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RESUMO 

Introdução: A sarcopenia e comprometimento cognitivo configuram preocupantes problemas 

relacionados ao envelhecimento e saúde pública devido ao alto risco de incapacidade funcional, 

hospitalização e morte. A sarcopenia é uma doença muscular identificada por parâmetros 

clínicos de baixa força muscular e baixa massa muscular, que quando somadas a um baixo 

desempenho físico caracterizam a sarcopenia grave. O Comprometimento Cognitivo 

caracteriza-se pelo declínio do funcionamento normal de uma ou mais funções cerebrais, 

afetando as Atividades de Vida Diária (AVDs) dos indivíduos, podendo apresentar-se como 

Transtorno Cognitivo Leve ou Maior. Objetivos: Investigar a associação dos parâmetros 

clínicos de sarcopenia (baixa força, massa muscular e desempenho físico) com o 

comprometimento cognitivo em idosos usuários de serviço de atenção especializada e comparar 

a frequência dos parâmetros clínicos de sarcopenia entre idosos com e sem comprometimento 

cognitivo. Métodos: Estudo observacional transversal, com 263 idosos (≥60 anos) 

frequentadores de um serviço público de atenção especializada. Variáveis sociodemográficas e 

clínicas caracterizaram a amostra e os parâmetros clínicos de sarcopenia (força, massa muscular 

e desempenho físico) foram avaliados, respectivamente, por meio da Força de Preensão Palmar 

(FPP), circunferência da panturrilha (CP) e o teste Timed Up and Go (TUG). Utilizou-se o 

Miniexame do Estado mental (MEEM) para avaliar o estado cognitivo e categorizar os idosos 

em com ou sem comprometimento cognitivo. Considerou-se baixa força uma FPP <16KgF para 

mulheres e <27KgF para homens, uma baixa massa muscular CP<31cm e um baixo 

desempenho físico um TUG>20s. Análises: As variáveis sociodemográficas, antropométricas, 

clínicas e de capacidade funcional numéricas foram comparadas entre os grupos com e sem 

comprometimento cognitivo por meio do teste t-student independente (dados paramétricos), U 

Mann Whitney (dados não paramétricos) ou teste Qui-quadrado para dados categóricos. As 

associações foram investigadas por regressões lineares e logísticas simples e múltiplas 

considerando os parâmetros clínicos de sarcopenia (variáveis independentes) e o estado 

cognitivo (variável dependente), ajustadas para idade, sexo, anos de estudo, número de 

medicação, estado nutricional e capacidade funcional. Resultados: de todos os participantes, 

89% apresentaram comprometimento cognitivo. Observou-se maior frequência de baixa força 

muscular entre idosos com comprometimento cognitivo (59,6%) quando comparados aos sem 

comprometimento cognitivo (13,6%). Nas análises de regressão linear simples, o estado 

cognitivo foi explicado pela força muscular em 21,5%, pela massa muscular em 12,3% e pelo 

desempenho físico em 7,6%. Nas regressões lineares múltiplas ajustadas, a força muscular 



 

 

manteve-se como variável explicativa do estado cognitivo (F(4,131)=24,412, p<0,001; 

R²=0,427). As análises de regressão logística simples mostraram que a força muscular, a massa 

muscular e o desempenho físico associaram-se ao estado cognitivo. Nas regressões logísticas 

múltiplas ajustadas, apenas a força muscular ajustada para o sexo manteve-se 

significativamente associada ao estado cognitivo (OR=0,846; IC 95% 0,774-0,924, p<0,001). 

Conclusão: A baixa força muscular foi o parâmetro de sarcopenia independentemente 

associado ao comprometimento cognitivo. Essa informação é útil para a importância de 

atentarmos para a probabilidade de comprometimento cognitivo quando identificada baixa 

força muscular.  

 

Palavras-chave: Idosos. Sarcopenia. Comprometimento cognitivo. Dependência funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Sarcopenia and cognitive impairment are worrisome age and public health-

related problems due to the high risk of functional decline, hospitalization and death. 

Sarcopenia is a muscle disease identified by clinical parameters of low muscle strength and 

muscle mass which, when added to poor physical performance, characterize severe sarcopenia. 

Cognitive impairment is the decline in normal functioning of one or more brain functions, 

affecting the activities of daily living (ADLs) of individuals, and may present as a mild or major 

cognitive disorder. Objectives: Investigate the association between the clinical parameters of 

sarcopenia (poor muscle strength, muscle mass and physical performance) and cognitive 

impairment in older specialized care users and compare the frequency of these parameters 

between adults with and without cognitive impairment. Methods: Cross-sectional study of 263 

older users (≥60 years) of a public specialized care service. The sample was characterized based 

on sociodemographic and clinical variables and the clinical parameters of sarcopenia (muscle 

strength, muscle mass and physical performance) were assessed by handgrip strength (HGS), 

calf circumference (CC) and the Timed Up and Go (TUG) test. The Mini-Mental State 

Examination (MMSE) was used to assess cognitive state and categorize the individuals as with 

or without cognitive impairment. HGS < 16KgF was considered low for women and <27KgF 

for men, low muscle mass CC<31cm and low physical performance TUG>20s. Analyses: The 

sociodemographic, anthropometric, clinical and functional capacity variables were compared 

between groups with and without cognitive impairment using the student´s independent t- 

(parametric data), Mann-Whitney U (nonparametric data) or chi-squared tests (categorical 

data). Associations were investigated by linear, simple and multiple logistic regression 

considering the clinical parameters of sarcopenia (independent variables) and cognitive state 

(dependent variable), adjusted for age, sex, years of study, number of medications, nutritional 

status and functional capacity. Results: 89% of participants exhibited cognitive impairment. 

There was greater frequency of low muscle strength in older adults with cognitive impairment 

(59.6%) compared to their non-cognitively impaired counterparts (13.6%). Simple linear 

regression analyses showed that cognitive state was explained by muscle strength in 21.5%, 

muscle mass 12.3% and physical performance 7.6% of the individuals. Adjusted multiple linear 

regressions revealed that muscle strength was the explanatory variable of cognitive state 

(F(4.131)=24.412, p<0.001; R²=0.427). Simple logistic regression analyses demonstrated that 

muscle strength, muscle mass and physical performance were associated with cognitive state. 

In adjusted multiple logistic regressions, only age-adjusted muscle strength remained 



 

 

significantly associated with cognitive state (OR=0.846; 95% CI 0.774-0.924, p<0.001). 

Conclusion: Low muscle strength was the sarcopenia parameter independently associated with 

cognitive impairment. This information is useful in confirming the likelihood of cognitive 

impairment when low muscle strength is identified. 

