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RESUMO 
 

Introdução: Estudos demonstram a associação da qualidade do envelhecimento com 

as condições socioeconômicas, estilo de vida e cuidados com a saúde. A saúde 
mental e cognitiva têm importância para a qualidade do envelhecimento, sobretudo 
em populações quilombolas. Mas, análises sobre essa relação ainda são escassas 
nessa população. No contexto da saúde-doença a religiosidade e a espiritualidade 
soam como importantes aspectos capazes de contribuir em melhores indicadores e 
fatores de proteção. Objetivo: Analisar a saúde mental, cognição, dimensões de 

religiosidade e experiências de espiritualidade de pessoas idosas quilombolas 
residentes em um município da Baixada Maranhense. Métodos: Trata-se de um 

estudo transversal e inquérito populacional de base domiciliar, realizado com 223 
idosos (60 anos ou mais) em onze comunidades quilombolas de Bequimão. Foram 
realizadas entrevistas individuais aplicadas nos domicílios para avaliar condições 
sociodemográficas, saúde, cognição, depressão, funcionalidade e 
religiosidade/espiritualidade, através dos seguintes instrumentos: Questionário 
sociodemográfico, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Exame Cognitivo de 
Addenbrooke (ACE-R), Escala de Depressão Geriátrica (GDS 15), Índice de 
Religiosidade de Duke (DUREL-P), Escala de Experiência Espiritual Diária (EEED), 
Questionário de Atividade Funcional de Pfeffer (QAFP) e Escala Isquêmica de 
Hachinski. Realizada no software RStudio® (versão 2024.4.2.764), utilizando 
estatística descritiva e cálculo de prevalências, com resultados apresentados em 
tabelas e gráficos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Universitário sob o parecer nº 2.476.48. Resultados: Dada a análise da 
saúde mental, cognição, religiosidade e espiritualidade dos idosos quilombolas, 
identificou que 19,4% apresentaram comprometimento cognitivo leve e 20,2% 
exibiram sintomas depressivos, como apatia e isolamento. Apesar das condições de 
vida precárias, a população estudada mostrou baixo declínio cognitivo em 
comparação com outros grupos de baixa escolaridade, e a religiosidade e 
espiritualidade foram observadas como práticas positivas no enfrentamento das 
dificuldades diárias. Conclusão: Características de infraestrutura sanitária, 

socioeconômica e assistencial são determinantes para as condições precárias onde 
vivem as pessoas idosas  quilombolas. Foi possivel constatar que há baixo declínio 
cognitivo, bem como um menor número de idosos com comprometimento cognitivo 
leve, quando comparados com grupos saudáveis, com baixo nível de escolaridade. 
Identificou-se a prevalência de depressão e um elevado índice de participação e 
manifestação em experiências religiosas e espirituais. 
 

Palavras-chave: Pessoa idosa; Quilombola, Cognição, Religião e Ciência; 
Espiritualidade; Saúde mental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Studies demonstrate the association between the quality of aging and 

socioeconomic conditions, lifestyle, and healthcare. Mental and cognitive health are 
important for the quality of aging, especially in quilombola populations. However, 
analyses of this relationship are still scarce in this population. In the context of health 
and illness, religiosity and spirituality appear to be important aspects capable of 
contributing to better indicators and protective factors. Objective: To analyze the mental 
health, cognition, dimensions of religiosity, and experiences of spirituality of elderly 
quilombola people residing in a municipality in the Baixada Maranhense region. 
Methods: This is a cross-sectional study and a population-based household survey, 

conducted with 223 elderly people (60 years or older) in eleven quilombola communities 
in Bequimão. Individual interviews were conducted in households to assess 
sociodemographic conditions, health, cognition, depression, functionality, and 
religiosity/spirituality, using the following instruments: Sociodemographic Questionnaire, 
Mini-Mental State Examination (MMSE), Addenbrooke's Cognitive Examination (ACE-
R), Geriatric Depression Scale (GDS 15), Duke Religiosity Index (DUREL-P), Daily 
Spiritual Experience Scale (DSES), Pfeffer Functional Activity Questionnaire (PFAQ), 
and Hachinski Ischaemic Scale. Data was collected using RStudio® software (version 
2024.4.2.764), employing descriptive statistics and prevalence calculations, with results 
presented in tables and graphs. The research was approved by the Research Ethics 
Committee of the University Hospital under opinion number 2.476.48. Results: Based 
on the analysis of mental health, cognition, religiosity, and spirituality among elderly 
quilombola people, it was identified that 19.4% presented mild cognitive impairment and 
20.2% exhibited depressive symptoms, such as apathy and isolation. Despite precarious 
living conditions, the studied population showed low cognitive decline compared to other 
groups with low levels of education, and religiosity and spirituality were observed as 
positive practices in coping with daily difficulties. Conclusion: Sanitary, socioeconomic, 
and social assistance infrastructure characteristics are determinants of the precarious 
conditions in which elderly quilombola people live. It was possible to observe low 
cognitive decline, as well as a smaller number of elderly people with mild cognitive 
impairment, when compared to healthy groups with low levels of education. The 
prevalence of depression and a high rate of participation and expression in religious and 
spiritual experiences were identified. 
 
Keywords: Elderly person; Quilombola; Cognition; Religion and Science; Spirituality; 
Mental health. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento populacional é um fenômeno epidemiológico global e 

irreversível, resultante da combinação da queda nas taxas de fecundidade e do 

aumento da expectativa de vida, estando inerentemente associado ao aumento da 

prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). No Brasil, essa 

transição demográfica ocorre de forma acelerada e impactando nos Serviços de 

Saúde em razão do aumento da longevidade, frequentemente acompanhado por 

múltiplas comorbidades, exigindo medidas preventivas, promoção da saúde e 

manutenção da capacidade funcional e independência das pessoas idosas. 

De acordo com o Estatuto da Pessoa Idosa (2022), é considerada pessoa 

idosa o cidadão com idade igual ou superior a 60 anos. Desde a Lei 14.423/2022, o 

Estatuto do Idoso foi renomeado para Estatuto da Pessoa Idosa, substituindo os 

termos "idoso/idosos" por "pessoa idosa/pessoas idosas" para combater o etarismo 

e promover a dignidade (BRASIL, 2022). Em sua maioria, será adotado neste 

trabalho, o uso do termo “pessoa idosa”. 

Dados do último censo demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2022) revelam uma população idosa de 60 anos ou 

mais de 32.113.490, o que corresponde a 15,6% da população geral e o total de 

pessoas com 65 anos ou mais de idade chegou a 22.169.101, equivalendo a 10,9% 

da população brasileira. 

Contudo, é com referência a esses elevados índices de pessoas idosas no 

país que incluí-se nessa população as comunidades quilombolas, ou seja, as 

pessoas idosas quilombolas. Considera-se aqui que as comunidades quilombolas 

tem em sua formação básica negros que são descendentes de pessoas que em 

algum momento de suas vidas foram escravizadas e que se organizavam em 
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espaços chamados de quilombos que possibilitam a expressão de valores e 

práticas tradicionais baseados na ancestralidade (SANTOS et al., 2016). 

Os dados do Censo Demográfico 2022, indicam que quilombolas estão 

presentes em todas as cinco regiões do país, porém dentre elas a Região 

Nordeste, é aquela que apresenta o maior índice, com 905.415 quilombolas, que 

corresponde a 68,2% da população quilombola. Dentre as Unidades da Federação, 

dois estados se destacam pelos maiores quantitativos de população quilombola: a 

Bahia e o Maranhão. O primeiro com maior quantitativo de população quilombola – 

397.059 pessoas –, o que corresponde a 29,9% e o segundo, concentra um 

quantitativo de 269.074 pessoas quilombolas, o que corresponde a 20,3% da 

população quilombola também recenseada. Totaliza, portanto, 50,2% da população 

quilombola residente nessas duas unidades federativas brasileiras. Os grupos de 

idade, com 60 anos ou mais, concentram 13,02% da população quilombola (IBGE, 

2023). 

Mediante esse cenário, é necessário considerar, de um modo geral, as 

condições de saúde e o adoecimento da população idosa quilombola. Segundo a 

OMS (2015), o conceito de saúde da pessoa idosa tem estreita relação com a 

funcionalidade e bem-estar e se complementam. Nesta perspectiva, a alteração 

cognitiva está associada a déficit de memória, declínio no desempenho de 

habilidades espaciais e capacidades verbais que contribuem para diminuição da 

funcionalidade da pessoa idosa, predispondo-a a problemas, como os transtornos 

mentais (OLIVEIRA et al., 2019; MACEDO et al., 2019). Sobretudo, a avaliação das 

funções cognitivas se constitui uma área específica e de grande relevância na 

saúde de pessoas idosas quilombolas.  

Estudos internacionais e nacionais apontam que, para populações 

tradicionais e rurais, a exclusão social e a falta de acesso a serviços de saúde são 
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os principais fatores de risco para declínio cognitivo e demência, com elevados 

impactos no campo da saúde mental (ONOCKO-CAMPOS, 2025). 

A cognição de idosos quilombolas é fortemente influenciada por fatores 

socioculturais, com alto engajamento social (reuniões comunitárias e atividades 

religiosas) associado a melhor desempenho cognitivo. Estudos indicam que a 

manutenção da memória viva e a participação ativa na comunidade são 

fundamentais, embora vulnerabilidades socioeconômicas e baixo acesso a serviços 

de saúde afetem a saúde cognitiva (SOUZA et al., 2022). 

Não obstante, os problemas de saúde mental são outro aspecto das 

condições de saúde no qual as populações preta e parda se diferenciam 

negativamente da branca. Estudos nessa área em vários países sugerem que a 

associação entre pobreza e transtornos mentais é universal, independentemente 

do nível de desenvolvimento do país (SILVA et al., 2018).  

Os dados indicam uma crise global e nacional na saúde mental, com 

elevado número de afastamentos no Brasil e mais de 1 bilhão de pessoas afetadas 

mundialmente. Sendo a ansiedade e a depressão as principais causas de 

incapacidade, revelando uma alta incidência de aproximadamente uma em cada 

sete pessoas no mundo é afetada por condições como ansiedade e depressão. No 

Brasil, cerca de 86% dos brasileiros sofrem com algum transtorno mental, variando 

de acordo com a reação a desafios, mudanças e equilíbrio emocional (OMS, 2025). 

Com referência à população idosa esses dados também são expressivos. A 

depressão é um problema de saúde pública mundial e um fator de risco para o 

desenvolvimento de demências atingindo cerca de 154 milhões de pessoas. 

Estima-se que seja a doença mental mais prevalente a população idosa, 

representando a segunda causa de morbidade em países de renda alta e a 

primeira nos países de renda baixa e média para as próximas décadas 
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(GERRITSEN et al., 2011; LIMA et al., 2016; MATIAS et al., 2016). 

Cerca de 15% das pessoas com mais de 60 anos no mundo sofrem de 

algum transtorno mental, sendo depressão e ansiedade sendo os mais comuns. No 

Brasil, essa taxa é estimada em 14%, sendo a depressão a causa de 13,2% dos 

diagnósticos em idosos de 60-64 anos (OMS, 2025). 

O isolamento e doenças crônicas aumentam os riscos entre os idosos e 

quando possuem rendas mais baixas (menor que US$ 25 mil/ano) apresentam 

taxas de depressão/ansiedade de 37%, quase o dobro de idosos com maior renda 

(20%). A taxa de mortalidade por suicídio entre idosos é de 8,9 a cada 100 mil, 

superior à média nacional de 5,5 por 100 mil (SBGG, 2025). 

O abandono familiar, sentimento de inutilidade e doenças crônicas (como 

Alzheimer/Parkinson) são apontados como as principais causas da depressão. 

Mulheres idosas, viúvas ou separadas, com baixa rede de apoio, também mostram 

maior prevalência de Transtornos Mentais Comuns (TMC) (SBGG, 2024). 

Apesar dos avanços teconlógicos e do aumento da longevidade, esta 

realidade também está atrelada à otimização dos indicadores de saúde das 

populações de pessoas idosas em geral. Entretanto, os idosos quilombolas 

enfrentam vulnerabilidades históricas e desafios específicos que afetam sua saúde 

e qualidade de vida. Contudo, a saúde de modo integral não está igualitariamente 

distribuída entre pessoas idosas quilombolas ou não (PETTER et al., 2022).  

Nas comunidades quilombolas o envelhecimento ocorre em situação de 

pobreza, elevadas necessidades de saúde, pior qualidade de vida, múltiplo 

adoecimento crônico e ausente rede de serviços de saúde locais (COSTA et al., 

2021; JÚNIOR et al., 2014). 

Logo, esses desfechos de saúde emocional geram impactos nas condições 

de vida e saúde, especialmente entre pessoas idosas residentes de áreas 
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precárias e remotas, como os residentes de comunidades quilombolas, o que pode 

ampliar ainda mais as desigualdades e vulnerabilidade dos que envelhecem 

nesses lugares. 

No contexto da saúde-doença a religiosidade e a espiritualidade soam como 

importantes aspectos capazes de contribuir em melhores indicadores e fatores de 

proteção, evidenciando a necessidade de valorização da educação popular em 

saúde e conhecimentos ancestrais (LIMA, 2019). 

A religiosidade, pode ser compreendida, como um conjunto de crenças e 

práticas pertencentes a uma doutrina, compartilhadas e seguidas por um grupo de 

pessoas por meio de cultos ou rituais diversos que envolvem necessariamente a 

noção de fé. Que diz respeito a uma vivência pessoal e prática de crenças, rituais e 

devoção religiosa, representando o nível de engajamento de um indivíduo com uma 

fé (Büssing et al.,2015), enquanto que a espiritualidade é definida como um 

sistema organizado de crenças, rituais, símbolos e práticas que favorece a 

aproximação com o sagrado. Trata-se de uma experiência individual e pessoal que 

pode ou não levar ao desenvolvimento de práticas religiosas ou formar 

comunidades religiosas (SOUZA et al., 2018). 

De natureza universal, a espiritualidade é um fenômeno inerente a todo 

indivíduo, e dá sentido a existência humana. E está presente no meio social, 

relacional, profissional, na educação, saúde, lazer, religião, no íntimo de cada ser, 

entre ateus, agnósticos e religiosos, ou seja, em todos os espaços e realidades 

existenciais (BEZERRA et al., 2019), assim como nas comunidades quilombolas, 

onde o campo religioso se configura pela sua diversidade e se caracteriza a partir 

dos elementos, símbolos, ritos e experiências que se diferenciam em suas práticas 

religiosas existentes (RODRIGUES & HEINEN, 2021). 

Nesta pesquisa, a hipótese proposta destaca a falta de conhecimento sobre 
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as alterações emocionais e cognitivas em idosos de comunidades quilombolas, 

baseiando-se na premissa de que o envelhecimento gera estados emocionais e 

cognitivos, um fenômeno observado em pessoas idosas em geral. No entanto, a 

pesquisa propõe especificamente analisar como esses desfechos se manifestam 

na população quilombola, pois essa lacuna de dados impede a compreensão da 

sua real prevalência, magnitude e fatores associados. Assim, esta hipótese surge 

da constatação de que, até o momento da pesquisa, a saúde mental e cognitiva 

dos idosos quilombolas não foi suficientemente estudada, tornando desconhecidos 

os riscos e fatores protetores específicos para essa população. 

Dada as características de infraestrutura sanitária, socioeconômica e 

assistencial nos quilombos, as prevalências de depressão e alterações cognitivas 

são maiores do que na população idosa brasileira. Apesar de que estes idosos 

residem em áreas remotas, a identificação e o manejo clínico desses agravos têm 

sido mais inadequados, gerando prejuízos acumulados na qualidade de vida e 

bem-estar. O isolamento social, o comprometimento cognitivo e de humor, a 

redução da funcionalidade e a capacidade física e emocional são fatores que 

também contribuem para uma menor expectativa de suas vidas. 

Contudo, as iniquidades no Brasil influenciam não apenas nas condições 

sociodemográficas das pessoas idosas quilombolas, mas também revelam um 

cenário de alta vulnerabilidade, agravado por fatores estruturais como racismo, 

exclusão social, dificuldades de acesso a serviços de saúde e envelhecimento 

populacional em condições precárias, acentuando também os fatores 

determinantes no campo da cognição, saúde mental, religiosidade e 

espiritualidade, revelando altas prevalências de doenças crônicas, analfabetismo e 

baixa renda que intensificam o sofrimento mental.  

 



24  

1.1 Justificativa 

Destarte, justifica-se este trabalho com base no desconhecimento de 

estudos sobre o envelhecimento, aspectos depressivos, alterações no âmbito 

cognitivo e funcional em idosos e demência no Estado do Maranhão, sobretudo 

envolvendo populações com características especificas, como as pessoas idosas 

de comunidades quilombolas, que se diferenciam principalmente pelos aspectos 

sociodemográficos, étnicos e culturais já elencados anteriormente. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 

2.1 Saúde da população quilombola no Brasil 
 

No Brasil, as desigualdades quanto às condições de vida e saúde das 

pessoas idosas variam de acordo com sexo, raça e local de residência e são 

particularmente mais pronunciadas entre os grupos vulneráveis que vivem em 

áreas remotas e rurais, e com piores indicadores socioeconômicos e sanitários, 

como nas comunidades quilombolas (COSTA et al., 2021). 

Apesar de terem tido seus direitos reconhecidos na Constituição Federal 

1988, os quilombolas ainda residem em condições de pouca infraestrutura, e têm 

acesso reduzido aos serviços sociais e de saúde (BARROSO et al., 2014). E esta 

situação se agrava ainda mais quando nos deparamos com um cenário de 

dificuldades cada vez maiores de acompanharmos as modificações rápidas e 

complexas da sociedade e de refletirmos sobre suas formas de organização que 

que se configuram como verdadeiros desafios. No centro deste cenário, encontra-

se o idoso, que, na busca de um papel social ativo no contexto social, se vê muitas 

vezes destinado à marginalização. Uma marginalização que decorre de uma 

sociedade desenvolvida segundo o modelo da produção capitalista, marcada por 

grandes diferenças sociais, pela divisão de classes e pelos conflitos sociais 

(CABRAL JR, 2002). 

Quando nos referirmos às condições de saúde da população idosa é preciso 

considerar que elas podem ser determinadas pela percepção da saúde, morbidade 

referida, estado nutricional, depressão e independência para as atividades 

cotidianas. E ainda como resultado dessa situação, sobretudo no Nordeste 

brasileiro, as grandes desigualdades regionais sociodemográficas, culturais e de 

saúde são pouco relatadas em estudos epidemiológicos de base populacional 
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envolvendo o idoso, que mais frequentemente tem mais necessidade de 

procedimentos e cuidados de saúde de custos mais elevados (SANTOS & 

RIBEIRO, 2011). 

Ao acompanhar o percurso histórico da população negra no país, depara-se 

com uma luta por melhores condições de saúde, moradia, qualidade de vida e 

outros. No entanto, mesmo que o direito universal à saúde e à participação social 

tenham sido alcançados, as desigualdades sociais e o nível de pobreza precisam 

ser minimizados e a equidade na distribuição de bens e serviços de saúde possam 

corresponder às necessidades dessa população (SANTOS et al., 2016). 

Ademais, mesmo que se constate, nas últimas décadas, avanços 

significativos no campo das políticas públicas de saúde das minorias étnicas e para 

a população negra, alguns obstáculos ainda dificultam o acesso das pessoas 

idosas quilombolas aos serviços de saúde (SOUSA et al., 2023). 

Estudos realizados por Santos et al. (2016), com idosos quilombolas no 

estado da Bahia, revelaram que o número de morbidades autorreferidas apontou à 

existência de problemas crônicos de saúde relacionados ao uso de medicamento. 

O uso de estratégias de promoção à saúde foi capaz de contribuir para que o uso 

de medicamento ocorresse de maneira racional, reduzindo os impactos negativos 

na população idosa. 

Nesse contexto, os estudos de Sousa et al. (2023), apontam que é 

necessário refletir sobre estratégias que favoreçam a ampliação da acessibilidade e 

promoção de transformações nos espaços quilombolas, com a garantia de que as 

práticas de cuidado com a saúde sejam uma realidade cada vez mais presente 

nessa população. Os estudos com base nas percepções dos quilombolas sobre 

saúde evidenciaram suas condições de saúde e em relação ao processo saúde-

doença, o entendimento sobre o que é ter saúde, baseado nos conhecimentos 
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adquiridos por meio de suas vivências cotidianas (SOUSA et al., 2023). 

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), tem-se acompanhado 

um expressivo avanço ao longo de todos esses anos, embora o acesso aos 

serviços de saúde para aquelas pessoas que se autoreferem pardas, pretas e 

indígenas ainda é permeado de barreiras geográficas e sociais. Outros fatores 

podem ser associados ao acesso à saúde pelas populações quilombolas e de 

alguma forma, estão relacionados às desigualdades vivenciadas por essas 

populações e que impactam diretamente nas ações governamentais (MOTA et al., 

2021). 

Desta forma, diferentes estudos demonstram a associação da qualidade do 

envelhecimento com o status socioeconômico e de saúde, estilo de vida e 

comportamentos de saúde. Porém, a experiência desse envelhecimento difere 

entre os países, sendo maior a vulnerabilidade física, social e emocional nos 

contextos com maior desigualdade (COSTA et al., 2021). 

 

2.2 Capacidade cognitiva e funcional da população quilombola 

no Brasil 

 
De fato, não apenas o número de pessoas idosas (≥60 anos) tem 

apresentado um aumento gradativo, como também se constata um elevado índice 

dessa população com idade igual ou superior a 80 anos (idosos longevos). Com 

base nas projeções, no ano de 2050, o número de pessoas idosas com essa faixa 

etária será correspondente a 28% desta população. O que nos permite entender 

que a prevalência de morbidades e incapacidades na referida população será alta. 

Considerando que o “envelhecimento se caracteriza como um processo dinâmico, 

progressivo e irreversível que vem acompanhado de alterações biológicas, 
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psíquicas e sociais”, é preciso dar uma atenção especial à condição cognitiva e 

atividade funcional desse grupo populacional (PINTO et al., 2017). 

Com referência ao termo cognição é preciso considerar também o 

envolvimento de diversos processos mentais e sua interação com o meio, nos 

possibilitando diversos tipos de aprendizagem. Porém, os vários domínios 

cognitivos e habilidades existentes como atenção, memória, linguagem, raciocínio 

e resolução de problemas apresentam manifestações comportamentais diferentes 

no envelhecimento (BERTOLA, 2017). Interação com o meio e participação social 

são algumas das condições que revelam melhor capacidade funcional desde que 

associada a frequência em atividades sociais organizadas (SIMON et al., 2025). 

Quanto ao uso dos instrumentos que avaliam a cognição, é preciso 

considerar a influência de variáveis sociodemográficas que acabam dificultando a 

interpretação dos resultados, uma vez que se observa nas populações dessa 

natureza uma grande heterogeneidade. Contudo, deve-se atentar para a adição de 

escalas funcionais que podem “resultar em um instrumento de alta sensibilidade e 

especificidade no rastreamento de prejuízos cognitivos, mesmo em uma população 

distinta do ponto de vista socioeconômico e cultural” (LEITE et al., 2016). 

Sobre os testes cognitivos ainda é possível entender que podem ser usados 

para diversos objetivos que vão desde a triagem de comprometimento cognitivo, 

diagnóstico etiológico, estabelecimento da gravidade da doença e ao 

monitoramento da progressão da doença. Nesse contexto, considera-se ainda 

como um grande desafio para uma avaliação inicial dos transtornos cognitivos 

relacionados à idade é a seleção do teste de triagem, devendo este ser sensível e 

especifico para o diagnóstico diferencial. Um outro ponto importante também que 

deve ser considerado quanto aos testes de avaliação cognitiva é que sejam 

ferramentas rápidas e que dispensem treinamento especializado e possam ser 
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capazes de discriminar com precisão adultos com envelhecimento saudável, CCL e 

demência (TAVARES JÚNIOR et al., 2021). 

Os estudos realizados com pessoas idosas quilombolas com o uso de testes 

cognitivos ainda não são tão comuns no nordeste brasileiro, porém há uma maior 

concentração em estados do centro-oeste do país. De forma semelhante, ocorre 

com os estudos sobre declínio cognitivo (SILVA, 2019). Em estudos realizados por 

Silva (2019) em comunidades quilombolas apontaram baixa prevalência de 

alteração cognitiva, mas os níveis de cognição considerados alterados diferiram 

significativamente dos níveis de cognição considerados normais. Observando ainda 

maior prevalência de alterações cognitivas em mulheres idosas quilombolas, além 

de dependência funcional e fragilidade emocional. 

