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Associação entre deficiência de zinco e declínio cognitivo 
em idosos da comunidade

Association between zinc deficiency and cognitive decline 
in community-dwelling older adults

Resumo  Estudo transversal avaliou a associação 
entre deficiência de zinco sérico e declínio cogni-
tivo em 591 idosos da comunidade residentes nos 
municípios de Campinas, Limeira e Piracica-
ba-SP. A cognição foi avaliada pelo Instrumento 
de Triagem de Habilidades Cognitivas-CASI-S 
considerando declínio pontuação <23 em idosos 
de 60-69 anos e <20 em idosos ≥70 anos. Conside-
rou-se deficiência de zinco sérico valor de <70 µg/
dL para mulheres e 74 µg/dL para homens. En-
tre os domínios cognitivos, idosos com deficiência 
de zinco tiveram pontuação média significativa-
mente menor no teste de memória (p=0,018). A 
prevalência da deficiência de zinco foi de 3,9%, e 
de 9,4% de declínio cognitivo, sendo significativa-
mente maior em idosos com deficiência de zinco 
do que os que não tinham (26,1% e 8,8%, res-
pectivamente). Em análise de regressão logística 
múltipla ajustada, os fatores que permaneceram 
associados ao declínio cognitivo foram deficiência 
de zinco (OR=3,80; IC95%=1,30-11,12), baixa 
escolaridade (OR=3,12; IC95%=1,49-6,50), não 
ter companheiro (OR=1,88; IC95%=1,04-3,42), 
risco de desnutrição (OR=3,98; IC95%=2,36-
6,71), e histórico de acidente vascular encefálico 
(OR=2,70; IC95%=1,04-6,98). A deficiência de 
zinco foi associada ao declínio cognitivo em ido-
sos. Ações na atenção básica de saúde são neces-
sárias para prevenir a deficiência deste nutriente.
Palavras-chave  Zinco, Cognição, Idosos

Abstract  This is a cross-sectional study evalua-
ting the association between zinc deficiency and 
cognitive decline in 591 community-dwelling 
older adults living in the cities of Campinas, Li-
meira, and Piracicaba-SP. Cognitive status was 
evaluated using the Cognitive Abilities Screening 
Instrument-CASI-S, considering a decline for sco-
res <23 for those aged 60-69 and <20 for those 
aged ≥70 years. Among the evaluated cognitive 
domains, older adults with zinc deficiency had 
significantly lower mean scores on the memory 
test (p=0.018). For zinc deficiency, values below 
70 µg/dL were considered for women and 74 µg/
dL for men. The prevalence of zinc deficiency 
was 3.9%, and cognitive deficit was 9.4%, being 
significantly higher in those with zinc deficiency 
compared with those with normal serum zinc 
concentrations. In adjusted multiple logistic re-
gression analysis, the factors that remained asso-
ciated with cognitive decline were zinc deficiency 
(OR=3.80; 95%CI=1.30-11.12), low schooling le-
vel (OR=3.12; 95%CI=1.49-6.50), lack of a part-
ner (OR=1.88; 95%CI=1.04-3.42), risk of mal-
nutrition (OR=3.98; 95%CI=2.36-6.71), and a 
history of encephalic vascular accident (OR=2.70; 
95%CI=1.04-6.98). Zinc deficiency was associa-
ted with the presence of cognitive decline in older 
adults. Actions in primary health care are neces-
sary to prevent the deficiency of this nutrient.
Key words  Zinc, Cognition, Older adults

Maísa Furlanetto Marchetti (https://orcid.org/0000-0003-4890-6875) 1

Graziele Maria da Silva (https://orcid.org/0000-0003-0634-275X) 1

Carolina Neves Freiria (https://orcid.org/0000-0002-1493-3202) 1

Flávia Silva Arbex Borim (https://orcid.org/0000-0001-7316-1145) 2

Tabatta Renata Pereira de Brito (https://orcid.org/0000-0001-9466-2993) 3

Marciane Milanski (https://orcid.org/0000-0002-6322-5368) 4

Ligiana Pires Corona (https://orcid.org/0000-0001-5298-7714) 1

DOI: 10.1590/1413-81232022277.19932021

1 Laboratório de 
Epidemiologia Nutricional, 
Faculdade de Ciências 
Aplicadas, Universidade 
Estadual de Campinas 
(Unicamp). R. Pedro 
Zaccaria 1300, Jd. Santa 
Luiza. 13484-350  Limeira  
SP  Brasil. mafmarchetti@
gmail.com
2 Departamento de 
Gerontologia, Faculdade de 
Ciências Médicas, Unicamp. 
Campinas  SP  Brasil. 
3 Departamento de Saúde 
Coletiva, Faculdade de 
Nutrição, Universidade 
Federal de Alfenas. Alfenas  
MG  Brasil. 
4 Laboratório de Distúrbios 
do Metabolismo, Faculdade 
de Ciências Aplicadas, 
Unicamp. Limeira  SP  
Brasil.

t
e

m
A

s liv
R

e
s   fR

e
e

 t
h

e
m

e
s



2806
M

ar
ch

et
ti

 M
F 

et
 a

l.

introdução

A população idosa é o segmento populacional 
com maior taxa de crescimento. Conforme dados 
e projeções do Instituto Brasileiro de Geografia 
Estatística (IBGE), o Brasil poderá apresentar 
taxas de crescimento de mais de 4% ao ano no 
período de 2012 a 20221. De acordo as estimati-
vas do IBGE, estima-se que a população de ido-
sos poderá alcançar 41,5 milhões, em 2030, e 73,5 
milhões, em 20601.