 

Keywords: Older adults. Sarcopenia. Cognitive impairment. Functional dependence.  
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1. INTRODUÇÃO 

Sarcopenia e comprometimento cognitivo configuram preocupantes problemas 

relacionados ao envelhecimento e saúde pública devido ao alto risco de incapacidade funcional, 

hospitalização e morte (BEAUDART et al., 2017). A sarcopenia é definida como uma doença 

muscular consequente das perdas progressivas de força e massa muscular que podem levar ao 

comprometimento do desempenho físico e caracterizar a sarcopenia grave (CHO; LEE; SONG, 

2022; CRUZ-JENTOFT et al., 2019), dessa forma, sarcopenia é diagnosticada quando o 

indivíduo apresenta uma baixa força e baixa massa muscular identificadas por meio de 

ferramentas específicas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O Comprometimento Cognitivo 

caracteriza-se pelo declínio do funcionamento normal de uma ou mais das importantes funções 

do cérebro que afetam as Atividades de Vida Diária (AVDs) (DREW; WEINER; SARNAK, 

2020); é uma classificação genérica que engloba diagnósticos como Comprometimento 

Cognitivo Leve (CCL) e os Transtornos Cognitivo Maior (TCM), termo que designa os vários 

tipos de  Demências (BLAZER, 2013; LIVINGSTON et al., 2017). 

Estudos relatam presença de sarcopenia em cerca de 1 a 36,6% dos idosos que vivem 

na comunidade, sendo a frequência de sarcopenia progressivamente maior em idosos em 

unidades de reabilitação e hospitalizados (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; MAEDA; AKAGI, 

2017; PETERMANN-ROCHA et al., 2022; SHAFIEE et al., 2017). Já a prevalência do 

comprometimento cognitivo tem demonstrado alta variabilidade (17 a 90%), reflexo da 

diversidade de ferramentas e da falta de padronização dos testes de triagem, o que tornam essa 

estimativa extremamente desafiadora (PATNODE et al., 2020). Entre as classificações de 

comprometimento cognitivo, as demências destacam-se por serem altamente prevalentes, 

principalmente em países de baixa e média renda, com previsões de aumento exponencial com 

o passar das décadas (PRINCE et al., 2013). Esse crescente aumento do número de idosos com 

demência no mundo e as altas taxas de incapacidade física e funcional tornam prioridade 

identificar fatores de risco modificáveis para prevenir agravos a saúde e preservar a 

independência do idoso (AISEN et al., 2017; ARTS et al., 2016).  

No envelhecimento, a presença de comorbidades, inatividade física, má alimentação e 

hábitos de vida inadequados são fatores de risco comuns para a sarcopenia e para o 

comprometimento cognitivo. Essas doenças são consequentes da degradação celular, que 

envolvem fatores hormonais, nutricionais, genéticos e metabólicos (BOCCARDI et al., 2017; 

CRUZ-JENTOFT, 2019; KELLER; ENGELHARDT, 2013). Na sarcopenia, a redução do 

metabolismo celular e de hormônios que participam da gênese muscular resultam em 

degradação muscular exagerada e consequente perda gradual de força e massa muscular 
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(CRUZ-JENTOFT et al., 2019; PANZA et al., 2018). No comprometimento cognitivo, o 

declínio da função mitocondrial é crucial no processo da redução geral na estrutura e função 

cerebral (BOCCARDI et al., 2017). A coexistência desses fatores de risco envolvidos na 

fisiopatologia de ambas as doenças têm sido um alerta para que intervenções direcionadas sejam 

implementadas a fim de evitar consequências clínicas que além da dependência funcional, 

despendem altos gastos em saúde e aumentam o risco de morte (PENG et al., 2020; XIA et al., 

2020). 

Há uma interação complexa entre a sarcopenia e o comprometimento cognitivo que os 

estudos tentam esclarecer (MOON et al., 2015; PENG et al., 2020; TOLEA; GALVIN, 2015; 

VAN KAN et al., 2013). Pesquisas anteriores identificaram que os participantes que 

apresentavam comprometimento cognitivo eram mais fracos e com menor massa muscular 

(MAEDA; AKAGI, 2017; MOON et al., 2015; VAN KAN et al., 2013) (MAEDA; AKAGI, 

2017) e que o desempenho de pacientes sarcopênicos em testes cognitivos era 

significativamente inferior ao daqueles não sarcopênicos (ALEXANDRE et al., 2014; CUI et 

al., 2021; MOON et al., 2015). 

Ao investigar a complexa influência da sarcopenia no comprometimento cognitivo, 

apesar de alguns estudos terem identificado associações positivas entre esses dois fenômenos 

clínicos (CHANG et al., 2016; PENG et al., 2020), ainda existem incertezas sobre essa 

interação, provavelmente devido à grande heterogeneidade metodológica dos estudos referentes 

à operacionalização de sarcopenia e ao uso dos parâmetros clínicos isolados (força, massa 

muscular e desempenho físico), que podem resultar em conclusões controversas e indicar 

necessidade de cautela na interpretação dos achados (BHASIN et al., 2020; CHEN et al., 2014; 

CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Alguns autores demonstraram que participantes com comprometimento cognitivo 

apresentam desempenhos significativamente inferiores em testes físicos, mostrando-se mais 

lentos em relação a participantes saudáveis (KIM; WON, 2019; MOON et al., 2015; TOLEA; 

GALVIN, 2015; VAN KAN et al., 2013), indicando o desempenho físico e a força muscular 

como parâmetros independentes associados ao comprometimento cognitivo (MOON et al., 

2015; ABELLAN VAN KAN et al., 2013). Para as medidas de massa muscular, ainda 

identificam-se inconsistências em relação ao sexo, às ferramentas de medida utilizadas e aos 

pontos de corte utilizados para definir baixa massa muscular (CRUZ-JENTOFT, 2019; ISHII 

et al., 2014; KOHARA et al., 2017; LANDI et al., 2014; ABELLAN VAN KAN et al., 2013). 

Considerando que os parâmetros de sarcopenia são modificáveis, os resultados desse 

estudo elucidarão quais parâmetros de sarcopenia estão associados ao comprometimento 
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cognitivo, contribuindo para que toda a equipe multidisciplinar inclua a investigação desses 

parâmetros no rastreio de idosos em risco de comprometimento cognitivo, implemente 

intervenções para prevenção primária e secundária e estabeleça estratégias para abordagem do 

idoso com comprometimento cognitivo (PENG et al., 2020). Nesse contexto, o objetivo desse 

estudo foi investigar a associação dos parâmetros clínicos de sarcopenia com o 

comprometimento cognitivo em usuários de um serviço de atenção especializada. 

 

2. OBJETIVO 

Investigar a associação dos parâmetros clínicos de sarcopenia (baixa força, massa 

muscular e desempenho físico) com o comprometimento cognitivo em idosos usuários de 

serviço de atenção especializada. 

 

3.  HIPÓTESE 

 A força muscular, massa muscular e/ou o desempenho físico estão associados com o 

comprometimento cognitivo. 

 

4. REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1. Sarcopenia  

Anteriormente, a sarcopenia era considerada um estado de saúde característico das 

síndromes geriátricas, que compreendiam as condições comuns de doenças relacionadas à 

idade, porém, com critérios diagnósticos ainda incertos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  

Atualmente, a sarcopenia é descrita como uma doença muscular consequente das perdas 

progressivas de força e massa muscular que podem levar ao comprometimento do desempenho 

físico e caracterizar a sarcopenia grave (CHO; LEE; SONG, 2022; CRUZ-JENTOFT et al., 

2019). Trata-se de definição que foi elaborada e atualizada +por meio de um consenso por 

pesquisadores do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) e que 

vem sendo amplamente utilizada desde a sua publicação (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Com 

o objetivo de operacionalizar o diagnóstico de sarcopenia o EWGSOP2 recomendou 

ferramentas específicas para identificação de declínios nos parâmetros clínicos fundamentais 

para diagnóstico e classificação da sarcopenia: baixa força muscular, baixa massa muscular e 

baixo desempenho físico.  