A capacidade funcional é a habilidade que uma pessoa tem de realizar 

atividades diárias de autocuidado e rotina com independência, sendo essencial 

para o envelhecimento saudável, englobando autonomia para realizar tarefas 

básicas (banho, vestir-se etc) e instrumentais (cozinhar, usar telefone etc), sendo 

um indicador chave de saúde, monitorado por profissionais para prevenir 

dependência e garantir a qualidade de vida (ARAÚJO et al., 20019). 

Sob essa perspectiva, o Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2025) 

destaca que a capacidade funcional é um pilar da Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa (PNSPI) e das Diretrizes para o Cuidado das Pessoas Idosas no 

SUS, estruturando a atenção integral e integrada à saúde do idoso no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde (APS). A capacidade funcional também é considerado 

um componente-chave na Política de Saúde de Envelhecimento Ativo da 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005) e nas ações definidas na Década do 

Envelhecimento Saudável (2021-2030), cuja agenda nas Américas está sendo 

liderada pela OPAS (CFP, 2025). 
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Sobretudo, o envelhecimento humano, enquanto processo natural, 

progressivo, contínuo e irreversível, expressa demandas sociais e de saúde, além 

daquelas relacionadas à capacidade funcional das pessoas idosas que de alguma 

forma, devem orientar a resposta dos serviços e das ações programáticas de 

saúde. Com o crescente aumento populacional de pessoas idosas, a capacidade 

funcional, tornou-se um importante indicador de saúde. Mundialmente para analisar 

a capacidade funcional são utilizados instrumentos baseados em escores ou 

categorias. Pessoas idosas que residem em ambientes economicamente mais 

pobres, mulheres e aqueles que tem baixa inserção social com comorbidades e 

mais longevos são mais afetados com a perda de sua funcionalidade (SANTOS 

JÚNIOR et al., 2022). 

Estudos realizados nos diferentes estados brasileiros revelam que o declínio 

funcional entre as pessoas idosas está associado a um maior índice de 

hospitalização, declínio cognitivo, violência e mortalidade. Entre as pessoas idosas 

quilombolas a análise da capacidade funcional requer ainda mais atenção. 

Considerando que na sua grande maioria, as populações quilombolas estão 

localizadas na zona rural e remotas, onde há uma maior precariedade dos serviços 

de saúde e lazer, acabam envelhecendo em condições piores quando comparados 

aos pretos e pardos do restante do país, ampliando assim, as dificuldades para o 

acesso aos serviços de saúde e mantendo baixa condições socioeconômicas e 

comprometendo a saúde física e mental. 

Entretanto, é preciso também considerar às Sindromes Geriátricas, 

comumente conhecidas como os “gigantes da Geriatria” ou os “7 Is da Geriatria” 

que se referem às condições multifatoriais prevalentes em pessoas idosas. Estas 

síndromes afetam frequentemente a população idosa, comprometendo a 

funcionalidade e colocando o idoso em risco de fragilidade, o que demanda uma 
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série de cuidados específicos para essa faixa etária. São elas: incapacidade 

cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinência esfincteriana, iatrogenia, 

insuficiência familiar/social e incapacidade comunicativa. As síndromes são 

caracterizadas principalmente pela perda de autonomia e/ou funcionalidade do 

idoso e utilizadas para diagnosticar e gerenciar a saúde de pessoas idosas 

(MEDRADO et al., 2024). 

A “Incapacidade Cognitiva” refere-se ao comprometimento da memória, 

orientação e resolução de problemas. Incluindo as demências e delirium; Quanto a 

“Instabilidade Postural” diz respeito ao elevado risco de quedas, perda de 

equilíbrio, frequentemente causando fraturas, perda de independência e medo de 

se mover; “Imobilidade”: restrição ao leito ou cadeira de rodas por questões físicas 

ou funcionais, resultando em úlceras por pressão e atrofia muscular; “Incontinência 

Esfincteriana”: perda involntária do controle urinário ou fecal, gerando isolamento 

social e risco de infecções; “Iatrogenia”: danos à saúde causados por intervenções 

médicas, efeitos adversos de tratamentos, diagnósticos ou uso excessivo de 

medicamentos (polifarmácia); “Insuficiência Familiar/Social”: falta de suporte social 

e familiar adequado, gerando isolamento social e solidão; “Incapacidade 

Comunicativa”: déficits sensoriais (visão/audição) ou cognitivos que prejudicam a 

interação, expressão e compreensão, isolando o idoso. Representam os maiores 

desafios enfrentados pela geriatria, com foco na manutenção da autonomia e 

qualidade de vida que são fortemente impactados, requerendo cuidados e manejos 

adequados que possam minimizar os desafios pela pessoa idosa e sua rede de 

apoio (MEDRADO et al., 2024; MORAIS et al., 2024; ULHÔA et al., 2024). 

Ao considerar a existência das Síndromes Geriátricas, também é necessário 

reconhecer a estreita relação com as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT), pois estas atuam como fatores de riscos para o desenvolvimento das 
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síndromes geriátricas, que por sua vez, agravam o impacto funcional das doenças 

crônicas na pessoa idosa. As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são 

enfermidades especificas de longa duração e progressão lenta, não transmissíveis 

de pessoa para pessoa, que constituem a principal causa de morte mundial (41 

milhões/ano) e no Brasil, onde também representam a principal incursão de 

doenças e mortes na população, constituindo-se como um importante e 

preocupante problema de saúde pública. Envolvem fatores de risco como 

tabagismo, má alimentação, sedentarismo e álcool, exigindo tratamento contínuo. A 

comorbidade é considerada um determinante relevante da saúde em idosos, assim 

como a ocorrência ao mesmo tempo de diversas doenças e outras condições 

associadas ao envelhecimento gera novas manifestações clínicas (as síndromes 

geriátricas) (VETRANO et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2020; FIGUEIREDO, 2021). 

Diversos estudos apontam que as DCNT afetam mais populações de baixa 

renda, por estarem em condições de maior vulnerabilidade, assim como maior 

exposição aos riscos e terem menor acesso aos serviços de saúde e às práticas de 

promoção à saúde e prevenção das doenças. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) avalia que as pessoas com DCNT têm sua situação de pobreza agravada, 

pelos maiores gastos familiares com a doença, pela procura de serviços, dentre 

outros (MALTA et al., 2017). 

Contudo, é possível considerar uma relação estreita entre as síndromes 

geriátricas, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e as demências e 

que uma condição pode potencializar outra e resultar em perda funcional e 

autonomia, comprometendo a coginição das pessoas idosas. 

A demência é um termo genérico usado para descrever o declínio 

progressivo e crônico das habilidades cognitivas (pensamento, memória, 

linguagem, raciocínio, humor, comportamento) que interfere na vida diária, 
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afetando geralmente pessoas com mais de 65 anos e reduzindo a expectativa de 

vida. 

2.3 Saúde mental da população quilombola no Brasil 
 

Considerando que a proporção de pessoas idosas no país tem aumentado 

significativamente, é inegável que essa transição demográfica tenha grandes 

repercussões na vida desses idosos. O surgimento e o desenvolvimento de doenças e 

agravos não transmissíveis, além de estados permanentes ou de longo 

compometimento à saúde mental e de modo geral tem acometido a população idosa  

com elevado impacto social (GATO et al., 2018). 

Assim, de acordo com a Portaria Nº 561, de 04 de setembro de 2023, que 

instituiu o Programa Envelhecer nos Territórios, para promoção do direito de 

envelhecer a todas as pessoas, é necessário garantir os direitos humanos das 

pessoas idosas no país, por meio da criação ou fortalecimento de arranjos 

institucionais que viabilizem a efetividade da política para a pessoa idosa nos 

territórios e locais onde vivem e se referenciam as pessoas idosas (BRASIL, 2023). 

O número de comunidades quilombolas aumentou consideravelmente, 

estando em sua maioria, localizadas em áreas rurais e também estão mais 

expostos à pobreza, desemprego, analfabetismo e até mesmo um relativo grau de 

distanciamento geográfico, ou seja, há uma demasiada vulnerabilidade social 

evidenciada por grandes dificuldades e desigualdades em diversos aspectos da 

vida e que por sua vez constituem fatores que estão associados ao sofrimento 

psíquico (QUEIROZ et al., 2023). 

Diante do contexto, diversos fatores sociais, psicológicos e biológicos 

influenciam e determinam o nível de saúde mental dos indivíduos. Indicadores de 

pobreza, nível de escolaridade, condições de trabalho, exclusão social, 

discriminação de gênero, estilo de vida precário e violação dos direitos humanos 
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são aspectos que comprometem, de um modo geral, a saúde das pessoas. Não 

obstante, “o humor e as síndromes psicóticas representam um dos mais sérios 

desafios à saúde pública no século XXI” (ZANARDO et al., 2021). 

Sendo caracterizado por sintomas depressivos, estados de ansiedade, 

irritabilidade, fadiga, insônia, dificuldade de concentração e memória e queixas 

somáticas, o Transtorno Mental Comum (TCM) não é identificado e nem tão pouco 

tratado como deveria e costuma gerar muito sofrimento nas pessoas que são 

acometidas, além de favorecer o aumento do desenvolvimento das doenças 

mentais (QUEIROZ et al., 2023). Registra-se também que em alguns países de 

baixa e média renda apresentam um percentual elevado de pessoas com 

transtornos mentais que não recebem nenhum tipo de tratamento, corresponde a 

76% e 85% e segundo a OMS a “vulnerabilidade das pessoas com transtornos 

mentais é causada por fatores sociais e do meio ambiente em que vivem” 

(ZANARDO et al., 2021). 

Ademais, a Portaria Nº 992, de 13 de maio de 2009 que instituiu a Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) tem como objetivo 

promover a equidade e igualdade racial, bem como a saúde da população negra. 

No Capítulo III, o inciso VI versa sobre o “fortalecimento da atenção à saúde mental 

de mulheres e homens negros, em especial aqueles com transtornos decorrentes 

do uso de álcool e outras drogas” (BRASIL, 2009). Segundo dados do Ministério da 

Saúde há um elevado número de suicídio entre adolescentes negros e mais mortes 

por consumo abusivo de álcool entre pessoas negras (ABRASCO, 2021). 

Diversos estudos apontam indicadores sociais e econômicos como fatores 

associados à condição de saúde e saúde mental dos membros das comunidades 

quilombolas. E ao considerar a relação entre os marcadores sociais e a saúde 

mental, depara-se com uma associação de elevada prevalência de problemas de 



35  

saúde mental entre aquelas pessoas mais pobres, com baixo nível de 

escolarização e com elevado número de doenças crônicas, como a depressão 

(BATISTA & ROCHA, 2020). 

A depressão é considerada um transtorno comum, de causa multifatorial que 

interfere acentuadamente na vida diária das pessoas e que costuma gerar um 

elevado custo pessoal. Assim como nem todas as pessoas que apresentam 

transtornos depressivos podem manifestar os mesmos sintomas. E a gravidade, a 

frequência e duração podem variar de acordo com o indivíduo e sua condição 

específica. Estudos baseados em pesquisas genéticas apontam que o risco de 

depressão resulta da influência de vários genes que atuam em conjunto com 

fatores ambientais ou outros. No país, a saúde mental é a área que tem o menor 

investimento de recursos financeiros no âmbito da saúde pública (OPAS, 2023). 

O termo depressão pode ser caracterizado com um sintoma ou também 

como uma síndrome. No caso de síndrome depressiva, está presente o humor 

deprimido, o “comprometimento cognitivo-ideativo e psicomotor e o 

comprometimento da capacidade hedônica” que são essenciais para o diagnóstico. 

Mesmo com algumas críticas e limitações a esse tipo de classificação, o seu uso 

tem favorecido um maior número de pesquisas na área da psiquiatria (BARROSO 

et al., 2014). 

Nesta direção, as pessoas idosas quilombolas constituem uma grande 

parcela da população que recebe pouca atenção quanto a condições e 

determinantes de saúde, revelando expressivos indicativos de vulnerabilidade 

social e com maiores riscos e exposição a quadros depressivos. Gerando, dessa 

forma, uma maior negligência nas politícas de saúde. Contudo, ainda há um baixo 

número de estudos sobre a prevalência de depressão e os fatores associados aos 

transtornos nas populações quilombolas, ainda são desconhecidos (BARROSO et 
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al., 2014).  

Embora depara-se com uma baixa prevalência de estudos sobre depressão 

em idosos quilombolas, tem-se, por outro lado, a nível mundial, uma elevada 

prevalência de sintomas depressivos entre as pessoas idosas, reconhecendo a 

existência de um conjunto de variáveis associadas ao transtorno. Nas pessoas 

idosas, a manifestação dos sintomas depressivos é verificada através de 

sentimentos de culpa, irritabilidade, desamparo, apatia, isolamento social, 

desregulação do sono, pensamentos intrusivos, baixa autoestima e dificuldades 

para planejar o futuro (BARROS et al., 2023). 

Estudos baseados numa revisão sistemática e uma metanálise apontaram 

uma elevada estimativa da depressão em pessoas idosas. A média esperada da 

prevalência de depressão entre a idade avançada foi de 31,74% ( IC 95% 27,90, 

35,59). Nos subgrupos, a análise da prevalência foi mais elevada nos países em 

desenvolvimento (40,78%) do que em países desenvolvidos (17,05%). O 

instrumento utilizado nesse estudo foi a Escala de Depressão Geriátrica (GDS 30) 

(ZENEBE et al., 2021). 

Evidências científicas têem revelado que o território influência o estado de 

saúde mental das pessoas e das próprias comunidades, as diversas escalas e para 

dierentes populações ao considerar a inter-relação complexa de múltiplos fatores 

que determinam o valor particular de cada lugar. Esta situação tem configurado 

uma abordagem que se baseia na distribuição dos fatores determinantes da saúde 

mental e tem sido utilizada para melhor explicar as desigualdades e iniquidades 

que surgem no campo da saúde (LOUREIRO et al., 2015). 

Diante deste cenário, é preciso compreender que todo esse debate sobre a 

saúde mental da população negra deve estar amparado no campo da atenção 

psicossocial. É preciso alcançar a equidade racial no cuidado em saúde mental 
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(ABRASCO, 2021). 

 
2.4 Sindrome demencial em pessoas idosas quilombolas no 

Brasil e no mundo 

 
A demência é uma das doenças que mais se relacionam às condições 

incapacitantes e as estimativas sobre esta síndrome não são otimistas. A OMS (2019) 

revelou que 55 milhões de pessoas em todo o mundo são portadores de demência. 

Para os próximos anos, os números são mais expressivos ainda. Até 2030, 78 

milhões e para 2050, 139 milhões. Dados revelam que 61% da população 

demenciada viva em países mais pobres e os gastos são elevados para o 

tratamento da demência e curiosamente são realizados pelos países com mais 

recursos econômicos. A condição dos pacientes com demência vai exigir a 

necessidade de supervisão e assistência integral. Por outro lado, é importante 

destacar que enquanto ações de saúde pública, medidas preventivas são 

necessárias e urgentes (CALIL, 2023). 

Segundo a WHO (2019), a cada ano, existem quase 10 milhões de novos 

casos e esse número tende a se elevar nas próximas décadas. Entre as pessoas 

idosas, a incapacidade e a dependência são os principais problemas causados 

pela demência, chegando a afligir a vida dos indivíduos acometidos pela demência, 

dos familiares e cuidadores. A demência é considerada um sério problema de 

saúde pública. Importa destacar que não há tratamento curativo para esta doença, 

porém o gerenciamento proativo de fatores de risco modificáveis pode atrasar ou 

retardar o início ou a progressão da doença (WHO, 2019). 

A redução do risco de demência é uma das sete áreas de ação no plano de 

ação global. Esta ação é resultado do Plano de Ação Global sobre a Resposta da 

Saúde Pública à Demência 2017–2025 realizado e endossado pela Septuagésima 
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Assembleia Mundial da Saúde em maio de 2017. Cabendo aos Estados-Membros 

da Assembleia o compromisso de desenvolver, em menor tempo, respostas a nível 

nacional para enfrentar este grande desafio no campo da saúde (WHO, 2019). 

Na pequisa atual sobre “Interações ambientais-genéticas no envelhecimento 

e na demência na América Latina” de Ibanez & Slachevsky (2024) apresentaram 

modelos complexos de interações ambientais-genéticas para melhor abordar 

fenótipos de doenças multimodais. Assim, novas evidênvias revelam com maior 

intensidade os efeitos dos determinantes sociais da saúde do que efeitos de 

ancestralidade específicos da América Latina e do Caribe. Estes resultados abrem 

novas possibilidades para abordar as diversas interações no envelhecimento e na 

demência (IBANEZ & SLACHEVSKY, 2024). 

Com base numa publicação da Comissão Lancet em 2020, apontou dados 

sobre o impacto da prevenção de demência, considerando a intervenção dos 

fatores de risco modificáveis e que 40% das demências poderiam ser preveníveis. 

E indicou também os principais possíveis fatores de riscos modificáveis indicados 

para a redução do declínio cognitivo e demência são: baixo nível educacional, 

depressão, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes mellitus e hipertensão 

arterial, poluição aérea, isolamento social, álcool, traumatismo cranioencefálico e 

hipoacuidade auditiva. Todos com dados consistentes e biologicamente plausíveis 

(SUEMOTO et al., 2023). 

O trabalho intitulado “Fatores de risco para demência no Brasil: diferenças 

por região e raça” (SUEMOTO et al., 2022), baseado nos fatores de riscos 

apontados pela Comissão Lancet, já referidos acima, apresentou achados 

relevantes. Considerando que os doze fatores de risco (FRs) respondem por 40% 

dos casos de demência no mundo, é importante destacar que a maioria dos dados 

para frações atribuíveis à população (FAPs) são de países de alta renda (HIC). 
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Assim, estimaram o quanto esses FRs respondem pelos casos de demência no 

Brasil. Os pesquisadores calcularam a prevalência e as comunalidades dos 12 FRs 

usando 9.412 participantes do Estudo Longitudinal da Saúde do Idoso Brasileiro, e 

depois estratificaram de acordo com a raça autorreferida e as macrorregiões do 

país, considerando o nível socioeconômico. Como resultados revelaram que a 

fração populacional atribuível, o PAF ponderado geral foi de 48,2%. A menor 

escolaridade teve o maior PAF (7,7%), seguido por hipertensão (7,6%) e perda 

auditiva (6,8%). O PAF foi de 49,0% e 54,0% nas regiões mais ricas e mais pobres, 

respectivamente. Os PAFs foram semelhantes entre indivíduos brancos e negros 

(47,8% e 47,2%, respectivamente), mas a importância do principal fator de risco 

variou por raça. Assim, o potencial do país para prevenção de demência é maior do 

que nos países de alta renda. E os fatores de risco como educação, hipertensão e 

perda auditiva devem ser alvos prioritários (SUEMOTO et al., 2023). 

Sobretudo, configura-se nessa perspectiva, a importância e a necessidade 

prioritária de redução dos principais fatores de risco, considerando que a maioria 

das pessoas com demência vive em países de baixa e média renda e pouco se 

sabe sobre a redução desses números. Nesse contexto, o trabalho de Oliveira e 

col., (2019), que tem como título “Reduzir o número de pessoas com demência 

através da prevenção primária em Moçambique, Brasil e Portugal: uma Análise de 

Dados de Base Populacional” teve como objetivo principal “investigar o potencial de 

redução da incidência de demência no Brasil, Moçambique e Portugal (um país de 

alta renda e culturalmente relacionado)” apresentou os seguintes resultados: nos 

três países, a prevalência da demência poderia ser reduzida em 7,0%, 8,7% e 

10,2%, até 2050. Se a redução da prevalência destes fatores de risco fosse de 

20%, haveria uma redução de 12,9% da demência em Moçambique, 18,1% no 

Brasil e 20,9% em Portugal. Nessa direção, é importante destacar que cada região 
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ou país considere o seu perfil único de fatores de risco ao desenvolver programas 

de redução de risco de demência (OLIVEIRA et al., 2019). 

Com base no Relatório Nacional sobre a Demência do Ministério da Saúde 

(2024) os dados de prevalência sobre saúde cognitiva em idosos no Brasil indicam 

que cerca de 8,5% da população com 60 anos ou mais convive com a demência, o 

que representa aproximadamente 1,8 a 2,5 milhões de pessoas. A doença de 

Alzheimer é a causa mais comum, responsável por 60% a 80% dos casos. A 

projeção é que até 2050, 5,7 milhões de pessoas sejam diagnosticadas no país. 

Um outro grande problema que se evidencia no cenário brasileiro é o alto índice de 

subdiagnóstico. Pesquisas revelam que até oito em cada dez idosos com demência 

não foram diagnosticados formalmente, o que nao apenas atrasam mas tambem 

compromete o tratamento adequado. Outro ponto que merece destaque é quanto 

ao Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) que é uma condição de transição entre 

a cognição normal e a demência. A prevalência exata dessa condição é menos 

determinada em estudos populacionais no Brasil em comparação com a demência, 

mas é um quadro clínico comum (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2024). 

Tem sido cada vez mais elevada a prevalência de pessoas idosas 

quilombolas com alteração cognitiva e funcional. Por outro lado, o estudo de Lopes 

& Caixeta 2012) realizado numa comunidade isolada remanescente de quilombo, 

denominada Kalunga no estado de Goiás que teve como objetivo estimar a 

prevalência cognitiva e funcional dos residentes da referida comunidade revelou 

uma taxa de prevalência de alterações cognitivas e funcionais mais baixa em 

relação a outros estudos realizados no Brasil, porém foram semelhantes a outros 

estudos em outras populações (LOPES & CAIXETA, 2012). 

Ainda baseado no estudo acima, outras prevalências de alteração cognitiva 

e funcional foram encontradas no interior do Rio de Janeiro, na cidade de São 
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Paulo e Ribeirão Preto. Contudo, segundo outros estudos realizados em 

populações rurais comumente apresentam índices mais elevados de alteração 

cognitiva, devido principalmente ao fato de não serem alfabetizadas (LOPES & 

CAIXETA, 2012). 

Em 2015, na pesquisa realizada para sua Tese de Doutorado, Lopes (2015), 

continuou os estudos na comunidade Kalunga. Desta vez seu objetivo foi estimar a 

incidência de alterações cognitivas e funcionais em idosos que residiam na 

comunidade. Foram reavaliados 43 idosos. E os resultados apontaram uma 

incidência de indivíduos com alteração cognitiva e funcional de 4% ao ano. Dados 

semelhantes quando comparados com outros estudos sobre distúrbios cognitivos e 

demência. Apenas os idosos com baixos níveis de escolaridade e com diabetes 

mellitus apresentaram associação significativa com o perfil cognitivo e funcional 

dos indivíduos. Ainda assim, foi possivel constatar um declínio significativo da 

cognição e funcionalidade destes avaliados em 2011 e reavaliados em 2014 

(LOPES, 2015). 

Neste contexto, destaca-se também a acurácia, enqanto fundamental para o 

estudo da cognição, pois representa a medida exata da capacidade do cérebro de 

processar, armazenar e recuperar informações corretamente, diferenciando o 

desempenho cognitivo verdadeiro de erros sistemáticos, ou seja, é crucial para 

diagnosticar disfunções em áreas específicas do cérebro, diferenciando condições 

neurológicas de psicológicas. No campo da psicologia cognitiva e neuropsicologia, 

ela mede a proporção de acertos em tarefas cognitivas (como memória, atenção e 

linguagem), fornecendo dados valiosos para entender o funcionamento mental. Em 

testes de rastreio (como os de demência/Alzheimer), a acurácia determina a 

capacidade do teste de acertar o diagnóstico, equilibrando sensibilidade e 

especificidade. Em pesquisas, a utilização de medidas acuradas é fundamental 
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para garantir que os dados coletados representem fielmente o fenômeno cognitivo 

estudado, isentando-os de erros sistemáticos. 

Não obstante, ainda são muitos os impactos que a vulnerabilidade 

socioeconômica e as desigualdades sociais ocasionam na saúde da pessoa idosa 

quilombola. Apesar de alguns avanços e melhorias no campo da saúde, ainda se 

constata uma precariedade quanto aos cuidados com a saúde do idoso quilombola. 

Pois, mesmo que a redução nas taxas de mortalidade e o aumento na expectativa 

de vida, revelem um cenário mais otimista, a população negra ainda apresenta 

expressivas taxas de morbimortalidade quando comparadas com as taxas da 

população em geral. O que acaba deixando a pessoa idosa quilombola mais 

exposta ao adoecimento, quer seja pelo declínio das funções corporais, quer seja 

pelo declínio da funções cognitivas e capacidade funcional, favorecendo o 

surgimento de quadros demenciais (SOUZA  et al., 2022). 

 

2.5 Religiosidade/espiritualidade e condições de saúde em 

pessoas idosas quilombolas 

 

Considerando que o conceito de religiosidade/religião popular, deriva 

diretamente do conceito de religião, é possivel compreender que a religião é a 

teoria e a religiosidade é a prática. Neste sentido, segundo Rodrigues & Heinen 

(2021), “é a forma como cada pessoa vive e expressa a ‘sua religião’ no dia a dia”. 