Os idosos perfazem um grupo populacional 
muito susceptível à alteração no consumo nu-
tricional devido a diversos fatores. Dentre es-
tes fatores, podemos destacar o uso de diversos 
medicamentos (que podem causar alterações no 
paladar e nas sensibilidades olfativas), os proble-
mas dentários (próteses mal ajustadas, proble-
mas gengivais e edentulismo) que podem estar 
associados à dificuldade de mastigação e degluti-
ção, a dificuldade de locomoção, a depressão e o 
isolamento que podem levar o idoso a optar por 
uma alimentação à base de produtos lácteos e fa-
rináceos (alimentos de fácil aquisição e preparo), 
entre outros, comprometendo principalmente a 
ingestão de vitaminas e minerais2.

O zinco está entre os minerais que podem so-
frer redução no consumo ou biodisponibilidade 
nessa população, influenciadas pela redução da 
absorção, aumento do número de doenças que 
alteram a utilização do zinco e aumento do uso 
de medicamentos que diminuem sua biodisponi-
bilidade no organismo3,4. Ele é um dos elementos 
mais prevalentes e essenciais envolvidos na fun-
ção cerebral e desempenha um papel importante 
nos processos fisiológicos, como na regulação das 
vias de neurotransmissão, endócrinas e na neuro-
gênese5,6. Alterações na homeostase de zinco po-
dem levar à patogênese de doenças relacionadas 
a cognição, causando implicações na aprendiza-
gem, memória, controle da emoção e do humor, 
podendo causar transtornos como depressão e 
ansiedade, além de neurodegeneração e demên-
cia, como a observada na doença de Alzheimer5-7. 

O exato papel do zinco na função cognitiva 
ainda não está completamente claro.  Muitas das 
evidências do papel do zinco na função do siste-
ma nervoso central vêm de estudos em animais, 
que mostraram que a deficiência de zinco pode 
resultar em atividades cerebrais reduzidas, pre-
judicando na atividade, memória e atenção. No 
entanto, as evidências em humanos são menos 
claras, permanecendo pouco compreendidas8. 

Atualmente, alguns estudos internacionais 
têm mostrado que o declínio cognitivo pode es-

tar associado a baixos níveis séricos desse micro-
nutriente3,9,10. Um estudo com indivíduos idosos 
sem declínio cognitivo na cidade de Valência, 
Espanha, mostrou uma associação positiva do 
zinco sérico com a função cognitiva avaliada pelo 
desempenho no Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM)9. Um estudo de revisão também des-
creve que uma diminuição do nível de zinco 
sérico tem sido associada a insuficiência da fun-
ção cognitiva10. No entanto, a existência de uma 
associação entre o zinco e dimensões específicas 
da função cognitiva, como orientação, memória 
e atenção, evocação e linguagem em indivíduos 
idosos não é bem descrita na literatura.

Nesse contexto, a nutrição possui papel fun-
damental, já que a manutenção da homeostase de 
zinco e prevenção de sua deficiência parecem ser 
essenciais na manutenção da capacidade cogniti-
va do indivíduo idoso. No entanto, estudos acerca 
da relação entre os níveis de zinco sérico e o de-
clínio cognitivo ainda são escassos10,11, sendo que 
no Brasil esta associação ainda foi estudada. Esse 
desconhecimento é preocupante, considerando 
que a população idosa é um importante grupo 
de risco para deficiências nutricionais. Assim, 
há a necessidade de mais estudos que avaliem a 
prevalência de declínio cognitivo em idosos, bem 
como sua correlação com outras variáveis, como 
a deficiência de zinco, a fim de se aprimorar mé-
todos de prevenção ou tratamento, visto que essa 
condição interfere na qualidade de vida dessa po-
pulação.

Desta forma, o presente estudo tem como ob-
jetivo identificar a prevalência da deficiência de 
zinco sérico e avaliar sua associação com declínio 
cognitivo e seus domínios em idosos residentes 
dos municípios paulistas de Campinas, Limeira 
e Piracicaba.

materiais e métodos

seleção de amostra

Este estudo é parte do projeto “Avaliação da 
prevalência de deficiência de micronutrientes em 
idosos residentes em cidades da região de Cam-
pinas-São Paulo”, com delineamento transversal, 
cuja coleta de dados ocorreu durante os meses de 
setembro de 2018 a dezembro de 2019 em três 
municípios paulistas pertencentes à região ad-
ministrativa de Campinas: Campinas, Limeira e 
Piracicaba.

A amostra foi estimada com base no número 
total de habitantes com idade de 60 anos e mais 
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dos municípios, divulgado nas estimativas po-
pulacionais para o ano de 2018, considerando-se 
uma prevalência de 70% dos idosos apresentan-
do deficiência de pelo menos um dos nutrientes 
avaliados, com erro de amostragem de 10% e 
nível de 95% de confiança. Com isso, a amostra 
prevista total foi de 600 idosos. 

