicas, que incluem: orientação temporal (5 
pontos), orientação espacial (5 pontos), memória imediata (3 pontos), 
atenção e cálculo (5 pontos), memória de evocação (3 pontos), linguagem 
(8 pontos) e praxia fina (1 ponto). A pontuação total pode variar de 0 a 
30 pontos, onde a menor pontuação indica provável déficit cognitivo. 
Para o escore total do MEEM podem ser adotados pontos de corte que 
classificam os idosos em: presença de provável déficit cognitivo ou 
ausência de provável déficit cognitivo (SCAZUFCA et al., 2009). O 
desempenho nesse teste é fortemente influenciado pela escolaridade, por 
isso, recomenda-se a utilização de pontos de corte ajustados pelo nível 
educacional (CANÇADO; ALANIS; HORTA, 2018)  

Existem diferentes pontos de corte (Quadro 1) propostos para o 
MEEM para a classificação da função cognitiva que, ao serem aplicados 
na mesma população, apresentam resultados diferentes. 

Não há um consenso quanto aos pontos de corte no Brasil (MELO; 
BARBOSA, 2015). Para o presente estudo, foi utilizado o ponto de corte 
proposto por Almeida (1998), que apresentou os níveis de sensibilidade 
e especificidade de 80% e 71% para idosos sem escolaridade e de 78% e 
75% para idosos com qualquer grau de escolaridade, respectivamente 
(ALMEIDA, 1988). Esta versão está entre as mais utilizadas pelos 
estudos com idosos brasileiros (MELO; BARBOSA, 2015), como 
também pelo grupo de pesquisa EpiFloripa Idoso (DANIELEWICZ et al., 
2016). Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, os idosos estão 
mais sujeitos ao analfabetismo, sendo assim, o emprego de pontos de 
corte mais baixos para o déficit cognitivo possibilita o controle de 
superestimativas (SCAZUFCA et al., 2009). No entanto, a escolha dos 
pontos de corte deste estudo foi baseada no perfil de escolaridade da 
amostra, que apresentou apenas 6,4% de idosos sem escolaridade formal, 
sendo a maioria com 5 anos ou mais de estudo. 
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Quadro 1 - Pontos de corte para o MEEM. 

Referência Pontos de corte 
Bertolucci, 1994 13 - analfabetos; 18 - baixa escolaridade 

média; 26 - elevada escolaridade 
Almeida, 1998 19/20 - analfabetos; 23/24 - qualquer grau 

de escolaridade  
Caramelli et al., 1999 < 18 - analfabetos; < 21 - 1 a 4 anos de 

estudo; < 24 - 5 a 8 anos de estudo; < 26 
- > 8 anos de estudo 

Brucki et al., 2003 20 - analfabetos; 25 - 1 a 4 anos de estudo; 
26 - 5 a 8 anos de estudo; 28 - 9 a 11 anos 
de estudo e 29 - >11 anos de estudo 

Lourenço; Veras, 2006 18/19 - analfabetos 24/25 - qualquer nível 
de instrução escolar 

Scazufca et al., 2009 14/15 - analfabetos; 17/18 - educação 
formal  

Fonte: elaborado pela autora. 

2.2.3 Prevalências de déficit cognitivo e fatores associados 

Os transtornos mentais e neurológicos acometem mais de 20% da 
população idosa do mundo, e a demência está entre os distúrbios mais 
comuns afetando, aproximadamente, 5% dessa faixa etária (WHO, 2016). 
De acordo com o World Alzheimer Report 2016, estima-se que existem 
mais de 47 milhões de pessoas no mundo com algum tipo de síndrome 
demencial, e a expectativa é que esse número ultrapasse os 131 milhões 
em 2050 à medida que as populações envelhecem. 

Alguns estudos epidemiológicos estimaram a prevalência de 
déficit cognitivo no Brasil. No projeto SABE (Saúde, Bem-estar e 
Envelhecimento), realizado em São Paulo, do total de idosos 
entrevistados em 2000 (n=2143), verificou-se uma prevalência de déficit 
cognitivo de 13,2% (IC95% 11,4; 15,2), semelhante entre homens e 
mulheres (12,7% e 13,5%, respectivamente). Já em 2010 (n=1345), 
10,4% (IC95% 8,5; 12,7) foram considerados cognitivamente 
comprometidos, sendo de 8,8% entre os homens e de 11,4% entre as 
mulheres. O estudo utilizou uma versão resumida do MEEM com 19 
itens, adotando o ponto de corte de 12/13 para a classificação da função 
cognitiva (ANDRADE et al., 2014).  

A coorte de base populacional Aging, Gender and Quality of Life, 
realizada no município de Sete Lagoas, Minas Gerais, com 2052 idosos 
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com idades entre 60 e 106 anos, apresentou uma prevalência de 12,9% de 
comprometimento cognitivo (escore do MEEM ≤21), com uma 
proporção ligeiramente maior nas mulheres (13,5%) do que nos homens 
(11,9%) (CAMPOS et al., 2014). Um estudo com dados de sete cidades 
brasileiras, utilizando os pontos de corte baseados em Brucki et al. (2003), 
observou que 25,4% dos idosos com 65 anos ou mais tinham déficit 
cognitivo (NERI et al., 2013). 

No sul do Brasil, a linha de base do projeto EpiFloripa Idoso 
(2009-2010), realizado no município de Florianópolis, Santa Catarina, 
com 1.656 idosos participantes, encontrou uma prevalência estimada em 
46,8% para o provável déficit cognitivo no MEEM, adotando os pontos 
de corte propostos por Brucki et al. (2003) (MEDEIROS et al., 2012). Na 
onda de seguimento do estudo (2012-2013) (n=1184), utilizando o ponto 
de corte de Almeida (1998), Danielewicz et al. (2016) estimaram a 
prevalência de déficit cognitivo em 26,1% dos idosos, sendo mais comum 
entre as mulheres (28,9%) que nos homens (20,9%).  Em outro estudo 
conduzido na região sul do Brasil, com 1.593 idosos que residiam na 
cidade de Bagé, 34,1% (IC95% 31,7; 36,5) apresentaram rastreamento 
positivo para comprometimento cognitivo, utilizando o MEEM com o 
ponto de corte de 22/23 (HOLZ et al., 2013). 

Castro-Costa et al. (2008) estimaram a prevalência de 
comprometimento cognitivo em uma coorte de base populacional 
utilizando quatro diferentes pontos de corte do MEEM (BERTOLUCCI 
et al., 1994; ALMEIDA, 1998; CARAMELLI et al., 1999; LOURENÇO; 
VERAS, 2006). A amostra foi composta por 1558 indivíduos com idade 
acima de 60 anos, residentes na cidade de Bambuí, Minas Gerais. 
Verificou-se que as prevalências estimadas de comprometimento 
cognitivo variaram de 13,2% a 27,0%, dependendo do ponto de corte. 
Com o ponto de corte de Almeida (1998), utilizado no presente estudo, a 
prevalência encontrada foi de 23,8%. Uma grande variação na 
prevalência foi encontrada, refletindo a ausência de consenso entre os 
estudos brasileiros. 

O estado cognitivo é influenciado por diversos fatores. Observa-se 
uma piora no desempenho cognitivo com o avanço da idade, principal 
fator de risco para o déficit cognitivo (CASTRO-COSTA et al., 2011; 
SOARES et al., 2012; ANDRADE et al., 2014). Além disso, o menor 
nível educacional (MENG; D’ARCI, 2012; HUGO; GANGULI, 2014; 
LANGA; LEVINE, 2014), condições socioeconômicas desfavoráveis 
(HERRERA et al., 2002; MATTHEWS et al., 2013), inatividade física 
(JELLINGER, 2014; BOUAZIZ et al., 2017), tabagismo (ANSTEY et 
al., 2007), consumo excessivo de álcool (ESHKOOR et al., 2015) e dieta 
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inadequada (JUSTIN; TUREK; HAKIM, 2013; PARROTT et al., 2013; 
WU; SUN; TAN, 2017) também são fatores frequentemente associados 
ao déficit cognitivo. 

Outros fatores de risco adicionais identificados em estudos 
incluem: doenças cardiovasculares (JUSTIN; TUREK; HAKIM, 2013); 
acidente vascular cerebral (AVC) (WU et al., 2011); hipertensão arterial; 
hipercolesterolemia, obesidade e diabetes mellitus (KIVIPELTO et al., 
2005); depressão (DOTSON; BEYDOUN; ZONDERMAN, 2010); 
polifarmáfia (LANGA; LEVINE, 2014); deficiência de vitamina B12 e B9 
(KIM et al., 2013); e níveis baixos de vitamina D (GOODWILL; 
SZOEKE, 2017), o foco deste estudo. 

2.3 VITAMINA D 

Embora seja uma vitamina lipossolúvel, esta também é 
considerada atualmente como um hormônio, que participa de diversas 
reações fisiológicas, sendo reconhecido principalmente pelo seu papel 
regulador do metabolismo ósseo (CHRISTAKOS et al., 2013). O 
colecalciferol (vitamina D3) e o ergocalciferol (vitamina D2) são as 
formas mais abundantes de vitamina D existentes no organismo 
(HOLICK et al., 2011). 

A vitamina D pode ser obtida a partir de fontes alimentares - óleo 
de fígado de bacalhau, peixes gordurosos (salmão, sardinha, atum, 
cavala), gema de ovo e fungos comestíveis - ou por meio da exposição à 
luz solar, responsável por prover 80% a 90% da necessidade corporal 
(HOLICK, 2007; HOLICK, 2016). 

2.3.1 Metabolismo da vitamina D 

Durante a exposição ao sol, a radiação ultravioleta B (UVB) com 
comprimentos de onda entre 290nm e 315nm é absorvida pela 7-
dehidrocolesterol, presente na membrana plasmática das células 
epidérmicas, resultando na produção da vitamina D3 (calciol). A 
exposição excessiva à luz solar degrada a vitamina D3 em fotoprodutos 
inativos (HOLICK, 2017).  

A vitamina D de fontes dietéticas é incorporada aos quilomícrons 
e transportada pelo sistema linfático para a circulação venosa. Tanto a 
vitamina D produzida na pele quanto a ingerida na dieta são transportadas 
para o fígado, onde ocorre a primeira hidroxilação pela 25-hidroxilase, 
tornando-se calcidiol ou 25-hidroxivitamina D (25(OH)D), que pode se 
acumular nos tecidos adiposos ou permanecer circulante no sangue. Esta 
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é a principal forma circulante de vitamina D (HOLICK et al., 2011), e 
representa o melhor indicador para verificar os níveis séricos, 
principalmente por possuir uma meia vida de 4 a 8 semanas, refletir tanto 
a absorção da dieta quanto a síntese cutânea e devido à conversão hepática 
não ser regulada pelo paratormônio (PTH) (WEAVER; FLEET, 2004). 

A 25(OH)D, forma biologicamente inativa, é transportada para os 
rins e, pela ação da enzima 1α-hidroxilase, é convertida em sua forma 
biologicamente ativa, o calcitriol ou 1,25-di-hidroxivitamina D 
(1,25(OH)2D), para então ser absorvida pelas células alvo. A produção de 
calcitriol é controlada por retrorregulação, com diminuição da atividade 
da 1α-hidroxilase e inativação da 25(OH)D, que é convertida em 24,25-
di-hidroxivitamina D (HOLICK, 2007; HOLICK, 2016). 