Refererindo-se também ao grau de aceitação ou ligação que cada indivíduo ou 

grupo tem face à sua instituição religiosa, nomeadamente, no que diz respeito à 

frequência em rituais e atividades religiosas cotidianas. Nas comunidades 

quilombolas, evidenciam-se práticas religiosas como os benzimentos, porém são 

realizados por meio de ritos católicos e experiências da cultura afro-indígena. 

Contudo, na sua maioria, se identificam enquanto católicos, apesar das diferentes 
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manifestações e práticas religiosas (RODRIGUES & HEINEN, 2021). 

Em um país como o Brasil, onde há uma grande diversidade religiosa, as 

religiões de matriz africana contribuem para a construção de uma afirmação 

identitária das pessoas negras e/ou indígenas que pertencem ao ambiente urbano 

como também para uma rede de apoio, na qual seja possível compartilhar aflições 

e busca de cura, sendo consideradas agentes que fazem parte de um sistema 

popular de saúde (PERNAMBUCO, 2024). 

O fortalecimento dessas diversas práticas tradicionais e populares de saúde 

está fundamentado na Portaria Nº 2.761, de 19 de novembro de 2013 que instituiu 

a Política Nacional de Educação Popular em Saúde no SUS - PNEPS-SUS e 

enquanto estratégia do SUS perpassa as ações voltadas para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, além de contribuir para a organização dos 

serviços de saúde, com a qualificação e a transformação das práticas em saúde 

(BRASIL, 2013). 

Ademais, é mister distinguir os termos religiosidade e espiritualidade, já que 

são conceitos que estão muito próximos e que na maioria das vezes costumam ser 

considerados como sinônimos. Segundo Bussing e col., (2015, p.1525), é possível 

compreendê-los da seguinte forma: “a espiritualidade se constitui de um sentimento 

íntimo existencial, uma busca pelo sentido de viver e estar no mundo e que não 

necessariamente vai estar ligado à crença em algo maior, como um Deus”. Já a 

religiosidade, pode ser compreendida, enquanto um “conjunto de crenças e 

práticas pertencentes a uma doutrina, que são compartilhadas e seguidas por um 

grupo de pessoas, através de cultos ou rituais que envolvem necessariamente a 

noção de fé” (BUSSING e col., 2015). 

A importância da religiosidade da população nos processos de saúde-

doença se constituiu desde cedo uma temática central nas discussões sobre 
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Educação Popular sistematizada por Paulo Freire e que continuamente seguiu 

enquanto foco da Educação Popular em Saúde. Por outro lado, certos avanços 

culturais e de reconhecimento, ainda não fazem parte da realidade da população 

quilombola e de suas práticas religiosas, inclusive de matrizes africanas, 

considerando os preconceitos que ainda se fazem presentes nesse contexto. 

Entretanto, apesar da forte presença de valores como equidade, solidariedade e 

justiça presentes na política social que embasa o campo da saúde, ainda é visível 

práticas de saúde assentadas numa concepção biomédica e tecnicista, o que de 

certa forma não favorece a criação de mecanismos para o reconhecimento da 

diversidade e pluralidade de práticas religiosas e nem tão pouco reduz as 

dificuldades que impeçam o acesso das populações quilombolas a cuidados que 

perpassam pela relação entre espiritualidade, religiosidade e saúde, conseguindo 

muito pouco “se envolver com o resgate do cuidado na perspectiva da saúde 

intercultural” (LIMA, 2019). 

A religiosidade pode ser considerada como um importante instrumento que 

ajuda o homem a compreender a forma de como se comporta no mundo e de como 

adquiri consciência de si mesmo e do outro. Práticas como rezar, benzer, curar e 

consultar aos santos e orixás por meio do saber popular colabora também na 

construção de laços de solidariedades entre si, além de ajudar uns aos outros em 

situações de adoecimento que costumam ser tratadas pela medicina tradicional. 

Assim, essa prática do benzimento consagra valores da fé e promove o respeito às 

pessoas mais velhas, além de revitalizar os laços solidários na comunidade 

quilombola, favorecendo a manifestação de experiências que poderão favorecer o 

enriquecimento dos aprendizes e servirem como conhecimento para soluções mais 

naturais de problemas de saúde (SANTOS, 2009). 

Com o expressivo aumento populacional de pessoas idosas no Brasil cresce 
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também o número de pesquisas relacionadas a qualidade de vida e longevidade. A 

qualidade de vida, por sua vez está relacionada com a autoestima, capacidade 

funcional, nível socioeconômico, bem-estar pessoal, autocuidado, o próprio estado 

de saúde e satisfação com atividades diárias e espiritualidade. Um aumento 

também que tem se revelado com bastante evidência está relacionado às questões 

religiosas e espirituais com qualidade de vida e também com as enfermidades 

físicas e mentais. Comumente indivíduos doentes se queixam da falta de 

abordagem e reconhecimento por parte dos profissionais de saúde quanto às suas 

necessidades espirituais não atendidas. É preciso considerar o atendimento a 

essas necessidades como um ponto importante na atenção e cuidados com a 

saúde, principalmente com as pessoas idosas e ainda quilombolas. Assim, é 

necessário acolher a premissa de que religiosidade e espiritualidade são recursos 

fundamentais para o enfrentamento das doenças, além da necessidade de um 

conhecimento mais aprofundado sobre experiências e práticas religiosas e 

espirituais, na medida que as condições de adoecimento e o tratamento de 

pacientes podem ser beneficiados (OKUNO et al., 2022) 

Importa destacar que quaisquer que sejam os aspectos que se relacionam à 

religiosidade, espiritualidade e fé são essenciais para melhoria da condição de 

saúde e de vida (BEZERRA et al., 2019). 

Sobretudo, ainda se constata muitas dificuldades quanto ao acesso da 

população idosa quilombola aos serviços de saúde, bem como à promoção e à 

prevenção, uma vez que é evidente também um desafio ainda maior que é o 

enfrentamento de atitudes preconceituosas e discriminatórias que ocorrem nesse 

âmbito. Assim, é preciso garantir o direito à saúde, considerar os determinantes 

sociais e assumir atitudes em favor de uma democracia racial (LIMA, 2019). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

● Analisar a saúde mental, cognição, dimensões de religiosidade e 

experiências de espiritualidade de pessoas idosas quilombolas residentes em um 

município da Baixada Maranhense. 

 

3.2 Específicos 

 

 

● Caracterizar a população de estudo, segundo variáveis 

socioeconômicas, demográficas e de saúde; 

● Avaliar a condição cognitiva na população de estudo; 

● Analisar a acurácia dos instrumentos Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) e Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) na população em estudo; 

● Identificar a prevalência de sintomas depressivos na população de 

estudo; 

● Mensurar as dimensões de religiosidade e experiências de 

espiritualidade na população de estudo; 

● Avaliar a capacidade funcional da população em estudo; 

● Identificar a presença de demência vascular cerebral (DVC) na 

população em estudo. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento e local do estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal, do tipo inquérito populacional de base 

domiciliar, vinculado a um projeto de pesquisa maior intitulado “Condições de Vida 

e Saúde dos Idosos Quilombolas de uma Cidade da Baixada Maranhense” (Projeto 

IQUIBEq). 

Mesmo considerando que em estudos desta natureza as hipóteses geradas 

sejam também para investigações futuras, presume-se que até o momento da 

pesquisa, a saúde mental e cognitiva dos idosos quilombolas não foi 

suficientemente estudada, sendo desconhecidos os riscos e fatores protetores 

específicos da população em estudo. 

O local de estudo foram as comunidades quilombolas do municipio de 

Bequimão que insere-se na mesorregião do Norte e microrregião do Litoral 

Ocidental Maranhense. Geograficamente está localizado à margem da estrada MA-

211, em ponto equidistante da Capital São Luís e do Campus da Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) situado na cidade de Pinheiro – MA. No ano de 

2022, a área total do município de Bequimão era de 790,222 km², e a população 

recenseada foi 19.584 habitantes (67,5% na zona rural e 12,3% idosos). O Índice 

de Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0,60, e o Produto Interno Bruto per capita 

foi R$ 6.480,26. Em 2018, a população estimada foi de 21.260 habitantes. 

Para dar inicio à realização da pesquisa foi realizada uma reunião com 

representantes da Secretaria de Promoção da Igualdade Racial, Secretaria de 

Assistência Social, Secretaria de Saúde do município, Lideranças locais e  Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS). Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) 

realizaram um levantamento prévio e construíram uma lista nominal (sexo e data 
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de nascimento) de 234 idosos residentes em 11 comunidades, estabelecendo-os 

como a população amostral inicial do estudo. Esta lista foi continuamente 

atualizada durante o processo de coleta de dados, à medida que novas 

informações eram verificadas. Abaixo, é apresentado um mapa da localização da 

comunidades qilombolas (Figura 1): 

Figura 1. LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA DAS 11 COMUNIDADES QUILOMBOLAS EM 
BEQUIMÃO, MARANHÃO, BRASIL, 2025 

 

Fonte: IBGE 2022. 
Fundação Cultural Palmares e Ministério da Cultura conforme Decreto Presidencial de 20 de 
novembro de 2009 (BRASIL, CRQ’s, 2022). 
Localização geográfica das comunidades quilombolas em Bequimão, Maranhão, Brasil, 2025.  

 

 

4.2 População e amostra do estudo 
 

Considerando a representatividade e pela crescente população de pessoa 

idosa quilombola é que o Censo Demográfico 2022 “inovou ao investigar, pela 

primeira vez, o pertencimento étnico quilombola dos residentes em localidades 

quilombolas e recenseou 1.330.186 pessoas quilombolas em 25 Unidades da 

Federação”, o que corresponde a 0,65% da população (IBGE, 2024). Aqui sendo 
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definida pelo IBGE (2023), como quilombola a pessoa residente em localidades 

quilombolas que se declarou quilombola e que reside em alguma localidade 

quilombola que compõem o conjunto dos Territórios Quilombolas oficialmente 

delimitados, dos agrupamentos quilombolas e das demais áreas de conhecida ou 

potencial ocupação quilombola (IBGE, 2024). 

Assim, este estudo foi conduzido em população idosa quilombola com idade 

de 60 anos ou mais e residente no município de Bequimão localizado na Baixada 

Maranhense (MA), distribuída em 11 comunidades quilombolas: Sibéria Conceição, 

Juraraitá, Suassuí, Pericumã, Marajá, Santa Rita, Mafra, Ramal do Quindíua, Rio 

Grande e Ariquipá, oficialmente reconhecidas pela Fundação Cultural Palmares e 

pelo Ministério da Cultura conforme Decreto Presidencial de 20 de novembro de 

2009. 

Trata-se também de uma população com um funcionamento dinâmico, ou 

seja, a população de participantes não é fixa. Ao longo do tempo, novos indivíduos 

podem entrar no estudo, enquanto outros podem sair (por morte, perda de 

seguimento ou por idade), refletindo o movimento natural de uma população 

específica deste estudo que adotou um processo dinâmico de amostragem: 

exclusão por óbito e inclusão de novos participantes ao atingirem 60 anos. 

A população inicial era composta por 264 idosos quilombolas, dos quais 41 

foram considerados inelegíveis (29 recusas, 6 óbitos e 6 enfermidades que 

impediram a participação), totalizando uma amostra final de 223 participantes, 

correspondente à totalidade da população de interesse. 

O Quadro 1 ilustra como ocorreu a distribuição da coleta de dados por 

comunidade e data, bem como o dia da coleta de dados e o número e visitas que 

foram necessárias para finalizar a coleta naquela localidade. Enquanto que o 

Quadro 2 apresenta uma síntese geral da coleta por comunidades e quantitativo de 
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entrevistados que resultou em 4 comunidades que houve aumento comparado com 

o quantitativo informado pela secretaria e quantitativo de idosos encontrado e 6 

comunidades que não houve aumento comparado com o quantitativo informado 

pela secretaria. Um fluxograma tambem apresentado abaixo ilustra o delineamento 

da seleção dos indivíduos para a composição da amostra (Figura 2). 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 
 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024 

. 
 
 

Quadro 1. DISTRIBUIÇÃO DA COLETA DE DADOS POR COMUNIDADE E DATA 

 

Nº COMUNIDADE COLETA 
21/09/22 

COLETA 
06/10//22 

COLETA 
14/11//22 

COLETA 
24, 25 e 
26/07/23 

COLETA 
27 e 

28/07/23 

COLETA 
15, 16 e 
17/08/23 

COLETA 
28/11/23 

COLETA 
05 e 

07/12/23 

COLETA 
11, 12 e 
13/12/23 

COLETA 
27 e 

28/02/24 

COLETA  
25, 26 e 
27/03/24 

TOTAL 
COLETADO 

 

01 
 

SIBÉRIA   
04 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
04 

02 
 

CONCEIÇÃO  
06 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
06 

03 
 

JURARAITÁ                                                 
- 

 
15 

 
- 

 
- 

 
- 

 
06 

 
02 

 
- 

 
08 

 
- 

 
- 

 
31  

04 
 

SUASSÍ   
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
01 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
01 

05 
 

PERICUMÃ       
- 

 
- 

 
09 

 
- 

 
- 

 
09 

 
- 

 
- 

 
01 

 
- 

 
 

 
19 

06 
 

 MARAJÁ                                           
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
18 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
06 

 
24 

07 
 

SANTA RITA                                               
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
07 

 
04 

 
- 

 
- 

 
03 

 
06 

 
- 

 
20 

08 
 

MAFRA  
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
06 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
06 

09 
 

RAMAL DO 
QUINDÍUA   

 
- 

 
- 

 
- 

  
14 

 
- 

 
05 

 
- 

 
- 

 
06 

 
12 

 
- 

 
37 

10 
 

RIO GRANDE  
´- 

 
- 

 
- 

 
13 

 
- 

 
09 

 
- 

 
08 

 
- 

 
- 

 
03 

 
33 

11 
 

ARIQUIPÁ  
- 

 
- 

 
- 

 
28 

 
- 

 
07 

 
- 

 
07 

 
- 

 
- 

 
- 

 
42 

 TOTAL            223  

Quadro 2. SÍNTESE GERAL DA COLETA POR COMUNIDADES E QUANTITATIVO DE ENTREVISTADOS 

Nº COMUNIDADE TOTAL DE IDOSOS 
INFORMADO 

AUMENTO DO Nº DE 
IDOSOS 

SEM AUMENTO DO Nº 
DE IDOSOS 

Nº DE IDOSOS 
QUE DIMINUIU 

TOTAL DE IDOSOS 
ENCONTRADO 

TOTAL DE IDOSOS 
ENTREVISTADOS 

01 
 

SIBÉRIA   
8 

 
- 

 
8 

 
- 

 
8 

 
4 

02 
 

CONCEIÇÃO  
9 

 
- 

 
9 

 
- 

 
9 

 
6 

03 
 

JURARAITÁ                                                 
32 

 
- 

 
32 

 
- 

 
32 

 
31 

04 
 

SUASSUÍ   
4 

 
- 

 
4 

 
- 

 
4 

 
1 

05 
 

PERICUMÃ       
25 

 
- 

 
- 

 
4 

 
21 

 
9 

06 
 

 MARAJÁ                                           
19 

 
8 

 
- 

 
- 

 
27 

 
24 

07 
 

SANTA RITA                                               
25 

 
- 

 
25 

 
- 

 
25 

 
20 

08 
 

MAFRA  
8 

 
- 

 
8 

 
- 

 
8 

 
6 

09 
 

RAMAL DO QUINDÍUA    
38 

 
7 

 
- 

 
- 

 
45 

 
37 

10 
 

RIO GRANDE  
31 

 
9 

 
- 

 
- 

 
40 

 
33 

11 ARIQUIPÁ  
43 

 
2 

 
- 

 
- 

 
45 

 
42 

 
 

TOTAL 242 26 - 4 264 223 
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Figura 2. Fluxograma de seleção e composição da amostra  
 

 
Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 

 
 

4.3 Infraestrutra e apoio técnico disponível  
 

A infraestrutura física de bibliotecas, auditórios e salas de aula utilizadas 

nesta pesquisa foram fornecidos pelo Curso de Enfermagem e de Medicina do 

Centro de Ciências de Pinheiro (CCPI) da UFMA em Pinheiro. O apoio técnico e de 

logística foi feito com o apoio, previamente acordado, das Secretarias de Promoção 

da Igualdade Racial e da Secretaria Municipal de Assistência Social do município 

de Bequimão e da equipe de Saúde da família implantada na comunidade de 

interesse da pesquisa. 

Em âmbito municipal local, a equipe executora deste projeto contou ainda 

com o apoio local complementar, mas sem vínculo direto com o projeto, que foi 

realizado pelos profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF) e do Núcleo de 

Apoio a Estratégia Saúde da Família (NASF) do Município de Bequimão – MA. 
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4.4 Critérios de Inclusão/Não Inclusão  
 

Para participarem desta pesquisa os idosos quilombolas deveriam possuir 

idade igual ou superior a 60 anos, ambos os sexos e ser residente da comunidade 

Quilombola de Bequimão, além de condições para comunicar-se com os 

entrevistadores. Os critérios de não inclusão no estudo abrangeram: ser residente 

de outra comunidade quilombola, além da presença de dificuldades de 

comunicação ou alterações cognitivas e mentais que impossibilitassem a 

participação. 

4.5 Coleta de dados 
 
A coleta dos dados foi realizada no periodo de setembro de 2022 a março de 

2024 em três grandes etapas que totalizaram 22 viagens com intervalos que 

tiveram como principais causas: indisponibilidade da comunidade em receber a 

equipe executora do projeto, devido ao deslocamento dos idosos para a roça, 

correspondentes aos períodos de escassez ou não de chuvas; indisponibilidade 

dos alunos que compunham à equipe de coleta em virtude do calendário 

acadêmico; falta de disponibilidade do transporte para deslocamento conforme o 

cronograma da equipe de pesquisa. 

A primeira etapa da coleta de dados foi realizada no período de setembro a 

novembro de 2022, logo após o estudo piloto e compreendeu as seguintes 

comunidades: Sibéria, Conceição, Juraraitá e Pericumã, totalizando 34 

participantes entrevistados nesse primeiro momento. 

Na segunda etapa da coleta que ocorreu no período de julho a dezembro de 

2023 foram coletados os dados de 196 participantes, distribuídos nas seguintes 

comunidades: Ramal de Quindíua, Rio Grande, Ariquipá, Suassuí, Marajá, Santa 

Rita e Mafra. Importante ressaltar que nesse intervalo de tempo ocorreu que a 

equipe retornou mais de uma vez na mesma comunidade. Procedimento esse que 
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se repetiu e configurou a terceira etapa da coleta nas comunidades de Santa Rita, 

Ramal de Quindíua, Marajá e Rio Grande no período de fevereiro e março de 2024. 

 
4.6 Intrumentos de coleta de dados 
 

A coleta de dados consistiu na aplicação de oito instrumentos a cada um dos 

participantes, de acordo com a descrição que segue: um questionário para 

caracterizar as variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde, avaliação da 

condição cognitiva por meio de dois testes e análise de sua acurácia, uma escala 

para identificar a prevalência de sintomas depressivos, duas escalas para 

mensurar as experiências de religiosidade/espiritualidade, um questionário para 

avaliar a capacidade funcional e uma escala para identificar a presença de 

demência vascular cerebral.  

A aplicação dos instrumentos foi realizada entre os idosos que estavam 

residindo nas comunidades quilombolas no momento da coleta dos dados. Caso 

não se encontrasse no domicílio seria realizada nova visita ou o entrevistador se 

deslocaria para o local de permanência do entrevistado, caso houvesse 

concordância. Os dados nos questionários foram coletados por entrevistadores 

alunos dos cursos de medicina e enfermagem treinados pelos pesquisadores que 

os acompanharam durante todas as visitas. Os idosos responderam aos 

instrumentos a partir das perguntas feitas pelos entrevistadores desta pesquisa até 

que concluissem suas respostas. 

O Quadro 3 a seguir apresenta informações mais específicas sobre os 

instrumentos utilizados: 
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Quadro 3. INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS UTILIZADOS NA PESQUISA  

Questionário Objetivo Justicativa Referência Observações 

Questionário 
Sociodemográfico 
 

Coletar variáveis 
socioeconômicas, 
demográficas e de 
saúde. 

Caracterizar a população 
em estudo, permitindo 
uma análise mais precisa 
e contextualizada dos 
resultados e uma 
validação representativa 
da amostra.  
 

Pesquisa Nacional de 
Saúde (2013) (PNS, 2015) 
disponível em 
https://www.pns.icict.fiocruz
.br/ 
 

 

Contribuiu para coletar variáveis 
relacionadas a sexo, idade, 
estado civil, cor, raça, tempo de 
escolaridade, trabalho, renda, 
religião, percepção do estado 
de saúde, utilização dos 
serviços, atividades habituais e 
em grupo, família, amigos e 
estilo de vida. 

Mini-Exame do Estado 
Mental (MEEM) 

Avaliar a condição 
cognitiva dos idosos a 
partir dos dominios 
linguagem, memória, 
pensamento abstrato, 
capacidade de 
julgamento e 
planejamento. 

Trata-se de um teste de 
rastreio cognitivo, sem 
caráter diagnóstico não 
substituindo uma 
avaliação mais detalhada, 
sendo um instrumento 
que avalia vários 
domínios e indica funções 
que precisam ser 
investigadas. Seu uso 
justifica-se também para 
analisar a sua acurácia. 

Versão original: 
FOLSTEIN, Marshal F.; 
FOLSTEIN, Susan E., 
MCHUGH Paul R. MINI-
MENTAL STATE: A 
practical method for 
grading the cognitive state 
of patients for the clinician. 
J. Psychiat. Res.,1975, Vol. 
12, pp. 189-198 Pergamon 
Press. Printed in Great 
Britain. Versão adaptada: 
BERTOLUCCI, P. H. F. et 
al.. O Mini-Exame do 
Estado Mental em uma 
população geral: impacto 
da escolaridade. Arquivos 
de Neuro-Psiquiatria, v. 52, 
n. 1, p. 01–07, mar. 1994.  

Consiste num instrumento de 
ampla e global utilização em 
estudos populacionais, além de 
ser um dos poucos testes 
validados e adaptados para a 
população brasileira 

Exame Cognitivo de 
Addenbrooke (ACE-R) 
 

Avaliar domínios 
cognitivos, detectar o 
comprometimento 
cognitivo e demência 
leve e diferenciar a 
doença de Alzheimer 
(DA) da demência 

Capacidade para avaliar a 
condição cognitiva da 
população de estudo em 
diversas condições 
clínicas, como 
comprometimento 
cognitivo leve e outras. 

Versão original: Mioshi E, 
Dawson K, Mitchell J, 
Arnold R, Hodges JR. The 
Addenbrooke’s Cognitive 
Examination Revised (ACE-
R): a brief cognitive test 
battery for dementia 

Também é utilizado para avaliar 
diferentes domínios cognitivos, 
incluindo memória, atenção, 
linguagem, fluência verbal e 
habilidades visuoespaciais. 

https://www.pns.icict.fiocruz.br/
https://www.pns.icict.fiocruz.br/
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frontotemporal. 
 

Seu uso justifica-se 
também para analisar a 
sua acurácia. 

screening. Int J Geriatr 
Psychiatry 2006; 21:1 078-
85. Versão adaptada: 
Amaral Carvalho V & 
Caramelli P. Brazilian 
adaptation of the 
Addenbrooke’s Cognitive 
Examination-Revised. 
Dementia & 
Neuropsychologia 2007; 2: 
212-216. 

Escala de Depressão 
Geriátrica 15 (GDS 15) 

Rastrear a depressão 
na população idosa, 
identificando e 
quantificando os 
sintomas depressivos. 
 

Uso em razão do tempo 
de aplicação ser breve e 
para a triagem de 
sintomas depressivos, de 
forma rápida e simples, 
no campo da clínica e da 
pesquisa. 

Yesavage JA, Brink TL, 
Rose TL, Lum O, Huang V, 
Adey M, Leirer VO. 
Development and validation 
of a geriatric depression 
screening scale: a 
preliminary report. J 
Psychiatr Res. 1982-
1983;17(1):37-49. doi: 
10.1016/0022-
3956(82)90033-4. PMID: 
7183759 

A escolha por esta versão 
justifica-se em razão do tempo 
de aplicação ser breve e 
também pelo fato de ser usada 
para a triagem de sintomas 
depressivos em sujeitos idosos 
da comunidade. 

Índice de Religiosidade 
de Duke (Duke 
Religious Index DUREL) 

Medir as três principais 
dimensões do 
envolvimento religioso: 
religiosidade 
organizacional; não 
organizacional e 
religiosidade intrínseca. 