Para identificar a presença de baixa força muscular recomenda-se a avaliação da Força 

de Preensão Palmar (FPP), com uso de um dinamômetro portátil, ou a avaliação da força de 

membros inferiores por meio do teste de levantar-se e se sentar de uma cadeira (CRUZ-
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JENTOFT et al., 2019). Evidências demonstram correlação moderada da FPP com a força de 

outros grupos musculares do corpo e com limitações funcionais, redução da qualidade de vida 

e morte, sugerindo a possibilidade da FPP substituir medidas mais complexas da força de outros 

músculos (BOHANNON, 2019) (BHASIN et al., 2020; BOHANNON, 2015; LEONG et al., 

2015).  

Para avaliação da massa muscular a Ressonância Magnética (RM) e a Tomografia 

Computadorizada (TC) são avaliações não invasivas consideradas padrão ouro (BEAUDART 

et al., 2016) e descritas pelo EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Contudo, devido aos 

altos custos dispendidos e baixa acessibilidade para utilização em ambientes de atenção 

primária, tornam-se ferramentas de uso limitado. Outros recursos citados são a Bioimpedância 

(BIA) e a Absorciometria de Raio-x de Dupla Energia (DXA), que também apresentam suas 

limitações, em específico quanto ao estado de hidratação do paciente, disponibilidade do 

equipamento e carência de equações válidas para predição em diferentes populações. 

A massa muscular também pode ser mensurada por meio da  medida da circunferência 

da panturrilha (CP), uma opção alternativa recomendada e considerada de baixo custo e de fácil 

aferição, podendo ser utilizada em ambientes com recursos restritos por necessitar (RC et al., 

2000)apenas de uma fita métrica (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; LANDI et al., 2014). Além 

disso, a medida da circunferência da panturrilha apresenta forte correlação com o índice de 

massa muscular esquelética tanto em homens (r= 0,78) quanto em mulheres (r= 0,75) e mostrou-

se inversamente associada à sarcopenia em ambos os sexos (homens: OR= 0,62; IC 95%: 0,56 

– 0,69 e mulheres: OR= 0,71; IC 95%: 0,65 – 0,78)(ISHII et al., 2014). 

A medida de massa muscular pode ainda ser estimada mesmo que nenhum dos recursos 

recomendados estejam disponíveis. Uma equação que foi desenvolvida para estimar a Massa 

Muscular Esquelética Apendicular (MMEA) indica que a MMEA = (0,244 x peso corporal em 

g) + (7,8 x altura em metros) + (6,6 x sexo) – (0,098 x idade) + (raça – 3,3), sendo que para o 

sexo atribui-se valor 0 para mulheres e 1 para homens e para a raça atribui-se valor 0 para 

brancos, 1,4 para negros e -1,2 para asiáticos (LEE et al., 2000). Posteriormente, para obter o 

Índice de Massa Muscular Esquelética Apendicular (IMMEA) deve-se dividir pela altura ao 

quadrado o valor obtido pelo MMEA. Essa equação, conhecida como equação de Lee foi 

validada para a população brasileira, apresentando forte correlação tanto em homens (r=0,86) 

quanto em mulheres (r=0,90) e forte concordância para determinar a prevalência da sarcopenia,  

utilizando o DXA como referência padrão-ouro (RECH et al., 2012). 

Para a investigação do desempenho físico, testes multidimensionais como a velocidade 

de marcha, caminhada de 400 metros, Timed Up and Go (TUG) ou Short Physical Performance 
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Battery (SPPB) são recomendados (CHEN et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O TUG 

é considerado uma maneira segura, eficiente e recomendada para avaliar a mobilidade funcional 

global (PODSIADLO, D; RICHARDSON, 1991). 

Apesar do estabelecimento de protocolos para diagnóstico da sarcopenia (BHASIN et 

al., 2020; CHEN et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2019), ainda não há um consenso 

mundial, tornando a determinação da sua prevalência extremamente desafiadora. Alguns 

parâmetros como a força podem variar por sexo, idade, raça e presença de outras doenças, 

dificultando ainda mais o processo (BHASIN et al., 2020). Considerando essas observações, 

Abellan Van Kan et al. (2013) demonstraram que a prevalência da sarcopenia variou de 3,3% 

a 18,8% quando adotadas diferentes definições e pontos de corte para os principais parâmetros. 

Estudos que utilizaram ferramentas de força e massa concomitantemente ao desempenho físico, 

identificaram sarcopenia em cerca de 1-29% em idosos que vivem na comunidade, 14-33% em 

instituições de longa permanência e 10% em indivíduos que estão em cuidados hospitalares de 

forma aguda, em diferentes países (CRUZ-JENTOFT et al., 2014). 

 Posteriormente, Shafiee et al. (2017) por meio de 35 estudos de regiões asiáticas e não 

asiáticas encontraram uma prevalência geral de sarcopenia de 10%, com semelhança para 

ambos os sexos, sendo 10% em homens asiáticos e 11% em não asiáticos; nas mulheres asiáticas 

foi encontrada prevalência de sarcopenia em 9% versus 13% nas não asiáticas. Recentemente 

no Brasil, Moreira, Perez e Lourenzo (2019) identificaram uma prevalência estimada de 10,8% 

dos participantes do estudo, contudo, todos os autores assumem uma grande variação da 

prevalência entre populações diferentes.  

Por fim, uma recente metanálise indicou que a prevalência geral de sarcopenia 

utilizando as últimas atualizações do consenso para operacionalização de sarcopenia do 

EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) variou em 10% (IC95%: 2% – 17%), com 

possibilidade de triplicar à medida em que diferentes ferramentas de medidas de força e massa 

muscular e diferentes protocolos operacionais era utilizados para o diagnóstico. Essa extensa 

heterogeneidade dos estudos para classificação e pontos de corte do diagnóstico da sarcopenia 

e a falta de um critério universal continua sendo um desafio para definir a prevalência exata da 

sarcopenia, por isso, recomenda-se a operacionalização sugerida pelo EWGSOP2 em estudos 

futuros  (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; PETERMANN-ROCHA et al., 2022). 

A complexidade da sarcopenia não está só em sua prevalência imprecisa, sua ocorrência 

é guiada por uma extensa interação entre fatores intrínsecos e extrínsecos guiados pelo próprio 

avançar da idade, causando degeneração neuromuscular, alteração nos níveis hormonais, 
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inflamação crônica, estresse oxidativo, além de fatores comportamentais e de estilo de vida 

(LIGUORI et al., 2018; PAPADOPOULOU, 2020).  

Cruz-Jentoft et al. (2019) descreveram que com o envelhecimento há uma perda  gradual 

de massa muscular que se inicia a partir dos 50 anos (PAPADOPOULOU, 2020). Isso ocorre 

pois há uma redução da síntese celular devido a uma lentificação do metabolismo, prejudicando 

a miogênese e as conexões neuromusculares, causando atrofia muscular (principalmente de 

fibras tipo II) e fadiga, o que justifica a perda gradual de força, massa muscular e reposição 

dessas por gordura e tecido conjuntivo (LIGUORI et al., 2018).  