A 1,25-di-hidroxivitamina D desempenha um papel importante na 
regulação do metabolismo do cálcio e fosfato, responsável pela 
manutenção das funções metabólicas e da saúde dos ossos. No entanto, a 
maioria das células e órgãos do corpo possuem receptores de vitamina D, 
assim como também são capazes de produzir 1,25(OH)2D. Desta forma, 
essa vitamina tem influência em muitas vias biológicas, e sua deficiência 
está relacionada a um risco aumentado para muitas doenças como câncer, 
diabetes, doenças autoimunes e doenças cardiovasculares (WACKER; 
HOLICK, 2013). 

2.3.2 Valores de referência para a vitamina D 

Não há um consenso com relação ao ponto de corte adequado para 
definir os valores suficientes de vitamina D (MAEDA et al., 2014). Com 
níveis sanguíneos de pelo menos 30 ng/ml, verifica-se a estabilização dos 
níveis de PTH, redução do risco de quedas e máxima absorção de cálcio. 
Desta maneira, conforme definição da Endocrine Society, a deficiência 
de vitamina D é classificada como abaixo de 20 ng/ml, a insuficiência 
entre 21 e 29 ng/ml e suficiência acima 30 ng/ml (HOLICK, et al., 2011; 
MURAD et al., 2011).  

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, 
para populações de risco, que incluem os idosos, são desejáveis 
concentrações de 25(OH)D acima de 30 ng/ml, valores abaixo são 
considerados como hipovitaminose (MAEDA et al., 2014). Esses pontos 
de corte diferem da recomendação do IOM, que propõe que os níveis 
circulatórios de 25(OH)D acima de 20 ng/ml são adequados para a maior 
parte da população (IOM, 2011).  
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2.3.3 Prevalência de deficiência de vitamina D e fatores associados 

A deficiência de vitamina D é um problema de saúde global 
(HOLICK, 2017), atingindo cerca de 50% dos idosos em todo o mundo 
(MOSEKILDE, 2005). A prevalência é alta mesmo em países tropicais, 
incluindo Brasil (BANDEIRA et al., 2010; LOPES et al., 2014; ELOI et 
al., 2016). Esta situação tem impacto não apenas na saúde 
musculoesquelética, mas também foi associada a uma ampla gama de 
doenças agudas e crônicas, entre elas alguns tipos de câncer, doenças 
autoimunes, doenças infecciosas, diabetes mellitus tipo 2 e distúrbios 
neurocognitivos (HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). 

Na população dos Estados Unidos da América, utilizando o ponto 
de corte da Endocrine Society (<30 ng/ml), o estudo NHANES 1988-
1994 (National Health and Nutrition Examination Survey) com 18883 
participantes, detectou uma prevalência de deficiência de vitamina D de 
55%. No NHANES 2001–2004 (n=13369) verificou-se um aumento para 
77% (GINDE; LIU; CAMARGO, et al., 2009). 

Na Holanda, em uma amostra de 802 indivíduos com idade entre 
40 e 80 anos, 36% dos homens e 51% das mulheres apresentaram níveis 
de 25(OH)D menores que 20 ng/ml (JANSSEN, 2013). Na Espanha, a 
estudo de Mateo-Pascual et al., (2014) estimou a prevalência de 
hipovitaminose D em uma coorte composta por 468 indivíduos com idade 
média de 76 anos. Verificou-se que 86,3% da amostra apresentaram 
níveis abaixo de 30 ng/ml e 35,2% deficiência grave (≤ 15 ng/ml). Na 
coorte francesa Epidémiologie de l'Ostéoporose, da qual participaram 
752 mulheres com idade acima de 75 anos, 129 (17,2%) apresentaram 
deficiência de vitamina D, definida pelos autores como concentração 
sérica menor ou igual a 10 ng/ml (ANNWEILER et al., 2009). 

Ao analisar os níveis séricos de 25(OH)D em 2273 idosos de 
Cingapura (média de idade de 70,4 anos), a prevalência de deficiência (≤ 
10 ng/ml) foi observada em 232 participantes (10,2%) e insuficiência 
(≤20 ng/ml) em 971 participantes (42,7%) (ANNWEILER et al., 2016). 

Apesar da elevada radiação UV, a população brasileira apresenta 
altas prevalências deficiência de vitamina D (ELOI et al., 2016). O estudo 
São Paulo Aging & Health Study avaliou os níveis séricos de vitamina D 
de 908 idosos. Em 58,0% (IC95% 51,6; 64,6) dos indivíduos os níveis 
ficaram abaixo de 20 ng/ml e em 87,7% (IC95% 85,6; 89,8) abaixo de 30 
ng/ml (LOPES et al., 2014). Em outro estudo com 250 idosos, também 
em São Paulo, níveis de vitamina D entre 10 ng/ml e 20 ng/ml foram 
detectados em 41,9% da amostra, e 15,4% ficaram abaixo de 10 ng/ml 
(SARAIVA et al., 2005). 
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Em Recife, um estudo com 284 homens com 60 anos ou mais, 
recrutados aleatoriamente em uma unidade básica de saúde, encontrou 
que, em 31,5% deles, os  níveis de vitamina D estavam abaixo de 20 ng/ml 
e em 66,7% os níveis foram inferiores a 30 ng/ml. Os autores verificaram 
uma alta prevalência de deficiência de vitamina D apesar da alta 
exposição ao sol durante os meses de verão (CABRAL et al., 2013). 

Arantes et al. (2013) investigaram os níveis de 25(OH)D em 
diferentes latitudes no Brasil (Recife, Salvador, Rio de Janeiro, São 
Paulo, Curitiba e Porto Alegre). A amostra foi composta por 1.933 
mulheres na pós-menopousa com idades entre 60 e 85 anos e que 
apresentavam osteopenia ou osteoporose. Apenas 31,7% (n=612) 
apresentaram níveis acima de 30 ng/ml. Na cidade de Porto Alegre, 
24,5% das mulheres apresentaram níveis abaixo de 20 ng/ml e 83% 
abaixo de 30 ng/ml. 

No Brasil, um país predominantemente tropical, uma quantidade 
adequada de vitamina D na população é esperada, contudo, os resultados 
dos estudos sugerem que a deficiência de vitamina D é comum entre os 
idosos brasileiros (BANDEIRA et al., 2010). 

Alguns fatores influenciam a síntese cutânea de vitamina D como: 
a estação do ano, a latitude, a altitude, a hora do dia da exposição solar, a 
poluição do ar, a pigmentação da pele, o uso de filtro solar, a passagem 
da luz solar pelo vidro ou plástico. A incidência de luz solar é reduzida 
em latitudes mais altas, no início da manhã, no final da tarde e durante os 
meses de inverno. Em latitudes mais altas (maior distância do equador), 
a radiação UVB é bastante absorvida pela camada de ozônio, reduzindo 
a produção cutânea de vitamina D3. Durante o inverno, muito pouca 
vitamina D pode ser produzida na pele pela exposição ao sol em 
indivíduos que vivem acima e abaixo de aproximadamente 33° de 
latitude. A melanina e os filtros solares absorvem eficientemente a 
radiação UVB, diminuindo assim a eficácia do sol na produção de 
vitamina D na pele. Um filtro solar com um fator de proteção solar 30 
absorve aproximadamente 95 a 98% da radiação solar. As roupas e vidros 
absorvem quase toda a radiação UVB e, portanto, reduzem a produção de 
vitamina D durante a exposição ao sol. Entre outros fatores de risco para 
níveis baixos de vitamina D estão: síndromes de mal absorção; obesidade; 
falência hepática e renal; e baixa ingestão de vitamina D (HOLICK, 
2017).  

A obesidade parece estar associada a níveis reduzidos de vitamina 
D em razão do sequestro da vitamina pelos adipócitos (COMINETTI; 
COZZOLINO, 2009). Isso ocorre porque a vitamina D, sendo solúvel em 
gordura é diluída na gordura corporal, se tornando não biodisponível 
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(WORTSMAN et al., 2000; EARTHMAN et al., 2011). Também tem 
sido sugerido o catabolismo da 25(OH)D com aumento da adiposidade 
devido à ação local da enzima 24-hidroxilase (LI et al., 2008) e menor 
síntese hepática (TARGHER et al., 2007).  

A prevalência significativa de doenças do trato gastrintestinal em 
idosos podem contribuir para a má absorção de colecalciferol e 
ergocalciferol, ou prejudicar sua transformação hepática. Além disso, a 
alta incidência de doença renal crônica entre os idosos reduz a 
hidroxilação da vitamina D e a transformação na sua forma ativa 
(WYSKIDA et al., 2013). 

Poucos alimentos contêm naturalmente vitamina D, sendo assim 
os seres humanos dependem principalmente da produção cutânea 
(MAEDA et al., 2014). Alguns países, incluindo os Estados Unidos, o 
Canadá e a Suécia, incentivam a fortificação do leite com vitamina D 
(HOLICK, 2007; HOLICK, 2016).  

À medida que as pessoas envelhecem, o risco de deficiência de 
vitamina D aumenta significativamente. Aos 70 anos, a capacidade de 
síntese de vitamina D na pele está reduzida em 75% (COMINETTI; 
COZZOLINO, 2009) em virtude da diminuição na concentração de 7-
desidrocolesterol na epiderme (WACKER; HOLICK, 2013). Além da 
diminuição da síntese cutânea de vitamina D, outros fatores contribuem 
para a sua deficiência/insuficiência em idosos, como: gênero feminino, 
maior pigmentação da pele, redução da ingestão de vitamina D; aumento 
da adiposidade; menor tempo ao ar livre; diminuição na absorção; função 
renal reduzida; e uso de medicamentos (MEEHAN; PENCKOFER, 
2014). 

2.4 VITAMINA D E O SISTEMA NERVOSO CENTRAL 

Tradicionalmente, o papel da vitamina D se concentra na 
manutenção da saúde esquelética. Com a descoberta de receptores de 
vitamina D nos sistemas nervoso, cardiovascular e endócrino, o papel da 
vitamina D na prevenção e tratamento de doenças crônicas tornou-se uma 
importante área de estudo. Estudos indicam uma associação entre baixos 
níveis de vitamina D e doenças associadas ao envelhecimento, como 
osteoporose, doença cardiovascular, hipertensão, diabetes tipo 2, câncer, 
depressão e declínio cognitivo (MEEHAN; PENCKOFER, 2014). 

Tem crescido o número de evidências que sugerem uma relação 
entre a vitamina D e o desenvolvimento cerebral, neurotransmissão, 
neuroproteção e imunomodulação, (GROVES et al., 2014). Porém os 



 39 

mecanismos moleculares pelos quais a vitamina D exerce essas funções 
no cérebro ainda não estão claros (CUI et al., 2017). 

A vitamina D atinge o líquido cefalorraquidiano, e ambas as 
formas - 25(OH)D e 1,25(OH)2D - atravessam a barreira 
hematoencefálica por difusão passiva (PARDRIDGE; SAKIYAMA; 
COTY, 1985; HOLMOY et al., 2009). O sistema nervoso central (SNC) 
também é capaz de sintetizar a vitamina D, sendo identificada a presença 
das enzimas 25-hidroxilase e 1α-hidroxilase, responsáveis pela 
metabolização da vitamina D na sua forma ativa (GARCION et al., 
2002a). 

Seu papel no cérebro é mediado pela presença de receptores 
nucleares (VDR) nos neurônios e células da glia (EYLES et al., 2005; 
KALUEFF; TUOHIMAA, 2007). A localização desses receptores no 
hipocampo, hipotálamo, córtex e subcórtex cerebral sustenta a hipótese 
da sua ação na regulação das funções neurocognitivas (KALUEFF; 
TUOHIMAA, 2007; BUELL; DAWSON-HUGHES, 2008; 
ANNWEILER et al., 2010). 