Capacidade de mensurar, 
de forma rápida, a 
religiosidade e sua 
relação com a saúde em 
estudos epidemiológicos 
e observacionais, 
garantindo confiabilidade. 
Uma medida breve 
multidimensional. 

MOREIRA-ALMEIDA, A. et 
al. Versão em português da 
Escala de Religiosidade da 
Duke – DUREL/ Rev. Psiq. 
Clín 35 (1); 31-32, 2008. 
 

Revela-se um instrumento 
confiável e válido para 
populações universitárias e 
psiquiátricas brasileiras. 

Escala de Experiência 
Espiritual Diária-(EEED)  

Medir experiências 
espirituais diárias e  
obter uma medida de 
várias qualidades da 
vida espiritual conforme 
ela se manifesta nos 

Capacidade de entender 
e avaliar a dimensão 
espiritual de indivíduos e 
grupos, explorando 
sentimentos e sensações 
relacionados ao 

KIMURA, M., OLIVEIRA, A. 
L. de, MISHIMA, L. S., & 
UNDERWOOD, L. G. 
(2012). Adaptação cultural 
e validação da 
Underwood's Daily Spiritual 

É uma escala que possui 
diversas publicações em vários 
países. Teve traduções feitas 
em vinte idiomas sendo usada 
em várias culturas e foi utilizada 
em mais de 70 estudos 
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detalhes experienciais e 
emocionais da vida 
diária. 

transcendente ou ao 
divino na vida cotidiana. 
 
 

Experience Scale - versão 
brasileira. Revista Da 
Escola De Enfermagem Da 
USP, 46(spe), 99–106. 
https://doi.org/10.1590/S00
80-62342012000700015. 

publicados. 

Questionário de 
Atividade Funcional de 
Pfeffer (QAFP) 

Verificar a presença e a 
severidade de declínio 
cognitivo por meio da 
avaliação da 
funcionalidade e 
consequentemente da 
assistência requerida. 

Capacidade de identificar 
o declínio funcional em 
atividades diárias, 
frequentemente 
associadas a alterações 
cognitivas e demência. 

PFEFFER RI, KUROSAKI 
TT, HARRAH CH Jr, 
CHANCE JM, Filos S. 
Measurement of functional 
activities in older adults in 
the community. J Gerontol. 
1982;37 (3): 323-9. 

Avaliações dos resultados 
propõe que quanto mais 
elevado o escore maior a 
dependência de assistência. 
 

Escala Isquêmica de 
Hachinski (HIS) 

Identificar a presença de 
demência vascular 
cerebral (DVC). 
 

Capacidade de identificar 
características clínicas 
que são mais comuns em 
um tipo de demência 
quando exames de 
neuroimagem não estão 
disponíveis. 
 

HACHINSKI VC, ILIFF LD, 
ZILHKA E, et al: Cerebral 
blood flow in dementia. 
Arch Neurol 32 (9):632-637, 
1975. 

Esta escala é também 
denominada de Escore 
Isquêmico. 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1164215/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1164215/
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Para coleta de dados sociodemográficos foi utilizado um questionário 

validado e adaptado da Pesquisa Nacional de Saúde (2013) (PNS, 2015) 

disponível em https://www.pns.icict.fiocruz.br/ que permitiu coletar variáveis 

relacionadas aos objetivos da presente pesquisa que inclui: sexo, idade, estado 

civil, cor, raça, tempo de escolaridade, trabalho, renda, religião, percepção do 

estado de saúde, utilização dos serviços, atividades habituais e em grupo, família, 

amigos e estilo de vida. 

Para avaliação da cognição dos idosos quilombolas foi aplicado o teste de 

rastreio Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) publicado por Folstein e col. em 

1975 com a finalidade de avaliar a condição cognitiva dos idosos (de linguagem, 

memória, pensamento abstrato, capacidade de julgamento e planejamento) 

(GORENSTEIN e col., 2016). Foi utilizada a versão em português adaptada e 

validada por Bertolucci et al., (1994), Lourenço (2002) e Brucki et al., (2003). Além 

de ser um dos poucos testes validados e adaptados para a população brasileira. 

Sua escolha se justifica por se tratar de um rastreio cognitivo, sem caráter 

diagnóstico não substituindo uma avaliação mais detalhada, embora seja um 

instrumento que possa avaliar vários domínios e indicar funções que precisam ser 

investigadas. 

Consiste num instrumento de ampla e global utilização em estudos 

populacionais e configura-se em sua composição por categorias que avaliam 

funções cognitivas como orientação temporal e espacial, memória imediata e de 

evocação, atenção, cálculo, linguagem e habilidade visuo-construtiva que totalizam 

de 0 a 30 pontos atribuídos de acordo com o nível de escolaridade. Comumente 

sua aplicação é simples e rápida tendo em média duração de 5 a 10 minutos em 

indivíduos saudáveis, sendo também passível de reaplicação (FÓNTAN-

https://www.pns.icict.fiocruz.br/
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SCHEITLER e col., 2004).  

É um teste que pode ser usado isoladamente ou juntamente com outros 

instrumentos permitindo avaliar a função cognitiva e rastrear quadros demenciais. 

Em pesquisa, tem sido amplamente utilizado em estudos populacionais. Além de 

compor várias baterias de testes neuropsicológicos seu uso em pesquisas, a citar: 

The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease (CERAD), o 

Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX-R) e o A 

Structured Interview for the Diagnosis of Dementia (SIDAM) (LOUREÇO & VERAS, 

2006). 

A condição cognitiva dos idosos quilombolas também foi avaliada por uma 

bateria de instrumentos: Addenbrooke's Cognitive Examination – Revised (ACE-R) 

(MIOSHI et al, 2006), a qual tem sido comumente usada para a detecção de 

comprometimento cognitivo. Este instrumento tem sua origem a partir de uma 

bateria de testes que somam 100 pontos e projetada para avaliar seis domínios 

cognitivos, fornecendo uma pontuação no MEEM (Folstein et al., 1975) e cinco 

subpontuações para atenção e orientação (18 pontos), memória (26 pontos), 

fluência verbal em letras e categorias (14 pontos), linguagem (26 pontos) e 

habilidade visuoespacial (16 pontos). Assim, o escore total é obtido pela soma de 

todos os subescores, variando de 0 a 100, dos quais 30 correspondem ao escore 

do MEEM. De uso crescente, este instrumento, foi traduzido para vários idiomas e 

validado para uso em diferentes culturas (CARVALHO E CARAMELLI, 2007). 

O Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) além de avaliar seis domínios 

cognitivos ele também tem como objetivo detectar demência leve e diferenciar a 

doença de Alzheimer (DA) da demência frontotemporal (DFT) (MATHURANATH et 

al., 2000).  
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O ACE-R tem sido usado para detectar o comprometimento cognitivo 

associado a diferentes doenças neurológicas, como doença de Parkinson (Rittman 

et al., 2013), esclerose múltipla (Connick et al., 2013), doença de Huntington 

(Begeti et al., 2013), doença vascular subcortical (Gonçalves et al., 2015) e 

acidente vascular cerebral (Burton et al., 2015). Também vem sendo utilizado para 

avaliar diferentes domínios cognitivos, incluindo memória, atenção, linguagem, 

fluência verbal e habilidades visuoespaciais. 

O estudo de Tavares Júnior et al (2021) teve como objetivo determinar a 

acurácia diagnóstica do Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R) 

como ferramenta de triagem cognitiva para idosos com baixa escolaridade e 

envelhecimento saudável, CCL e demência no Brasil. Foi utilizada uma versão já 

traduzida para o português e adaptada para o Brasil e além do teste, seus autores 

elaboraram um Guia de Instruções que disponibiliza informações e orientações 

mais claras sobre os itens e como as pontuações devem ser registradas, 

apresentando ainda exemplos de respostas e de desenhos considerados 

aceitáveis. Consta também nesse guia, esclarecimentos de como aplicar e de 

como avaliar o teste. O objetivo é que com base no referido guia de instruções, 

seja possivel obter uma padronização para organizar todas as respostas, 

melhorando assim, a confiabilidade do teste entre os aplicadores (CARVALHO E 

CARAMELLI, 2007). 

Desenvolvida por Yesavage et al., em 1983, a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS 15 - Geriatric Depression Scale) é um dos instrumentos mais 

utilizados para o rastreamento da depressão na população idosa, identificando e 

quantificando os sintomas depressivos. Sendo a única escala criada para as 

especificidades desses indivíduos (CRISÓSTOMO, 2016) e validada no Brasil por 
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Paradela, Lourenço e Veras (2005). É um instrumento que oferece mensurações 

válidas e confiáveis para o rastreio de sintomas depressivos (VARGAS et al., 

2014). 

Em sua versão original, a escala possui 30 perguntas (GDS-30) com 

possibilidades de respostas entre “sim” e “não”. Novas versões foram realizadas: 

GDS-15, GDS-10 e GDS-4 (GORENSTEIN e col., 2016). Neste foi utilizada a 

versão composta por 15 itens (GDS-15). Sua pontuação varia de 0 a 15 pontos, 

sendo 0 a 5 ausência de sintomas depressivos, 6 a 10 sintomas depressivos leves 

e 11 a 15 sintomas depressivos moderados ou graves/depressão severa. A cada 

resposta afirmativa deve ser somado 1 ponto. 

A escolha por esta versão justifica-se em razão do tempo de aplicação ser 

breve e também pelo fato de ser usada para a triagem de sintomas depressivos em 

sujeitos idosos da comunidade. Durante a aplicação o avaliador deve, de forma 

calma e clara pronunciar todas as questões e fazer o registro apropriado. 

Recomenda-se, ao iniciar o teste orientar a pessoa idosa para responder as 

interrogações levando em consideração a condição na qual se encontra no 

momento presente (GORENSTEIN e col., 2016). 

O Índice de Religiosidade de Duke (DUREL-P), criado por Koenig e col. 

(1997) consiste numa escala de 5 itens que mensura 3 dimensões de religiosidade 

e sua relação com a saúde: 1- religiosidade organizacional (RO) que se refere à 

frequência aos encontros religiosos como por exemplo: cultos, missas, cerimônias, 

grupos de oração ou de estudo, etc.; 2- religiosidade não organizacional (RNO) que 

investiga a frequência de atividades religiosas privadas, tais como meditação, 

orações, leitura de textos religiosos, assistir ou ouvir programas religiosos na TV ou 

rádio etc., e 3- religiosidade intrínseca (RI) que se refere ao aspecto da 
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internalização e vivência plena da religiosidade como principal objetivo do indivíduo 

(MOREIRA-ALMEIDA et al, 2008). A versão utilizada neste estudo foi adaptada por 

Moreira-Almeida et al., (2008) e com base nos estudos de validação da versão 

brasileira feita por Taunay et al., (2012). 

Esta escala é uma medida breve multidimensional de religiosidade 

amplamente utilizada e está presente em mais de 100 publicações em diversos 

países ao redor do mundo. Revela-se um instrumento confiável e válido para 

populações universitárias e psiquiátricas brasileiras e com uso para estudos 

importantes de dimensões da religiosidade em diversas amostras com diferentes 

condições de sofrimento psíquico (TAUNAY et al., 2012). 

Quanto a Escala de Experiência Espiritual (EEED) criada por Underwood 

(2011) é considerada uma medida de natureza autoaplicável composta por 16 itens 

além de uma breve introdução. Consiste em medir experiências espirituais comuns 

e de relacionamento, ou seja, experiências espirituais diárias. Este instrumento tem 

como objetivo obter uma medida de várias qualidades da vida espiritual conforme 

ela se manifesta nos detalhes experienciais e emocionais da vida diária, além de 

explorar sentimentos e sensações, ao invés de articulação cognitiva de crenças 

específicas. É uma escala que possui diversas publicações em vários países. Teve 

traduções feitas em vinte idiomas sendo usada em várias culturas e foi utilizada em 

mais de 70 estudos publicados. Esta escala de 16 itens não possui uma forma mais 

curta psicometricamente representativa, embora tenha sido utilizada uma 

adaptação de 6 itens (UNDERWOOD, 2011). 

Traduzida e adaptada para o Brasil por Kimura et al., (2012). Os 15 

primeiros itens dizem respeito às experiências espirituais e estão distribuídos em 

uma escala do tipo Likert, com pontuação de que vai de um (1) para “muitas vezes 
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ao dia” a seis (6) para quase nunca ou nunca. Quanto ao item 16 refere-se à 

“proximidade com Deus”, possuindo apenas quatro categorias de resposta: 1 

refere-se a “nada próximo” e 4 indica “tão próximo quanto possível” (KIMURA et al., 

2012). A aplicação desta escala costuma ser breve. A pontuação total é obtida pela 

soma dos escores dos 16 itens e pode variar entre 16 a 94 pontos. 

O Questionário de Atividade Funcional (QAFP) (Functional Activities 

Questionnaire – FAQ) desenvolvido por Pfeffer e colaboradores (PFEFFER et al., 

1982) compõe uma escala de 10 perguntas aplicada ao acompanhante ou cuidador 

da pessoa idosa discorrendo sobre a capacidade desse em desempenhar 

determinadas funções. As respostas seguem um padrão: sim é capaz (0); nunca o 

fez, mas poderia fazer agora (0); com alguma dificuldade, mas faz (1); nunca fez e 

teria dificuldade agora (1); necessita de ajuda (2); não é capaz (3). A pontuação 

sete sugere maior dependência. A pontuação máxima é igual a 30 pontos (BRASIL, 

2007). 

Tem como objetivo verificar a presença e a gravidade de declínio cognitivo 

por meio da avaliação da funcionalidade e consequentemente da assistência 

requerida. A combinação do MEEM com o Questionário de Pfeffer indica uma 

maior especificidade para a medida de declínio cognitivo mais grave. Ainda 

considerando o viés produzido pela baixa escolaridade nos resultados do MEEM 

parece ser adequada a associação do QAFP para se obter a confirmação do 

declínio cognitivo acompanhado de limitações funcionais sugerindo a presença de 

demência ou outros transtornos associados. Avaliações dos resultados propõe que 

quanto mais elevado o escore maior a dependência de assistência. Providências 

com os achados/resultados: escores associados aos outros testes de função 

cognitiva alterados sugerem encaminhamento para avaliação neuropsicológica 
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específica (BRASIL, 2007). É um dos instrumentos de avaliação das AIVD’s mais 

amplamente utilizado em estudos brasileiros que envolve a população com 

demência (ASSIS et al., 2015). 

A Escala Isquêmica de Hachinski (HIS), criada por Hachinski, Iliff, Zilhka et al 

(1975) tem como objetivo avaliar a presença de demência vascular cerebral (DVC), 

considerando a presença de determinados fatores de riscos, apresentando os 

seguintes escores: pontuação ≤ 4 é sugestiva de doença de alzheimer; ≥7 é 

sugestiva de demência vascular cerebral (DVC); 5 e 6 sugerem demência mista 

(HACHINSKI et al., 1975). Esta escala é ainda denominada de Escore Isquêmico e 

não sendo recomendada para diagnosticar a síndrome demencial. 

 
4.7 Estudo Piloto 

 
Foi conduzido um estudo piloto que consistiu na aplicação de todos os 

instrumentos em duas comunidades não participantes da pesquisa principal, Boa 

Vista e Iriritiua com um total de 10 idosos. A condução deste estudo piloto 

contribuiu para os seguintes objetivos: avaliar a aplicabilidade dos instrumentos, o 

uso do TCLE e declaração do participante, o uso do transporte e o tempo de 

deslocamento, além de experienciar e definir a abordagem do domicilio e a 

logística do campo de pesquisa, bem como para a adequação das estratégias 

adotadas a fim de garantir a organização, o controle e qualidade desse estudo. Os 

participantes deste estudo piloto foram instruídos a ler os instrumentos de coleta de 

dados e a responder aos itens. Além de terem sido orientados para algum 

esclarecimento, caso fosse necessário. A realização deste estudo piloto ocorreu 

em julho de 2022. 
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4.8  Treinamento dos Auxiliares de Pesquisa 
 

Para realização das entrevistas foram selecionados alunos da graduação 

dos cursos de Enfermagem e Medicina da Universidade Federal do Maranhão do 

Campus de Pinheiro. Alguns procedimentos foram necessários para que os 

entrevistadores pudessem iniciar o trabalho de coleta de dados: Treinamento na 

modalidade remota e presencial, no qual receberam informações sobre o projeto, 

sobre os objetivos da pesquisa, sobre o TCLE, sobre a declaração de participante, 

sobre os instrumentos que foram utilizados no referido estudo e sobre o Programa 

Zoho Forms que consiste num software criador de formulários, que favoreceu muito 

a padronização do uso dos instrumentos, bem como a organizar, armazenar e 

gerenciar o banco de dados. Todos os instrumentos foram aplicados e/ou auto-

aplicado no grupo de alunos selecionados, como forma de melhor garantir uma 

uniformização dos procedimentos no momento da coleta dos dados. 

 
4.9 Variáveis estudadas 

 
Para o questionário Sociodemográfico foram utilizadas as variáveis: 

comunidade, sexo, faixa etária, raça/cor da pele, estado civil, escolaridade, 

recebimento de benefício de aposentadoria/pensões e outros benefícios, renda 

familiar em reais, estrato socioeconômico, número de moradores por domicílio, com 

quem conversa em casa sobre os problemas, tratamento da água para consumo, 

número de cômodos, esgotamento sanitário e destino do lixo e tipo de moradia  

quanto ao material apropriado usado na construção da parede (alvenaria com ou 

sem revestimento), cobertura (telha, laje), piso (cerâmica, cimento).  

As variáveis do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) fornecem 

informações sobre diferentes parâmetros cognitivos, sendo: orientação temporal, 

orientação espacial, memória imediata e de evocação, atenção e cálculo, 
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linguagem e capacidade construtiva visual. O nível de escolaridade foi também 

uma variável importante nesta análise, sendo considerada, a partir de três grupos: 

analfabetos, de 0 a 4 anos de escolaridade e um outro grupo com mais de 5 anos 

de escolaridade. 

Quanto as variáveis do Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R), foram 

analisadas atenção e orientação, memória, fluência verbal, linguagem e habilidade 

visuoespacial. Outras variáveis também foram extraídas do Componente I que 

indica os escores dos itens Registro de 3 palavras e da Memória Anterógrada e do 

Componente II que revela a pontuação dos itens Recordação e Recordação e 

Reconhecimento. A acurácia também foi considerada uma variável relevante neste 

estudo, sendo analisada a partir dos instrumentos MEEM e ACE-R. 

Ao que se refere ao instrumento utilizado para verificar a presença de 

quadro depressivo, a Escala de Depressão Geriátrica (GDS 15), foram utilizadas as 

seguintes variáveis: sexo, faixa etária, estado civil, escolaridade e aposentadoria. 

O Índice de Religiosidade de Duke (DUREL-P) é uma escala que possui 

cinco itens que captam três das dimensões/domínios de religiosidade que mais se 

relacionam com desfechos em saúde: Religiosidade Organizacional (RO); 

Religiosidade Não-organizacional (RNO); Religiosidade Intrínseca (RI). As variáveis 

analisadas foram sexo e faixa etária. 

Quanto a Escala de Experiência Espiritual (EEED) as variáveis sexo e faixa 

etária também foram trabalhadas nesta análise, assim como as experiências 

espirituais características deste instumento. 

Para a análise dos resultados do Questionário de Pfeffer (QAFP) foram 

utilizadas as variáveis sexo e o nível de dependência e independência. E para a 

Escala Isquêmica de Hachinski (HIS) as variáveis selecionadas foram o baixo risco 
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para DVC e o risco aumentado para DVC.  

 
4.10 Análise estatística  

 
Após a coleta de dados, estes foram submetidos à análise estatística que 

incluiu o cálculo de prevalências e medidas descritivas, considerando as varíaveis 

adotadas para este estudo. As variáveis categóricas foram apresentadas em 

frequências absolutas e relativas e as variáveis numéricas por média e desvio 

padrão ou mediana e intervalo interquartil (IIQ), de acordo a distribuição dos dados 

(normal ou não normal). Investigou-se também a existência de correlação entre as 

variáveis utilizando o teste qui-quadrado de Pearson em nível de significância de 

5%. 

Para apresentação dos resultados foram elaboradas tabelas e gráficos. A 

análise estatística foi realizada utilizando a software Rstudio® versão 2024.4.2.764 

(R Foundation for Statistical Computing, Boston, United States of America). 

Quanto a análise dos instrumentos (MEEM e ACE-R) foi utilizada a técnica 

estatística ANOVA (Análise de Variância) que pode ser usada para analisar o erro 

de medição e outras fontes de variabilidade e permite comparar a variabilidade 

entre os grupos com a variabilidade dentro dos grupos, sendo possível determinar 

se as diferenças entre as médias são estatisticamente significativas, a partir da 

análise das seguintes variáveis: orientação temporal, orientação espacial, memória 

imediata e de evocação, atenção e cálculo, linguagem e capacidade construtiva 

visual, fluência verbal e habilidade visuoespacial, recordação e reconhecimento, 

além da escolaridade. 

Para efeito de análise foram divididos em 4 grupos e quanto aos 

instrumentos MEEM e ACE-R não foram trabalhados neste estudo com intervalos 

de pontos, mas sim com o escore global deles. Sendo realizada uma categorização 
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dos grupos em comprometimento cognitivo leve e demência. Não sendo necessário 

usar pontos de corte para os testes referidos acima, mas com a formulação de z-

scores, a partir da conversão dos escores brutos do MEEM. Assim, também foi 

feita a classificação dos indivíduos em controles saudáveis, comprometimento 

cognitivo leve amnésico e não amnésico e indivíduos com possível quadro de 

demência, já que não foi confirmada pela neuroimagem, devido à não utilização 

desse exame. 

Também foram realizados Testes Post Hoc, após o teste de ANOVA que 

favoreceu a identificação das diferenças significativas entre as médias de 

diferentes grupos, através do Procedimento Bonferroni que permite realizar 

múltiplos testes estatísticos ao mesmo tempo, ou seja, uma correção de 

comparação múltipla. Uma outra medida estatística utilizada, foi o Z-score, ou 

escore Z, que indica a distância de um valor em relação à média de um conjunto de 

dados, sendo calculado através da subtração da média do dado e dividindo pelo 

desvio padrão, permitindo sua padronização. A definição desses 3 grupos se deu a 

partir do critério de nível de escolaridade convertida em anos de escolarização, ou 

seja, o tempo de permanência na escola. 

Para a análise dos dados da variável acurácia dos instrumentos MEEM e 

ACE-R, utilizados na avaliação da condição cognitiva, estes foram submetidos à 

ferramenta ROC (Receiver Operating Characteristic) (SHREFFLER & HUECKER, 

2023), considerada de grande valor para medir e especificar o desempenho do 

diagnóstico em saúde. Esta análise, permitiu, através de um método gráfico 

simples e robusto, estudar a variação da sensibilidade e especificidade, para 

diferentes valores de corte, utilizando intervalo de confiança de 95%. Foi utilizado 

também nesta análise o índice de Youden (J), que maximiza as taxas de 
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verdadeiro positivo e verdadeiro negativo. A estatística J de Youden (YOUDEN, 

1950) é uma medida estatística única que captura o desempenho de um teste 

diagnóstico dicotômico (Bookmaker). A informação é sua generalização para o 

caso multiclasse e estima a probabilidade de uma decisão informada. O índice de 

Youden (J) aparece nas análises de curva ROC, devido a ser um método útil para 

determinar o ponto de corte (ou “threshold”). 

Na curva ROC, que consiste na representação gráfica da sensibilidade (taxa 

de verdadeiros positivos) contra a especificidade (taxa de verdadeiros negativos), o 

índice de Youden favorece a escolha de um ponto que maximiza a eficácia do 

teste, permitindo o equilíbrio entre sensibilidade e especificidade. A equação é J = 

Sensibilidade + Especificidade – 1 é aplicada a cada ponto da curva ROC. Sendo 

que o máximo J é frequentemente usado como ponto de corte e o índice varia entre 

-1 e 1, onde 1 indica o ponto de corte ideal e a soma de sensibilidade e 

especificidade apresenta valor máximo. Ao usar o SPSS para gerar uma curva 

ROC, o resultado é exibido através do Índice de Youden que ajuda na escolha e na 

interpretação do ponto de corte, favorecendo a tomada de decisões sobre o melhor 

ponto para discriminar entre dois grupos. 