Hormônios precursores como o GH, T4, testosterona, fator de crescimento semelhante 

a insulina (IGF-1) são secretados em menor quantidade, entrando em desequilíbrio com sinais 

catabólicos, como fator de necrose tumoral (TNF- α) e interleucina 6 (IL-6), provocando maior 

degradação celular (CURCIO et al., 2016; LIGUORI et al., 2018; MARTY et al., 2017; 

PAPADOPOULOU, 2020). Outro fator endógeno que explica a redução de força é a atrofia das 

fibras musculares estimulada por níveis elevados de miostatina, que limitam o crescimento 

muscular com a falha do sistema dinâmico desnervação-reinervação, gerando desnervação das 

fibras musculares ocasionada pela diminuição das unidades alfa motoras da medula espinhal 

(LIGUORI et al., 2018). Essa perda gradual da força e massa muscular é influenciada pelo estilo 

de vida, fatores genéticos e o próprio envelhecimento (DODDS et al., 2019; MARTY et al., 

2017).  

Uma alimentação inadequada com excesso de lipídeos associados a inatividade física 

leva ao infiltrado de adipócitos no tecido muscular (mioesteatose), induzindo a disfunção 

mitocondrial, alterando as vias naturais da ß-oxidação de ácidos graxos, aumento de espécies 

reativas de oxigênio (lipotoxicidade), resultando em resistência à insulina e inflamação. Esse 

evento resulta em um ciclo vicioso com aumento da concentração de ácidos graxos livres, 

citocinas inflamatórias e resistência insulínica. Sendo a insulina um importante hormônio que 

regula a lipólise dos adipócitos em condições normais, a supressão de sua sinalização interfere 

na síntese de proteínas e aminoácidos, sendo responsável por causar sarcopenia (LI et al., 2022). 

Quando as manifestações são unicamente advindas da idade, classifica-se a sarcopenia 

como primária, quando uma doença pré-existente pode desencadear a sarcopenia, denomina-se 

sarcopenia secundária (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  
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Figura 1. Fatores de risco para sarcopenia  (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Os estudos têm relatado mais de 50 consequências clínicas e socioeconômicas 

vinculadas à sarcopenia (BEAUDART et al., 2017; XIA et al., 2020). Independente da definição 

utilizada e da população estudada a sarcopenia apresenta-se associada à mortalidade (XU et al., 

2022). Os idosos octagenários com sarcopenia apresentaram chance 4 vezes maior de morrer 

em comparação aos não sarcopênicos, essa associação foi unanime também em idades 

inferiores, com Odds Ratio geral de 3,596 (IC 95% 2,96 - 4,37) (BEAUDART et al., 2017).  

Uma segunda consequência comum na literatura científica foi o declínio funcional. As 

análises de associação encontraram um maior risco de incapacidade funcional em participantes 

sarcopênicos em comparação aos que não tinham sarcopenia na linha de base (OR=3,03 [IC 

95% 1,68 - 7,09]), utilizando métodos de avaliação como a escala de Katz, Lawton, Índice de 

Barthel ou autorrelato de dependência funcional (BEAUDART et al., 2017). Também foi 

observado que a presença de sarcopenia nos indivíduos provocava maior risco de hospitalização 

(OR=1,84; IC 95% 1,32–2,58) (BEAUDART et al., 2017) e maior tempo de internação (Risco 

Relativo = 1,40; IC 95% 1,04 - 1,89) (XIA et al., 2020), com indivíduos sarcopênicos 

apresentando chance quase 2 vezes maior de apresentar elevado tempo de internação e elevada 

taxa de readmissão hospitalar a partir dos 65 anos (RR= 1,75 [IC 95% 1,01-3,03]) 

(BEAUDART et al., 2017; XIA et al., 2020). 

A sarcopenia também foi relatada como fator de risco para prognósticos de diversos 

tumores, dentre eles, o câncer gástrico destacou-se nas associações, apresentando uma chance 

2 vezes maior em relação aos demais. Essa observação também ocorreu com o risco de disfagia, 
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sendo a chance até 6 vezes maior em indivíduos com mais de 60 anos (XIA et al., 2020).  

Adicionalmente, a sarcopenia também tem sido associada ao risco aumentado de 

comprometimento cognitivo independente da definição utilizada, sexo ou população. Contudo, 

devido a variedade de ferramentas cognitivas e de medidas dos parâmetros clínicos de 

sarcopenia, essa associação modifica-se significativamente, tornando-se questionável e 

imprecisa. Com isso, autores recomendam que estudos futuros sejam desenvolvidos na tentativa 

de esclarecer com mais precisão o comportamento dessa relação (CHANG et al., 2016; PENG 

et al., 2020). 

 

4.2. Comprometimento Cognitivo  

Entende-se por Comprometimento Cognitivo o declínio do funcionamento normal de 

uma ou mais das importantes funções do cérebro (DREW; WEINER; SARNAK, 2020), 

abrangendo classificações como Transtorno Cognitivo Leve - TCL (popularmente conhecido 

como Comprometimento Cognitivo Leve - CCL) e o Transtorno Cognitivo Maior - TCM 

(popularmente conhecido como Demência), que possui  categorias etiológicas como Transtorno 

Neurocognitivo  de Alzheimer, Transtorno Neurocognitivo Frontotemporal, Transtorno 

Neurocognitivo Vascular, Transtorno Neurocognitivo dos Corpos de Levy e Transtorno 

Neurocognitivo Misto (BLAZER, 2013; LIVINGSTON et al., 2017), descritas na Figura 2. 

Características como atenção, linguagem, memória, percepção, orientação, pensamento e 

comportamento são alguns dos mais de 95 domínios cognitivos relatados em diversos estudos 

(SAA et al., 2019), contudo, ainda não está claro na literatura os primeiros biomarcadores que 

levam ao comprometimento dessas funções e não há um consenso sobre quais domínios 

neurológicos e cognitivos declinam primeiro (CHHETRI et al., 2017; KARR et al., 2018).   
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Figura 2. Fluxograma da definição de Comprometimento Cognitivo 

 

 Estudos que acompanharam seus participantes por até 20 anos buscando identificar o 

ponto em que se inicia o comprometimento da cognição e a ordem em que as manifestações de 

declínio nas funções motoras, cognitivas e neurológicas ocorriam, relacionaram seus resultados 

a desfechos clínicos comuns (CCL, demências e morte) (BURACCHIO et al., 2010; KARR et 

al., 2018). A função motora, por meio da velocidade de marcha, apresentou declínio antes de 

qualquer outro resultado, sendo cerca de 6 anos antes do diagnóstico de CCL nas mulheres e 

cerca de 14 anos antes nos homens. Manifestações de declínio neurológico foram brevemente 

antecedidas ao comprometimento cognitivo, que iniciou em média 5 anos antes do ponto de 

mudança, que marcava o início do CCL (BURACCHIO et al., 2010; CAMICIOLI et al., 1998; 

KARR et al., 2018). 