Os mecanismos pelos quais a vitamina D modula os processos 
cognitivos no envelhecimento e a neurofisiopatologia da demência são 
complexos. Estudos em animais verificaram a participação da vitamina D 
na regulação da síntese de uma variedade de fatores neurotróficos - 
fornecendo evidências de sua capacidade de influenciar a proliferação, 
diferenciação, sobrevivência e crescimento neuronal (BROWN et al., 
2003; GROVES; BURNE, 2017). Propriedades neuroprotetoras foram 
observadas na vitamina D, através da homeostase do cálcio e manutenção 
da integridade da condução nervosa (ZANATTA et al., 2012; GROVES; 
BURNE, 2017); proteção contra a toxicidade de elevadas concentrações 
de glutamato (TANIURA et al., 2006); e proteção contra espécies reativas 
de oxigênio e manutenção do estado redox (IBI et al., 2001). A vitamina 
D também apresentou ação anti-inflamatória - diminuindo a síntese de 
óxido nítrico, fator de necrose tumoral alfa e interleucina 6 
(D’HELLENCOURT et al., 2003) - e antioxidante - pela capacidade em 
regular da atividade da γ-glutamil transpeptidase, enzima chave 
envolvida no metabolismo antioxidante da glutationa (GARCION et al., 
2002b). Segundo Annweiler et al. (2010), participa também na regulação 
da expressão de neurotransmissores como acetilcolina, dopamina, 
serotonina e ácido gama-aminobutírico (GABA). 

Em pacientes com Alzheimer, a vitamina D parece atuar na 
depuração das placas de beta amilóide por meio da estimulação de 
macrófagos, protegendo contra a apoptose e, consequentemente, estresse 
oxidativo e dano cerebral (MASOUMI et al., 2009).  
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Um estudo de metanálise observou que os indivíduos com 
depleção de vitamina D apresentaram menor volume cerebral e 
ventrículos laterais maiores. Os autores sugerem que os mecanismos 
podem ser baseados na biodisponibilidade reduzida de agentes 
neurotróficos e na perda dos efeitos neuroprotetores da vitamina D 
(ANNWEILER et al., 2014). Além disso, vitamina D também pode estar 
indiretamente relacionada ao declínio cognitivo por seus efeitos na saúde 
cardiovascular, considerando os fatores de risco vascular conhecidos para 
o comprometimento cognitivo (GOODWILL; SZOEKE, 2017). 

2.4.1 Vitamina D e déficit cognitivo 

A vitamina D desempenha um papel crucial no desenvolvimento 
do cérebro e no desempenho cognitivo (MEEHAN; PENCKOFER, 
2014). Em estudos epidemiológicos, baixos níveis de vitamina D em 
idosos foram associados a um aumento da incidência de declínio 
cognitivo (LLEWELLYN et al., 2010a; BALION et al., 2012; WILSON 
et al., 2014). Estudos de meta-análise verificaram que os níveis mais 
baixos de vitamina D foram associados com um pior desempenho (OR: 
1,24; IC95%: 1,14; 1,35) e declínio cognitivo (OR: 1,26; IC95%: 1,09; 
1,23) (GOODWILL; SZOEKE, 2017). Essas descobertas confirmam o 
papel da vitamina D na função do SNC, e a manutenção em níveis 
adequados durante toda a vida pode, portanto, representar um fator 
importante na prevenção de distúrbios neurológicos relacionados à idade. 

Para avaliar as publicações relacionadas à vitamina D e sua 
associação com o déficit cognitivo, foi realizada uma busca na base de 
dados eletrônicos PubMed (National Library of Medicine, Estados 
Unidos). Os seguintes descritores foram combinados: (aged OR elderly 
OR older OR aging) AND (“vitamin D” OR 25(OH)D OR cholecalciferol 
OR “25-hydroxyvitamin D” OR “25 hydroxyvitamin D”) AND 
(“cognitive disorder” OR “cognitive impairment” OR “cognitive 
function” OR “cognitive dysfunction” OR “cognitive aging” OR 
cognition). 

 No Quadro 2 estão dispostos os termos utilizados nas buscas.  
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Quadro 2 - Descritores pesquisados nas línguas inglesa e portuguesa. 

Inglês Português 
*Aged 
Elderly 
Older 

*Aging 

**Idoso 
Pessoa idosa 

Pessoa de idade 
População idosa 

*Vitamin D 
25(OH)D 

Cholecalciferol 
25-hydroxyvitamin D 

**Vitamina D 
25(HO)D 

Colecalciferol 
25-hidroxivitamina D 

*Cognition 
*Cognitive disorder 

Cognitive impairment 
Cognitive function 

*Cognitive dysfunction 
*Cognitive aging 

Cognição 
Déficit cognitivo 

Comprometimento cognitivo 
**Disfunção cognitiva 
Deficiência cognitivas 

**Envelhecimento cognitivo 
*Medical Subject Headings; **Descritores em Ciências da Saúde 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

As chaves de pesquisa foram estruturadas utilizando-se os 
operadores boleanos “AND” e/ou “OR”, as limitações foram feitas com 
o uso de parênteses (para sinônimos) e aspas (para termos compostos), 
para substituir o sufixo das palavras (truncamento) foi utilizado o 
asterisco (*). 

Foram selecionados artigos publicados em inglês, português e 
espanhol, que realizaram uma análise transversal da associação entre a 
vitamina D e o déficit cognitivo na população idosa (>60 anos). O ano de 
publicação não foi utilizado como filtro para a seleção de artigos. 

Foram excluídos: estudos que avaliaram a vitamina D com outros 
parâmetros (sintomas depressivos, fraturas, paratormônio, indicadores de 
saúde óssea, osteoporose, qualidade do sono, fragilidade, força 
muscular); que incluíram apenas idosos com alguma doença ou 
incapacidade (lúpus eritematoso, depressão, fenilcetonúria, Alzheimer, 
diálise peritonial); que verificaram a vitamina D proveniente da dieta e de 
suplementos; e estudos com outras faixas etárias (crianças, adolescentes 
e adultos). 

A estratégia de busca forneceu um total de 82 referências, sendo a 
maioria excluída após a leitura dos títulos e resumos, por não 
corresponderem com o tema da desta dissertação. Foram lidos na íntegra 
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31 trabalhos, e 22 se enquadraram nos critérios de elegibilidade desta 
seleção (Figura 1). 

 
Figura 1 - Fluxograma de seleção de estudos sobre vitamina D e déficit 
cognitivo em idosos. 
 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 
Os estudos selecionados foram compilados e suas principais 

características e resultados se encontram descritas no Quadro 3. 
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Foi observada uma associação positiva entre os níveis séricos de 
vitamina D mais baixos e o comprometimento cognitivo em 20 estudos. 
Contudo, Annweiler et al. (2009), Wilkins et al. (2006) e Brouwer-
brolsma et al. (2012) não encontraram essa associação em todas as 
análises realizadas. 

Não há um consenso quanto a classificação do nível sérico 
adequado de vitamina D, sendo utilizados diferentes pontos de corte. A 
suficiência de vitamina D foi determinada por valores ≥30 ng/ml (6 
estudos), ≥ 20 ng/ml (5 estudos) e ≥ 10 ng/ml (1 estudo). A vitamina D 
também foi analisada como variável contínua (7 estudos), quartis (4 
estudos) e tercis (2 estudos).  

Para avaliar o desempenho cognitivo, observou-se uma variedade 
grande de instrumentos utilizados. A maioria dos estudos utilizou mais de 
um instrumento tanto para avaliar a função cognitiva global quanto para 
avaliar domínios específicos da cognição. 

Com relação aos onze estudos que utilizaram o escore do MEEM 
como desfecho, os resultados foram controversos. Em dois estudos os 
indivíduos com níveis séricos mais baixos de 25(OH)D apresentaram 
menor pontuação no MEEM (VAN SCHOOR et al., 2015; AHN; KANG, 
2015), associação não verificada por Brouwer-brolsma et al. (2012),  
Buell et al. (2009) e Wilkins et al. (2006). 

Com o escore do MEEM categorizado em diferentes pontos de 
corte (<26 pontos para indivíduos sem deficiência visual; <16 para 
aqueles com deficiência visual severa; <18 pontos; < 24 pontos), os 
resultados também foram conflitantes. Níveis séricos mais baixos de 
vitamina D foram associadas ao aumento da chance de comprometimento 
cognitivo no estudo de Milman et al. (2014), Chei et al. (2014) e Mateo-
Pascual et al. (2014). Já Laughlin et al. (2017) e Jorde et al. (2015) não 
verificaram essa associação. Ainda, no estudo de Granic et al. (2015) 
tanto os indivíduos no quartil mais baixo quanto aqueles no quartil mais 
alto apresentaram maior chance de comprometimento cognitivo. 

As diferentes formas de avaliação cognitiva e os diferentes pontos 
de corte para definir a deficiência de vitamina D, são limitações 
verificadas nas pesquisas existentes sobre a associação entre a vitamina 
D e a cognição ( ETGEN et al., 2012). 

Dos 22 estudos localizados, 10 correspondem a estudos de base 
populacional, 8 foram realizados em países  europeus, 8 na América do 
Norte e 6 no continente asiático. Apenas quatro estudos foram realizados 
em países em desenvolvimento. Essa estratégia de busca não localizou 
estudos na América do Sul e no Brasil.  
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Considerando os resultados controversos sobre a associação da 
vitamina D com a cognição, e a escassez  de pesquisas com os idosos 
brasileiros, justifica-se a realização desse trabalho. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

O presente estudo caracteriza-se como transversal, observacional, 
com dados oriundos do estudo longitudinal, de base populacional, sobre 
as condições de saúde da população idosa de Florianópolis, intitulado 
“EpiFloripa Idoso”. O EpiFloripa tem como objetivo principal investigar 
aspectos relacionados à saúde dos idosos residentes na área urbana da 
capital de Santa Catarina. A coleta de dados da linha de base do estudo 
ocorreu em 2009/2010 e o seguimento em 2013/2014. Para o presente 
estudo foram utilizadas as informações coletadas em 2013/2014. 

3.2 AMOSTRA E LOCAL DO ESTUDO 

A amostra do estudo foi constituída por idosos de ambos os sexos, 
com 60 anos ou mais de idade, residentes na zona urbana do munícipio 
de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina, sul do Brasil. De 
acordo com o Censo Populacional de 2010, a população de Florianópolis 
era de 421.240 habitantes, destes (11,4%) idosos (indivíduos com 60 anos 
ou mais) (IBGE, 2010).  

3.3 AMOSTRAGEM 

3.3.1 EpiFloripa Idoso 2009/2010 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa Epi 
Info versão 6.04, com base nos seguintes parâmetros: tamanho da 
população (44.460); nível de confiança de 95%; prevalência 
desconhecida do fenômeno (50%); erro amostral (4 pontos percentuais); 
efeito de delineamento amostral (estimado em 2); acréscimo de 20% para 
perdas estimadas; e 15% para estudos de associação; resultando em uma 
amostra mínima de 1.599 indivíduos. A seleção da amostra da linha de 
base foi realizada por conglomerados, em dois estágios: no primeiro 
estágio os setores censitários e, no segundo, os domicílios. No primeiro 
estágio da seleção, dos 420 setores censitários urbanos de Florianópolis 
segundo o Censo Populacional de 2000, 80 foram sorteados 
sistematicamente (8 setores em cada decil de renda). No segundo estágio, 
foram sorteados os domicílios, sendo necessário atualizar o número de 
domicílios em cada setor (arrolamento), que variou de 61 a 725. Para 
reduzir o coeficiente de variação foi realizado o agrupamento de setores 
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pequenos, segundo a localização geográfica e décimo de renda 
correspondente, e a subdivisão de setores muito grandes (CONFORTIN 
et al., 2017; SCHNEIDER et al., 2017). 