Os critérios de inclusão de sujeitos para parti-
cipação no estudo foram: idade igual ou superior 
a 60 anos, ser morador de algum dos municípios: 
Campinas, Limeira ou Piracicaba, estar cadastra-
do na Estratégia Saúde da Família e apresentar a 
capacidade de compreender os procedimentos do 
estudo e os termos do termo de consentimento. 
Os critérios de exclusão foram: uso de suplemen-
tos alimentares à base de vitaminas e/ou mine-
rais, estar em acompanhamento pelo programa 
de atenção domiciliar ou em tratamento quimio-
terápico. O protocolo de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Estadual de Campinas em setembro de 2018 
sob CAAE número 95607018.8.0000.5404 e pa-
recer número 2.878.652. 

Informações mais detalhadas a respeito da 
população de estudo, cálculo amostral, coleta de 
variáveis estão descritos em trabalho publicado 
previamente12.

No total, foram coletados os dados de 611 
participantes da pesquisa. Para o presente estudo, 
foram excluídos 20 indivíduos que não tinham 
dados completos de zinco sérico e cognição, tota-
lizando uma amostra final de 591 idosos.

Coleta de dados

Para o recrutamento dos voluntários foi rea-
lizado pela equipe de saúde das Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS) indicadas pelas respectivas 
Secretarias de Saúde de cada município. Em cada 
unidade de saúde selecionada, idosos cadastrados 
eram convidados a participar da pesquisa e orien-
tados a comparecer na unidade de saúde em jejum 
de pelo menos 8 horas na data agendada. Houve 
aplicação de uma entrevista para preenchimento 
de um questionário estruturado com questões 
fechadas elaborado pelos próprios pesquisadores 
que contava com os dados pessoais, condições so-
cioeconômicas, questões de saúde, estilo de vida 
e cognitivas. A coleta dos dados foi realizada por 
uma equipe de estudantes de graduação e pós-
graduação da área da saúde, previamente treina-
dos pelos coordenadores da pesquisa.

Além disso, foram coletadas amostras sanguí-
neas em jejum para avaliação do estado nutricio-
nal de algumas vitaminas e minerais. A coleta de 

material biológico foi realizada por enfermeiros 
da própria unidade de saúde ou contratados para 
o estudo, conforme a disponibilidade do local e o 
acordo prévio com as prefeituras. 

Para o presente estudo, foi considerada a do-
sagem de zinco sérico, que foi coletada em tubos 
de polietileno TRACE, tampa branca, sem aditi-
vos. Os tubos contendo sangue coletado foram 
armazenados em caixa térmica com gelo e en-
viados imediatamente ao final da coleta para o 
mesmo laboratório privado contratado para a 
pesquisa (Pasteur®). Como este laboratório não 
realizava a dosagem de zinco, foi feita a centrifu-
gação da amostra, separação e congelamento do 
soro, e envio diário para um laboratório de refe-
rência, que fazia as análises tão logo as amostras 
eram recebidas. O método de análise foi de Es-
pectrofotometria de absorção atômica (chama) 
- Modo In house.  

variáveis do estudo 

Para avaliação do estado cognitivo, foi utili-
zado o Instrumento de Triagem de Habilidades 
Cognitivas - versão abreviada (CASI-S). O CASI
-S é a forma reduzida do teste CASI-C, possuindo 
sensibilidade e especificidade semelhantes ao do 
teste completo, e contempla testes para 4 domí-
nios cognitivos: memória (0-3 pontos), orienta-
ção (0-11 pontos), função executiva (0-10 pon-
tos) e evocação (0-9 pontos), obtendo um escore 
máximo de 33 pontos, onde menores pontuações 
no questionário CASI-S estão relacionadas a pior 
desempenho cognitivo. O ponto de corte para a 
presença de declínio cognitivo adotado seguiu o 
estudo que traduziu e validou o instrumento no 
Brasil: <23 pontos para aqueles com idade de 60 
a 69 anos e <20 pontos para aqueles de 70 anos 
ou mais13.

Para análise de zinco sérico, foi utilizado o 
valor de referência 70 µg/dL para mulheres e 74 
µg/dL para homens, conforme preconizado pelo 
International Zinc Nutrition Consultative Group 
(IZiNCG)14 e indicado no estudo de Hennigar 
et al.15. Indivíduos que apresentaram valores de 
zinco séricos menores do que a referência, foram 
considerados com deficiência desse micronu-
triente. Estes valores, apesar de propostos para 
população adulta, foram utilizados pois não há 
pontos de corte específicos para idosos.