O CCL é uma doença descrita como um estado intermediário entre a cognição 

preservada e as Demências, não necessariamente desenvolvendo um quadro demencial (CID 

10 – F06.7) (KARR et al., 2018).  Seu diagnóstico consiste na identificação de uma queixa 

cognitiva subjetiva do paciente ou informante, como por exemplo, o relato de esquecimento de 

eventos importantes, contudo, sem prejuízo à sua funcionalidade nas Atividades de Vida Diária 

(AVDs), somado a ausência de Demência (BLAZER, 2013). Ainda pode ser subdividido em 

amnésico, quando há prejuízo da memória de curto prazo e não amnésico quando a memória 

está preservada, mas há alteração de uma ou mais funções cognitivas, manifestando-se por 
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exemplo por meio da falta de atenção (MORLEY, 2018; SANFORD, 2017). Já as Demências 

diferenciam-se do CCL quando além da queixa cognitiva há também declínio na participação 

social e AVDs (LIVINGSTON et al., 2017). Diagnosticar uma Demência é precedido de um 

detalhado histórico clínico, exame neurológico preferencialmente de Tomografia 

Computadorizada ou Ressonância Magnética juntamente à avaliação do estado mental e exames 

laboratoriais (GALE; ACAR; DAFFNER, 2018). (LIVINGSTON et al., 2017). 

As ferramentas de triagem são inúmeras e diferentes estudos utilizam de variadas 

definições. O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) tem sido o instrumento mais utilizado 

para detectar alterações cognitivas em idosos (BRETON; CASEY; ARNAOUTOGLOU, 2019; 

HOU et al., 2019; PATNODE et al., 2020; SAA et al., 2019), apresentando 85% de 

concordância na avaliação da cognição global (SAA et al., 2019), com uma sensibilidade 

combinada de 0,89 (IC 95%: 0,85 - 0,92) e especificidade de 0,89 (IC 95%: 0,85 - 0,93) 

(PATNODE et al., 2020). Por meio dessa ferramenta é possível rastrear alterações no 

funcionamento cognitivo do paciente geriátrico e através dessa identificação precoce, promover 

uma melhor abordagem para tratamento e monitoramento da progressão da doença (PATNODE 

et al., 2020).  

Devido à variedade de ferramentas de triagem para comprometimento cognitivo 

disponíveis, há um grande desafio para estimar sua prevalência geral. O CCL por exemplo, 

sofre risco de ser subdiagnosticado e subtratado na atenção primária devido sua discreta 

manifestação e ferramentas de triagem que podem ser pouco sensíveis para essa classificação 

de comprometimento cognitivo (BRETON; CASEY; ARNAOUTOGLOU, 2019; SANFORD, 

2017). Patnode e seus colaboradores (2020) verificaram sistematicamente que a prevalência de 

CCL variou de 10% a 52% enquanto a de Demência variou de 1% a 47%; quando somadas 

(CCL + Demências), houve variação de 17 a 90%. Em 2010, estimativas apresentaram que 35,6 

milhões de pessoas viviam com demência em todo o mundo, sendo a China, os Estados Unidos 

e a Índia os três países com maior número de pessoas com diagnóstico de Demência. Além 

disso, as estimativas também indicam que a cada 20 anos esse número irá dobrar, consequência 

reflexa do crescimento populacional e envelhecimento demográfico (PRINCE et al., 2013). 

A explicação etiológica dos processos neurodegenerativos que ocasionam o 

Comprometimento Cognitivo envolve múltiplos sistemas atuando de forma concomitante. 

Assim como na sarcopenia, o comprometimento cognitivo sofre influência principalmente do 

envelhecimento. O processo do envelhecimento é coordenado por uma sequência de eventos 

morfológicos, metabólicos e epigenéticos nas células e moléculas que levam a perda da 

homeostase dos tecidos até apoptose, por causar estresse oxidativo e metabólico, sendo o 
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principal fator para alterações cerebrais relacionadas à idade. Os neurônios, especificamente, 

são células não proliferativas que sofrem perda homeostática devido a expressão aumentada de 

citocinas inflamatórias, prejudicando sua qualidade e reduzindo sua quantidade, resultando em 

deterioração progressiva (BOCCARDI et al., 2017). Há evidencias que relatam que a partir dos 

40 anos ocorre cerca de 5% de redução do volume, espessura e peso cerebral por década, 

confirmada também por associações entre aumento de idade e redução da espessura cortical 

(BOCCARDI et al., 2017). Hoogedam et al. (2014) também relataram que a partir dos 45 anos 

já é possível observar alterações na função cognitiva geral, com valor beta estimador de 0,59 

(IC 95%: 0,62 - 0,56) para cada 10 anos acrescentado. 

Além dos fatores intrínsecos descritos relacionados ao envelhecimento, fatores 

extrínsecos potencializam os processos neurodegenerativos, responsabilizando-se por cerca de 

35% dos casos de Demência. A idade, sexo, escolaridade, depressão, doenças cardíacas, 

participação social e o escore do MEEM foram bons preditores (AUC 0,72) do risco de 

comprometimento cognitivo (HOU et al., 2019). Alguns fatores externos que foram relatados 

como preditores de demências incluem um nível de escolaridade mais baixo (RR= 1,6; 95%IC 

1,26 – 2,01), perda auditiva (RR= 1,9; 95%IC 1,38 – 2,73), presença de comorbidades como a 

hipertensão (RR= 1,6; 95%IC 1,16 – 2,24) e obesidade (RR= 1,6; 95%IC 1,34 – 1,92), 

depressão (RR= 1,9; 95%IC 1,55 – 2,33), hábito de fumar (RR = 1,6; 95%IC 1,15 – 2,20) e 

isolamento social (RR = 1,6; 95%IC 1,32 – 1,85), finalizando com a inatividade física (RR= 

1,4 95%IC 1,16 – 1,67) (LIVINGSTON et al., 2017).  

Identificar o Comprometimento Cognitivo precocemente nos idosos é fundamental para 

prevenir desfechos adversos. Dentre esses desfechos, relatam risco aumentado de sofrer quedas 

(OR ajustado= 2,86 95%IC: 1,73 – 4,76) (ALLALI et al., 2017) e quando além de 

comprometimento cognitivo o indivíduo apresenta fragilidade física (denominado fragilidade 

cognitiva) há um risco triplicado de limitações nas AVDs e atividades instrumentais de vida 

diária (AIVDs), tornando o risco de incapacidade funcional até 13x mais prevalente em idosos 

com fragilidade cognitiva. Em comparação, apenas o comprometimento cognitivo isoladamente 

aumentou a chance de incapacidade em 1,71 vezes (95%IC: 1,39 – 2,11). Também foram 

observadas uma baixa qualidade de vida e aumento de até cinco vezes na mortalidade para os 

indivíduos que apresentaram fragilidade cognitiva (PANZA et al., 2018). A literatura ainda é 

imprecisa para descrever a relação de causalidade entre fragilidade física e comprometimento 

cognitivo, mas sabe-se que a integralidade dessas potencializam o risco de incapacidade, baixa 

qualidade de vida e morte (XUE et al., 2019).  

Definir e rastrear os fatores preditores de comprometimento cognitivo é urgente visto o 
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crescimento acelerado do envelhecimento populacional, as altas estimativas de idosos com 

demências, seus desfechos adversos e fatores negativos associados que despendem altos gastos 

em saúde, baixa qualidade de vida e aumento do risco de morte (PRINCE et al., 2013). 