De acordo com o Censo 2000, o número médio de moradores por 
domicílio, em Florianópolis, equivalia a 3,1. Como a faixa etária de 
interesse correspondia a aproximadamente 11% da população, estimou-
se em média, por setor censitário, um idoso a cada três domicílios. Assim, 
calculou-se a visita a 60 domicílios por setor, sorteados sistematicamente, 
para serem encontrados 20 idosos. Em virtude da disponibilidade de 
recursos financeiros, estimou-se realizar 23 entrevistas por setor 
censitário, permitindo maior variabilidade da amostra e obtendo-se, desta 
forma, 1.911 elegíveis para o estudo. A amostra final foi composta de 
1.705 idosos efetivamente entrevistados (taxa de resposta de 89,1%) 
(CONFORTIN et al. 2017). 

3.3.2 EpiFloripa Idoso 2013/2014 

Foi realizada a busca dos 1705 idosos entrevistados na linha de 
base. Inicialmente os óbitos foram identificados pelo banco de dados do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade de Santa Catarina e excluídos. 
Em seguida, foram enviadas cartas aos idosos, informando-os sobre a 
nova entrevista, e foi realizado o contato telefônico para atualização dos 
dados cadastrais. Quando não era possível essa comunicação, a equipe 
buscou a atualização do cadastro via Sistema InfoSaúde (sistema de saúde 
municipal), redes sociais, lista telefônica, contato com vizinhos, parentes 
e/ou amigos. Foram excluídos 217 indivíduos por óbito, 129 se recusaram 
a participar e 159 não foram localizados após quatro visitas ao domicílio, 
resultando na realização de 1197 entrevistas no EpiFloripa Idoso 
2013/2014 (taxa de resposta de 80,5%). 

3.3.3 EpiFloripa Idoso 2013/2014 – Exames laboratoriais, de imagem 
e de capacidade físico-funcional 

Todos os idosos que participaram da segunda onda (n=1197) 
foram convidados, por telefone, a participar da etapa seguinte do estudo 
denominada “Perfil lipídico, marcadores inflamatórios, composição 
corporal, condições de saúde e hábitos de vida em idosos: estudo 
longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 
2013”. Esta etapa foi realizada no Laboratório de Antropometria do 
Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC). Dos 1197 idosos, 10 foram a óbito, 52 foram consideradas 
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perdas e 531 recusas, resultando em 604 idosos que aceitaram participar 
dos exames (taxa de resposta de 50,4%). 

3.3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram considerados elegíveis os idosos de ambos os sexos, com 
60 anos ou mais completos até o momento da entrevista, residentes nos 
setores amostrados pela pesquisa. Os idosos que estivessem 
institucionalizados (domiciliados em Instituições de Longa Permanência 
de Idosos – ILPIs –, hospitais, presídios) foram excluídos. Na segunda 
onda 2013/2014, o critério de inclusão foi ter participado do EpiFloripa 
2009/2010 e na etapa da coleta dos exames, foram elegíveis todos os 
idosos entrevistados em 2013/2014. 

Para o presente trabalhado, foram incluídos aqueles com dados 
completos para o desfecho (MEEM) e exposição principal (vitamina D). 

 
Figura 2 - Fluxograma de participantes do estudo EpiFloripa Idoso 
2013/2014. 

 
Fonte: elaborado pela autora. 



 60 

3.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

Os dados utilizados neste estudo são provenientes da segunda onda 
de seguimento (2013/2014) que se deu em duas etapas. A primeira etapa 
compreendeu a realização da entrevista e na segunda foram coletados os 
exames, entre eles a coleta de sangue para os exames bioquímicos, 
utilizados nesse trabalho. 

3.4.1 Equipe de trabalho 

A composição da equipe de trabalho em 2013 foi: coordenadora, 
Eleonora d’Orsi, do Departamento de Saúde Coletiva da UFSC; 
supervisora geral da pesquisa; bolsistas de pós-doutorado do Programa de 
Pós-graduação em Saúde coletiva da UFSC; doze supervisores 
(mestrandos e doutorandos em Saúde Coletiva, Ciências Médicas, 
Educação Física e Nutrição da UFSC); dois bolsistas de iniciação 
científica e 21 entrevistadores. Também integraram a equipe outros 
pesquisadores dos Departamentos de Saúde Coletiva, Nutrição e 
Educação Física da UFSC, da Universidade do Sul de Santa Catarina, da 
Universidade Federal de São Paulo e da University College London. 

A coleta de sangue foi conduzida por uma funcionária do 
laboratório de análises clínicas do Hospital Universitário Polyodro Ernani 
de São Thiago da UFSC, e o exame de ultrassom, espessura e avaliação 
da luz da carótida contou com a participação voluntária de três médicos. 

3.4.2 Seleção e treinamento dos entrevistadores 

A etapa de seleção e o treinamento dos entrevistadores foi 
realizada pelos coordenadores e supervisores da pesquisa. Foi elaborado 
um manual de instruções para orientar os entrevistadores, facilitar e 
padronizar as entrevistas. Todos os entrevistadores participaram de 
treinamentos para a padronização de técnicas e medidas realizadas 
durante as entrevistas. O treinamento contemplou: apresentação geral do 
projeto; explicação do instrumento e do manual de instruções; abordagem 
e postura perante os entrevistados; critérios de elegibilidade, perdas e 
recusas; treinamento com netbooks; avaliação por meio de prova teórica; 
avaliação da acurácia e padronização de medidas antropométricas; e 
entrevistas supervisionadas.  
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3.4.3 Estudo piloto 

O estudo piloto, realizado com 74 idosos entre os meses de outubro 
e novembro de 2013, possibilitou uma avaliação geral tanto do 
questionário quanto dos aspectos operacionais do estudo. Após essa etapa 
foram feitas adaptações no questionário para melhorar a compreensão e 
reduzir o tempo da entrevista. 

3.4.4 Coletas de dados 

A primeira etapa da coleta de dados, correspondente às entrevistas, 
foi iniciada em novembro de 2013 e finalizada em novembro de 2014. 
Essa etapa foi realizada no domicílio do idoso, por meio de entrevista face 
a face e com o auxílio de netbooks. Coube ao entrevistador o contato 
prévio por telefone com o idoso para o agendamento da entrevista.  

A coleta dos exames, segunda etapa, ocorreu entre março e 
novembro de 2014, nas dependências do Laboratório de Antropometria 
do Departamento de Nutrição da UFSC, com agendamento prévio por 
contato telefônico, sendo solicitado o jejum de 8 horas. Foi realizado o 
cadastro prévio dos participantes no sistema informatizado do laboratório 
de análises clínicas da UFSC, para que fosse possível a emissão do 
protocolo de liberação e das etiquetas de identificação para a coleta de 
sangue. 

O sangue foi coletado, após jejum de 8 horas, por punção venosa 
à vácuo em tubo vacuotainer e acondicionado em caixa térmica fechada. 
As amostras foram transportadas para o laboratório de análises clínicas 
da UFSC e armazenadas a -80ºC. Amostras adicionais foram 
armazenadas para estudos futuros. A mensuração da vitamina D foi 
realizada entre novembro de 2016 e abril de 2017, por meio do método 
de Quimiluminescência por Micropartículas no equipamento da marca 
Liaiso.  

3.4.4 Perdas e recusas 

Na primeira etapa foram consideradas como perdas os idosos não 
localizados após quatro visitas ao domicílio, mudança de cidade ou 
hospitalização. Foi considerada recusa somente quando o idoso ou 
responsável expressava pessoalmente o não interesse em participar. 

Nos exames, os idosos não localizados ou aqueles que foram a 
óbitos no período entre a entrevista e os exames foram considerados 
perdas. A recusa foi considerada na situação em que o idoso expressou 
por contato telefônico o não interesse em participar. 
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3.4.5 Análise de inconsistências 

Os supervisores, junto aos entrevistadores, verificaram 
semanalmente o banco de dados, fazendo as modificações necessárias em 
caso de respostas incongruentes. Os dados dos exames bioquímicos 
passaram por dupla digitação no programa Microsoft ExcelÒ, por 
pessoas distintas, integrantes da equipe de pesquisa, para então serem 
verificadas as inconsistências de digitação 

3.4.6 Controle de qualidade 

A fim de assegurar o controle de qualidade, para a composição do 
questionário, foi priorizada a utilização de instrumentos validados, assim 
como a seleção de entrevistadores com formação na área da saúde e 
experiência em pesquisa. O controle de qualidade foi realizado em 
aproximadamente 10% da amostra, selecionada aleatoriamente. Uma 
versão resumida do questionário foi aplicada por telefone para verificar 
possíveis erros, respostas falsas, concordância das respostas, postura do 
entrevistador e reprodutibilidade das questões. 

3.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA 

O questionário de 2013/2014 manteve a mesma estrutura por 
blocos utilizada em 2009/2010, apresentando 15 blocos: Identificação; 
Geral; Saúde mental; Saúde e hábitos de vida; Funcionalidade global; 
Quedas; Atividade física; Morbidades; Exame físico; Serviços de saúde; 
Medicamentos; Alimentação; Saúde bucal; Discriminação; e Violência. 
O instrumento foi elaborado e reestruturado pela coordenadora geral do 
EpiFloripa Idoso, em conjunto a professores e estudantes de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva, Educação Física, Ciências Médicas e 
Nutrição da UFSC, vinculados ao projeto de pesquisa. 

Neste estudo foram utilizadas as informações dos blocos: 
Identificação; Geral, Saúde mental; Saúde e hábitos de vida; Morbidades 
e Atividade física (ANEXO A). 

3.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

3.6.1 Variável desfecho 

O estado cognitivo foi avaliado por meio do MEEM, instrumento 
de rastreio para identificação de alterações cognitivas (DIAS et al., 2015). 
Os escores foram categorizados em provável déficit cognitivo e ausência 
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de déficit cognitivo, levando em consideração a escolaridade, utilizando 
os pontos de corte 19/20 para analfabetos e 23/24 para qualquer grau de 
escolaridade, conforme Almeida (1998).  

3.6.2 Variável de exposição 

Os valores da vitamina D sérica foram classificados de acordo com 
a Endocrine Society (HOLICK et al., 2011) em: suficiência (≥30 ng/ml), 
insuficiência (20 a 30 ng/ml) e deficiência (<20 ng/ml). A vitamina D 
também foi analisada de forma contínua e em quartis. Para a conversão 
da concentração de 25(OH)D de ng/ml para nmol/l, multiplica-se pelo 
fator 2,5. A estação do ano da coleta de sangue foi usada para ajustar os 
efeitos sazonais, considerando que o nível da vitamina D é parcialmente 
dependente da exposição à luz solar, resultando em maiores níveis séricos 
de 25(OH)D na primavera/verão, em comparação com o outono/inverno. 

3.6.3 Variáveis de ajuste 

Demográficas e socioeconômicas:  

Sexo 
Feminino e masculino. 
Faixa etária 
Foi obtida pela data de nascimento no documento de identidade e 

pelo questionamento: “Quantos anos o (a) senhor(a) tem?”. Apresentada 
em anos completos e categorizada em: 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 
anos ou mais. 