No instrumento MEEM, o subitem “Orientação espacial” quando perguntado 

ao indivíduo “Em que bairro ou rua próxima nós estamos”? e “Em qual cidade”? foi 

considerado como correta a mesma resposta para ambas as perguntas, ou seja, 

ele informar o nome da comunidade quilombola na qual o mesmo se encontrava, 

considerando que as comunidades são reconhecidas pelos seus moradores como 

a sua localidade (cidade) de referência e também pelo fato de não serem 

identificadas por nomes de ruas ou avenidas, devido ao tamanho da extensão 

geográfica ser pequena. 
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Nos cabe ressaltar que o ACE-R é uma bateria de testes breve e confiável e 

nos que fornece detecção de estágios iniciais de demência e outros tipos mais 

graves. Quando aplicado junto ao MEEM, nos fornece uma avaliação mais 

completa dos seis domínios presentes no referido teste (orientação, atenção, 

memória, fluência verbal, linguagem e capacidade visoespacial). Esses domínios 

podem ser avaliados individualmente. 

A Escala de Depressão Geriátrica (GDS 15) foi o instrumento utilizado para 

verificar a presença de quadro depressivo, a partir da análise das variáveis sexo, 

faixa etária, estado civil, escolaridade e aposentadoria. Consiste em um 

questionário de 15 perguntas com respostas objetivas (sim ou não) a respeito de 

como a pessoa idosa tem se sentido durante a última semana. Apresenta uma 

pontuação que varia de 0 a 15, sendo: 0 a 5 - ausência de sintomas depressivos; 

06 a 10 - sintomas depressivos leves/depressão leve; 11 a 15 - sintomas 

depressivos moderados ou graves/depressão severa. A cada resposta afirmativa 

deve ser somado 1 ponto.  

Para a análise das variáveis (sexo e faixa etária) das escalas DUREL e 

EEED foram utilizados os Testes de Mann-Whitney e o de Kruskal-Wallis, 

respectivamente. E quanto a religiosidade e espiritualidade, buscou-se verificar 

diferenças estatísticas nas estimativas descritivas (média, Desvio-Padrão, 

mediana, 1º e 3º quartil, mínimo e máximo) dos indicadores, RO (4,0), RNO (2,0), 

RI (5,0) e EEED (34,0), segundo sexo e faixa etária (60 a 69, 70 a 79 e ≥80 anos). 

Para as comparações entre sexo, usou-se testes de Mann-Whitney (para 

diferenças entre as medianas). Por faixa etária, utilizou-se Kruskal-Wallis com 

comparações múltiplas (para diferenças entre as medianas). 

Quanto a análise dos resultados e das variáveis sexo e nível de 
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dependência e independência do Questionário de Pfeffer que teve como objetivo 

avaliar capacidade funcional da população em estudo, foi utilizado Pearson's Chi-

squared test. O teste Qui-quadrado de Pearson é um método estatístico não 

paramétrico usado para analisar a relação entre duas variáveis categóricas. Numa 

primeira análise, apresentou os seguintes valores: Qui²=5.11; g.l.=1 e p=0.0237. As 

frequências esperadas em pelo menos uma das células são pequenas, geralmente 

abaixo de 5. Também foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson com correção 

de continuidade de Yates, uma  versão modificada do teste qui-quadrado padrão, 

utilizada principalmente para tabelas de contingência 2x2 e quando as amostras 

são pequenas. Os valores revelados foram: Qui² = 4.37; g.l.=1; p=0.0366 e 

frequência esperada mínima de 19.6. Dada essa alteração, o valor da estatística 

qui-quadrado se torna menor, resultando em um valor 𝑝 maior. O que torna o teste 

mais conservador, ou seja, quando ele é projetado para minimizar ocorrência de 

erros do Tipo I (falso positivo - rejeitar a hipótese nula quando ela é verdadeira). 

Em consequência dessa precaução, o teste se torna mais rigoroso e menos 

propenso a encontrar uma associação estatisticamente significativa, ou seja, 

apresenta menor poder estatístico, isto é, maior chance de erro Tipo II. 

Para a análise dos resultados da Escala Isquêmica de Hachinski que avaliou 

a presença de demência vascular cerebral, a partir das variáveis baixo risco para 

demência vascular cerebral e risco aumentado, foi utilizada uma estimativa de 

“cálculo aproximado”, ou seja, uma avaliação que permitiu identificar a presença de 

demência vascular cerebral das pessoas idosas quilombolas, informação 

necessária para diferenciar os idosos com baixo risco para doença vascular 

cerebral daqueles com risco aumentado para doença vascular cerebral e assim 

fossem analisados à luz dos testes MEEM e ACE-R, utilizados para avaliar a 



71  

acurácia desses testes. A variável dominância manual não teve influência sobre 

outras variáveis, devido ao fato desta pesquisa não ter utilizado o exame de 

neuroimagem. 

 
4.11 Aspectos éticos 

 
Esta pesquisa foi conduzida levando em consideração os aspectos éticos 

para a pesquisa envolvendo seres humanos no contexto brasileiro, estabelecidos 

pela resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2012). 

Os idosos quilombolas foram convidados a participar da pesquisa e, ao 

aceitarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a 

Declaração de Participante, ambos em duas vias, construídos especificamente 

para este estudo que esclareceu quanto aos objetivos da pesquisa, garantindo o 

anonimato dos sujeitos e a liberdade de desistência em qualquer momento da 

entrevista, sem nenhum prejuízo. 

A pesquisa faz parte do projeto “Condições de vida e saúde de idosos 

quilombolas de uma cidade da baixada maranhense” (IQUIBEq) que já foi submetido 

ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão, a fim de atender aos aspectos recomendados na resolução 466/12, 

sobre pesquisa envolvendo seres humanos, respeitando-se os princípios éticos, a 

confidencialidade e o anonimato, sendo aprovada com o parecer favorável de 

número 2.476.488 e sob o registro do Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética (CAAE) de número 73307317.8.0000.5086, conforme documento em anexo.
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Caracterização socioeconômica, demográfica e de saúde da 

população amostral 

 

No total foram avaliados 223 pessoas idosas, distribuídas em 11 

comunidades quilombolas. Dentre esses idosos, 46,1% tinham entre 60 a 69 anos, 

34,0% entre 70 a 79 anos e com idade maior que 80 anos, 19,7%. Desse total, 

sendo 53,6% do sexo feminino. Foi tambem observado que 77,1% se autorreferiram 

de cor/raça preta. Ao ser feita  essa mesma pergunta, do tipo aberta, a predominante 

foi a cor preta (42,9%), seguido da cor parda (40,8%). Quanto ao estado civil 40,3% 

são casados, 21,0% são viúvos, 29,5% solteiros e apenas 8,9% estão na condição 

de separados ou divorciados. Ao que se refere a variável aposentadoria, 95% são 

aposentados, porém quanto a algum tipo de benefício recebido, apenas 3,5% 

responderam afirmativamente. E somente 9,4%, ainda possuem renda por alguma 

atividade laboral. 

A maioria foi classificada nos Estratos D e E da classe socioeconômica, 

totalizando 204 participantes, o que equivale a 91,4% da amostra, conforme o 

critério de classificação econômica da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP) do ano de 2022. 

Conforme os Indicadores e Dados do Brasil (IDB) (IBGE, 2022) que qualifica a 

razão de renda quintil superior/quintil inferior foram identificadas as seguintes médias 

com base no primeiro quintil com renda entre R$ 550,00 a R$ 850,00 e no quinto 

quintil com valores entre R$ 2.000,00 a R$ 6.200,00, correspondendo à amostra um 

percentual de 19,28% no primeiro quintil e no quinto quintil representando 21% da 

amostra total. Referindo-se ao número de moradores que convivem no mesmo 

domicílio, 19,2% das pessoas idosas relataram que moram sozinhas. Em 
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contrapartida, um número elevado de idosos convivem com entre 4 ou mais pessoas 

na mesma residência, um valor que representa 33,6%. 

Quanto às condições dos domicílios, a maioria vivem em casas construídas 

com material de alvenaria, correspondendo a 90,1%, telhado, 95,5% e piso 91,4%, 

todos considerados apropriados. Referente ao número de cômodos, 52,4% das 

residências possuem 6 ou mais cômodos. 

Quanto a variável moradia, 87,8%, dos idosos responderam que não 

consideram sua moradia como inadequada, revelando assim, um percentual 

expressivo.  

Por outro lado, 12.1% afirmaram que não possuem uma moradia com pelo 

menos, teto, paredes e piso considerados adequados, ou seja, possuem uma casa 

com carências edilícias e de infraestrutura. Sem condições precárias para habitação. 

No tocante ao tratamento da água para o consumo, 78% dos domicílios 

apresentam condições adequadas para água potável, decorrente de poço ou 

nascente na propriedade, considerando que a qualidade da água é um aspecto 

fundamental para a saúde e bem-estar de todo ser vivo. Quanto ao uso de fossa 

séptica, 80,2% dos imóveis apresentaram esse tipo de escoadouro sanitário, e 

92,8% dos entrevistados quando perguntados sobre o destino dado ao lixo, 

informaram que o mesmo era queimado no próprio local da residência (Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização socioeconômica, demográfica e sanitária das pessoas idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, residentes nas comunidades 
 de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 
 

Variáveis (N=223)  %  

Comunidade    
Sibéria 4 1,7  
Conceição 6 2,6  
Juraraitá 31 13,9  
Suassuí 1 0,4  
Pericumã 19 8,.5  
Marajá 24 10,7  
Santa Rita 20 8,9  
Mafra 6 2,6  
Ramal do Quindíua 37 16,5  
Rio Grande 33 14,7  
Ariquipá 42 18,8  
 
Sexo 

   

Masculino         104 46,6  
Feminino          119 53,3  
    
Faixa Etária (em anos)    
60 a 69         103 46,1  
70 a 79          76 34,0  
>=80             44 19,7  

    
Cor raça (pergunta fechada)    
Branca 11 4,9  
Preta 172 77,1  
Parda 38 17,0  
Indígena 2 0,8  
 
Estado civil  

   

Casado                       90 40,3  
Separado/divorciado          20 8,9  
Viúvo                        47 21,0  
Solteiro                     66 29,5  
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Escolaridade 
Nunca frequentou a escola 
Só até a alfabetização 
Antigo primário  
Do fundamental ao superior 
 
Aposentadoria 

81 
67 
64 
11 

36,3 
30,0 
28,7 
4,0 

 

Sim           212 95,0  
Não            11 4,9  
    
Trabalho    
Sim            21 9,4  
Não           202 90,5  
    
Quintil    
1º quintil          43 19,2  
2º quintil          40 17,9  
3º quintil          52 23,3  
4º quintil          41 18,3  
5º quintil          47 21,0  

    
Estratificação Socioeconômica1 

A 
B 
C1              

0 
0 
1 

0 
0 

0,4 

C2             18 8,0 

DE            204 91,4 
   

N° de moradores/domicílio   

Sozinho                 43 19,2 
Duas                    71 31,8 
Três                    34 15,2 

Quatro ou mais       75 33,6 
 
Conversa sobre questões familiares 

  

Até uma pessoa                41 18,3 
Duas pessoas                   31 13,9 
Três pessoas                  30 13,4 

Quatro pessoas                20 8,9 
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Cinco ou mais pessoas        101 45,2 
   
Tratamento água   
Sim           174 78,0 
Não           49 21,9 

 
Cômodos 

  

Dois a três              8 3,5 

Quatro a cinco          98 43,9 
Seis ou  117 52,4 

   

Esgoto   
Fossa séptica            179 80,2 
Fossa rudimentar          44 19,7 
 
Lixo 

  

Abandonado em terreno baldio ou em rio ou lago          16 7,1 

Queimado                                                207 92,8 
   

Moradia2    
Não           196 87,8 
Sim            27 12,1 

 

 
 Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 

Notas: 1- As classes socioeconômicas A e B não foram identificadas nesta amostra. Para identificação da estratificação das classes, vide índice de 
siglas e abreviações na página 6. 

 2- As inadequações de uma moradia se referem a carência de infraestrutura urbana (energia elétrica, abastecimento de água, esgotamento 
sanitário e coleta de lixo); as carências edilícias (ausência de banheiro exclusivo, número de cômodos servindo de dormitório e 
armazenamento de água, piso, e cobertura inadequados) e outras (FJP, 2021). 

 
 
 
 



77  

5.2  Condição cognitiva na população de estudo 

 

Na Tabela 2 são apresentados os dados entre três amostras controles até 4 

anos de escolaridade, comprometimento cognitivo leve (CCL) e controle igual/acima 

de 5 anos de escolaridade dos instrumentos de avaliação cognitiva MEEM (Mini-

Exame do Estado Mental) e ACE-R (Exame Cognitivo de Addenbrooke) de uma 

amostra que totalizou um n=222 idosos quilombolas das comunidades investigadas, 

sendo excluído apenas um participante por ter apresentado anacusia, da amostra 

total deste estudo que equivale a um n=223 idosos. Os instrumentos acima referidos 

foram submetidos apenas aos idosos selecionáveis e não tinha como objetivo 

estabelecer algum tipo de diagnóstico.  

Com base na análise das variáveis do MEEM e do ACE-R foi possivel avaliar 

a condição cognitiva e descrever as comparações entre os grupos, que após 

subdivididos em subgrupos foram denominados de “amostras controles”: de até 4 

anos de escolaridade, com comprometimento cognitivo leve (CCL) e igual/acima de 

5 anos escolaridade, que nos permitiu revelar pontuações médias globais no MEEM 

e no ACE-R significativamente maiores do que as dos participantes com CCL. 

No grupo controle (N=179), constituído por analfabetos e pessoas com 0 a 4 

anos de escolaridade, 80,6% desses idosos não apresentaram nenhum 

comprometimento cognitivo leve. Enquanto que no grupo comprometimento 

cognitivo leve (CCL) (N=25), formado também por pessoas idosas analfabetas e 

com 0 a 4 anos de escolaridade apresentaram comprometimento cognitivo leve, isto 

é, um percentual de 11,3%, quando realizado a formulação de z-scores para uma 

maior confiabilidade, a partir da conversão dos escores brutos do MEEM. E no 

terceiro grupo controle (N=18), representado pelos idosos com 5 anos + de 

escolaridade, foi característico a total ausência de comprometimento cognitivo leve 
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em 8,1% dos participantes da amostra.  

Vale ressaltar que na amostra estudada não foram identificados indivíduos 

com 5 anos ou mais de escolaridade com diagnóstico de CCL e que o diagnóstico 

de CCL foi estabelecido, entre outros critérios, através da interpretação de z-scores 

de acordo com Brucki et al (2003, 2010) em dois estudos, um deles com pontos 

normativos para diferentes faixas de escolaridade e o outro, em um estudo com 

população analfabeta na região amazônica. 

Quanto à idade, os grupos “CCL (N=25)” com média de 79,60%; o grupo 

“controles (N=179)” com média de 71,68% e o grupo “controles 5 anos+ (N=18)” com 

média 66,33% não apesentaram semelhanças entre seus resultados. Porém, essas 

médias quando analisadas através do Test pos hoc de Bonferroni, revelararam ser 

estatisticamente significantes (p=0,00) tanto para Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) quanto para o Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R). 

Ao analisar o nível de escolaridade, os três grupos apesentaram semelhanças 

em suas médias quando comparados entre si e submetidas ao Test post hoc de 

Bonferroni, revelando que não houve diferença entre os grupos. No primeiro grupo 

“controles (N=179)”, p<0,11; no segundo grupo “CCL (N=25)”, p<0,00 e no terceiro 

grupo “controles 5 anos+ (N=18)”, p<0,00, apontando assim, uma significância entre 

suas médias. Contudo, a variável escolaridade foi considerada o fator de maior 

relevância na determinação dos escores finais. 

Nesta amostra, como já referido acima, foram testados 222 idosos saudáveis, 

sem histórico de doenças neurológicas ou psquiátricas e com diferentes níveis de 

escolaridade. Com exceção do grupo “CCL (N=25)” que apresentou uma média de 

23,12%, revelando que os idosos não tiveram um bom desempenho, nos demais 

grupos “controles (N=179)” e “controles 5 anos+ (N=18)”, a média apresentada, 

respectivamente, foi estatisticamente significante, 50,32% e 70,17%, confimando 
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assim, uma cognição preservada. 

Ao se comparar as pontuações observdas nesta análise do ACE-R entre os 

domínios cognitivos, é possível registrar que a menor média apresentada foi 

referente ao domínio cognitivo Fluência Verbal de 4,38% enquanto que a média 

mais alta, 13,90%, correspondeu ao domínio da Linguagem. De forma semelhante, 

ocorreu com os resultados dos desvios-padrão. 

Quanto aos subitens componentes I e II foram registrados menores valores 

nas médias referentes à memória retrógrada, 1,00% – que consiste no indivíduo 

repetir três palavras após um distrator – e à recordação, 1,90%, – que diz respeito a 

quatro perguntas sobre o conteúdo político – ambos do domínio cognitivo memória. 

Importa destacar que estes componentes favorecem na indicação e predição de 

futuros casos demenciais.  

A tabela abaixo ilustra a condição cognitiva e as comparações entre os 

grupos. Os participantes com CCL eram mais velhos e relataram menos anos de 

escolaridade do que as amostras controles. Estas apresentaram pontuações médias 

globais no MEEM e no ACE-R significativamente maiores do que as dos 

participantes com CCL (Tabela 2).  
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Tabela 2. Descrição das amostras controles até 4 anos de escolaridade, comprometimento cognitivo leve (CCL) e controle igual/acima de 5 anos escolaridade dos 
instrumentos MEEM e ACE-R em pessoas idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, residentes nas comunidades de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 

 

n=222 

 
 
 
 
 
 
 
MÉDIA 

 
 
 
 
 
 
 
DP 

CONTROLE
S (N=179) 

 

 CCL 
(N=25) 

 

   
CONTROLES 

5 ANOS+ 
(N=18) 

   

POST HOC 
TESTS 

(Bonferroni) 

  

MÉDIA DP MÉDIA DP MÉDIA DP F p 
controles 

versus CCL 

controles 
versus 

controle 
5+ 

CCL 
versus 

controle 
5+ 

IDADE 
72,13 9,05 71,68 8,34 79,60 11,64 66,33 5,52 13,81 0,00 0,00 0,04 0,00 

Escolaridade 
(anos) 

 
2,65 

 
2,55 

 
2,38 

 
2,04 

 
1,40 

 
1,63 

 
6,94 

 
3,83 

 
39,78 

 
0,00 

 
0,11 

 
0,00 

 
0,00 

MEEM - 
subitens 

        

  

   

Orientação 
temporal 

 
4,26 

 
1,16 

 
4,48 

 
0,82 

 
2,16 

 
1,43 

 
5 

 

0,00 
 
83,93 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,05 

 
0,00 

Orientação 
espacial 

 
4,55 

 
0,81 

 
4,69 

 
0,49 

 
3,24 

 
1,48 

 
4,94 

 
0,24 

 
56,52 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,37 

 
0,00 

Orientação 
total 

 
 
8,81 

 
 
1,78 

 
 
9,17 

 
 
1,04 

 
 
5,40 

 
 
2,68 

 
 
9,94 

 
 
0,24 

 
 
100,81 

 
 
0,00 

 
 

0,00 

 
 

0,05 

 
 

0,00 

Memória 
imediata 

 
2,90 

 
0,46 

 
2,95 

 
0,30 

 
2,52 

 
1,05 

 
2,94 

 
0,24 

 
10,24 

 
0,00 

 
0,00 

 
1,00 

 
0,01 

Cálculo 
1,52 1,71 1,58 1,67 0,08 0,28 2,94 1,80 17,59 0,00 0,00 0,00 0,00 

Evocação 
1,91 1,06 2,03 1,00 0,96 1,17 2,11 0,90 12,68 0,00 0,00 1,00 0,00 

Nomeação 
1,69 0,68 1,80 0,56 0,64 0,81 2,00 0,00 47,42 0,00 0,00 0,48 0,00 

Repetição 
0,88 0,33 0,92 0,27 0,48 0,51 1,00 0,00 26,14 0,00 0,00 0,86 0,00 

Comando 
2,70 0,72 2,79 0,56 2,04 1,34 2,78 0,55 13,03 0,00 0,00 1,00 0,00 

Leitura 
0,38 0,49 0,37 0,48 0,00 0,00 1,00 0,00 27,73 0,00 0,00 0,00 0,00 



81  

Escrita  
0,31 0,46 0,28 0,45 0,00 0,00 1,00 0,00 33,85 0,00 0,00 0,00 0,00 

Desenho 
0,11 0,32 0,09 0,29 0,00 0,00 0,50 0,51 17,89 0,00 0,47 0,00 0,00 

MEEM TOTAL 
 
21,22 

 
4,88 

 
21,99 

 
3,35 

 
12,12 

 
4,90 

 
26,22 

 
2,39 

 
108,68 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
ACER-
subitens 

             

Atenção e 
Orientação/18 

 
 
13,28 

 
 
3,18 

 
 
13,76 

 
 
2,42 

 
 
8,08 

 
 
3,50 

 
 
15,83 

 
 
1,92 

 
 
65,13 

 
 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

Memória/26 

 
 
10,14 

 
 
4,53 

 
 
10,53 

 
 
3,85 

 
 
3,76 

 
 
3,54 

 
 
14,83 

 
 
2,98 

 
 
51,08 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

Fluência 
Verbal/14 

 
 
4,38 

 
 
2,72 

 
 
4,47 

 
 
2,52 

 
 
1,56 

 
 
1,36 

 
 
7,28 

 
 
2,54 

 
 
29,96 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

Linguagem/26 

 
 
13,90 

 
 
5,93 

 
 
14,33 

 
 
5,11 

 
 
5,72 

 
 
3,43 

 
 
20,50 

 
 
4,25 

 
 
51,99 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

 
 
0,00 

Visual-
espacial/16 

 
7,31 

 
3,48 

 
7,34 

 
3,15 

 
4,00 

 
2,55 

 
11,67 

 
2,99 

 
32,44 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

CI: RG 3 pal. 
2,90 0,46 2,95 0,30 2,52 1,05 2,94 0,24 10,24 0,00 0,00 1,00 0,01 

CI: M. 
Anterógr. 

4,02 2,31 4,18 2,04 1,08 1,73 6,33 1,68 40,34 0,00 0,00 0,00 0,00 

CI: M. Retróg. 
1,00 0,71 1,03 0,58 0,40 0,87 1,50 0,99 15,66 0,00 0,00 0,01 0,00 

Total CI 
7,83 2,92 8,04 2,48 4,00 2,55 10,78 2,29 43,38 0,00 0,00 0,00 

0,00 

CII: Record. 
1,90 1,07 2,01 1,01 0,96 1,17 2,11 0,90 12,02 0,00 0,00 1,00 0,00 

CII: 
Recd./Recnh 

 
3,29 

 
1,93 

 
3,35 

 
1,78 

 
1,32 

 
1,49 

 
5,28 

 
1,41 

 
28,27 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

Total CII 
5,18 2,37 5,36 2,08 2,28 2,35 7,39 1,54 35,25 0,00 0,00 0,00 0,00 

ACE-R TOTAL 
 
48,93 

 
16,05 

 
50,32 

 
12,44 

 
23,12 

 
10,35 

 
70,17 

 
10,11 

 
86,35 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

 
0,00 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024 
Nota: Siglas utilizadas na Tabela 3: ROC (Receiver Operating Characteristic), MEEM (Mini-exame do Estado Mental), ACE-R (Exame Cognitivo de Addenbrooke), CCL 
(Comprometimento Cognitivo Leve). Vide índice de siglas e abreviações na página 15. 
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5.3 Análise da acurácia dos instrumentos Mini-Exame do 

Estado Mental e Exame Cognitivo de Addenbrooke na 

amostra 

 

Considerando que diversos testes que avaliam a cognição são influenciados 

pelo nível de escolaridade, foi possivel constatar esta premissa ao analisar os 

dados da acurácia, de acordo com a testagem do MEEM e do ACE-R. Observando 

diferenças siginficativas entre as pontuações de grupos de escolarização 

diferentes, ou seja, os resultados da atuação cognitiva entre indivíduos analfabetos 

e de baixo nível de escolaridade é sempre mais comprometedor quando observado 

e comparado em indivíduos com maior nível de escolaridade. 

Os instrumentos Mini-exame do Estado Mental (MEEM) e o Exame Cognitivo 

de Addenbrooke (ACE-R) foram aplicados a todos os idosos participantes 

considerados elegíveis (n=222). Apenas aqueles idosos com até 4 anos de 

escolaridade formal, verificados e confirmados no momento da aplicação dos 

instrumentos, foram considerados em condições de participar desta amostra. 

Ademais, o nível de escolaridade está sempre associado à condição cognitiva entre 

as pessoas idosas. O ACE-R apresenta seis domínios cognitivos que inclui 

atenção, orientação, memória, linguagem, fluência verbal e habilidades 

visuoespaciais e todos os participantes foram avaliados nos respectivos domínios. 