Foram também incluídas nas análises variá-
veis independentes, sendo:

- Sociodemográficas: sexo (masculino e femi-
nino), faixa etária (entre 60-69 anos, 70-79 anos e 
≥80 anos), escolaridade em anos de estudos (0-4 
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anos e ≥5 anos), estado civil (com companheiro, 
incluindo casados e vivendo juntos; sem compa-
nheiro, incluindo solteiros e viúvos); 

- Variáveis clínicas, representadas pelas do-
enças autorreferidas (diabetes, hipertensão, do-
enças cardiovasculares, câncer, acidente vascular 
encefálico (AVE), doenças pulmonares, doenças 
osteoarticulares (artrite, artrose, reumatismo) e 
osteoporose); 

- Variáveis de estilo de vida: Para a avalia-
ção de tabagismo, os idosos foram questionados 
quanto ao hábito de nunca ter fumado (carac-
terizado como “não”), fumar atualmente (ca-
racterizado como “sim”) ou ser ex-fumante. Em 
relação ao etilismo, os idosos eram questionados 
quanto ao consumo de bebidas alcoólicas e ca-
racterizados em 2 categorias: não etilistas ou eti-
listas/ex-etilistas. Para a classificação da prática 
de atividade física considerou-se como “ativos” 
aqueles indivíduos que relatavam realizar pelo 
menos 150 minutos de atividade física aeróbi-
ca de intensidade moderada ou 75 minutos de 
intensidade vigorosa ao longo da semana16 e os 
demais, não ativos ou insuficientemente ativos, 
foram agrupados em uma só categoria;

- Indicadores do estado nutricional: índice de 
massa corporal (IMC, categorizado pelos valores 
≤22,0 kg/m² para baixo peso, >22,0 e <27 kg/m² 
para eutrofia e ≥27 kg/m² para sobrepeso); e ris-
co nutricional (identificado pela Mini Avaliação 
Nutricional (MAN), considerando-se em risco 
de desnutrição indivíduos que apresentarem 
pontuação entre 17 e 23,5 pontos e considerados 
como desnutridos os indivíduos que apresenta-
rem pontuações inferiores a 17)17. 

Análise estatística

Para análise estatística das variáveis do es-
tudo foram calculadas média e desvio-padrão 
para as variáveis contínuas e, proporções para 
as variáveis categóricas. A adesão à distribuição 
normal dos dados foi avaliada utilizando o teste 
de Shapiro Wilk. Para testar a diferença na média 
de zinco sérico em relação à presença de declínio 
cognitivo, utilizou-se o teste t-student. Para testar 
as diferenças entre as demais variáveis categóri-
cas foi adotado o teste x² de Pearson.

A pontuação de cada um dos diferentes do-
mínios (evocação; orientação temporal; fluência 
verbal; memória) do questionário CASI-S foi 
comparada com a deficiência de zinco utilizan-
do-se o teste de Mann-Whitney já que as variá-
veis não aderiram à distribuição normal. A razão 
de chances (Odds Ratio - OR) da presença de de-

clínio cognitivo (variável dependente do estudo) 
em relação à deficiência de zinco sérico (variável 
independente de interesse) foi estimada utilizan-
do-se modelo múltiplo de regressão logística. 
Foram incluídas como variáveis independentes 
todas aquelas que apresentaram p<0,20 nas aná-
lises bivariadas entre cada variável e o declínio 
cognitivo, e mantidas no modelo final somente 
aquelas que se mantiveram significativas.

O nível de significância estatística utilizado 
foi p<0,05. As análises foram realizadas utilizan-
do o software Stata® versão 14.

Resultados

A pontuação obtida pelos participantes no es-
core total do Instrumento de Triagem de Habi-
lidades Cognitivas (CASI-S) e seus domínios se-
paradamente segundo a presença de deficiência 
de zinco, é apresentada na Tabela 1. A média da 
pontuação total entre os participantes do estudo 
com zinco sérico adequado foi de 27,2, já aque-
les com deficiência de zinco apresentaram média 
significativamente menor de pontuação, 25,4 
(p=0,022). Entre os domínios, houve diferença 
significativa na pontuação média somente para o 
teste de memória (p=0,018). 

A concentração média de zinco sérico foi de 
93,4 µg/dL nos participantes do estudo, e a pre-
valência de deficiência de zinco na amostra foi de 
3,9%, sem diferença significativa entre os sexos 
(5,4% em homens e 3,1% em mulheres). 

Dos 591 participantes do estudo, 68,9% eram 
do sexo feminino, com média de idade de 69 anos 
de idade, e 57,5% tinham escolaridade baixa (até 4 
anos de estudo), 60% da amostra relatou possuir 
um companheiro (Tabela 2). Com relação às vari-
áveis clínicas, 27,2% dos idosos referiu ter histó-
rico de diabetes, 61,7% de hipertensão, 23,9% de 
doenças cardiovasculares, 7,3% de câncer, 6,3% 
de AVE, 7,9% de doenças pulmonares, 46,2% de 
doenças osteoarticulares (artrite, artrose, reuma-
tismo) e 17,8% referiu possuir histórico de osteo-
porose). Apenas o histórico de Acidente Vascular 
Encefálico-AVE apresentou diferença significativa 
das demais variáveis clínicas (p=0,045). 

Nas variáveis de estilo de vida, 59,6% relata-
ram não ser fumante e 61,8% relataram não ser 
etilista, enquanto 54,8% da amostra era insufi-
cientemente ativa ou inativa segundo a atividade 
física. Em relação ao estado nutricional, 60,2% 
da amostra estava classificada com sobrepeso e 
80,2% não apresentou risco nutricional identifi-
cado pela MAN (Tabela 2). 
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tabela 1. Pontuação média (erro padrão - EP), dos domínios do Instrumento de Triagem de Habilidades 
Cognitivas - versão abreviada (CASI-S), em relação à presença de deficiência de zinco dos idosos da comunidade 
da região de Campinas-SP, 2019 (n=591).