 

4.3. Relação da sarcopenia e dos parâmetros de sarcopenia com comprometimento 

cognitivo 

Há uma interação complexa entre a sarcopenia e o comprometimento cognitivo que os 

estudos tentam esclarecer (MOON et al., 2015; PENG et al., 2020; TOLEA; GALVIN, 2015; 

ABELLAN VAN KAN et al., 2013). O EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) indicam 

que a sarcopenia manifesta-se no indivíduo por meio de parâmetros clínicos específicos, 

mostrando-se um fator de risco para o comprometimento cognitivo em estudos selecionados 

sistematicamente, descrevendo que, em diferentes populações, a sarcopenia foi associada ao 

risco de comprometimento cognitivo, com Odds Ratios ajustadas de 2,246 (95%IC: 1,210 - 

4,168) (CHANG et al., 2016); 2,25 (95%IC: 1,70 – 2,97) (PENG et al., 2020); 2,5 (95%IC: 1,26 

– 4,92) (Xia et al., 2020) e 1,62 (95%IC: 1,05 – 2,51) (GAO et al., 2021) independente da 

definição usada. Contudo, realizar associações com base na definição final de sarcopenia pode 

resultar em conclusões confusas devido à heterogeneidade metodológica dos estudos, visto que 

alguns associam as parâmetros clínicos da sarcopenia isoladamente e outros o diagnóstico de 

sarcopenia (CHANG et al., 2016; MAEDA; AKAGI, 2017; MOON et al., 2015; PENG et al., 

2020; XIA et al., 2020). Nesse contexto, é necessário cautela ao confirmar essa associação.  

A presença concomitante de sarcopenia e comprometimento cognitivo, bem como uma 

maior prevalência de sarcopenia em participantes detectados com comprometimento cognitivo 

foi comum  na maioria dos estudos (BEERI et al., 2021; CHANG et al., 2016; MOON et al., 

2015; PENG et al., 2020). Moon et al. (2015) perceberam que 55 (18,55%) dos 297 

participantes sarcopênicos evoluíram para o comprometimento cognitivo leve e demência, 

sendo esse grupo composto por idosos mais velhos (74,1 ± 8,0 versus 71,4 ± 6,2; p= 0,020) e 

com menor nível educacional em anos de estudo (7,6 ± 5,4 versus 10,0 ± 5,4; p= 0,003). Da 

mesma forma essa observação também foi destacada por Maeda e Akagi (2017), que 

identificaram comprometimento cognitivo em mais da metade dos pacientes identificados com 

sarcopenia (prevalência de 54,4%; p<0,001).  

Embora a sarcopenia se apresente significativamente associada ao comprometimento 

cognitivo na maioria dos estudos, a associação de seus parâmetros isoladamente ainda 

permanece questionável por diversos autores. A importância de compreender melhor essa 

associação consiste em identificar os fatores que se manifestam precocemente no 
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comprometimento cognitivo, pensando em detectar estágios iniciais de comprometimento 

cognitivo e definir estratégias para aprimorar os critérios diagnósticos e prevenção de 

incapacidades futuras (PENG et al., 2020; TOLEA; GALVIN, 2015). 

Estudos que realizaram a associação dos parâmetros clínicos de forma independente 

encontraram diferentes resultados. Abellan Van Kan et al. (2013) identificaram que apenas as 

medidas de desempenho físico e força muscular mantiveram-se associadas com o 

comprometimento cognitivo, não encontrando significância para as medidas da massa 

muscular. Tolea e Galvin (2015) descreveram que a baixa massa muscular por si só não 

contribuiu significativamente para o risco aumentado de futuro comprometimento cognitivo e 

que a força muscular foi preditora apenas quando usado um teste específico de triagem para 

alterações cognitivas. Moon et al. (2015), destacaram o desempenho físico como o preditor 

mais forte para o comprometimento cognitivo, assim como Kim e Won, (2019). Recentemente, 

Beeri et al. (2021) demonstraram que a função muscular (força muscular e desempenho físico) 

foi associada a Alzheimer, Comprometimento Cognitivo Leve e função cognitiva, 

corroborando com os achados anteriores. 

 

4.3.1. Relação entre baixa força muscular e comprometimento cognitivo 

A baixa força muscular é uma característica clínica indispensável para diagnosticar 

sarcopenia. Foi sugerido como parâmetro de aferição a força de preensão palmar (FPP), por 

meio do uso de um dinamômetro portátil, equipamento amplamente utilizado por autores e 

estabelecido em consenso um ponto de corte de <27 KgF para homens e <16 KgF para mulheres 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

Alguns estudos indicaram que uma baixa força pode estar relacionada ao risco de 

comprometimento cognitivo e diversos pesquisadores vêm estudando sobre o comportamento 

dessa associação. Abellan Van Kan et al. (2013), com uma amostra de 3.025 mulheres, 

utilizaram a escala Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) para avaliar o estado 

cognitivo e um dinamômetro para avaliar a FPP (considerando baixa força aqueles no quartil 

inferior da amostra), encontraram aproximadamente o dobro de chance dos participantes com 

baixa força desenvolverem comprometimento cognitivo (OR= 1,81; IC95% 1,33 – 2,46). Nessa 

mesma linha de investigação, Tolea e Galvin (2015) quantificaram a FPP (considerando com 

baixa força aqueles que estavam no quartil inferior da amostra) e o comprometimento cognitivo 

por meio de duas ferramentas diferentes: a escala The Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 

uma ferramenta de avaliação cognitiva baseada no desempenho em habilidades visuoespaciais, 

funções executivas, atenção, linguagem, memória e orientação e a ferramenta The Ascertaining 
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Dementia 8 (AD8), avaliação autorrelatada, que busca identificar mudanças cognitivas por 

meio da comparação de habilidades anteriores como memória, resolução de problemas, 

orientação e atividades diárias. Após análise das associações, observou-se que os idosos com 

comprometimento cognitivo apresentaram força inferior em relação aos que não tinham 

comprometimento (p<0,001), independente da ferramenta cognitiva utilizada.  Porém a baixa 

força foi associada (OR=2,673; 95%IC: 1,213 – 5,627) ao comprometimento cognitivo apenas 

quando utilizado a ferramenta cognitiva AD8. 

 Moon et al. (2015) acompanharam 297 idosos ≥65 anos sem comprometimento 

cognitivo por cinco anos e observaram uma baixa FPP (<26 KgF para homens e <16 KgF para 

mulheres) em 5,5% dos 55 indivíduos que progrediram para doença em relação aos não doentes, 

entre os homens (52,2±17 vs 64,8±18,3; p<0,001). Porém, nas análises de regressão, a baixa 

força não demonstrou ser fator de risco para comprometimento cognitivo. Essa investigação foi 

mais aprofundada por Kim e Won, (2019), avaliando a associação da força muscular a domínios 

cognitivos específicos, notaram que a fraqueza muscular foi associada a prejuízo na velocidade 

de processamento, função executiva e memória episódica somente em homens, no entanto, não 

houve associação entre fraqueza muscular com o comprometimento cognitivo na amostra geral. 