Alguns resultados se diferenciaram entre o grupo saudável até 4 anos de 

escolaridade da amostra com CCL do MEEM e ACE-R (n=222). Em algumas 

colunas, certos valores indicam os pontos de melhor sensibilidade e especificidade 

para a diferenciação entre os grupos de acordo com a testagem no MEEM e no 

ACE-R. 
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A tabela 3 mostra a acurácia, pontuação total e subitens do MEEM e do 

ACE-R nos grupos controle e CCL. Os participantes do CCL eram mais velhos que 

os controles significativos, apesar dessa diferença não ter dados estatísticos 

relevantes. Por outro lado, tanto o MEEM quanto o ACE-R foram significativamente 

diferentes entre o CCL e os controles, exceto pela recordação imediata do MEEM. 

As pontuações médias dos subitens do ACE-R para atenção, memória, fluência 

verbal, linguagem e habilidades visuoespaciais foram maiores nos controles do que 

no CCL. 

No MEEM o índice de sensibilidade (0,96) e de especificidade (0.94) foram 

elevados e revelando um Índice de Youden de 0,02 para um escore de corte de 

27,5. Da mesma forma ocorreu com ACE-R que apresentou sensibilidade de 1,0 e 

especificidade de 0,88, resultando no Índice de Youden (0,12), indicando também 

uma excelente medida Estes resultados são indicadores robustos da acurácia do 

instrumentos analisados (Tabela 3/Gráfico 1) 

Tabela 3. Acurácia do Mini-Exame do Estado Mental e do Exame Cognitivo de Addenbrooke que se 
diferenciaram entre o grupo saudável até 4 anos de escolaridade da amostra com CCL em pessoas 
idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, residentes nas comunidades de Bequimão, Maranhão, 
Brasil, 2024 

 

 
 
 

Coordenadas da curva 

Variável Área Erro padrãoa 
Sinal 

assintótico.b 

Intervalo de confiança assintótica de 
95% 

Limite inferior Limite superior 

MEEM 
(total) 

0,96 0,04 0,00 0,88 1,00 

ACE-R 
(total) 

0,96 0,02 0,00 0,92 0,99 
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Variável 

Positivo se 
menor ou 
igual a Sensibilidade 1 - Especificidade 

Índice de 
Youden  

MEEM 
(total) 

        

1,00 0,04 0,00 0,04 

4,00 0,08 0,00 0,08 

7,50 0,12 0,00 0,12 

9,50 0,16 0,00 0,16 

11,00 0,20 0,00 0,20 

12,50 0,24 0,00 0,24 

13,50 0,28 0,00 0,28 

14,50 0,56 0,00 0,56 

15,50 0,84 0,00 0,84 

16,50 0,96 0,04 0,92 

17,50 0,96 0,11 0,85 

18,50 0,96 0,20 0,76 

19,50 0,96 0,25 0,71 

20,50 0,96 0,34 0,62 

21,50 0,96 0,43 0,53 

22,50 0,96 0,56 0,40 

23,50 0,96 0,66 0,30 

24,50 0,96 0,77 0,19 

25,50 0,96 0,85 0,11 

26,50 0,96 0,89 0,07 

27,50 0,96 0,94 0,02 

28,50 0,96 0,98 -0,02 

        

        

ACE-R 
(total) 

0,00 0,00 0,00 0,00 

2,50 0,04 0,00 0,04 

6,50 0,08 0,00 0,08 

9,50 0,12 0,00 0,12 

11,00 0,16 0,00 0,16 

12,50 0,20 0,00 0,20 

15,00 0,24 0,00 0,24 

17,50 0,24 0,01 0,23 

19,50 0,28 0,01 0,27 

21,50 0,32 0,01 0,31 

22,50 0,40 0,01 0,39 

23,50 0,40 0,02 0,38 
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24,50 0,48 0,03 0,45 

25,50 0,52 0,03 0,49 

26,50 0,64 0,03 0,61 

27,50 0,68 0,03 0,65 

28,50 0,72 0,04 0,68 

29,50 0,76 0,05 0,71 

30,50 0,80 0,06 0,74 

31,50 0,84 0,06 0,78 

32,50 0,88 0,06 0,82 

33,50 0,88 0,07 0,81 

34,50 0,88 0,08 0,80 

35,50 0,88 0,10 0,78 

36,50 0,88 0,12 0,76 

37,50 0,88 0,15 0,73 

38,50 0,92 0,18 0,74 

39,50 0,92 0,21 0,71 

40,50 1,00 0,25 0,75 

42,00 1,00 0,26 0,74 

43,50 1,00 0,27 0,73 

44,50 1,00 0,34 0,66 

45,50 1,00 0,37 0,63 

46,50 1,00 0,39 0,61 

47,50 1,00 0,40 0,60 

48,50 1,00 0,45 0,55 

49,50 1,00 0,50 0,50 

50,50 1,00 0,50 0,50 

51,50 1,00 0,51 0,49 

52,50 1,00 0,56 0,44 

53,50 1,00 0,59 0,41 

54,50 1,00 0,61 0,39 

55,50 1,00 0,64 0,36 

56,50 1,00 0,69 0,31 

57,50 1,00 0,72 0,28 

58,50 1,00 0,76 0,24 

59,50 1,00 0,78 0,22 

60,50 1,00 0,80 0,20 

61,50 1,00 0,81 0,19 

62,50 1,00 0,84 0,16 

63,50 1,00 0,87 0,13 

64,50 1,00 0,88 0,12 

65,50 1,00 0,89 0,11 
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67,50 1,00 0,91 0,09 

69,50 1,00 0,93 0,07 

70,50 1,00 0,95 0,05 

72,50 1,00 0,97 0,03 

75,50 1,00 0,98 0,02 

77,50 1,00 0,98 0,02 

79,00 1,00 0,99 0,01 

82,50 1,00 0,99 0,01 

86,00 1,00 1,00 0,00 

   Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 
Nota: Siglas utilizadas na Tabela 3: ROC (Receiver Operating Characteristic), MEEM 
(Mini-exame do Estado Mental), ACE-R (Exame Cognitivo de Addenbrooke), CCL 
(Comprometimento Cognitivo Leve). Vide índice de siglas e abreviações na página 15. 
 
 

Gráfico 1. Curva ROC do MEEM e ACE-R em pessoas idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, 
residentes nas comunidades de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 

 
 
Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024.   
Quando comparamos os controles com o DCL, a área sob a curva ROC (AUC) para o MEEM foi de 
0,96, o que é considerado um excelente resultado pela escala de Meyers (2009). O MEEM mostrou 
0,96 sn e 0,75 sp (IC 95% 0,88-1,00 ; p ≤ 0,001) para uma pontuação de corte de 19,5. Para o ACE-
R, a AUC foi de 0,96, o que é considerado um excelente; mostrou 1,00 sn e 0,75 sp (IC 95% 0,92-
0,99 ; p ≤ 0,001 ) para uma pontuação de corte de 40,5.  

 
 

5.4  Prevalência de sintomas depressivos na população 
estudada 

 

Ao analisar a prevalência dos sintomas depressivos são apresentados os 

seguintes achados: dos 223 idosos pesquisados 53,3% eram mulheres, 46,6% 

homens; 40,3% eram casados e 21% eram viúvos; 46,1% tinham entre 60 a 69 
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anos e 34% entre 70 e 79 anos; 95% eram aposentados e 36,3 nunca haviam 

frequentado a escola, 30% eram apenas alfabetizados, 28,7% possuíam o antigo 

primário (que atualmente refere-se ao Ensino Fundamental Menor) e 4,9% 

apresentaram nível de escolaridade do fundamental ao ensino superior. 

Com base nessa caracterização, é possível considerar que entre homens e 

mulheres não houve diferença estatisticamente significativa, assim como também 

entre analfabetos e aqueles com nível de escolaridade de 0 a 4 anos, a diferença 

também não foi significativa. 

Contudo, a análise realizada apresentou uma frequência relativa simples, 

revelando que 20,2% dos idosos indicaram alta prevalência de depressão, 

predominando nestes casos, a apatia e o isolamento. 

A estrutura desta escala (GDS 15) não se mostrou apropriada para a 

generalização de resultados. O estudo considerou que valores iguais ou acima de 

cinco, foram considerados indicativos de sintomas depressivos. O ponto de corte 5 

foi adotado nesta amostra, conforme sugere Gorenstein e col., (2016) (Figura 2). 

Figura 2. Prevalência de depressão com base na Escala de Depressão Geriatrica (GDS) – versão 15 – 
(n=223) dos quilombolas das comunidades de Bequimão (IQUIBEQ), Maranhão, Brasil, 2024 

 

 
Nota: Sigla utilizada na Figura 2: GDS (Escala de Deressão Geriatrica). Vide índice de siglas e abreviações 

na página 15 
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5.5  Dimensões de religiosidade e experiencias de 

espiritualidade na população amostral 

 

Na análise dos resultados, as pontuações nas três dimensões Religiosidade 

Organizacional (RO), Religiosidade Não-organizacional (RNO) e Religiosidade 

Intrínseca (RI) foram analisadas separadamente e os escores dessas três 

dimensões tambem não foram somados em um escore total. A interpretação foi 

feita para cada domínio, considerando que menores pontuações correspondem a 

melhores índices de religiosidade, utilizando aqui para esta amostra somente as 

variáveis sexo e faixa etária. Os domínios RO (pergunta 1) e RNO (pergunta 2) 

possuem pontuação de 1 a 6 e o domínio RI (perguntas de 3, 4 e 5) tem pontuação 

de 3 a 15. 

Nesta amostra foi possível também identificar que os domínios da DUREL 

revelaram que em uma variação possível de 1 a 6, os domínios RO e RNO 

apresentaram escore médio de 3,3 e 2,2 respectivamente. E o domínio referente a 

RI indicou um escore médio de 4,5 em uma variação de 3 a 15. 

Ao analisar as dimensões de religiosidade considerando a variável sexo, 

obteve-se para o domínio RO uma frequência média de 3,6 para o gênero 

masculino e 3,1 para o gênero feminino. Para  o domínio RNO um escore 

masculino de 2,4 e 2,1 para o feminino. E no domínio RI, 4,7 foi a frequência 

registrada para o grupo masculino e 4,2 para o grupo feminino. 

Com referência a variável faixa etária, investigada em anos, os resultados 

encontrados nos domínios de RO, RNO e RI foram respectivamente: de 60 a 69 as 

seguintes frequências 3,1; 2,2 e 4,5; de 70 a 79, médias de 3,3; 2,2 e 4,2; e, 80 ou 

mais, escores de 3,8; 2,3 e 4,8.  

Quanto à análise das experências espirituais a partir da Escala de 
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Experências Espirituais Diárias (EEED) indicaram uma moderada frequência, 

revelando um escore médio de 34,4 entre as pessoas idosas quilombolas. Com 

referência ao sexo masculino as experiências espirituais apresentaram um escore 

médio de 36,2 enquanto que para as mulheres o índice foi 32,9. Quanto  análise 

por faixa etária os achados incluem: 60 a 69, média de 34,3; 70 a 79, 34,4 e 80 ou 

mais, 34,6 (Tabela 4). 

Tabela 4. Dimensões da religiosidade e experiências de espiritualidade mensuradas através dos 
instrumentos Índice de DUREL e EEED em pessoas idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, 
residentes nas comunidades de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 

 
 Religiosidade e 

Espiritualidade 
Média DP 1º quartil Mediana 3º quartil Min-Máx 

Total 

RO 3,3 1,6 2,0 3,0 4,0 1,0-6,0 

RNO 2,2 1,2 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0 

RI 4,5 1,8 3,0 4,0 6,0 3,0-15,0 

EEED 34,4 9,7 30,0 33,0 37,2 18,0-76,0 

Sexo        

Masculino 

RO 3,6 1,5 2,8 4,01 5,0 1,0-6,0 

RNO 2,4 1,2 2,0 2,01 3,0 1,0-6,0 

RI 4,7 1,5 3,0 5,01 6,0 3,0-10,0 

EEED 36,2 8,9 31,0 34,01 40,0 20,0-73,0 

 

Feminino 

RO 3,1 1,6 2,0 3,0 4,0 1,0-6,0 

RNO 2,1 1,1 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0 

RI 4,2 2,1 3,0 3,0 5,0 3,0-15,0 

EEED 32,9 10,1 26,2 32,0 34,0 18,0-76,0 

Faixa etária (em 
anos) 

       

60 a 69 

RO 3,1 1,5 2,0 3,0 4,0 1,0-6,0 

RNO 2,2 1,1 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0 

RI 4,5 1,6 3,0 4,0 6,0 3,0-10,0 

EEED 34,3 8,9 30,0 32,0 38,0 18,0-61,0 

 

70 a 79 

RO 3,3 1,6 2,0 4,0 4,0 1,0-6,0 

RNO 2,2 1,2 1,5 2,0 2,0 1,0-6,0 

RI 4,2 1,9 3,0 3,0 5,5 3,0-15,0 

EEED 34,4 11,2 29,2 33,0 38,5 19,0-76,0 
 

80 ou mais 

RO 3,8 1,7 2,8 4,0 6,0 1,0-6,0 

RNO 2,3 1,2 2,0 2,0 2,0 1,0-6,0 

RI 4,8 2,2 3,0 5,0 6,0 3,0-15,0 

EEED 34,6 9,0 31,0 33,0 36,0 21,0-76,0 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 
Notas: 1-  DP: Desvio-Padrão; 1Teste de Mann-Whitney estatisticamente significante (p<0,05). 

 Teste de Kruskal-Wallis para as faixas etárias sem diferença estatisticamente significante. 
 2- Siglas utilizadas na Tabela 4: RO (Religiosidade Organizacional), RNO (Religiosidade 

Não-organizacional), RI (Religiosidade Intrínseca) e EEED (Escala de Experências 
Espirituais Diárias). Vide índice de siglas e abreviações na página 15. 

 

Em relação à análise das experências espirituais com base na frequência de 
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respostas para cada um dos itens da Escala de Experências Espirituais Diárias 

(EEED), indicaram que os valores das pontuações para esta amostra oscilaram 

entre 18 e 76 pontos com escore médio de 34,4 pontos. Na soma total, menores 

pontuações, refletiram maior frequência nas experiências espirituais e maior 

proximidade com Deus.  

Dada a análise com base no Teste de Kruskal-Wallis para as faixas etárias, 

não foi encontrado resultado estatisticamente significante, ou seja, nenhuma 

diferença entre as pessoas idosas quilombolas. Porém, ao analisar a variável sexo, 

utilizando o Teste de Mann-Whitney foi possivel encontrar uma diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) entre os idosos do sexo masculino e das 

idosas do sexo feminino, indicando moderada frequência  na dimensão religiosa e 

nas experiências espirituais. 

Os resultados mais elevados foram evidenciados nos itens 9 e 15, 

respectivamente: “Eu sinto diretamente o amor de Deus por mim”, 139 (68,8%) 

responderam ter esse sentimento muitas vezes por dia enquanto que “Eu desejo 

estar mais próximo de Deus ou em união com o divino”, 134 (64,4%) refereriram-se 

também à uma frequência de todos os dias. Sobre os itens 7, “Eu peço a ajuda de 

Deus durante as atividades diárias”; 8, “Eu me sinto guiado por Deus durante as 

atividades diárias”; 9, “Eu sinto diretamente o amor de Deus por mim” e 12, “Eu me 

sinto agradecido pelas bênçãos recebidas”, estes revelaram que não houve 

nenhuma frequência, ou seja, indicando que “quase nunca” ocorre. Foi evidenciado 

no item 14, “Eu aceito os outros mesmo quando eles fazem coisas que eu acho 

que são erradas” uma elevada resposta de valor semelhante, 61 (29,3%), tanto 

quanto para a ocorrência de experiências diariamente como também “quase 

nunca”. 
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Quanto aos demais itens, estes revelaram diferentes frequências de 

respostas. Em relação ao item 1 “Eu sinto a presença de Deus”, 104 (50,0%) 

pessoas idosas quilombolas reponderam que esta experiência ocorre muitas vezes 

por dia. Com referência ao item 2 “Eu sinto conexão com tudo o que é vida”, 103 

(49,5%) relataram ter conexão todos os dias. No que diz respeito ao item 3, 

“Durante um culto religioso ou em outros momentos quando estou em conexão 

com Deus, eu sinto uma alegria que me tira das preocupações diárias”, 108 

(51,9%) entrevistados responderam que essa experiência ocorre diariamente. 

Quanto ao item 4 “Eu encontro forças na minha religião ou espiritualidade”, 123 

(59,1%) indicaram que isso ocorre todos os dias. Referente ao item 5 “Eu encontro 

conforto na minha religião ou espiritualidade”, 125 (60,0%) revelaram que essa 

experiência ocorre diariamente. 

Sobre o item 6 “Eu sinto profunda paz interior ou harmonia”, 120 (57,6%) 

responderam que todos os dias isso ocorre. Quanto ao item 7, 118 (56,7%) “Pedir a 

ajuda de Deus durante as atividades diárias”, relataram que diariamente, o fazem. 

A respeito do item 8 “ Eu me sinto guiado por Deus durante as atividades diárias”, 

125 (60,0%) revelaram que essa experiência ocorre todos os dias. No item item 10 

“Eu sinto o amor de Deus por mim através dos outros”, 100 (48,0%) indicaram ter 

este sentimento diariamente. Quanto ao item 11 “A beleza da criação me toca 

espiritualmente”, 126 participantes (60,5%) afirmaram a ocorrência desta 

experiência com frequência diária. Em relação ao item 12 “Eu me sinto agradecido 

pelas bênçãos recebidas”, 124 (59,6%), relataram uma frequência de todos os dias 

ter o sentimento de gratidão. Com referência ao item 13 “Eu sinto carinho 

desinteressado pelos outros”, 113 (54,3%) dos entrevistados afirmaram ter esta 

experiência diariamente. 



92 

 

Quanto ao item 16 “Em geral, quanto você se sente perto de Deus?”, 128 

pessoas idosas quilombolas (61,5%) relataram estarem “muito próximo” de Deus, 

enquanto que 2 (0,9%) responderam não ter “nada próximo” à Deus  (Tabela 5). 

Tabela 5. Percentuais válidos do total de respostas para os itens da EEED em pessoas idosas 
quilombolas (≥60 anos), n=223, residentes nas comunidades de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 
 

 Muitas 
vezes por 

dia 

Todos os 
dias 

A maioria 
dos dia 

Alguns 
dias 

De vez em 
quando 

Quase 
nunca 

1.Eu sinto a presença de Deus 104 (50,0%) 87 (41,8) 4 (1,9) 6 (2,8) 3 (1,4) 4 (1,9) 

2.Eu sinto conexão com tudo que é 
vida 

 
80 (38,4%) 

 
103 (49,5%) 

 
6 (2,8%) 

 
14 (6,7%) 

 
3 (1,4%) 

 
2 (0,9%) 

3. Durante um culto religioso 
ou em outros momentos quando 
estou em conexão com Deus, eu 
sinto uma alegria que me tira das 
preocupações diárias. 

 
 

67 (32,2%) 

 
 

108 (51,9%) 

 
 

11 (5,2%) 

 
 

15 (7,2%) 

 
 

5 (2,4%) 

 
 

2 (0,9%) 

4. Eu encontro forças na religião ou 
espiritualidade 

 
66 (31,7%) 

 
123 (59,1%) 

 
6 (2,8%) 

 
9 (4,3%) 

 
3 (1,4%) 

 
1 (0,4%) 

5. Eu encontro conforto na minha 
religião ou espiritualidade 

 
63 (30,2%) 

 
125 (60,0%) 

 
5 (2,4%) 

 
11 (5,2%) 

 
3 (1,4%) 

 
1 (0,4%) 

6. Eu sinto profunda paz interior ou 
harmonia 

 
67 (32,2%) 

 
120 (57,6%) 

 
7 (3,3%) 

 
8 (3,8%) 

 
4 (1,9%) 

 
2 (0,9%) 

7. Eu peço a ajuda de Deus 
durante as atividades diárias 

 
72 (34,6%) 

 
118 (56,7%) 

 
8 (3,8%) 

 
8 (3,8%) 

 
2 (0,9%) 

 
0 

8. Eu me sinto guiado por Deus 
durante as atividades diárias 

 
66 (31,7%) 

 
125 (60,0%) 

 
7 (3,3%) 

 
6 (2,8%) 

 
4 (1,9%) 

 
0 

9. Eu sinto diretamente o amor de 
Deus por mim. 

 
139 (66,8%) 

 
18 (8,6%) 

 
28 (13,4%) 

 
17 (8,1%) 

 
6 (2,8%) 

 
0 

10. Eu sinto o amor de Deus por 
mim através dos outros 

 
39 (18,7%) 

 
100 (48,0%) 

 
18 (8,6%) 

 
28 (13,4%) 

 
17 (8,1%) 

 
6 (2,8%) 

11. A beleza da criação me toca 
espiritualmente 

 
45 (21,6%) 

 
126 (60,5%) 

 
16 (7,6%) 

 
13 (6,2%) 

 
7 (3,3%) 

 
1 (0,4%) 

12. Eu me sinto agradecido pelas 
bênçãos recebidas 

 
65 (31,2%) 

 
124 (59,6%) 

 
11 (5,2%) 

 
5 (2,4%) 

 
3 (1,4%) 

 
0 

13. Eu sinto carinho 
desinteressado pelos outros 

 
23 (11,0%) 

 
113 (54,3%) 

 
19 (9,1%) 

 
36 (17,3%) 

 
13 (6,2%) 

 
4 (1,9) 

14. Eu aceito os outros mesmo 
quando eles fazem coisas que eu 
acho que são erradas 

 
14 (6,7%) 

 
61 (29,3%) 

 
27 (12,9%) 

 
32 (15,3%) 

 
13 (6,2%) 

 
61 (29,3) 

15. Eu desejo estar mais próximo 
de Deus ou em união com o divino 

 
51 (24,5%) 

 
134 (64,4%) 

 
11 (5,2%) 

 
6 (2,8%) 

 
5 (2,4%) 

 
1 (0,4) 

   
Nada 

próximo 
Um pouco 
próximo 

Muito 
próximo 

Tão 
próximo 
quanto 

possível 
16. Em geral, quanto você se sente 
perto de Deus? 

   
2 (0,9%) 

 
23 (11,0%) 

 
128 (61,5%) 

 
55 (26,4) 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. 
Notas: DP: Desvio-Padrão; 1Teste de Mann-Whitney estatisticamente significante (p<0,05). Teste de Kruskal-
Wallis para as faixas etárias sem diferença estatisticamente significante. Vide índice de siglas e abreviações na 
página 15. 
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5.6  Capacidade funcional e síndrome demencial na população 

estudada 

 

Os resultados encontrados com base do questionário Pfeffer revelam que 

181 (81,1%) pessoas idosas não apresentam nenhum comprometimento funcional. 

Quando comparados entre sexo, os idosos do sexo masculino apresentaram uma 

frequêcia de 87,5% (91) com relação as do sexo feminino que revelaram um valor 

de 75,6% (90), não havendo diferença estatisticamente elevada entre homens e 

mulheres (Tabela 6). 

 
Tabela 6. Capacidade funcional das pessoas idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, residentes nas 
comunidades de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 

 

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024.  

 

Em relação à análise da Escala Isquêmica de Hachinski com base nos 

resultados encontrados, 150 pessoas idosas apresentaram baixo risco para 

demência vascular cerebral (DVC), ou seja, 67,2% quando comparados com 32,7% 

(73) que apresentaram risco aumentado para DVC (Tabela 7). 

Tabela 7. Síndrome demencial em pessoas idosas quilombolas (≥60 anos), n=223, residentes nas 
comunidades de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2024 

 
Variáveis (N=223) % 

Baixo risco para DVC 150 67,2 
   
Risco aumentado para DVC 73 32,7 
   
Total 223  

Fonte: Iquibeq, Maranhão, Brasil, 2024. Vide índice de siglas e abreviações na página 15. 

Variáveis (N=223) - %  

Sexo Independente Dependente Total 
    
Maculino 91 

87,5% 
13 

12,5% 
104 

46,6% 
    
Feminino 90 

75.6% 
29 

24,4% 
119 

53.4% 
    
Total 181 

81,1% 
42 

18,8% 
223 
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6 DISCUSSÃO 
 

Considerando o objetivo geral de analisar a saúde mental, cognição, 

dimensões de religiosidade e experiências de espiritualidade de pessoas idosas 

quilombolas residentes em um município da Baixada Maranhense, esta pesquisa 

partiu da hipótese de que este grupo apresenta alterações emocionais e cognitivas 

peculiares, cuja prevalência é desconhecida. Com base no exposto acima, foi 

possível identificar outros resultados importantes que revelaram que pessoas 

idosas quilombolas ainda enfrentam condições de vida marcadas por 

vulnerabilidade socioeconômica, sanitária e dificuldade de acesso à saúde, com 

alta prevalência de doenças crônicas e comorbidades. Apesar disso, apresentam 

resiliência, com a religiosidade e o engajamento social associados à melhor saúde 

cognitiva e qualidade de vida, mesmo em contextos de desafios. 