Escolaridade 
Foi verificada por meio das perguntas: “O (a) Sr. (a) estudou na 

escola?” (Possíveis respostas: sim; não; não sabe ou não quer informar) e 
“Quantos anos o (a) Sr.(a) estudou?”. Apresentada em anos completos de 
estudo e categorizada em: sem escolaridade formal; 1 a 4 anos; 5 a 8 anos; 
9 a 11 anos; 12 anos ou mais. 

Renda em salários mínimos (SM) 
Foi obtida por meio dos questionamentos: “Em relação à sua vida 

financeira, o (a) Sr(a) tem algum tipo de renda?”, se sim, “Considerando 
todas as suas fontes de renda, quanto o(a) senhor(a) recebeu no último 
mês?”. A renda foi categorizada em: menor ou igual à 1 SM; maior que 1 
SM e menor ou igual a 3 SM; maior que 3 SM e menor ou igual a 5 SM; 
maior que 5 SM e menor ou igual a 10 SM; maior que 10 SM. Para o 
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cálculo do número de SM foram utilizados os valores vigentes nos anos 
de 2013 e 2014, R$678,00 e R$724,00 respectivamente. 

Situação conjugal 
Foi coletada por meio do questionamento: “Nesse momento o (a) 

Sr (a) está?” (Possíveis respostas: casado(a); solteiro(a); 
divorciado(a)/separado(a); viúvo(a))  

Estação do ano 
Foi obtido a partir da data da coleta de sangue, e categorizada em: 

Primavera, Verão, Outono e Inverno 

Comportamentais:  

Atividade física no lazer 
Foi obtida através do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) desenvolvido por Craig et al. (2003). Esse 
instrumento permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas 
de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do 
cotidiano, validado para os idosos brasileiros (BENEDETTI; MAZO; 
BARROS, 2004; BENEDETTI et al., 2007). Para a análise, foi 
categorizada como suficientemente ativo (≥150 minutos/semana) e 
insuficientemente ativo (<150 minutos/semana) (NELSON et al., 2007). 

Tabagismo 
Foi obtida a partir do questionamento “O (a) senhor (a) fuma ou 

fumou cigarros?”. Categorias de respostas: não; fumou e parou; fuma 
atualmente. 

Consumo excessivo de álcool  
Foi obtida a partir do questionário Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT), utilizando auxílio visual para estimação da 
dose. As respostas foram classificadas em três categorias de consumo de 
bebidas alcoólicas: nunca (nunca consome bebidas alcoolicas), moderado 
(consome até uma dose de álcool em um dia comum e nunca consome 5 
ou mais doses em uma única ocasião) e alto (consome mais de 2 doses 
em um dia normal ou 5 ou mais doses em uma única ocasião) (BABOR 
et al., 2001). 

Variáveis de saúde: 

Presença de morbidades  
Foi identificada com base no seguinte questionamento “Algum 

médico ou profissional de saúde já́ disse que o (a) senhor(a) tem/teve ...?”. 
As opções de resposta foram: sim ou não para cada doença questionada 
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(diabetes; doença do coração ou cardiovascular; derrame, AVC ou 
isquemia cerebral; hipertensão/pressão alta; depressão; artrite; câncer).  
Para a análise, foi categorizada em: nenhuma; uma; duas; e três ou mais.  

Índice de Massa Corporal (IMC) 
A massa corporal foi aferida com uma balança digital portátil, com 

resolução de 100 gramas, posicionada em superfície lisa e plana, 
calibrada antes do trabalho de campo e a cada seis meses pelo Instituto 
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia. A estatura foi aferida 
em duplicata com estadiômetro portátil, com resolução de 1 mm, 
desenvolvido especificamente para o estudo. Os idosos foram medidos 
com roupas leves e sem adornos, em posição ortostática (olhar em um 
ponto fixo à sua frente, descalços, pés afastados à largura do quadril em 
equilíbrio, distribuindo igualmente o peso sobre os membros inferiores, 
posicionando a cabeça no plano horizontal de Frankfurt, braços soltos ao 
lado do tronco, com as palmas das mãos voltadas para as coxas) 
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).  

O IMC foi calculado de acordo com a fórmula: massa corporal 
(kg)/estatura² (metros) (GARROW; WEBSTER, 1985). Foram utilizados 
os seguintes pontos de corte conforme Nutrition Screening Initiative 
(NSI): < 22 (baixo peso); 22-27(eutrofia) e ≥28 kg/m² (excesso de peso) 
(NSI, 1992). 

As variáveis categorizadas estão dispostas no Quadro 4, à página 
seguinte. 

 
Quadro 4 - Variáveis do estudo de acordo com o tipo e mensuração, 
EpiFloripa Idoso 2013/2014. 

  (continua) 
Variável Tipo Mensuração 

Sexo Categórica 
dicotômica 

Feminino 
Masculino 

Faixa etária  
Categórica 
politômica 

ordinal 

60 a 69 anos 
70 a 79 anos 

80 anos ou mais 

Escolaridade 
Categórica 
politômica 

ordinal 

Sem escolaridade formal 
1 a 4 anos 
5 a 8 anos 
9 a 11 anos 

12 anos ou mais 
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Quadro 4 - Variáveis do estudo de acordo com o tipo e mensuração, 
EpiFloripa Idoso 2013/2014. 

  (conclusão) 
Variável Tipo Mensuração 

Renda (SM) 
Categórica 
politômica 

ordinal 

≤ 1 SM 
> 1 SM e ≤ 3 SM 
> 3 SM e ≤ 5 SM 
> 5 SM e ≤ 10 SM 

> 10 SM 

Situação 
conjugal 

Categórica 
politômica 

Casado 
Solteiro 

Divorciado/separado 
Viúvo 

Tabagismo Categórica 
politômica 

Não 
Fumou e parou 

Fuma atualmente 

Consumo de 
álcool 

Categórica 
politômica 

Nunca 
Moderado 

Alto 
Atividade 

física 
Categórica 
dicotômica 

Suficientemente ativo 
Insuficientemente ativo 

Morbidades 
Categórica 
politômica 

ordinal 

Nenhuma 
1 
2 

3 ou mais 

IMC 
Categórica 
politômica 

ordinal 

Baixo peso (< 22) 
Eutrofia (22-27)  

Excesso de peso (≥28 kg/m²) 

Estação do 
ano 

Categórica 
politômica 

Primavera (21 de setembro à 20 de 
dezembro) 

 
Verão (21 de dezembro à 20 de março) 

Outono (21 de março à 20 de junho) 
Inverno (21 de julho à 20 de setembro) 

Déficit 
cognitivo 

Categórica 
dicotômica  

Ausência de provável déficit 
Presença de provável déficit cognitivo 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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3.7 MODELO DE ANÁLISE 

 
O modelo conceitual proposto foi baseado na literatura sobre as 

variáveis associadas ao desempenho cognitivo e à vitamina D. Nesta 
pesquisa, foi considerado como exposição principal a variável de 
vitamina D. As variáveis socioeconômicas e demográficas, 
comportamentais e de saúde foram investigadas como variáveis de ajuste. 
O desfecho estudado foi a presença de déficit cognitivo (Figura 3). 

Figura 3 - Modelo teórico conceitual, estruturado em níveis para análise 
da vitamina D e a presença déficit cognitivo em Idosos de Florianópolis-
SC. 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

3.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

A amostra estratificada por sexo, foi descrita de acordo com as 
características socioeconômicas e demográficas, comportamentais e de 
saúde, por meio de frequências absoluta e relativa, e IC95%. Na 
sequência, a diferença entre homens e mulheres, com e sem déficit 
cognitivo, segundo às características da amostra, foi determinada pelo 
teste Qui-quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher. Valores de p 
<0,05 foram considerados para diferenças estatísticas significativas. 

Para explorar a relação existente entre o déficit cognitivo, variável 
dependente, e a vitamina D em quartis, variável independente, foi 
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utilizada a Regressão Logística, com análise bruta e ajustada. A análise 
ajustada foi iniciada pelas variáveis socioeconômicas e demográficas 
(Modelo 1: idade, sexo, renda), seguida pela inclusão das variáveis 
comportamentais (Modelo 2: atividade física, tabagismo e consumo de 
álcool) e de saúde (Modelo 3: número de morbidades e índice de massa 
corporal). A estação do ano da coleta de sangue foi usada para ajustar os 
efeitos sazonais, considerando que o nível da vitamina D é parcialmente 
dependente da exposição à luz solar.  A escolaridade não foi incluída na 
análise ajustada, pois já é utilizada no critério de classificação do MEEM. 
Os resultados foram apresentados em OR com seus respectivos IC95%. 
O valor de p<0,05 no teste de Wald foi utilizado para a tomada de decisão 
estatística. Para avaliar a adequação do ajuste do modelo de regressão 
logística múltipla foi utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow (HOSMER; 
LEMESBOW, 1980). 

Os cálculos foram realizados no programa estatístico STATA® 
(Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) versão 14.0. Para 
as análises foi considerado o efeito do delineamento amostral por 
conglomerados, incorporando-se o peso amostral por meio da utilização 
do comando svy.  

3.9 PROCEDIMENTOS ÉTICOS DA PESQUISA E 
FINANCIAMENTO 

O projeto EpiFloripa Idoso 2013/2014 conta com a aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da 
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde 
(CCS), conforme parecer nº 329.650 em 08 de julho de 2013 (CAAE 
16731313.0.0000.0121) (ANEXO B). Todos os participantes do 
EpiFloripa 2013/2014, no momento de seu convite para participar dos 
períodos de coleta de dados, foram informados sobre os objetivos do 
estudo e procedimentos de coleta e assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXOS C, D e E). 

O projeto EpiFloripa 2013/2014, coordenado pela Professora 
Eleonora d’Orsi, não obteve financiamento próprio e foi viabilizado 
através de parcerias estabelecidas junto à UFSC, outros projetos de 
pesquisa e auxílio de alunos e professores envolvidos na pesquisa.  Toda 
infraestrutura, equipamentos e instrumentos necessários à realização da 
pesquisa foram disponibilizados pela instituição proponente, a UFSC, 
exceto os netbooks utilizados na coleta de dados, que foram cedidos pela 
Fundação Oswaldo Cruz, do Rio de Janeiro.  
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A segunda etapa da pesquisa do EpiFloripa 2013/2014, 
denominada “Perfil lipídico, marcadores inflamatórios, composição 
corporal, condições de saúde e hábitos de vida em idosos: estudo 
longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 
2013” foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq), sob o processo número 475.904/2013-
3, e desenvolvida no âmbito do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da UFSC. 
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4 RESULTADOS 

Os resultados provenientes da dissertação estão apresentados na 
forma de artigo, que será submetido em periódico de qualis A1 na área da 
Nutrição. 