Domínios
média (eP) de Domínios CAsi-s

Zinco sérico Adequado Zinco sérico inadequado valor p*

Memória 2,9 (0,02) 2,8 (0,11) 0,018

Orientação Temporal 3,7 (0,04) 3,6 (0,24) 0,980

Fluência Verbal 7,1 (0,09) 6,1 (0,58) 0,117

Evocação 7,3 (0,09) 6,5 (0,52) 0,133

Pontuação Total 27,7 (0,19) 25,4 (1,07) 0,022
Nota: *Teste de Mann-Whitney.

Fonte: Autoras.

As características dos participantes segundo a 
presença de declínio cognitivo estão descritas na 
Tabela 2. A prevalência total de declínio cognitivo 
foi de 9,4%. Os idosos com deficiência de zinco 
tiveram uma prevalência de declínio cognitivo de 
26,1%, sendo significativamente maior (p=0,006) 
em relação aos que tinham concentrações san-
guíneas de zinco dentro da faixa esperada, que 
apresentaram prevalência de 8,8%. Entre as ca-
racterísticas sociodemográficas, o declínio foi 
significativamente mais prevalente em idosos de 
80 anos ou mais, de menor escolaridade e idosos 
viúvos ou solteiros (sem companheiro). Entre as 
variáveis clínicas, somente o histórico de acidente 
vascular encefálico (AVE) foi associado à presença 
de declínio (18,9% e 8,9% em idosos sem AVE); 
as demais doenças não foram associadas (dados 
não mostrados). Já entre as variáveis de estilo de 
vida, o tabagismo e etilismo não apresentaram 
diferença significante, mas entre os idosos que 
relataram prática de atividade física, a prevalên-
cia de declínio foi significativamente inferior em 
relação aos inativos ou insuficientemente ativos 
(6,7 e 11,7% respectivamente, p=0,039). Por fim, 
entre os indicadores de estado nutricional, a pre-
valência de declínio foi significativamente maior 
naqueles que apresentaram risco nutricional pela 
MAN (26,4%, em relação a 5,7% nos que não ti-
nham risco nutricional, p<0,001).

A Tabela 3 apresenta os resultados da aná-
lise de regressão logística. No modelo múltiplo, 
a chance de apresentar declínio cognitivo foi 3 
vezes maior em idosos com deficiência de zinco 
sérico (OR=3,80; IC95%=1,30-11,12). Outras 
características que foram associadas à presença 
de declínio cognitivo foram: baixa escolaridade 
(OR=3,12; IC95%=1,49-6,50), estado civil sem 
companheiro (OR=1,88; IC95%=1,04-3,42), 
estar em risco de desnutrição segundo a MAN 

(OR=3,98; IC95%=2,36-6,71), e ter relatado his-
tórico de AVE (OR=2,70; IC95%=1,04-6,98).

Discussão 

Os resultados aqui apresentados mostram que 
entre os domínios de cognição avaliados no estu-
do, apenas a memória foi associada à deficiência 
de zinco. A prevalência de deficiência de zinco de 
3,9%, prevalência de declínio cognitivo de 9,4%, 
e foi observada uma forte associação do declínio 
cognitivo com a deficiência de zinco sérico em 
idosos de comunidade. O declínio também foi 
associado a baixa escolaridade, estado civil sem 
companheiro, estar em risco de desnutrição se-
gundo a MAN e ter relatado histórico de AVE. 

Em relação aos domínios analisados pelo CA-
SI-S, a deficiência de zinco foi significativamente 
associada com o domínio da memória. Embora 
poucos estudos avaliaram essa associação, estu-
do realizado em ILPI na Polônia também reporta 
correlação entre deficiência de zinco com com-
prometimento de memória18. Resultados seme-
lhantes também foram reportados no estudo de 
Alghadir et al.19, em que menores concentrações 
de zinco sérico foram fortemente associadas com 
pior desempenho cognitivo em testes de memó-
ria de longo prazo, praxias motoras, pensamento, 
atenção e concentração. 

Hipóteses vêm sendo descritas na literatura 
para explicar esses achados. Entre elas, pode-se 
destacar a maior concentração de zinco encon-
trada na região do hipocampo no cérebro, região 
esta que parece ser mais vulnerável à deficiência 
desse micronutriente. É essa região do cérebro 
que desempenha um papel crítico na memória, 
aprendizagem e neurogênese18,20. Outra hipótese 
que pode explicar essa alteração é a que o zinco 
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pode diminuir a absorção de transportadores de 
glutamato e dopamina e exibir vários efeitos so-
bre o cálcio, potássio, sódio e canais de cloreto, 
enquanto evidências recentes demonstram que 
o zinco também pode ser liberado nas sinapses 

glicinérgicas20,21. Esse processo também é consi-
derado importante para a memória, sugerindo 
um papel do zinco na sua formação. 