Uma revisão que avaliou criticamente 30 artigos encontrou que: alguns estudos 

transversais e longitudinais sugerem uma positiva associação entre a força muscular e a função 

cognitiva geral, descrevendo que os indivíduos com comprometimento cognitivo eram mais 

fracos ou apresentaram decréscimo nos valores de força muscular ao longo dos anos, entretanto, 

é necessário mais estudos para determinar se há relação bidirecional entre força e cognição; 

quando investigada a associação em domínios cognitivos houve uma associação positiva em 

domínios específicos como velocidade de processamento, processamento visual-espacial e 

memória, mas ainda não está claro essa relação e a literatura ainda é imprecisa na descrição de 

domínios cognitivos (SUI et al., 2021). 

A presença da baixa força pode indicar futuro comprometimento físico e cognitivo, mas 

limitações como falta de padronização de aferição e carência de critérios para definir uma baixa 

força em diversas populações podem interferir em sua reprodutibilidade (ROBERTS et al., 

2011). 

 

4.3.2. Relação entre baixa massa muscular e comprometimento cognitivo 

A massa muscular é um parâmetro clínico decisivo para o diagnóstico de sarcopenia. 

Os recursos disponíveis para aferir essa medida são a Ressonância Magnética (RM), 
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Tomografia Computadorizada (TC), Absorciometria de Raio-x de Dupla Energia (DXA), 

bioimpedância (BIA), circunferência da panturrilha (CP) e equação de Lee.  

A influência separadamente da massa muscular utilizando-se o equipamento BIA na 

ocorrência do comprometimento cognitivo foi questionada por Tolea e Galvin (2015). Notou-

se medidas de massa muscular significativamente inferior no grupo que apresentava 

concomitante comprometimento cognitivo e baixo desempenho físico em relação aos 

participantes sem nenhuma dessas alterações (p<0,001) independente da ferramenta cognitiva 

utilizada no estudo (MoCA ou AD8). No entanto, o efeito individual da baixa massa não foi 

significativo para o comprometimento cognitivo. O mesmo foi descrito por Moon et al. (2015), 

que também não encontraram diferenças significativas na presença de baixa massa, avaliada 

por DXA entre os grupos subdivididos por sexo e progressão versus não progressão para o 

comprometimento cognitivo em uma coorte. 

A área de secção transversal do músculo da coxa obtida por RM mostrou-se estar 

associada ao risco de 2,25 (IC95% 1,18 – 5,43) (p=0,02) vezes a chance de comprometimento 

cognitivo (avaliado com a escala cognitiva Touch Panel-type Dementia Assessment Scale 

(TDAS), em homens, mas não em mulheres. Já em mulheres, o declínio da massa muscular 

identificado pela BIA foi significativamente associado ao comprometimento cognitivo (OR= 

2,38 [1,09 – 5,04] p= 0,03), mas isso não ocorreu para os homens (KOHARA et al., 2017).  

Investigando a baixa massa por meio da circunferência da panturrilha, Kim et al. (2018) 

verificaram a relação da baixa massa muscular (<32 cm) com a fragilidade física e cognitiva. 

Fragilidade física foi classificada conforme os critérios propostos por  Fried et al. (2001): perda 

de peso não intencional, fraqueza muscular (FPP <26 KgF para homens e <18 KgF para 

mulheres), exaustão, lentidão da marcha (velocidade de marcha <1,0) e baixo nível de atividade 

física e  fragilidade cognitiva foi designada àqueles que apresentavam concomitantemente a 

fragilidade física e comprometimento cognitivo (identificado por meio de 4 testes de função 

cognitiva).  Seis grupos foram divididos após essas avaliações: grupo fisicamente e 

cognitivamente normal; fisicamente normal com comprometimento cognitivo; pré frágil sem 

comprometimento cognitivo; pré frágil com comprometimento cognitivo; frágil sem 

comprometimento cognitivo e por último, frágil com comprometimento cognitivo. A 

circunferência da panturrilha foi decrescente à medida que os grupos apresentavam mais 

comprometimentos nos homens (p<0,001). Contudo, não foi encontrada associação entre 

valores baixos de circunferência da panturrilha com a fragilidade cognitiva. Em idosos chineses, 

a circunferência da panturrilha foi negativamente associada ao comprometimento cognitivo 

identificado pela ferramenta MEEM (OR= 0,095; [IC95% 0,93 – 0,98] p=0,001) mesmo após 
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análises ajustadas para idade, sexo, nacionalidade, escolaridade, estado civil, hábitos de fumar 

e\ou consumir bebida alcoólica, exercícios regulares, IMC, hipertensão, diabetes, doenças 

cardíacas e respiratórias (BING et al., 2021). 

A literatura tem idicado que a variedade de equipamentos para mensurar a massa 

muscular acaba tornando-se uma limitação para estudos que buscam investigar a associação da 

massa muscular com o comprometimento cognitivo, visto que os estudos apresentam-se com 

metodologias bem heterogêneas  (CHANG et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; PENG 

et al., 2020; SUI et al., 2021). 

 

4.3.3. Relação entre baixo desempenho físico e comprometimento cognitivo 

O desempenho físico, considerado parâmetro clínico complementar para detectar 

sarcopenia grave, tem sido independentemente associado ao comprometimento cognitivo 

(MOON et al., 2015; ABELLAN VAN KAN et al., 2013). Diversas ferramentas são sugeridas 

para avaliar desempenho físico, mas especificamente a velocidade de marcha, a Short Physical 

Performance Battery (SPPB) e o Timed Up and Go (TUG) são as atualmente recomendadas  

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Abellan Van Kan et al. (2013) observaram chance 2,42 (95%IC: 1,72 – 3,40) vezes 

maior da baixa velocidade de marcha (<1,0 m/s) estar associada ao risco de comprometimento 

cognitivo. Em uma coorte, Moon et al. (2015) buscaram associações entre os parâmetros da 

sarcopenia e comprometimento cognitivo futuro, acompanhando manifestações de alterações 

cognitivas ao longo do tempo em indivíduos saudáveis. Após cinco anos de acompanhamento, 

de 297 participantes, 55 evoluíram para comprometimento cognitivo e nesse grupo, o percentual 

de baixo desempenho físico, avaliado pelo SPPB, foi significativamente maior (30,9% versus 

14,6%; p=0,004), sendo associado a uma chance dobrada de manifestar comprometimento 

cognitivo no futuro (OR= 2,25; IC95% 1,058 – 4,791). 

Tolea e Galvin (2015) em um estudo transversal verificaram uma prevalência três vezes 

maior de comprometimento cognitivo junto ao baixo desempenho físico em indivíduos com 

sarcopenia (identificados com baixa força pela FPP e baixa massa pela BIA) em relação aos 

que não tinham sarcopenia (60% vs 20%; p<0,001). A significância estatística dessa associação 

indicou que indivíduos com sarcopenia grave tinham chance cerca de 6 vezes aumentada de 

apresentarem comprometimento cognitivo e físico, tanto pela ferramenta cognitiva MoCa 

quanto pela AD8. Kim e Won (2019) encontraram associações de uma redução da velocidade 

de marcha com o comprometimento cognitivo com diversos domínios cognitivos específicos, 

principalmente velocidade de processamento e função executiva. Essa associação foi 
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consistente tanto para homens (OR=2,58 [IC95% 1,34 – 4,99]) quanto para as mulheres 

(OR=1,88 [IC95% 1,05 – 3,36]).  