 

4.1 ARTIGO 

Título: Associação entre níveis séricos de vitamina D e déficit cognitivo 
em idosos de uma capital do sul do Brasil – Estudo EpiFloripa. 
Autores: Luísa Harumi Matsuo1, Claudia Soar2, Júlia Dubois Moreira3. 
1 Mestranda do Programa de Pós-graduação em Nutrição, Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
Bolsista CAPES. 
2 Professora do Departamento de Nutrição, Centro de Ciências da Saúde, 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Florianópolis, Santa 
Catarina, Brasil. 
3 Professora do Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
 
RESUMO: 
Objetivo 
Investigar a associação entre os níveis séricos de vitamina D e o déficit 
cognitivo em idosos de Florianópolis.  
Desenho 
Estudo transversal, com dados oriundos do estudo EpiFloripa Idoso, uma 
coorte longitudinal de base populacional e domiciliar, com indivíduos de 
60 anos ou mais, residentes em Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
Amostra 
A amostra foi composta por 572 idosos que participaram do estudo 
EpiFloripa Idoso 2013/2014. 
Variáveis 
O déficit cognitivo foi avaliado pelo Mini-exame do Estado Mental e a 
concentração sérica de vitamina D foi determinada em análise de amostra 
sanguínea por Quimioluminescência por Micropartículas. Para avaliar a 
associação entre a presença de déficit cognitivo e a vitamina D, foi 
utilizada regressão logística bruta e ajustada para variáveis 
sociodemográficas, comportamentais e de saúde, com os níveis de 
vitamina D distribuídos em quartis (1º Quartil: 4,0 a 20,7 ng/ml; 2º 
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Quartil: 20,8 a 26,6 ng/ml; 3º Quartil: 26,7 a 32 ng/ml e 4º Quartil: 32,1 
a 96,8 ng/ml). 
Resultados 
A amostra foi composta por 572 idosos, sendo 372 mulheres (63%). A 
média de idade nos homens foi de 72,1 (DP=6,5) anos e nas mulheres de 
72,4 (DP=6,3) anos. A prevalência de déficit cognitivo em homens foi de 
16,1% (IC95%: 9,9; 24,8) e em mulheres foi de 25,0% (IC95%: 19,5; 
31,4). Na análise ajustada, para as mulheres, os dados mostraram que as 
idosas no quarto (OR: 6,35; IC95%: 1,53; 26,35), terceiro (OR: 14,45; 
IC95%: 3,41; 61,19) e segundo (OR: 7,22; IC95%: 1,80; 29,09) quartis 
de vitamina D, apresentaram maior chance de déficit cognitivo quando 
comparado as mulheres no quartil superior (32,1 a 96,8 ng/ml). Não foi 
verificada associação para os homens. 
Conclusão 
Os resultados sugerem que os quartis mais baixos de vitamina D foram 
associados ao déficit cognitivo em mulheres idosas. Visto que a vitamina 
D tem relação com a saúde mental dos indivíduos idosos, mais pesquisas 
são necessárias para investigar se a manutenção de níveis séricos 
adequados pode representar um fator significativo na prevenção de 
distúrbios neurológicos relacionados à idade, como também, para 
verificar a necessidade de novos pontos de corte para essa faixa etária. 
Palavras-chave: Idoso, Envelhecimento, Vitamina D, Déficit cognitivo 
 
INTRODUÇÃO 

Os indivíduos com 60 anos ou mais representam 12% da 
população mundial, com estimativa de alcançar 22% em 2050 (1). O 
envelhecimento populacional é realidade no mundo e no Brasil, 
representando importante evento demográfico da atualidade. Está 
associado a mudanças no perfil de morbimortalidade, com aumento das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), entre elas os distúrbios 
mentais e neurológicos (2). 

Os transtornos mentais e neurológicos acometem mais de 20% da 
população idosa do mundo, e a demência está entre os distúrbios mais 
comuns, afetando aproximadamente 5% dessa faixa etária (3). De acordo 
com o World Alzheimer Report 2016, estima-se que existem mais de 47 
milhões de pessoas no mundo com algum tipo de síndrome demencial e 
a expectativa é que esse número ultrapasse os 131 milhões em 2050 à 
medida que as populações envelhecem (4). No Brasil, um estudo com 
dados de sete cidades estimou que 25,4% dos idosos com 65 anos ou mais, 
apresentaram déficit cognitivo (5). Além do impacto na saúde, os 
problemas mentais apresentam repercussões importantes na economia. 
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Em 2015, a estimativa de custo anual com distúrbios mentais no mundo 
foi de 818 bilhões de dólares (4). As famílias brasileiras com indivíduos 
com síndrome demencial chegam a comprometer 80% da sua renda 
familiar (6). 

Compreender os fatores de risco para o comprometimento da 
função cognitiva permite o direcionamento das intervenções para 
prolongar a autonomia ou retardar o início de quadros demenciais (7).  

Tem crescido o número de evidências que sugerem uma relação 
entre a vitamina D e o desenvolvimento cerebral, neurotransmissão, 
neuroproteção e imunomodulação (8). Em estudos epidemiológicos, 
baixos níveis de vitamina D em idosos foram associados a um pior 
desempenho cognitivo (9, 10, 11), resultado também verificado em uma 
meta-análise (OR: 1,24; IC95%: 1,14-1,35) (12). Essas descobertas 
sugerem um possível papel neuroprotetor da vitamina D, sendo que a 
manutenção dos níveis adequados poderia, portanto, representar um fator 
importante na prevenção de distúrbios neurológicos relacionados ao 
envelhecimento. 

Entretanto, a deficiência de vitamina D representa um problema de 
saúde global (13) e o Brasil, apesar da elevada radiação ultravioleta (UV), 
também apresenta prevalências elevadas (14). Sabe-se que à medida que 
as pessoas envelhecem, o risco de deficiência de vitamina D aumenta 
significativamente, principalmente pela diminuição da capacidade de 
síntese na pele (15, 16). 

Em países de renda média e baixa, evidências sobre a associação 
entre a vitamina D e o déficit cognitivo na população idosa são escassas. 
Sendo assim, o objetivo deste estudo é investigar a associação entre os 
níveis séricos de vitamina D e o déficit cognitivo na população idosa de 
uma capital localizada na região do sul do Brasil, com dados 
representativos. 

 
METODOLOGIA 

Caracterização do estudo 
O presente estudo caracteriza-se como transversal, com dados 

oriundos do estudo epidemiológico intitulado “Condições de Saúde da 
população idosa de Florianópolis – EpiFloripa Idoso”, uma coorte 
longitudinal de base populacional e domiciliar, realizada na cidade de 
Florianópolis, Santa Catarina (SC), Brasil. 

Amostra e local 
A amostra do estudo foi constituída por idosos, com 60 anos ou 

mais, participantes do “EpiFloripa”. Informações referentes à 
metodologia do estudo “EpiFloripa Idoso” foram publicadas previamente 
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e está apresentada de forma resumida (17, 18). A linha de base ocorreu 
em 2009/2010 com uma amostra de 1705 idosos. O seguimento foi 
realizado em 2013/2014, resultando na realização de 1197 entrevistas 
(taxa de resposta de 80,6%). Todos os idosos do seguimento foram 
convidados a participar da segunda etapa do estudo, que contemplou a 
realização das análises bioquímicas do sangue, resultando numa taxa de 
resposta de 50,4% (n=604). Neste estudo, foram incluídos 572 idosos que 
participaram da onda de seguimento em 2013/2014 e que apresentaram 
dados completos para avaliar o déficit cognitivo e a vitamina D. 

Coleta de dados 
As entrevistas foram realizadas por entrevistadores treinados, no 

domicílio do idoso, com auxílio de netbooks. A fim de assegurar o 
controle de qualidade, para a composição do questionário foi priorizada 
a utilização de instrumentos validados, assim como a seleção de 
entrevistadores com formação na área da saúde e experiência em 
pesquisa. O controle de qualidade foi realizado por telefone, com a 
aplicação de uma versão resumida do questionário em 10% da amostra. 

Variáveis  
Avaliação do estado mental 
O déficit cognitivo foi avaliado por meio do “Mini-exame do 

Estado Mental” (MEEM), traduzido e validado no Brasil por Bertolucci 
et al. (1994), é um dos instrumentos de rastreio para identificação de 
déficit cognitivo mais utilizados na prática clínica (19, 20). Os escores 
foram categorizados em provável déficit cognitivo e ausência de déficit 
cognitivo, levando em consideração a escolaridade, utilizando os pontos 
de corte 19/20 para analfabetos e 23/24 para qualquer grau de 
escolaridade, conforme Almeida (1998) (21). 

Avaliação bioquímica 
Para a mensuração da vitamina D, amostras de sangue foram 

coletadas após jejum de 8 horas, por punção venosa à vácuo, e a medição 
foi feita por meio do método de Quimioluminescência por 
Micropartículas (CMIA), no laboratório de análises clínicas do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina. A concentração 
sérica de vitamina D foi dividida em quartis (1º Quartil: 4,0 a 20,7 ng/ml; 
2º Quartil: 20,8 a 26,6 ng/ml; 3º Quartil: 26,7 a 32 ng/ml e 4º Quartil: 32,1 
a 96,8 ng/ml). 

Dados socioeconômicos e demográficos 
Para a caracterização da amostra e ajuste das análises foram 

utilizadas variáveis socioeconômicas e demográficas, comportamentais e 
de saúde, sendo elas: sexo (masculino e feminino), idade (60 a 69 anos, 
70 a 79 anos, 80 anos ou mais), faixa etária (sem escolaridade formal, 1 
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a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, 12 anos ou mais), renda per capita em 
salários mínimos (SM) de acordo com os valores vigentes nos anos de 
2013 e 2014, R$678,00 e R$724,00 respectivamente (≤ 1 SM; > 1 e ≤ 3 
SM; > 3 e ≤ 5 SM; > 5 e ≤ 10 SM; > 10 SM), situação conjugal (casado(a), 
solteiro(a), divorciado(a)/separado(a); viúvo(a)), tabagismo (não, fumou 
e parou, fuma atualmente), consumo de álcool [nunca (nunca consome 
bebidas alcoólicas), moderado (consome até uma dose de álcool em um 
dia comum e nunca consome 5 ou mais doses em uma única ocasião) e 
alto (consome mais de 2 doses em um dia normal ou 5 ou mais doses em 
uma única ocasião)] (22), atividade física no lazer [suficientemente ativo 
(≥150 minutos/semana) e insuficientemente ativo (<150 
minutos/semana)] (23, 24), número de morbidades [nenhuma, uma, duas, 
e três ou mais (contemplando as seguintes doenças: diabetes, doença do 
coração ou cardiovascular, derrame, AVC ou isquemia cerebral, 
hipertensão/pressão alta, depressão, artrite, câncer)], e o Índice de Massa 
Corporal (IMC) (25) [baixo peso (< 22), eutrofia (22-27) e excesso de 
peso (≥28 kg/m²)] (26). 

Análise estatística 
A amostra estratificada por sexo, foi descrita de acordo com as 

características socioeconômicas e demográficas, comportamentais e de 
saúde, por meio de frequências absoluta e relativa, e intervalos de 
confiança de 95% (IC95%). Na sequência, a diferença entre homens e 
mulheres, com e sem déficit cognitivo, foi determinada pelo teste Qui-
quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher. Valores de p <0,05 foram 
considerados para diferenças estatísticas significativas. 

Para explorar a relação existente entre o déficit cognitivo, variável 
dependente, e a vitamina D em quartis, variável independente, foi 
utilizada a regressão logística, com análise bruta e ajustada. A análise 
ajustada foi iniciada pelas variáveis socioeconômicas e demográficas 
(Modelo 1: faixa etária, sexo, renda), seguida pela inclusão das variáveis 
comportamentais (Modelo 2: atividade física, tabagismo e consumo de 
álcool) e de saúde (Modelo 3: número de morbidades e índice de massa 
corporal). A estação do ano da coleta de sangue foi usada para ajustar os 
efeitos sazonais, considerando que o nível da vitamina D é parcialmente 
dependente da exposição à luz solar.  A escolaridade não foi incluída na 
análise ajustada, pois já é utilizada no critério de classificação do MEEM. 
Os resultados foram apresentados em Odds Ratio (OR) com seus 
respectivos IC95%. O valor de p<0,05 no teste de Wald foi utilizado para 
a tomada de decisão estatística. Para avaliar a adequação do ajuste do 
modelo de regressão logística múltipla foi utilizado o teste de Hosmer-
Lemeshow (27).  
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Os cálculos foram realizados no programa estatístico STATA® 
(Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) versão 14.0. Para 
as análises foi considerado o efeito do delineamento amostral por 
conglomerados, incorporando-se o peso amostral por meio da utilização 
do comando svy.  