Quanto à caracterização socioeconômica, demográfica e de saúde da 

população de estudo, as variáveis socioeconômicas e demográficas apresentadas 

na Tabela 1, evidenciaram que em média as pessoas idosas tinham entre 60 a 69 

anos, revelando uma faixa etária entre os idosos jovens, embora tenha se 

registrado também um aumento da idade entre as pessoas idosas quilombolas e 

uma elevada predominância da cor preta, do estado civil, que na sua maioria, são 

casados, do número de aposentados e de pessoas idosas que nunca frequentaram 

à escola. 

Também foi registrado um elevado índice de pessoas do sexo feminino, 

corroborando com os dados do último Censo Demográfico realizado pelo IBGE em 

2022 que declara uma predominância de mulheres do sexo feminino na população 

total e em especial, de mulheres idosas quando comparadas à população 

https://www.google.com/search?q=religiosidade&sca_esv=f0688cf0b4adbcef&rlz=1C1GCEA_enBR993BR993&biw=1366&bih=607&sxsrf=ANbL-n4X9GYZpDkPX_TfCPKK65f_d1pXjA%3A1773347678889&ei=XiOzaar_NYC_5OUP1p63qQk&ved=2ahUKEwi6o4WHm5uTAxWlP7kGHWwYHUAQgK4QegQIARAC&uact=5&oq=CONDI%C3%87%C3%95ES+DE+VIDA%2C+SA%C3%9ADE+MENTAL%2C+COGNITIVA+E+RELIGIOSIDADE+DE+PESSOAS+IDOSAS+QUILOMBOLAS&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiW0NPTkRJw4fDlUVTIERFIFZJREEsIFNBw5pERSBNRU5UQUwsIENPR05JVElWQSBFIFJFTElHSU9TSURBREUgREUgUEVTU09BUyBJRE9TQVMgUVVJTE9NQk9MQVNIAFAAWABwAHgAkAEAmAEAoAEAqgEAuAEDyAEA-AEBmAIAoAIAmAMAkgcAoAcAsgcAuAcAwgcAyAcAgAgA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfBQPgIWMqyKy26DnL1iIkh9vTWY22asQCwvzxI8TWCqAsYflWFXsQICag7gFuKOn42FfxtF3Qb3LkLUVPjPjn0fRrVn_5RBX8CujuBVLoJN_EtV2I5fdFzAZyS83-0-O2VIbGnGf_Pl06_Q3a2txw8kqBR99AGKMeXIVr9qRrns3Jj16TIeVuAgapJSUQiKCvaU&csui=3
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masculina, de um modo geral. O baixo nível de escolaridade e renda, a presença 

de morbidades crônicas e a falta de saneamento básico são fatores que interferem 

no processo de envelhecimento saudável e influenciam para um maior 

desenvolvimento de alterações cognitivas, funcionais e até mesmo as experiências 

religiosas entre as pessoas idosas (TAVARES et al.,2017). 

Neste sentido, considera-se pertinente fazer referência à “feminização da 

velhice” que diz respeito ao predomínio de mulheres na população idosa, 

decorrente da maior longevidade feminina, mas também engloba vulnerabilidades 

socioeconômicas, como menor renda, maior isolamento social, e sobrecarga de 

trabalho de cuidado. Mulheres vivem mais, porém frequentemente enfrentam 

condições crônicas de saúde e discriminação por gênero e idade. Ainda nesse 

contexto, a velhice também é atingida pela “feminização da pobreza”, com idosas 

que frequentemente apresentam menor renda devido a carreiras interrompidas ou 

trabalhos não remunerados. Também se depara com um número elevado de 

mulheres idosas sobrecarregadas, cuidadoras de um modo geral e acumulando 

funções e vivendo com morbidades, estando em condições de maior 

vulnerabilidade e exposição a doenças. Uma situação de gerofobia – de um lado, o 

preconceito por serem mulheres e por outro, por serem velhas, que muitas vezes 

leva ao isolamento social (CEPELLOS et al., 2021). De maneira geral, os 

resultados até aqui encontrados impactam nas condições de vida da pessoa idosa 

quilombola, no cuidado com a própria saúde e nas iniquidades presentes nessas 

comunidades 

No que diz respeito a estratificação socioeconômica, esta revela que um 

número expressivo dos idosos encontram-se na classe D e E. Um cenário 

submerso em condições precárias de moradia, como por exemplo, a falta de 
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saneamento básico, a localização geográfica e fatores sanitários que interferem 

nas condições de vida e saúde dessas pessoas idosas quilombolas (BEZERRA et 

al., 2014; SANTOS et al., 2016). Segundo a ABEP (2022), as estimativas de renda 

mensal para para os estratos socioeconômicos, atendem ao objetivo que diz 

respeito a importância da divulgação dessas informações que é a de oferecer uma 

ideia de característica dos estratos socioeconômicos resultantes da aplicação do 

Critério Brasil (ABEP, 2022). 

Sobretudo, é importante considerar que a interseção entre os dados 

socioeconômicos das classes D e E, o racismo estrutural e o isolamento geográfico 

cria um cenário diversificado e de grande vulnerabilidade para as comunidades 

quilombolas, adicionando camadas específicas de estresse crônico que impactam 

diretamente a saúde mental e a cognição. O estresse oxidativo e o estresse 

social/psicológico não são excludentes, mas configuram-se uma dualidade de 

fatores que frequentemente se interligam para prejudicar a saúde física e mental.  A 

maioria dos quilombolas reside em áreas rurais ou de difícil acesso, com baixa 

escolaridade e renda proveniente de agricultura de subsistência, enquadrando-se 

nas classes D e E. Uma condição, que por si só, já é um fator de risco para a 

saúde mental e declínio cognitivo, devido à privação material, desnutrição e acesso 

limitado a serviços de saúde (SIMON et al., 2025). 

Referindo-se ainda aos dados analisados e nas características de 

infraestrutura sanitária e assistencial das pessoas idosas quilombolas foi possível 

caracterizar a população de estudo, segundo variáveis socioeconômicas, 

demográficas e de saúde, constatando-se que apesar de envelhecerem num  

contexto de condições precárias, os resultados indicaram baixo declínio cognitivo 

em idosos quilombolas e apontando ainda um menor número para aqueles que 
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apresentaram comprometimento cognitivo leve quando comparados com grupos 

saudáveis, mesmo com baixo nivel de escolaridade. 

Com base nos resultados da avaliação da condição cognitiva da população 

estudada, estes revelaram uma diferença estatisticamente significativa entre as 

amostras nas pontuações totais no MEEM e também do ACE-R. Contudo, os 

idosos quilombolas não apresentaram diferenças quanto ao seu desempenho 

cognitivo, quando comparados com idosos que residem em cidades maiores 

(PASSINHO et al., 2024). 

A condição cognitiva dos idosos quilombolas é um reflexo direto de suas 

trajetórias de vida, onde o nível de escolaridade (frequentemente baixo ou 

inexistente), a história de trabalho braçal e o acesso limitado a serviços de saúde e 

educação influenciam diretamente o envelhecimento cerebral e o declínio cognitivo. 

Estudos mostram taxas alarmantes de analfabetismo (chegando a 82% em 

algumas amostras) entre idosos quilombolas. A escolaridade é um fator de reserva 

cognitiva; portanto, níveis educacionais baixos estão diretamente associados a um 

maior risco de declínio cognitivo e demência (SIMON et al., 2025). 

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), é um instrumento comumente 

usado para avaliar a cognição, sendo influenciado pela escolaridade. Idosos com 

baixa escolaridade podem pontuar abaixo do esperado não por demência, mas 

pela falta de escolarização formal, o que exige adaptações diagnósticas. O domínio 

de atenção e cálculo costuma apresentar as pontuações mais baixas, diretamente 

impactado pelo nível de escolaridade, enquanto habilidades como orientação 

podem ser mantidas, embora afetadas pela pouca familiaridade com o calendário 

ou relógios. Apesar das vulnerabilidades, a convivência familiar intergeracional e a 

vida comunitária ativa no quilombo (participação social) atuam como fatores de 
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proteção para a cognição e qualidade de vida (CONCEIÇÃO et al., 2024; SIMON et 

al., 2025). 

Idosos com nível escolaridade elevado apresentam condições mais 

favoráveis para um envelhecimento mais saudável. Estudos com o de Brucki & 

Nitrini (2010) sobre o “Mini-Exame do Estado Mental entre níveis educacionais 

mais baixos e analfabetos” revelaram resultados semelhantes. Ressalta-se que 

esses instrumentos não foram utilizados com o objetivo de estabelecer algum 

diagnóstico. 

Quanto a análise da acurácia dos intrumentos MEEM e ACE-R analisados 

neste estudo que avaliou idosos quilombolas com desempenho cognitivo saudável 

revelou resultados diferentes entre o grupo saudável até 4 anos de escolaridade da 

amostra com o grupo que apresentou comprometimento cognitivo leve CCL tanto 

para o MEEM quanto para o ACE-R. O nível de escolaridade está sempre 

associado à condição cognitiva entre as pessoas idosas (TAVARES et al., 2021). 

Importante ressaltar que neste estudo não foram trabalhados com intervalos 

de pontos nos instrumentos específicos utilizados, mas sim com o escore global 

deles. Sendo realizada uma categorização dos grupos em comprometimento 

cognitivo leve e demência. Não fazendo necessário usar pontos de corte para os 

testes. Outros estudos como o de Tavares Júnior et al., (2021) e de Passinho et al., 

(2024) se destacam por trabalharem também com a acurácia do Exame Cognitivo 

de Addenbrooke (ACE-R) e revelam resultados satisfatórios. 

Em 80,6% dos idosos foi característico a total ausência de comprometimento 

cognitivo leve. A acurácia do MEEM e do ACE-R foi estatisticamente significante. 

No entanto, a literatura destaca que o ACE-R geralmente apresenta maior acurácia 

diagnóstica e superioridade ao MEEM, especialmente por ser menos influenciado 
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pela escolaridade e por avaliar um espectro cognitivo mais amplo. Embora ambos 

sejam estatisticamente significantes, o ACE-R é frequentemente apontado como o 

melhor instrumento "de triagem" (screening) devido à sua maior sensibilidade, 

enquanto o MEEM pode sofrer limitações de "efeito teto" ou baixo desempenho em 

indivíduos com escolaridade muito baixa. Mas, em resumo, ambos são ferramentas 

válidas e estatisticamente significantes, mas o ACE-R é considerado superior em 

termos de poder discriminatório (TAVARES JÚNIOR et al., 2021; PASSINHO et al., 

2024). 

Contudo, a acurácia dos instrumentos Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) e Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R) tem papel fundamental para 

a avaliação da saúde de idosos quilombolas, o que permite o diagnóstico preciso 

de déficits cognitivos e demência em populações com características 

sociodemográficas específicas, como a baixa escolaridade. Outros estudos 

realizados destacam a relevância dessa acurácia para a avaliação da saúde mental 

e cognitiva, garantindo que os pontos de corte considerem as limitações 

educacionais (TAVARES JÙNIOR, 2020). 

Estudos demonstram a correlação entre a acurácia dessas escalas e o 

estado geral de saúde, permitindo que pesquisadores e profissionais de saúde 

identifiquem condições de vida, saúde mental e cognitiva de idosos remanescentes 

de quilombos. Esses instrumentos são decisivos para que o diagnóstico de 

demência não seja subestimado ou superestimado, garantindo uma avaliação de 

qualidade ajustada à realidade sociocultural dos quilombolas, bem como uma 

análise mais consistente das condições de saúde mental e cognitiva 

(FEICHTENBERGER, 2020; SANTOS JUNIOR et al., 2022). 

Sobre a cognição dos idosos, o estudo não apenas caracterizou as 
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condições cognitivas da amostra, como também avaliou o desempenho no MEEM 

e ACE-R em grupos controles saudáveis. As pontuações médias obtidas neste 

grupo foram consideravelmente inferiores às relatadas em estudos brasileiros 

anteriores. 

Assim, como é possível apontar que na análise da acurácia do MEEM e do 

ACE-R os resultados entre grupos sem demência também evidenciou pontuações 

de corte mais baixas em comparação aos estudos brasileiros de referência. 

Cabendo aqui afirmar que a acurácia dos instrumentos acima referidos foi 

considerada estatisticamente significante, o que favoreceu estabelecer a acurácia e 

pontos de corte para cada um dos grupos clínicos da população de estudo. 

Com referencia a prevalência de depressão, esta foi de foi de 20,2% entre 

as pessoas idosas qilombolas. Estudos específicos indicam que as taxas 

prevalentes de sintomas depressivos e alterações cognitivas em pessoas idosas 

quilombolas nem sempre são maiores do que as constatadas na população idosa 

brasileira geral. E em alguns casos essa prevalência pode apresentar valores 

semelhantes ou mais baixos, indicando agravos na saúde mental nessas 

comunidades. 

Apesar de que estes idosos residem em áreas quilombolas remotas, é 

preciso considerar que a identificação e o manejo clínico desses agravos têm sido 

mais inadequados, o que gera prejuízos acumulados na qualidade de vida e bem-

estar, bem como também o isolamento social, o comprometimento cognitivo e de 

humor, a redução da funcionalidade mental e a capacidade física e emocional, 

resultam em menor expectativa de suas vidas. 

É importante considerar que a primeira pergunta desta escala exige uma 

atenção diferenciada: “De maneira geral, o senhor está satisfeito com a vida?”. 
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Esta pergunta quando respondida de forma negativa apresenta um alto valor 

preditivo positivo a quadros depressivos (GORENSTEIN e col., 2016). 

Embora seja constatado um maior predomínio do sexo feminino e 

consequente feminização do envelhecimento, neste estudo, os resultados 

revelaram que não houve diferença estatisticamente significativa entre homens e 

mulheres, assim como também a variável escolaridade não apontou diferença 

siginificativa, mesmo considerando o alto percentual de idosos com prevalência de 

depressão. 

As taxas prevalentes apresentem variações entre estudos e regiões, e o 

percentual (20%) é considerado extremo quando comparado às estimativas globais 

e brasileiras para esse intervalo etático. A prevalência geral de transtornos 

depressivos entre idosos (acima de 60 anos), segundo a Organização Mundial da 

Saúde, tem variação entre 10% e 20% (OMS, 2019), sendo frequentemente 

subdiagnosticada e subtratada, tornando essas taxas um grave problema de saúde 

pública. Estudos brasileiros indicam que pessoas idosas que vivem em 

comunidade apresentam prevalência de sintomas depressivos entre 10% e 35% 

(BRASIL, 2022). 

A literatura nos aponta índices elevados de idosos com sintomas 

depressivos e estes estão associados aos declínios cognitivos e funcionais, 

condições precárias de moradia e de saúde (ALVARENGA et al., 2012). Contudo, 

em algumas comunidades quilombolas a prevalência da depressão pode 

apresentar valores semelhantes ou abaixo da média nacional brasileira, indicando 

a complexidade do tema e a necessidade de mais pesquisas (BARROSO et al., 

2014). 

No entanto, os resultados indicaram uma elevada prevalência de sintomas 
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depressivos entre os idosos residentes nas comunidades quilombolas estudadas. 

Dados que são contrários à literatura e à realidade brasileira, quando  a 

identificação e o manejo clínico de graves fatores de riscos geram prejuízos na 

qualidade de vida e bem-estar desses idosos e resultando em menor expectativa 

de suas vidas. Comparado a outros estudos nacionais e internacionais, esta 

amostra apresentou características semelhantes, mesmo que se considere que a 

análise da estrutura fatorial dos itens da Escala de Depressão Geriátrica tenha 

revelado que não é apropriado generalizar os seus resultados. 

O contexto do idoso quilombola, embora exposto às precariedades das 

condições de saúde, eles apresentam melhores resultados quanto ao 

comprometimento cognitivo leve (CCL) que foi baixo (10%), assim como os casos 

de depressão (22%). Evidencia-se também que existe uma necessidade de 

adequação dos instrumentos de avaliação cognitiva para essas populações rurais, 

bem como das características sociodemográficas e da exposição dos fatores de 

riscos. Assim como é notório também uma grande lacuna quanto a existência de 

testes no campo da cognição que apresentem elevada sensibilidade e 

especificidade quanto à acurácia do instrumento. 

Em se tratando da mensuração da dimensão de religiosidade e das 

experiências de espiritualidade ao analisar os resultados com base nas escalas de 

religiosidade (DUREL) e espiritualidade (EEED), a diferença predominante foi 

referente a variável sexo, sendo mais expressivo entre os homens o envolvimento 

com as experiências religiosas e espirituais, bem como a proximidade com o divino. 

E com relação a faixa etária, a maior frequência foi registrada nas pessoas idosas 

com 80 anos ou mais. Outros estudos confirmam que as mulheres manifestam 

maiores interesses pelas atividades religiosas e espirituais quando comparadas 
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aos homens (SOUZA et al., 2018). De modo geral, a religião católica foi 

predominante, embora os idosos quilombolas relatarem seus interesses e 

envolvimento com outras práticas com as religiões de matriz africana. 

Constatou-se uma variação entre os domínios RO, RNO e RI. O domínio 

Religiosidade Intrínseca (RI) apresentou uma maior frequência, um valor médio de 

4,5, em uma variação de 3 a 15, quando comparados aos as dimensões 

Religiosidade Organizacional (RO) e Religiosidade Não Organizacional (RNO) 

apresentaram escore médio de 3,3 e 2,2, respectivamente, considerando a 

variação de 1 a 6. 

Ao analisar esses dados, é possível inferir que os escores da Religiosidade 

Organizacional (RO), podem ter relação às suas limitações físicas, devido às 

condições de saúde que o impedem de sair ou se locomover com maior frequência 

à uma igreja ou outro local para manifestações e práticas religiosas. Quanto à 

Religiosidade Não Organizacional (RNO) que se refere à “Frequência em que 

dedica tempo a atividades religiosas individuais, preces, rezas, leitura da bíblia ou 

textos religiosos”, afirmaram que mantém uma prática diária se dedicar às 

atividades religiosas. Mesmo que se considere uma prática diária, é possível 

acreditar que o baixo escore tenha alguma relação com a baixa escolaridade e 

problemas cognitivos. 

Apesar das condições precárias em que vivem a maioria das pessoas idosas 

quilombolas, como por exemplo, localização geográfica que interferem nas 

condições de vida e saúde dessa população, é importante considerar a 

manutenção da frequência e da participação nas atividades religiosas e 

experiências espirituais, enquanto um importante recurso para uma estável 

cognição e funcionalidade da pessoa idosa (BRITT et al., 2025). 
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Ao analisar os domínios da escala DUREL, observou-se: na Religiosidade 

Organizacional (RO), uma frequência relevante dos idosos a encontros religiosos; 

na Não Organizacional (RNO), o envolvimento com atividades privadas; e na 

Intrínseca (RI), a busca pela internalização e vivência plena da fé. Tais 

manifestações refletem práticas que promovem maior proximidade com o divino 

(SOUZA et al., 2018). 

Referindo-se à frequência da experiência espiritual avaliada pela Escala de 

Experiências Espirituais Diárias (EEED), os dados registraram uma variação de 

valores entre 18 e 76 pontos, apresentando um escore médio de 34,4 pontos e 

indicaram uma frequência moderada das experiências espirituais e acentuada 

proximidade com Deus. Sendo possível também observar que a espiritualidade 

poder ser manifestada pelas atitudes altruístas, bem como expressar uma 

realidade de vida religiosa mais próxima de Deus (SOUZA et al., 2018). 

Nesta escala, é comum, com base em estudos americanos, as mulheres 

geralmente registrarem experiências espirituais com frequências mais elevadas 

quando comparadas aos homens. Porém, tem-se constatado o surgimento de 

outros estudos, usando as traduções da referida escala, que apresentam uma 

maior frequência entre os homens. Também podem ser encontrados estudos que 

não apresentam diferenças entre homens e mulheres, assim como diferenças 

culturais podem estar relacionadas às influências religiosas que predominam numa 

determinada cultura e que independe da afiliação (UNDERWOOD, 2011). 

Os itens da escala refletiram que as experiências espirituais se constituem 

como verdadeiras estratégias para manifestação da fé, bem como para uma 

reorganização da vida humana e promoção da linguagem para pessoas idosas, 
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enquanto atenuante de seus conflitos que decorrem da própria condição de vida e 

de saúde (OKUNO et al., 2022). 

Ainda com base na EEED, é possível registrar que com exceção do item 1, 

“Eu sinto a presença de Deus” que teve 104 respostas (50,0%) e do item 9, “Eu 

sinto diretamente o amor de Deus por mim” que obteve 139 (66,8%), que tiveram a 

mesma frequência de resposta “muitas vezes ao dia”, todos os demais itens 

apresentaram a mesma frequência de que “todos os dias”, (2) “Eu sinto conexão 

com tudo que é vida”, que (3) “Durante um culto religioso ou em outros momentos 

quando estou em conexão com Deus, eu sinto uma alegria que me tira das 

preocupações diárias”, que (4) “Eu encontro forças na religião ou espiritualidade”, 

que (5) “Eu encontro conforto na minha religião ou espiritualidade”, que (6) “Eu 

sinto profunda paz interior ou harmonia”, que (7) “Eu peço a ajuda de Deus durante 

as atividades diárias”, que (8) “Eu me sinto guiado por Deus durante as atividades 

diárias”, que (10) “Eu sinto o amor de Deus por mim através dos outros”, que (11) 

“A beleza da criação me toca espiritualmente”, que (12) “Eu me sinto agradecido 

pelas bênçãos recebidas”, (13) “Eu sinto carinho desinteressado pelos outros”, que 

(14) “Eu aceito os outros mesmo quando eles fazem coisas que eu acho que são 

erradas”, que (15) “Eu desejo estar mais próximo de Deus ou em união com o 

divino”, respostas que acentuam a frequência de que as experiências espirituais 

fortalecem sentimentos de fé, a relação entre si e entre as condições de vida e de 

saúde. Resultados satisfatórios proporcionados por uma adesão cada vez maior de 

pessoas idosas à comunidades de práticas religiosas e experências intrínsecas de 

espiritualidade (SOUZA et al., 2018; OKUNO et al., 2022). 

Quanto ao item 16 que mensura a frequência da proximidade com Deus, 128 

(61,5%) pessoas idosas quilombolas responderam se sentirem “muito próximas” de 



106 

 

Deus. Mesmo que se registre uma variação nas frequências das respostas e que a 

participação religiosa e as vivências espirituais de pessoas idosas possam trazer 

resultados e efeitos positivos para sua vida, é importante que se considere a 

natureza pessoal e subjetiva de cada pessoa (MUHAMMAD, 2022). 

A religiosidade pode ser considerada como um importante instrumento que 

ajuda o homem a compreender a forma de como se comporta no mundo e de como 

adquiri consciência de si mesmo e do outro. Práticas como rezar, benzer, curar e 

consultar aos santos e orixás por meio do saber popular colabora também na 

construção de laços de solidariedades entre si, além de ajudar uns aos outros em 

situações de adoecimento que costumam ser tratadas pela medicina tradicional. 

Assim, essa prática do benzimento consagra valores da fé e promove o respeito às 

pessoas mais velhas, além de revitalizar os laços solidários na comunidade 

quilombola, favorecendo a manifestação de experiências que poderão favorecer o 

enriquecimento dos aprendizes e servirem como conhecimento para soluções mais 

naturais de problemas de saúde (SANTOS, 2009). 

Religiosidade e espiritualidade são recursos fundamentais para o 

enfrentamento das doenças, além da necessidade de um conhecimento mais 

aprofundado sobre experiências e práticas religiosas e espirituais, na medida que 

as condições de adoecimento e o tratamento de pacientes podem ser beneficiados 

(OKUNO et al., 2022). 

A espiritualidade é uma presença diária, e está presente no meio social, 

relacional, profissional, na educação, saúde, lazer, religião, no íntimo de cada ser, 

entre ateus, agnósticos e religiosos, ou seja, em todos os espaços e realidades 

existenciais (BEZERRA et al., 2019), assim como nas comunidades quilombolas 

onde o campo religioso se configura pela sua diversidade e se caracteriza a partir 
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dos elementos, símbolos, ritos e experiências que se diferenciam em suas práticas 

religiosas existentes (RODRIGUES & HEINEN, 2021).  

Entretanto, falar de religiosidade e espiritualidade presente nesse contexto, 

nos permite trazer para esta discussão a ancestralidade presente nas comunidades 

quilombolas. Sendo considerada um pilar fundamental de sua identidade, cultura e 

resistência, manifestando-se através da transmissão intergeracional de saberes, 

práticas agrícolas, expressões artísticas e uma forte conexão espiritual com os 

antepassados. Elas não se limitam a práticas de fé, mas estruturam o modo de 

vida, a relação com o território e a transmissão de saberes entre gerações, 

conectando os quilombolas contemporâneos aos seus antepassados escravizados. 