A prevalência de deficiência de zinco obser-
vada no presente estudo foi inferior a valores 

tabela 2. Prevalência de declínio cognitivo em relação a variáveis de saúde, estilo de vida e estado nutricional de 
idosos da comunidade da região de Campinas-SP, 2019 (n=591).

variáveis
Prevalência de declínio cognitivo 

N (%)
N (%)

sem ddeclínio 
N (%)

Com declínio
valor p**

Zinco Sérico

Média (Erro Padrão), µg/dL 93,4 (0,6) 93,4 (0,6) 93,2 (2,7) 0,765

Adequado* 568 (96,1) 518 (91,2) 50 (8,8)

Inadequado 23 (3,9) 17 (73,9) 6 (26,1) 0,006

Sexo 0,297

Masculino 184 (31,1) 170 (92,4) 14 (7,6)

Feminino 407 (68,9) 365 (89,7) 42 (10,3)

Faixa Etária 0,050

60-69 305 (51,6) 279 (91,5) 26 (8,5)

70-79 233 (39,4) 213 (91,4) 20 (8,6)

≥80 53 (9,0) 43 (81,1) 10 (18,9)

Escolaridade (em anos de estudo) 0,002

≥5 235 (39,8) 225 (95,7) 10 (4,3)

0-4 340 (57,5) 296 (87,1) 44 (12,9)

Não informado 16 (2,7) 14 (87,5) 2 (12,5)

Estado civil 0,043

Com companheiro 351 (60,0) 325 (92,6) 26 (7,4)

Sem companheiro 234 (40,0) 205 (87,6) 29 (12,4)

Acidente vascular encefálico (AVE) 0,045

Não 549 (93,7) 500 (91,1) 49 (8,9)

Sim 37 (6,3) 30 (81,1) 7 (18,9)

Tabagismo 0,337

Não fumante 352 (59,6) 322 (91,5) 30 (8,5)

Ex-fumante ou Fumante 239 (40,4) 213 (89,1) 26 (10,9)

Etilismo 0,683

Não etilista 365 (61,8) 329 (90,1) 36 (9,9)

Ex-etilista ou Etilista 226 (38,2) 206 (91,2) 20 (8,8)

Prática de atividade física 0,039

Ativo 267 (45,2) 249 (93,3) 18 (6,7)

Insuficientemente ativo ou não ativo 324 (54,8) 286 (88,3) 38 (11,7)

Índice de Massa Corporal (IMC) 0,135

Desnutrição 49 (8,3) 42 (85,7) 7 (14,3)

Eutrofia 186 (31,5) 164 (88,2) 22 (11,8)

Excesso de peso 356 (60,2) 329 (92,4) 27 (7,6)

Risco nutricional <0,001

Sem risco 474 (80,2) 447 (94,3) 27 (5,7) -

Em risco de desnutrição 106 (17,9) 78 (73,6) 28 (26,4) -

Não informado 11 (1,9) 10 (90,9) 1 (9,1)
Nota: *Zinco sérico adequado ≥70µg/dL para mulheres e ≥74µg/dL para homens. **Teste t-student para diferença da média do 
zinco sérico; demais variáveis teste qui-quadrado de Pearson.

Fonte: Autoras.
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descritos em outros estudos com idosos. Dois 
estudos internacionais reportaram prevalências 
entre 10% e 36%22-24, enquanto um estudo bra-
sileiro realizado com 70 participantes com idade 
>50 anos em duas cidades do Rio Grande do Sul 
mostrou prevalência consideravelmente maior, 
de 26,4%25. É importante mencionar estes estudos 
adotaram diferentes valores de referência para 
definição da deficiência, o que pode justificar em 
parte esta diferença.

A falta de valores de referência específicos 
para idosos pode comprometer a análise da pre-
sença de deficiência de zinco nessa população, 
tornando-se importante uma reavaliação e pa-
dronização desses parâmetros, visto que a análise 
de prevalência é importante para nortear políti-
cas públicas para os grupos de risco. No presente 
estudo, foram utilizados como o padrão de refe-
rência (70 µg/dL para mulheres e 74 µg/dL para 
homens) os valores indicados pelo IZiNCG, em 
sua reanálise do estudo National Health and Nu-
trition Examination Survey II dos Estados Unidos 
(NHANES II: 1976-1980)14, uma pesquisa de base 
populacional que fornece dados para as concen-
trações séricas de zinco em uma amostra repre-
sentativa de pessoas saudáveis. São descritos valo-
res específicos para crianças e gestantes, homens 
e mulheres com idade acima de 10 anos, mas sem 
uma faixa específica para idosos14.

A prevalência de declínio cognitivo no presen-
te estudo foi de 9,4%. As prevalências de declínio 
cognitivo encontradas na literatura apresentam 
uma grande variação26-28, também em parte por 
causa dos diferentes instrumentos de medida dis-
poníveis na literatura e pontos de corte utilizados. 

Um estudo realizado com idosos residentes 
no município de Ibicuí-BA mostrou prevalência 
de déficit cognitivo de 18,7%, bastante superior à 
reportada no presente estudo26. Uma revisão sis-
temática avaliou 48 estudos na China e descreveu 
14,7% de prevalência de comprometimento cog-
nitivo leve (condição em que o idoso apresenta 
declínio cognitivo, mas sem impacto negativo nas 
atividades de vida diária)27. Outro estudo de re-
visão encontrou prevalência geral de 17,3% nos 
estudos selecionados, variando de 0,5% a 41,8%, 
e os autores discutem que as diferenças nas ca-
racterísticas dos estudos, como média de idade e 
escolaridade da amostra, critérios diagnósticos, 
testes cognitivos utilizados e operacionalização 
desses critérios, podem ser responsáveis por esta 
variabilidade28. 