 
RESULTADOS 

A amostra foi composta por 572 idosos, sendo 372 mulheres 
(63%). A média de idade nos homens foi de 72,1 (DP=6,5) anos e nas 
mulheres de 72,4 (DP=6,3) anos. A prevalência de déficit cognitivo na 
amostra total foi de 21,7%, e em homens e mulheres foi de 16,1% 
(IC95%: 9,9; 24,8) e 25,0% (IC95%: 19,5; 31,4), respectivamente. As 
características sociodemográficas, comportamentais e de saúde da 
população estão apresentadas na Tabela 1. Houve diferença entre homens 
e mulheres para quase todas as variáveis, com exceção da faixa etária 
(p=0,742) e déficit cognitivo (p=0,162).  

Para os homens, houve predominância de idosos com 12 anos ou 
mais de estudo, com renda superior a 10 salários mínimos, casados, ex-
fumantes, com consumo alto de álcool, presença de duas morbidades e 
com estado nutricional normal. Entre as mulheres, predominaram aquelas 
com 1 a 4 anos de estudos, com renda de 1 a 3 salários mínimos, viúvas, 
que nunca fumaram ou consumiram álcool, que apresentaram 3 ou mais 
morbidades e com excesso de peso (Tabela 1).  

Com relação aos quartis de vitamina D, verificou-se que a maioria 
dos homens (35,6%; IC95%: 28,3; 43,7) estava incluída no quartil 
superior, com níveis acima de 32,1 ng/ml, e que a maioria das mulheres 
(27,7%; IC95%: 21,9; 34,2) se encontrou no terceiro quartil, com níveis 
entre 26,7 e 32 ng/ml (Tabela 1). 

As Tabelas 2 e 3 apresentam as características da amostra de 
homens e mulheres, segundo a presença e a ausência de déficit cognitivo. 
Nos homens, a prevalência de déficit cognitivo foi maior nos idosos com 
80 anos ou mais (p=0,014), com renda menor que um salário mínimo 
(p<0,001), naqueles que nunca consumiam álcool (p=0,002) e com baixo 
peso (p<0,001). Já nas mulheres, a prevalência de déficit cognitivo foi 
maior nas idosas com 80 anos ou mais (p<0,001), com renda menor que 
um salário mínimo (p<0,001), nas que nunca consumiam álcool 
(p<0,001), naquelas insuficientemente ativas (p<0,001) e nas que 
apresentam 3 ou mais morbidades (p=0,017). Além disso, a prevalência 
de déficit cognitivo foi maior nos dois quartis mais baixos de vitamina D, 
estatisticamente significativo apenas nas mulheres (p=0,027). 
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Na análise de regressão logística bruta, os idosos nos quartis 
inferiores de vitamina D apresentaram mais chance de ter déficit 
cognitivo quando comparado ao quartil superior, tanto nos homens (1º 
Quartil - OR: 1,12; IC95%: 0,34; 3,68; 2º Quartil - OR: 1,22; IC95%: 
0,33; 4,57; e 3º Quartil - 1,03; IC95%: 0,45; 2,38), quanto nas mulheres 
(1º Quartil - OR: 2,30; IC95%: 0,76; 6,99; 2º Quartil - OR: 3,58; IC95%: 
1,44; 8,89; e 3º Quartil - OR: 1,98; IC95%: 0,70; 5,60), porém a 
associação não foi estatisticamente significativa. 

Após o ajuste, a associação foi significativa apenas para as 
mulheres. Os quartis inferiores foram positivamente associados ao déficit 
cognitivo. Os dados mostraram que as idosas do primeiro quartil 
apresentaram 6,35 vezes mais chance de déficit cognitivo (OR: 6,35; 
IC95%: 1,53; 26,35) quando comparado com aqueles no quarto quartil. 
Os quartis intermediários (segundo e terceiro quartis) também foram 
positivamente associados ao déficit cognitivo, apresentando 14,45 e 7,22  
vezes mais chance de déficit cognitivo (OR: 14,45; IC95%: 3,41; 61,19 e 
OR: 7,22; IC95%: 1,80; 29,09, respectivamente). 

A escolaridade não foi incluída nos modelos de ajuste por ser 
contemplada na classificação do MEEM. Porém, os resultados se mantêm 
significativos com a sua inclusão (p=0,044) (dados não mostrados). 

O ajuste do modelo de regressão logística múltipla foi considerado 
adequado pelo teste de Hosmer-Lemeshow para homens e mulheres 
(p=0,946) (27). 
 
DISCUSSÃO 

A prevalência de déficit cognitivo encontrada na amostra total foi 
de 21,7%, sendo de 25,0% (IC95%: 19,5; 31,4) para as mulheres e de 
16,1% (IC95%: 9,9; 24,8) para os homens. O principal achado deste 
estudo foi que os quartis mais baixos de vitamina D foram 
significativamente associados com o déficit cognitivo nas mulheres, 
mesmo após o ajuste para potenciais fatores de confusão (p=0,022).  

A prevalência de déficit cognitivo foi maior que as observadas nos 
estudos, que utilizaram o MEEM, com a população idosa do município 
de São Paulo/SP (10,4%) (28), Butantã/SP (4,4%) (29) e Sete Lagoas/MG 
(12,9%) (30), e menores que as estimadas em dois municípios do estado 
do Rio Grande do Sul (34,1% e 55,4%) (31, 32). Isso mostra o quanto as 
prevalências de déficit cognitivo na população idosa variam em diferentes 
cidades brasileiras (5). 

Essas diferenças podem ser resultantes da utilização de pontos de 
corte distintos para o MEEM entre estudos brasileiros. Um estudo 
estimou a prevalência de déficit cognitivo em uma coorte de base 
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populacional utilizando quatro pontos de corte do MEEM, seus resultados 
variaram de 13,2% a 27,0%, dependendo do ponto de corte empregado. 
Com o ponto de corte de Almeida (1998) (21), o mesmo utilizado no 
presente estudo, a prevalência encontrada foi de 23,8% (33). 

Alguns autores justificam o emprego de pontos de corte mais 
baixos, para controlar as superestimativas de déficit cognitivo em 
populações que estão mais sujeitas ao analfabetismo, como é o caso dos 
idosos brasileiros (29). No entanto, a escolha dos pontos de corte deste 
estudo foi baseada no perfil de escolaridade da amostra, que apresentou 
6,4% (n=40) idosos sem escolaridade formal e 60,3% (329) com 5 anos 
ou mais de estudo. 

No cenário internacional também existe uma grande variedade nas 
prevalências de comprometimento cognitivo, sendo de 18,7% em 
Singapura (34), 23,3% na Espanha (35), 13,6% na Inglaterra (36) e 22,2% 
nos Estados Unidos da América (37), e em países de média renda, as 
prevalências variaram de 7,3% a 24,1% (38).  

Com relação à diferença entre os sexos, os estudos têm mostrado 
resultados discordantes nos idosos. Alguns estudos brasileiros 
verificaram maiores prevalências de déficit cognitivo entre as mulheres 
(39, 28, 30), outros estudos entre os homens (40), ou não identificaram 
diferenças entre os gêneros (41). Resultados conflitantes também foram 
verificados nos estudos internacionais (35, 42, 43). 

Na população do presente estudo, a maior prevalência entre as 
mulheres pode ser decorrente do perfil de escolaridade, na qual para os 
homens houve predominância de idosos com 12 anos ou mais de estudo 
e entre as mulheres predominaram aquelas com 1 a 4 anos. A escolaridade 
é um dos principais fatores associados ao desempenho no MEEM (40) e 
ao déficit cognitivo (44, 45, 46).  

As características particulares de cada população podem ter 
influência na diferença do comprometimento cognitivo entre os sexos 
(40). Além da escolaridade, outros fatores são frequentemente associados 
ao déficit cognitivo, entre eles a idade (47, 48; 28), condições 
socioeconômicas desfavoráveis (49, 50), inatividade física (51, 52), 
consumo excessivo de álcool (53) e presença de outras morbidades - 
doenças cardiovasculares (54); acidente vascular cerebral (AVC) (55); 
hipertensão arterial sistêmica (HAS); hipercolesterolemia, obesidade e 
diabetes mellitus (56, 57); e depressão (58). 

Com relação aos níveis séricos de vitamina D, os resultados 
encontrados sugerem elevada prevalência de níveis inadequados de 
vitamina D, considerando que 41,0% dos homens e 51,4% das mulheres 
se encontraram no primeiro e no segundo quartil, com níveis entre 4,0 e 
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26,6 ng/ml. De acordo com a definição da Endocrine Society, a 
deficiência de vitamina D é classificada como abaixo de 20 ng/ml, a 
insuficiência entre 21 e 29 ng/ml e suficiência acima 30 ng/ml (59, 60). 
A prevalência de deficiência e insuficiência de vitamina D entre os 
homens foi de 22,6% e 34,8% respectivamente, e entre as mulheres foi de 
22,9% e 46,4%, diferença estatisticamente significativa (p<0,001) (dados 
não apresentados). 

Elevadas prevalências de deficiência de vitamina D na população 
idosa foram encontradas em outros estudos brasileiros (61, 62, 63). No 
Brasil, pelo fato de ser um país predominantemente tropical, uma 
quantidade adequada de vitamina D na população é esperada. Contudo, 
os resultados encontrados por Bandeira et al. (2010) (64) sugerem que a 
sua deficiência é comum entre os idosos. É importante ressaltar que 
apenas 9,7% das coletas de sangue deste estudo foram realizadas no 
verão, estação em que a incidência de luz solar está mais alta (13), e 
50,0% no inverno, quando são verificadas maiores prevalências de 
deficiência de vitamina D (61; 35, 14), podendo resultar em níveis séricos 
mais baixos dessa vitamina. 

Além da estação do ano, outros fatores influenciam a síntese 
cutânea da vitamina D - a hora do dia, a latitude, a altitude, a poluição do 
ar, a pigmentação da pele, o uso de filtro solar e a passagem da luz solar 
pelo vidro ou plástico (13). É importante considerar também que à medida 
que as pessoas envelhecem, o risco de deficiência de vitamina D aumenta 
significativamente. Aos 70 anos, a capacidade de síntese dessa vitamina 
na pele está reduzida em 75% (15) em virtude da diminuição na 
concentração de 7-desidrocolesterol na epiderme (65). Outros fatores 
também contribuem para a deficiência/insuficiência de vitamina D em 
idosos, como: gênero feminino, pigmentação escura da pele, redução da 
ingestão, aumento da adiposidade, menor tempo de atividades ao ar livre, 
diminuição na absorção, função renal reduzida e uso de medicamentos 
(16). 

A associação entre níveis séricos de vitamina D e o déficit 
cognitivo encontrada neste estudo está de acordo com estudos prévios que 
utilizaram o quartil superior como referência (36, 66, 67). Contudo essa 
associação não foi verificada em alguns estudos (68, 69, 70). Assim como 
os resultados encontrados neste estudo, uma recente revisão sistemática 
com meta-análise também verificou que os níveis mais baixos de 
vitamina D foram associados com pior desempenho cognitivo na 
população idosa (OR: 1,24; IC95%: 1,14; 1,35) (12). 