A religiosidade, a espiritualidade e a ancestralidade funcionam como instrumentos 

de resistência contra o racismo e a negação de direitos. As comunidades 

quilombolas utilizam sua cultura, música (como o lundu), dança e rituais para 

reafirmar sua identidade, autonomia e o direito à terra (GIMOVSKI et al., 2024), 

sendo possível constatar condições desta natureza presentes nas comunidades 

estudas. 

Contudo, a mensuração da religiosidade e espiritualidade realizada nesta 

amostra, através das Escalas DUREL e EEED, os idosos quilombolas revelaram 

um elevado índice de participação e manifestação em experiências religiosas e 

espirituais, evidenciando que essas práticas interferem positivamente no 

enfrentamento das dificuldades da vida diária. 

Quanto a capacidade funcional das pessoas idosas quilombolas analisados 

com base no questionário Pfeffer não interferiu na análise da amostra, 

considerando que neste estudo esse instrumento contribuiu para excluir aqueles 

participantes com maior dependência funcional, visto que é uma escala de 
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exclusão de demência. O que favoreceu ao estudo, já que os idosos participantes 

não apresentaram quadro de demência. Foram excluídos aqueles com testes 

cognitivos compatíveis com demência e Pfeffer elevado, visando identificar critérios 

mais sensíveis para diferenciar entre comprometimento cognitivo leve e indivíduos 

saudáveis. Outros estudos apontam que a perda da independência e/ou autonomia 

é causada pelas principais síndromes associadas ao envelhecimento, ou seja, as 

chamadas síndromes geriátricas que intervem sobre a capacidade do idoso em 

realizar atividades rotineiras e sociais (PETTER et al., 2022). 

O Pfeffer é um instrumento de maior acurácia em indivíduos com demência, 

isto porque falso positivos são muito frequentes. É uma escala que traduz alteração 

da funcionalidade, seja por demência ou por doença psiquiátrica. De uso comum 

em estudos sobre envelhecimento cognitivo patológico e poucos são os estudos 

sobre as propriedades psicométricas no contexto brasileiro. Outros estudos indicam 

que o Pfeffer possui alta sensibilidade, variando entre 85% e 98%, o que significa 

que ele é muito bom em identificar idosos que realmente têm demência. A 

especificidade varia, geralmente entre 71% e 91%, indicando uma boa capacidade 

de não classificar erradamente idosos saudáveis como dementes. Em populações 

brasileiras, o Pfeffer demonstrou AUC em torno de 0,90 (ou 90%), o que é 

considerado um desempenho excelente para testes de rastreio (ASSIS, 2014). 

A avaliação de Pfeffer é decisiva porque a funcionalidade é um indicador de 

saúde mais amplo que a morbidade, correlacionando-se com a qualidade de vida e 

permitindo identificar a necessidade de intervenção, mesmo quando o idoso parece 

cognitivamente bem (PINTO et al., 216). 

A capacidade funcional é, portanto, um dos principais determinantes da 

qualidade de vida, especialmente no processo de envelhecimento, pois define a 
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habilidade de um indivíduo realizar atividades diárias de forma independente. 

Representa a capacidade de gerir a própria vida, cuidar de si mesmo e manter a 

mobilidade, sendo essencial para a autossatisfação e o bem-estar físico e mental, 

influenciando diretamente nas condições de vida. Assim, a funcionalidade é o 

objetivo principal da saúde, pois manter a capacidade de agir com autonomia é 

fundamental para que o envelhecimento seja considerado bem-sucedido (MELLO 

et al., 223). 

A Escala Isquêmica de Hachinski identificou a presença de fatores e 

características clínicas que indicam maior probabilidade de origem vascular para a 

demência. Quando apresenta escores superiores a 7 sugerem demência vascular, 

e menores que 4, demência degenerativa. Os fatores de riscos como hipertensão, 

AVC, confusão noturna, personalidade e outros, quando avaliados, são utilizados 

como indicadores de uma baixa presença ou risco aumentado para sugerir a 

presença da demência vascular cerebral. 

Contudo, a presença de fatores de risco vasculares (hipertensão e histórico 

de AVC), alerta para a possibilidade de demência vascular. Populações com alta 

prevalência desses fatores, apresentam a indicação a indicação de risco 

aumentado para doença vascular cerebral, sendo um alerta para o diagnóstico. Em 

conformidade com as recomendações para o diagnóstico e tratamento da 

Demência Vascular publicadas pela Academia Brasileira de Neurologia (2011), 

diversos avanços significativos nessa área foram constatados, como por exemplo, 

a importância da Escala Isquêmica de Hachinski como ferramenta auxiliar, porém 

enfatizando que o diagnóstico requer critérios clínicos e em condições ideais, 

achados de neuroimagem como ressonância magnética ou tomografia para 

identificar lesões vasculares cerebrais (BARBOSA et al., 2022). 
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Segundo a Academia Brasileira de Neurologia (2011), a caracterização da 

síndrome demencial em pessoas idosas quilombolas utilizando a Escala Hachinski 

e a prevalência de seus fatores de risco é uma área que necessita de mais 

pesquisas no Brasil. Amiúde populações quilombolas enfrentam vulnerabilidades 

socioeconômicas e de acesso à saúde que podem influenciar a prevalência e o 

manejo de determinados fatores de risco para doenças cerebrovasculares, como 

hipertensão e diabetes, que, por sua vez, podem impactar o risco de demência 

vascular. A recomendação de controle desses fatores é um ponto decisivo na 

prevenção da progressão da demência vascular (ABN, 2011). 

De forma semelhahte ao questionário Pfeffer, a escala Hachinski foi aqui 

utilizada apenas para identificar e excluir os resultados que indicaram risco 

aumentado para DVC não interferindo na análise total. Estudos revelam que com o 

aumento elevado da idade, há uma maior incidência de quadros demenciais e 

consequentemente um alto índice de pessoas idosas que envelhecem com algum 

déficit coginitivo, porém sem o diagnóstico de demência. Casos frequentes de 

redução da capacidade funcional que compromete a execução de atividades do 

cotidiano (BELINTANI et al., 2017). 

Ainda que os resultados encontrados evidenciaram achados importantes, 

levando em consideração seus objetivos, algumas limitações são apontadas neste 

estudo. Em se tratando, de um estudo transversal, é possível se deparar como, por 

exemplo, com a incapacidade de estabelecer relações de causa e efeito, a 

dificuldade de analisar mudanças ao longo do tempo e a susceptibilidade a vieses 

de seleção e memória, considerando que estudos desta natureza oferecem uma 

"fotografia" da população em um momento específico, mas não podem determinar 

a sequência temporal dos eventos ou prever resultados futuros. 
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Também pode ser considerado como um fator de limitação, o uso de um 

único instrumento de rastreio para avaliação dos sintomas depressivos. Assim 

como existe uma necessidade de adequação dos instrumentos de avaliação 

cognitiva para essas populações rurais, bem como das características 

sociodemográficas e da exposição dos fatores de riscos. 

Apesar do uso de dois valiosos instrumentos para avaliar religiosidade e 

espiritualidade, ainda há muito o que investigar sobre o tema 

religiosidade/espiritualidade que tem ainda um vasto campo a ser investigado, 

especificamente em populações idosas quilombolas em condições de 

vulnerabilidade. 

Contudo, há necessidade de explorar mais sobre as “condições de vida, 

saúde mental, cognitiva e religiosidade de pessoas idosas quilombolas” que vivem 

em situações precárias. Nos cabe também citar que por tratar-se de um estudo 

preliminar com pessoas idosas quilombolas no Maranhão, espera-se que no futuro, 

outros pesquisadores possam despertar o interesse pelo tema em questão e 

resultados advindos de novos estudos poderão elucidar mais sobre a referida 

temática. 

Mesmo diante das limitações percebeu-se que o estudo alcançou seu 

objetivo e evidenciou a necessidade de um olhar mais apurado à população idosa 

quilombola que traz consigo demandas diversas e com diferentes níveis de 

complexidade. Esse olhar carece da sensibilidade em se perceber as iniquidades, o 

conhecimento popular e a valorização dos hábitos e costumes desta população, 

além de se configurar como uma população que necessita de uma atenção mais 

digna e permanente. 

Com base no CFP (2025), a Psicologia, enquanto ciência e profissão, tem 
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um grande desafio que é o de se deparar com as questões mais específicas e com 

as necessidades das populações quiombolas que tem sido negadas em termos dos 

cuidados mais efetivos voltados para essas comunidades e que não se costituem 

grupos desconhecidos; mesmo na Psicologia, “existe uma caminhada que vem se 

fortalecendo tanto nas denúncias das violências por que passam, quanto nas 

construções de modos de cuidado considerando suas características culturais e 

territoriais próprias” (CFP, 2025). 

De um modo geral, foi possível peceber que os idosos que participaram 

desta pesquisa, manisfetaram não apenas disponibilidade colaborativa, mas 

também interesse e uma grata satisfação em participar deste estudo, bem como, 

sendo possível, pecebê-los mais resilientes. 
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7 CONCLUSÃO  
 

 
Nos estudos desta pesquisa sobre as “condições de vida, saúde mental, 

cognitiva e religiosidade de pessoas idosas quilombolas” foi possível considerar 

que deficiências na infraestrutura sanitária, socioeconômica e assistencial 

determinam as condições precárias de vida dos idosos quilombolas. Constatou-se 

também baixo declínio cognitivo e menor prevalência de Comprometimento 

Cognitivo Leve (CCL) nessa população, comparado a grupos saudáveis com baixo 

nível de escolaridade. Paralelamente, identificou-se elevada prevalência de 

depressão e uma expressiva participação em experiências religiosas e espirituais. 

O achado de 20,2% de sintomas depressivos com predominância de apatia 

na amostra estudada indica uma alta prevalência de sofrimento mental com 

características de inatividade, desânimo e perda de interesse, o que exige políticas 

públicas focadas na ativação funcional, resgate de vínculos e apoio comunitário. A 

religiosidade, dada sua forte presença, pode atuar como um "fator de proteção" e 

um potente aliado no manejo da apatia, agindo na motivação e no suporte social. 

As políticas públicas devem apoiar as comunidades para que estas possam atuar 

no acolhimento e na motivação dos indivíduos, enquanto a equipe de saúde pode 

conduzir o foco no tratamento e no acompanhamento clínico, formando uma rede 

de cuidados compartilhados. 

Contudo, estudos adicionais, tornam-se necessários para aprofundar as 

investigações sobre os determinantes de saúde, religiosidade e qualidade de vida 

de pessoas idosas quilombolas, especialmente aquelas em situação de 

vulnerabilidade. Sendo este um estudo preliminar no Maranhão, almeja-se que os 

resultados fomentem o interesse de novos pesquisadores, impulsionando 
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investigações futuras que elucidem mais profundamente essa temática. 

Mesmo que considere suas limitações, este trabalho poderá contribuir 

inicialmente para reduzir o baixo número de pesquisas sobre a população idosa 

quilombola, favorecer na construção e validação de um protocolo de instrumentos 

de avaliação cognitiva e mental específico para esta população, bem como 

fortalecer e aprimorar a atenção básica em saúde através da qualificação de 

profissionais de saúde e cuidadores de idosos no âmbito das comunidades 

quilombolas e centros especializados para idosos, de um modo geral. 

Trabalhar com a temática “Condições de vida, saúde mental, cognitiva e 

religiosidade de pessoas idosas quilombolas”, através deste programa de 

Doutorado na área de concentração em Pesquisa Básica e Clínico-Cirúrgica de 

Doenças Crônicas Não-transmissíveis articulou interesses pessoais e profissionais 

sobre a temática de saúde do idoso. 

Sobretudo, nos permitiu alcançar conhecimentos mais sistemáticos e 

aprofundados no campo da saúde da pessoa idosa. Logo, espera-se que este 

estudo colabore na integração entre as ciências da saúde, especialmente na 

expansão da psicologia no campo das intervenções psicossociais junto a 

comunidades quilombolas, no rastreio das demandas de saúde mental e cognitiva, 

a fim de ampliar a atenção à saúde da população idosa quilombola pela rede de 

serviços da saúde. Em síntese, o locus nascendi deste estudo ocorreu na 

interseção de nosso interesse científico e de nossa experiência profissional, 

considerando que estudos se fazem necessários para aprofundar o tema e dar 

maior visibilidade a esta população quilombola. 
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8 CONSIDERAÇÕES SOBRE O OLHAR DE UM “PSICÓLOGO 
PESQUISADOR” COM IDOSOS QUILOMBOLAS: UM ENCONTRO DE 
SABERES 
 
 

Sob a perspectiva do psicólogo pesquisador, é pertinente contextualizar o 

estudo por meio de um breve relato da trajetória acadêmica, justificando assim o 

interesse pela área investigada. 

Após concluir o curso de Psicologia em 1997, teve início a trajetória docente 

como professor substituto na UFMA ministrando a disciplina de Psicologia do 

Desenvolvimento. Essa experiência intensificou o interesse pela área do 

envelhecimento, motivando o ingresso no Mestrado em Psicologia Social na UERJ, 

desenvolvendo a pesquisa: “A influência de aspectos psicossociais no processo do 

adoecer do idoso - uma perspectiva para o envelhecimento saudável” (2000)." 

Posteriormente, a atuação como docente, tutor e preceptor na Especialização em 

Gerontologia Social (UFMA) e na Residência Multiprofissional (HUPD/UFMA), 

aliada à orientação de TCCs, ocorreu a consolidação dessa trajetória técnica e 

acadêmica nas áreas de Envelhecimento e Saúde. Essa vivência foi fortalecida 

pelo trabalho como psicólogo no Centro de Atenção Integral à Saúde do Idoso 

(CAISI) e como professor na UFMA, ratificando os interesses profissionais. 

Como desdobramento das atividades de pesquisa, o Doutorado em Ciências 

da Saúde (UFMA) permitiu a ampliação das investigações oriundas do Projeto 

IQUIBEq sobre as condições de vida e saúde de idosos quilombolas na Baixada 

Maranhense. O projeto, alicerçado no trabalho coletivo, consolidou-se como fonte 

produtora de publicações científicas e subsidiou novas frentes investigativas no 

nível de doutorado, agora com ênfase na saúde mental, cognitiva, religiosidade e 

espiritualidade desta população. 
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Assim, em 2022, um “psicólogo pesquisador” entra no quilombo.... Para essa 

atuação específica exigiu uma postura ética, política e teórica diferenciada 

distanciando-se de práticas coloniais e centrando-se na escuta qualificada, na 

valorização da ancestralidade e na promoção da saúde mental antirracista.  

Mais um trabalho que no âmbito de sua dimensão, precisou ser guiado pela 

construção de uma "Psicologia Quilombola” que “busca compreender a 

subjetividade a partir do território, da resistência e dos saberes locais”. Uma 

psicologia que se caracteriza por “uma práxis contracolonial de cuidado e saúde 

mental, centrada na coletividade, ancestralidade e território, visando o 

fortalecimento das identidades negras e a reexistência frente ao racismo 

estrutural”, inspirada no pensamento de Antônio Bispo dos Santos (Nêgo Bispo/ 

Quilombo Saco-Curtume, São João do Piauí/PI) que contrapondo-se ao 

individualismo moderno e oferecendo ferramentas para saúde mental de base 

comunitária, possa substituir o foco individualista pelo comunitário, integrando 

saberes ancestrais e resistência política na atuação psicológica (SANTOS, 2025).   

Eis, aqui um grande desafio..., a “Descolonização do Fazer Psicológico” que 

se baseia numa crítica à “Epistemologia Branca”, defendendo que a pesquisa não 

deve impor saber acadêmico sobre os saberes ancestrais e as universidades 

muitas vezes reproduzem lógicas coloniais, segundo Antônio Bispo dos Santos 

(2015). Devendo atender uma abordagem que adote uma perspectiva 

contracolonial, reconhecendo a “psicoQuilombologia” como um campo de estudos 

da alma e subjetividade de um povo historicamente marginalizado. Sob o ponto de 

vista do “aquilombamento”, considerando o quilombo não apenas como local físico, 

mas como uma perspectiva de saúde mental, proteção e liberdade (SANTOS, 

2015) (SILVA et al., 2023). 
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Diante do contexto, cada passagem pelas comunidades quilombolas foram 

reservando saberes e descobertas que geravam reflexões. Inicialmente, se dar 

conta de que essa população trazia no seu corpo, na sua bagagem a condição de 

ser quilombola e de ser idoso. Uma dualidade de condições que acumulam 

estigmas e preconceitos. Um background que se caracteriza por fortes lutas pela 

sua cor, pelo seu território e agora, por uma velhice mais saudável. 

Também se observou que, a despeito do isolamento territorial e da idade 

avançada, as visões de mundo e de homem (o que é o ser humano, a vida, a 

morte, o trabalho, a família) dos idosos quilombolas não diferem substancialmente 

das dos idosos residentes em centros urbanos, ou seja, os idosos quilombolas 

pensam e enxergam o mundo de maneira muito semelhante aos idosos que vivem 

nas cidades. Compartilham medos, valores de vida, experiências de 

envelhecimento e formas de ver a sociedade semelhantes. As "lentes" pelas quais 

os idosos quilombolas olham a vida não são radicalmente diferentes das lentes dos 

idosos urbanos.  

Ao inferir sobre essas diferenças, acolhe-se a ideia de que mesmo com o 

isolamento geográfico ou o modo de vida tradicional não fez com que eles (idosos 

quilombolas) desenvolvessem um entendimento humano totalmente distinto. O 

envelhecimento traz questões universais que se sobrepõem à localização 

geográfica. Imaginando-se muitas vezes que o idoso rural/quilombola seja um 

"guardião" de uma cultura imaculada, muito diferente do urbano que, geralmente, 

não internalizou as vivências de uma vida marcada por lutas pela terra, pela saúde, 

por estar no mundo, ou seja, pela vida (CFP, 2025) 

Contudo, mesmo que sejam considerações, carregadas por uma certa 

subjetividade, é importante desmistificar a ideia de que a distância geográfica ou a 
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vivência em comunidade tradicional cria uma "mentalidade" isolada ou totalmente 

diferente daquela encontrada no contexto urbano, sugerindo uma base comum nas 

experiências humanas de envelhecer. 

Cada acesso a uma nova comunidade, nos permitiu, mesmo com o uso de 

instrumentos estruturados em sua natureza, readequar a metodologia e a postura 

do pesquisador, considerando a empregabilidade de uma metodologia participativa 

que valorizou a oralidade, as rodas de conversa e os conhecimentos dos mais 

velhos, reconhecendo a existência da ancestralidade.  

Com a adoção de uma “escuta qualificada e contextualizada”, o foco 

também residiu em acolher as demandas da comunidade – frequentemente ligadas 

ao racismo estrutural, invisibilidade e falta de pertencimento – e não apenas 

diagnosticando doenças, ou como, já citado acima por Bispo dos Santos (2015), 

apenas impondo o saber acadêmico. Este deve “atravessar” as diferenças, 

assentado numa construção de saberes conjuntamente em vez de apenas extrair 

informações. Uma prática orientada por um diálogo horizontal (CFP, 2025). 

Quanto às considerações acerca da religiosidade e espiritualidade das 

pessoas idosas quilombolas, foi possível compreender esses elementos não 

apenas como crenças, mas como pilares fundamentais da saúde mental, 

resiliência, identidade cultural e coesão comunitária. No âmbito da psicologia, 

especialmente em contextos comunitários, a fé e os rituais ancestrais funcionam 

como estratégias de enfrentamento (coping) para o envelhecimento, doenças e 

experiências de racismo estrutural. 

Alguns pontos-chave do olhar psicológico diz respeito a identidade e a 

ancestralidade, sendo possível acolher a ideia de que a espiritualidade quilombola 

está profundamente enraizada na ancestralidade, frequentemente envolvendo uma 
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devoção afrocatólica ou religiões de matriz africana, que conectam o idoso à sua 

história e território. Diante das diversas manifestações de fé e de experiências 

espirituais, pessoas idosas com forte vivência espiritual apresentam menores 

índices de depressão, ansiedade e ideação suicida, utilizando a fé para dar sentido 

ao sofrimento, uma condição estratégica enquanto fator protetivo de saúde mental 

(CFP, 2025). 

Sobretudo, esses olhares revelaram que os idosos das comunidades 

quilombolas não costumam apresentar nenhuma dificuldade ou impedimento em se 

fazer presente nos mais variados espaços onde a manifestação religiosa ou 

espiritual possa ocorrer, ou seja, não importando ser uma igreja, um templo, um 

terreiro ou santuário. O que certamente atua como um suporte comunitário e social, 

pois templos religiosos e rituais (como rezas e festas de santos) funcionam como 

redes de apoio social, prevenindo o isolamento e promovendo a socialização, o que 

é crucial para a qualidade de vida dessas pessoas idosas. Imprimiu-se um olhar no 

qual há uma estreita relação entre o quilombola e o seu território. Uma relação que 

não é apenas física, mas espiritual, que os fortalece contra a exclusão social. 

Contudo, a intervenção psicológica se deu com base no respeito aos saberes 

locais, integrando a religiosidade/espiritualidade como ferramentas terapêuticas, 

sem hierarquizar o saber acadêmico sobre o saber ancestral (TAVARES & 

CAROSO, 2024; CFP, 2025). 

Um outro ponto que mereceu destaque e sensibilidade para lidar com certo 

desconforto, durante a pesquisa foi a pobreza existente em comunidades de idosos 

quilombolas que demandou uma abordagem ética, sensível e humanizada, indo 

além da coleta de dados. A pobreza nesses contextos é multidimensional, 

envolvendo insegurança alimentar, falta de saneamento, isolamento geográfico e 
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dificuldades de acesso à saúde. Foi preciso entender que a pobreza é fruto de um 

processo histórico de exclusão e exclusão racista e evitando naturalizá-la e uma e 

ter postura assistencialista (SILVA et al, 2022). 

A condução ética e humanizada, através de uma escuta ativa e empática, 

adotada durante a estadia do território quilombola permitiu reconhecer que os 

idosos quilombolas possuem saberes ancestrais e a valorização da narrativa de 

vida deles – a memória – foi devidamente considerada em vez de focar apenas na 

falta de recursos. 

Foi necessário adaptar o ritmo da pesquisa à comunidade, respeitando suas 

tradições, crenças e formas de organização social. Um trabalho focado na 

valorização da ancestralidade, do território e das formas próprias de vida e cuidado. 

Acolhendo a diversidade presente e os saberes ancestrais, muitas vezes alinhados 

com uma "ética libertária" que busca a emancipação. 

Os modos de organização das comunidades tradicionais dissonam da forma 

de organização social hegemônica muito presente na sociedade capitalista e estes 

grupos acabam tendo que lidar com os antagonismos e contradições presentes em 

suas realidades. Neste cenário, as políticas públicas são potencias alternativas que 

podem possibilitar a permanência, convivência e fixação dessas populações em 

seus territórios (CFP, 2019). 

O profissional de psicologia precisa reconhecer o impacto psíquico da 

violência e do racismo estrutural na estrutura de sujeitos quilombolas. Isso inclui 

entender o conceito de resistência que essas comunidades simbolizam. O cuidado 

em saúde mental no quilombo não se separa da luta pela terra e da manutenção 

das tradições. A pesquisa-intervenção participativa tem sido um método importante, 

muitas vezes em parceria com serviços de saúde mental (como CAPS) e 
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assistência social (CRAS). 

Contudo, a literatura destaca que ainda existem poucos estudos sobre 

metodologias de intervenção nessa área, muitas vezes com lacunas sobre como, 

por exemplo, a psicologia social se aproxima de fato das comunidades. Com base 

nas reflexões intelectuais de Antônio Bispo dos Santos há uma necessidade de 

uma psicologia que respeite os arranjos sociais tradicionais e o "modo de vida" 

quilombola, indo além da psicologia hegemônica ocidental (SANTOS, 2015). Em 

resumo, um psicólogo pesquisador no quilombo deve atuar como um mediador e 

aprendiz, onde seu papel é fortalecer a autonomia e a subjetividade coletiva, 

aquilombando a própria ciência psicológica. Assim, foi a tentativa, através deste 

trabalho, mediar e aprender..., e  

“[...] Sabermos que a Psicologia nem sempre existiu, sabermos que ela é 
criada para responder a necessidades específicas de um tempo histórico, 
saber que seus saberes são consensos sociais, frutos de acordo, na 
medida em que o que chamamos de teoria é um saber que responde 
adequadamente a uma pergunta da sociedade” enfim, defendo uma 
postura histórica frente ao saber em Psicologia e, claro, frente à profissão 
(BOCK, 2010, p. 257). 
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