Este é o primeiro estudo nacional que analisa 
a associação entre deficiência de zinco e o declí-
nio cognitivo, e mesmo na literatura internacio-
nal, há poucos estudos sobre o tema. Alqabbani 
e AlBadr24 em estudo realizado na Arábia Saudita 
com 400 participantes com idade igual ou supe-

tabela 3. Resultados do modelo regressão logística da associação entre declínio cognitivo, deficiência de zinco 
sérico e demais variáveis independentes em idosos da comunidade da região de Campinas-SP, 2019 (n=591).

variáveis
OR* Bruta 

(iC95%)
valor p

OR Ajustada 
(iC95%)

valor p

Zinco Sérico

Adequado 1,0 -

Inadequado 3,66 (1,38-9,69) 0,009 3,80 (1,30-11,12) 0,015

Escolaridade (em anos de estudo)

≥5 1,0 - 1,0

0-4 3,34 (1,65-6,79) 0,001 3,12 (1,49-6,50) 0,002

Estado Civil

Com companheiro 1,0 1,0

Sem companheiro 1,77 (1,01-3,09) 0,045 1,88 (1,04-3,42) 0,038

Risco nutricional

Sem risco 1,0 1,0

Em risco de desnutrição 3,38 (2,11-5,42) <0,001 3,98 (2,36-6,71) <0,001

Acidente vascular encefálico (AVE)

Não 1,0 1,0

Sim 2,38 (0,99-5,70) 0,052 2,70 (1,04-6,98) 0,040
Nota:*OR: Odds Ratio. Análise de regressão logística. Categoria “não informado” suprimida da análise de escolaridade e de risco 
nutricional.

Fonte: Autoras.
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rior a 65 anos, de centros de atenção primária, 
evidenciou que 36% dos participantes apresenta-
ram deficiência de zinco e 35% dos participantes 
apresentaram funções cognitivas prejudicadas, 
com uma correlação positiva significativa entre 
o status de zinco sérico e funções cognitivas24. 
Estas prevalências foram superiores às descritas 
em nosso estudo, porém ressalta-se que o uso de 
instrumentos diferente para avaliação cognitiva e 
diferenças entre os pontos de corte para deficiên-
cia de zinco podem justificar parcialmente estas 
diferenças encontradas. 

Outro estudo realizado na Polônia18 analisou 
a relação do zinco sérico e estado mental e físico 
de 100 idosos que residiam em instituição de lon-
ga permanência para idosos (ILPI). Os achados 
evidenciaram que as concentrações de zinco séri-
co foram menores em indivíduos com alterações 
na função cognitiva, assim como os participantes 
com sinais de depressão apresentaram concen-
tração sérica de zinco menor do que aqueles sem 
depressão18.

Embora a maior parte do zinco seja ligada a 
proteínas, algumas subpopulações específicas de 
neurônios contêm vesículas cheias de íons de zin-
co fracamente ligados ou livres (Zn2+). A primeira 
população relatada e mais abundante de neurô-
nios contendo zinco é glutamatérgica29, e o zinco 
liberado das vesículas desses neurônios na fenda 
sináptica pode modular a atividade do receptor 
N-metil-d-aspartato (NMDA) de uma maneira 
dependente da dose e reversível20. No entanto, o 
zinco também pode modular a atividade de ou-
tros receptores de glutamato, como o ácido α-a-
mino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropiônico 
(AMPA), receptores metabotrópicos, bem como 
os receptores para outros neurotransmissores, 
como adenosina, dopamina e serotonina29.

No presente estudo, o declínio cognitivo foi 
também associado a escolaridade, uma variável 
sociodemográfica que auxilia no entendimento 
do declínio cognitivo como uma condição mul-
tifatorial11.

De acordo com a literatura, a escolaridade é 
o principal fator de proteção para o declínio cog-
nitivo na idade avançada30,31. Gomes et al.32, em 
sua revisão integrativa ressaltam que fatores do 
ambiente, como a escolaridade, poderiam favore-
cer o crescimento neuronal e neuroplasticidade e 
assim, tardar o surgimento de declínio cognitivo. 
Outros estudos também têm apontado a relação 
entre a baixa escolaridade e declínio cognitivo, 
inclusive com idosos brasileiros11,32,33. 

No presente estudo, houve uma associação 
entre declínio cognitivo e não possuir compa-

nheiro. Estudos recentes têm mostrado que ser 
casado ou ter um companheiro está associado a 
melhor saúde mental e física e maior expectati-
va de vida, enquanto o divórcio e a viuvez têm 
efeitos prejudiciais em uma série de resultados de 
saúde, incluindo saúde autoavaliada, saúde car-
diovascular e risco de inflamação34,35. Isso pode 
ser explicado pelos recursos sociopsicológicos, 
onde ser casado está relacionado a maior aces-
so ao envolvimento, suporte e integração social, 
que são fatores relacionados para uma melhor 
saúde e bem-estar, o que pode incluir uma me-
lhor saúde cognitiva34. Além disso, níveis mais 
elevados de envolvimento social (ou seja, grau de 
participação em comunidade ou sociedade) po-
dem reduzir o risco de demência, melhorando as 
reservas cognitivas, favorecendo a capacidade de 
lidar com danos neuropsicológicos por meio do 
uso de abordagens cognitivas compensatórias34,36. 
Os cônjuges ampliam suas redes de apoio social, 
conectando-as, por exemplo, aos seus amigos e 
familiares. A comunicação diária com o cônju-
ge também fornece estimulação cognitiva e pode 
aumentar a plasticidade neural, mantendo e me-
lhorando as reservas cognitivas34,35. Por outro 
lado, o divórcio e a viuvez podem prejudicar a 
saúde e aumentar o estresse35,37,38, além de nor-
malmente acarretar a perda de recursos econô-
micos, sociais e psicológicos, podendo estar as-
sociados a um maior risco de declínio cognitivo 
e demência35,38. 