Neste estudo, um padrão diferente de associações foi observado 
nas análises das mulheres e dos homens, verificando-se uma associação 
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estatisticamente significativa apenas nas mulheres. Outros estudos 
realizados com populações femininas, masculinas e mistas mostram 
resultados contrastantes (36, 71, 72, 73, 74). A variedade de instrumentos 
usados para avaliar o estado cognitivo e os diferentes pontos de corte para 
definir a deficiência de vitamina D, são limitações verificadas nas 
pesquisas existentes sobre a associação entre a vitamina D e a cognição 
(75). 
As diferenças entre os sexos podem estar relacionadas aos hormônios 
sexuais e sua provável interação com a atividade cognitiva e com a 
vitamina D (76, 74). Além disso, as mulheres frequentemente apresentam 
níveis mais baixos de níveis de vitamina D que os homens, e as causas 
potenciais para isso incluem as diferenças na composição da gordura 
corporal, resultando em maior armazenamento da vitamina D no tecido 
adiposo em mulheres (77). As características da amostra podem ter 
influenciado nos resultados, pois entre mulheres predominaram aquelas 
com 3 ou mais morbidades, com renda entre 1 e 3 SM, com excesso de 
peso e escolaridade entre 1 e 4 anos. Encontrou-se também déficit 
cognitivo mais prevalente nas mulheres, e níveis menores de vitamina D 
quando comparado aos homens. 

Os mecanismos pelos quais a vitamina D modula os processos 
cognitivos no envelhecimento e a neurofisiopatologia da demência são 
complexos. O seu papel no cérebro é mediado pela presença de receptores 
nucleares (VDR) nos neurônios e células da glia (78, 79). A localização 
desses receptores no hipocampo, hipotálamo, córtex e subcórtex cerebral 
sustenta a hipótese da sua ação na regulação das funções neurocognitivas 
(79, 80, 81). 

Estudos em animais verificaram a participação da vitamina D na 
regulação da síntese de uma variedade de fatores neurotróficos - 
fornecendo evidências de sua capacidade de influenciar a proliferação, 
diferenciação, sobrevivência e crescimento neuronal (82, 83). 
Propriedades neuroprotetoras foram observadas na vitamina D, através da 
homeostase do cálcio e manutenção da integridade da condução nervosa 
(84, 83); proteção contra a toxicidade de elevadas concentrações de 
glutamato (85); e proteção contra espécies reativas de oxigênio e 
manutenção do estado redox (86). A vitamina D também apresentou ação 
anti-inflamatória - diminuindo a síntese de óxido nítrico, fator de necrose 
tumoral alfa e interleucina 6 (87) - e antioxidante - pela capacidade em 
regular da atividade da γ-glutamil transpeptidase, enzima chave 
envolvida no metabolismo antioxidante da glutationa (88). Segundo 
Annweiler et al. (2010) (81), a vitamina D participa também na regulação 
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da expressão de neurotransmissores como acetilcolina, dopamina, 
serotonina e ácido gama-aminobutírico (GABA). 

Em pacientes com Alzheimer, a vitamina D parece atuar na 
depuração das placas de beta amilóide (Aβ) por meio da estimulação de 
macrófagos, protegendo contra a apoptose, e consequente estresse 
oxidativo e dano cerebral (89).  

Apesar de os níveis de vitamina D para a manutenção adequada do 
metabolismo ósseo estarem bem estabelecidos (90) o nível ideal para 
manter a função cognitiva não foi identificado (91). Para maximizar seus 
efeitos sobre outros tecidos corporais que não a massa óssea, tem-se 
sugerido que os níveis de vitamina D devem estar na faixa de 28 a 40 
ng/ml (92). Com isso, verifica-se a importância de mais estudos para 
elucidar novos pontos de corte para a vitamina D para a manutenção da 
função cognitiva na população idosa brasileira. 

É importante ressaltar que delineamento transversal do presente 
estudo não permite fazer inferências causais, não descartando a 
possibilidade de causalidade reversa: idosos com desempenho cognitivo 
prejudicado, apresentam mobilidade reduzida, com consequente menor 
exposição solar e acesso limitado a alimentos fontes de vitamina D. Esta 
causalidade reversa deverá ser explorada em estudos futuros.  
Entre as limitações do estudo estão as perdas referentes aos exames 
laboratoriais (taxa de resposta 50,4%). Isto se deve à necessidade de 
comparecer ao local de realização dos exames, o que pode desencadear 
um viés de seleção, com a participação dos idosos com melhores 
condições de saúde, subestimando as prevalências estimadas de déficit 
cognitivo. Por serem deambulantes e estarem sujeitos à maior exposição 
à luz solar, os resultados da vitamina D também podem ter sido 
superestimados nessa amostra, não sendo representativa da população 
geral. Além disso, potenciais fatores de confusão como a ausência da 
informação sobre a suplementação de vitamina D, uso de protetor solar, 
tempo de exposição solar, alimentação, níveis de paratormônio e cálcio, 
entre outros aspectos da saúde, não foram controlados na análise. 
Também é importante destacar que o MEEM é um teste de rastreio global 
que pode não ser muito sensível para detectar déficits cognitivos mais 
leves (93). No entanto, este é um instrumento amplamente utilizado na 
prática clínica, de forma que alterações vistas neste teste são seguras para 
afirmar a presença de déficit cognitivo.  
 Entre os pontos fortes do estudo estão a amostragem 
probabilística, considerando a distribuição da população em estudo no 
local da coleta (Florianópolis). Também, a utilização de instrumentos 
validados e padronizados, o treinamento da equipe de campo, o controle 
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de qualidade dos dados realizado em 10% da amostra são fatores que 
garantem a qualidade dos dados coletados. Ainda, o ajuste para estação 
do ano em que a amostra de sangue para mensuração da concentração 
sérica de vitamina D foi coletada, é um cuidado que nem todos os estudos 
referem. 
 
CONCLUSÕES 

Os resultados sugerem que as mulheres nos quartis mais baixos de 
vitamina D apresentaram maior chance de ter déficit cognitivo. Essa 
associação não foi verificada nos homens, que apresentaram 
concentrações séricas de vitamina D maiores do que as mulheres, além 
de menor prevalência de déficit cognitivo. Esse achado contribui para a 
compreensão do envolvimento da vitamina D na função cognitiva e 
enfatiza a importância desse micronutriente na população idosa, 
principalmente entre as mulheres. Considerando a possível relação da 
vitamina D com a saúde mental dos indivíduos idosos, mais pesquisas são 
necessárias para investigar se a manutenção de níveis séricos adequados 
pode representar um fator significativo na prevenção de distúrbios 
neurológicos relacionados à idade, bem como, para verificar a 
necessidade de novos pontos de corte para essa faixa etária. 
 
Agradecimentos: Gostaríamos de agradecer aos colegas e docentes 
pesquisadores do EpiFloripa Idoso pelo empenho e dedicação ao estudo 
- em especial à Susana Carraro Confortin -, à Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) - pela concessão 
de bolsa do Programa de Demanda Social - e, por fim, gostaríamos de 
agradecer a todos os idosos participantes do projeto. 
 
Conflitos de interesse: Os autores relatam não haver conflitos de 
interesse. 
 
Financiamento:  Parte dos dados desse artigo é originária do Projeto 
EpiFloripa 2013/2014. Esse projeto não obteve financiamento próprio e 
foi viabilizada através das parcerias estabelecidas junto à UFSC, outros 
projetos de pesquisa e auxílio de alunos e professores envolvidos na 
pesquisa. Toda infraestrutura, equipamentos e instrumentos necessários à 
realização da pesquisa foram disponibilizados pela instituição 
proponente, a UFSC, exceto os netbooks utilizados na coleta de dados, 
cedidos pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), do Rio de Janeiro. Os 
dados referentes aos exames foram financiados pelo Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), processo número 
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475.904/2013-3 e desenvolvido no âmbito do Programa de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva da UFSC. 
 
Considerações éticas: O estudo EpiFloripa Idoso 2013/2014 conta com 
a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina/CCS, conforme o 
parecer nº 329.650 em 08 de julho de 2013 (CAAE 
16731313.0.0000.0121). Todos os idosos, no momento de seu convite 
para participar dos períodos de coleta de dados, foram informados sobre 
os objetivos do estudo e procedimentos de coleta e assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
 
Autor correspondente: Profa. Dra. Júlia Dubois Moreira. Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), Programa de Pós-Graduação em 
Nutrição. Campus Universitário. Rua Delfino Conti s/ número, Trindade, 
CEP: 88040-900, Florianópolis - SC. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nesse estudo, a amostra apresentou características distintas entre 
os sexos. Encontrou-se predominância de mulheres com menor 
escolaridade e renda, sem consumo álcool e sem o hábito de fumar, com 
três ou mais morbidades e com excesso de peso. Já para os homens, houve 
predominância de idosos com maior escolaridade e renda, com consumo 
elevado de álcool e que abandonaram o hábito de fumar, que 
apresentaram duas morbidades e com estado nutricional normal. O déficit 
cognitivo foi mais prevalente nas mulheres, e os homens apresentaram 
níveis maiores de vitamina D de acordo com os quartis. 

Com relação às características da amostra, nos homens observou-
se uma prevalência maior de déficit cognitivo nos idosos com 80 anos ou 
mais, com renda menor que um salário mínimo, naqueles que nunca 
consumiam álcool e com baixo peso. Já nas mulheres, a prevalência de 
déficit cognitivo foi maior nas idosas com 80 anos ou mais, com renda 
menor que um salário mínimo, nas que nunca consumiam álcool, naquelas 
insuficientemente ativas e nas que apresentam 3 ou mais morbidades. 

Os resultados sugerem que a mulheres nos níveis mais baixos de 
vitamina D apresentaram mais chance de ter déficit cognitivo quando 
comparado com aquelas no quartil superior, mesmo após o ajuste para as 
variáveis socioeconômicas e demográficas, hábitos de vida e saúde. Essa 
associação não foi verificada nos homens, possivelmente devido às 
diferenças nas características da amostra. 

Nossas análises utilizando os pontos de corte da Endocrine Society 
não conseguiram demonstrar esta associação. Sendo assim, mais 
pesquisas são necessárias para verificar a necessidade de novos pontos de 
corte para essa faixa etária, como também para investigar se a 
manutenção de níveis séricos adequados pode representar um fator 
significativo na prevenção de distúrbios neurológicos relacionados à 
idade. 

O resultado encontrado contribui para a compreensão do 
envolvimento da vitamina D na função cognitiva e enfatiza a importância 
desse micronutriente entre os idosos, população de risco para a 
deficiência nesta vitamina. Considerando essa possível relação da 
vitamina D com a saúde mental dos indivíduos idosos, a mensuração da 
vitamina D, que trata-se de um exame simples, poderia ser inserida nas 
estratégias de prevenção, tratamento e controle da função cognitiva para 
esta população. 

O delineamento transversal do presente estudo não permite fazer 
inferências causais, não descartando a possibilidade de causalidade 
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reversa. Esta causalidade reversa deve ser explorada em estudos futuros 
com delineamento longitudinal. 
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ANEXOS 

ANEXO A – QUESTIONÁRIO EPIFLORIPA IDOSO 2013-2014 
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ANEXO B – PARECER DO CEPSF/UFSC DO EPIFLORIPA IDOSO 
2013/2014 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO DO ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO 2013/2014 
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ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO DO ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO 2013/2014 - 
EXAMES 
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ANEXO E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO DO ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO 2013/2014 – 
ARMAZENAMENTO DE AMOSTRAS DE EXAMES DE SANGUE 

 
 

 
 