Também foi evidenciado aqui que o risco de 
desnutrição foi associado às maiores chances de 
declínio cognitivo. No envelhecimento, mudan-
ças na composição corporal e fragilidade cogni-
tiva estão claramente implicadas nas síndromes 
de fragilidade e sarcopenia39,40. Os resultados 
aqui apresentados corroboram os de Mantzorou 
et al.41, que em estudo realizado em sete cidades 
da Grécia com uma amostra de 2.092 idosos, des-
crevem que 35,0% dos idosos apresentavam risco 
de desnutrição e 11,3% desnutrição, enquanto 
34,4% dos participantes apresentavam função 
cognitiva prejudicada e 32,3% apresentavam sin-
tomas depressivos, observando que a desnutrição 
possuiu maior frequência em participantes com 
declínio cognitivo e sintomas depressivos.

Em relação ao histórico clínico do idoso, no 
presente estudo somente o autorrelato de aci-
dente vascular encefálico (AVE) foi associado à 
presença de declínio cognitivo, sendo consistente 
com os resultados da literatura42,43. O AVE é uma 
das principais causas de morte e incapacidade em 
todo o mundo, com uma proporção considerável 
daqueles que sofreram AVE desenvolvendo dé-
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ficits cognitivos persistentes e significativos que 
afetam a capacidade funcional42,43. O AVE pode 
aumentar em pelo menos 5 a 8 vezes o risco de 
declínio cognitivo, sendo considerado um fator 
de risco para esse comprometimento43,44. Merri-
man et al.42 em seu estudo de revisão apontam 
que 50% dos sobreviventes de AVE relataram de-
clínio cognitivo após 6 meses do episódio clínico, 
associando-o também a pior qualidade de vida e 
aumento de incapacidade42,45. Segundo o estudo 
de Drozdowska et al.46, os fatores de risco cardio-
vascular podem ser preditores do declínio cogni-
tivo relacionado à idade e demência, uma vez que 
esses fatores são antecessores ao AVE e, portanto, 
parece plausível que o declínio cognitivo pós-A-
VE pode ser uma manifestação de processos neu-
rodegenerativos vasculares46. No entanto, vale a 
pena ressaltar que o padrão de declínio cognitivo 
pós-AVE é tipicamente de natureza difusa e pode 
afetar vários domínios cognitivos42,45. 

Nosso estudo tem algumas limitações. Por 
tratar-se de um estudo com delineamento trans-
versal, não é possível estabelecer relações causais. 
Também não foi realizada calibração dos entre-
vistadores para a coleta de alíquota de sangue, 
o que pode levar à vieses de informação. Esse 
procedimento não foi possível já que em alguns 
locais o procedimento era realizado por equipe 
de enfermagem da própria unidade. No entanto, 
todos os profissionais seguiram o protocolo co-
mum a qualquer coleta venosa, e para garantir a 
padronização, a coordenadora do estudo super-
visionou todas as coletas biológicas, e foi respon-
sável pela identificação dos tubos, armazenamen-
to nas caixas térmicas e transporte das amostras 
com gelo para o laboratório contratado. 

A ausência de pontos de corte para deficiên-
cia de zinco específicos para a população idosa 
pode também ter impactado nos resultados obti-
dos, já que condições metabólicas se modificam 
com o avançar dos anos e parâmetros utilizados 
para adultos jovens podem não ser apropriados 
ao público idoso. 

Contudo, salienta-se que o estudo foi realizado 
com uma grande amostra de idosos de comunida-
de, grupo este que se caracteriza como um públi-
co ideal para rastreio de declínio cognitivo inicial, 
permitindo posterior implementação de medidas 
preventivas em nível de atenção básica. Além disso, 
até o momento não foram encontradas publicações 
nacionais que avaliem a prevalência da deficiência 
de zinco e sua relação com o declínio cognitivo em 
idosos. Mesmo em estudos internacionais, esta re-
lação ainda é pouco discutida, principalmente em 
relação à memória. Desse modo, o presente estudo 
pode ser de grande relevância para orientar políti-
cas públicas nacionais para incentivar o consumo 
desse nutriente para esta população. 

Conclusão

Os resultados do presente estudo mostraram que 
o declínio cognitivo teve uma forte associação à 
deficiência de zinco. Sendo assim, são recomen-
dadas reflexões acerca da implementação de po-
líticas públicas, programas e ações educacionais 
voltadas para a população idosa, especialmente 
sobre promoção à alimentação saudável nas re-
des de atenção básica de saúde, a fim de evitar 
futuras alterações que podem comprometer a ca-
pacidade cognitiva do indivíduo idoso. 
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