Verghese et al. (2013, 2014) já vêm descrevendo que a lentidão da marcha pode predizer 

comprometimento cognitivo e essa observação associada a queixas cognitivas foi definida 

como Risco Cognitivo Motor (RCM). Os participantes com RCM tinham o tripo de chance para 

risco de demências (OR= 3,27; 95%IC: 1,55 – 6,90), principalmente para demência vascular 

(OR= 12,81; 95%IC: 4,98 – 32,97). Karr et al. (2018) reforçaram esses achados, mostrando que 

a velocidade de marcha foi uma característica clínica comum e que apresentou declínio antes 

do diagnóstico de comprometimento cognitivo em seus participantes, sugerindo que o baixo 

desempenho físico precede o comprometimento cognitivo. Dado reafirmado por Chou et al. 

(2019), que concluíram por meio de seus achados que a velocidade de marcha pode prever o 

declínio cognitivo em 10 anos por meio da ferramenta cognitiva Digit Symbol Substituition Test 

(DSST). 

Diante do exposto, é possível perceber que a associação da sarcopenia ao risco de 

comprometimento cognitivo ainda possui lacunas a serem exploradas. Devido a sua 

complexidade, os mecanismos subjacentes, considerados parâmetros clínicos, demandam mais 

investigação, para que seja possível afirmar que pacientes identificados com sarcopenia devem 

atentar-se para a possibilidade de desenvolver comprometimento cognitivo e limitações 

funcionais. Estabelecer essa associação pode ampliar estratégias de prevenção e promover 

tratamentos mais precisos para pessoas com comprometimento cognitivo e sarcopenia. 

Mediante das inconsistências relacionadas a associação dos parâmetros de sarcopenia com o 

comprometimento cognitivo, a demanda das investigações está em analisar isoladamente os 

fatores que podem prever risco de comprometimento cognitivo. 

 

4.4. Limitações indicadas por estudos prévios 

Em primeiro, a variedade de ferramentas para avaliar cada parâmetro clínico  de 

sarcopenia é um desafio para estudos que buscam estimar a frequência dessa doença na 

população, visto que sua prevalência depende da ferramenta e da pontuação de corte utilizada 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2014; MOREIRA; PEREZ; LOURENÇO, 2019; SHAFIEE et al., 

2017; ABELLAN VAN KAN et al., 2013). Além disso, equipamentos considerados padrão 

ouro para avaliar a massa muscular, como a ressonância magnética e a tomografia 

computadorizada, não estão disponíveis na atenção primária devido a seus altos custos e 

necessidade de equipe especializada para manuseio do equipamento, contribuindo para que as 

medidas de massa muscular apresentem grande variabilidade, inconsistência e aumentado risco 
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de viés (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; XIA et al., 2020). Adicionalmente, determinar pontos 

de corte específicos que se adequem às características de cada região e população estudada, 

incluindo indivíduos hospitalizados, também é uma necessidade urgente (MOON et al., 2015; 

ABELLAN VAN KAN et al., 2013). 

Em segundo, os estudos assumem que o delineamento transversal não permite investigar 

causalidade entre a sarcopenia e o comprometimento cognitivo, sugerindo estudos futuros de 

coorte para esse esclarecimento (CHANG et al., 2016; MOON et al., 2015). Contudo, estudo 

coorte nesse temática apresenta grande perda amostral, comprometendo o poder estatístico da 

análise (MOON et al., 2015). Peng et al. (2020) também observaram poucos estudos que 

investigaram a relação dose-resposta entre sarcopenia e comprometimento cognitivo, 

impossibilitando uma possível meta-análise dessa relação. 

Em terceiro, para melhor compreensão das estimativas das populações de estudo, Chang 

et al. (2016) sugeriram necessidade de maior abordagem sobre os subdomínios das escalas de 

avaliação das funções cognitivas visando determinar em quais domínios cognitivos (como 

orientação, registro, memória, atenção e cálculo) os indivíduos apresentam maiores 

dificuldades.  

 

5. METODOLOGIA 

5.1. Delineamento do estudo e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo observacional analítico transversal aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília – CEP/FCE (Parecer 

3.650.491) (ANEXO A). Todos os idosos avaliados no serviço de acolhimento no ano de 2020 

e 2021 que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

5.2. Cenário 

A pesquisa foi realizada com banco de dados de idosos avaliados no serviço de 

acolhimento da Policlínica da região oeste de saúde do Distrito Federal entre janeiro e dezembro 

dos anos de 2020 e 2021. Esse serviço acolhe idosos que demandam avaliação especializada da 

equipe de geriatria encaminhados pelas unidades de atenção básica de saúde, com base em 

critérios normativos da Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES-DF) (ANEXO B). 

Segundo esses critérios, são encaminhados para o serviço os idosos que apresentam 80 anos ou 

mais e os idosos com 60 anos ou mais que apresentam pelo menos um dos seguintes fatores: 

dependência em atividades básicas de vida diária; incapacidade cognitiva; parkinsonismo; 
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incontinência urinária ou fecal; imobilidade parcial ou total; instabilidade postural, quedas ou 

fraturas por baixo impacto; polipatologia; polifarmácia (4 ou mais medicamentos de uso 

contínuo) e descompensações clínicas ou internações frequentes. Quando os pacientes chegam 

ao acolhimento, é realizada uma avaliação multidimensional que tem por objetivo selecionar os 

idosos que serão admitidos para acompanhamento no serviço de geriatria ou contra 

referenciados à atenção básica com as devidas orientações.  

 

5.3. Participantes 

A amostra do banco de dados foi constituída por conveniência. No presente estudo, 

foram considerados elegíveis todos os idosos com 60 anos ou mais encaminhados para a equipe 

especializada de geriatria e acolhidos na Policlínica no ano de 2020 e 2021 e excluídos aqueles 

que i. não tinham avaliação do estado cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

(ANEXO C); ii. não tinham avaliação da força muscular por meio da Força de Preensão Palmar 

(FPP), quantificada com um dinamômetro, da massa muscular por meio da circunferência da 

panturrilha e do desempenho físico por meio do Timed Up and Go (TUG); iv. se negaram a 

participar do estudo (sem assinatura do TCLE).  

 

5.4. Variáveis de caracterização da amostra 

Para caracterização da amostra foram utilizadas as variáveis sociodemográficas, 

antropométricas, clínicas e de capacidade funcional dos participantes, coletadas por meio da 

ficha de avaliação formulada por pesquisadores e profissionais da SES-DF e Universidade de 

Brasília (APÊNDICE B). 

Como variáveis sociodemográficas foram consideradas: i. idade (em anos completos); 

ii. sexo (feminino ou masculino); iii. escolaridade (em anos de estudo). As variáveis idade e 

escolaridade foram autorrelatadas pelo participante ou acompanhante e foram analisadas como 

dados numéricos discretos. Já o sexo foi analisado como uma variável categórica.  

Como variáveis antropométricas foi verificado o estado nutricional do participante, 

operacionalizado por meio do Índice de Massa Corporal (IMC). Esse dado foi analisado como 

categórico, sendo os participantes agrupados em baixo peso (IMC < 22 Kg/m²), idosos 

eutróficos (IMC 22–27 Kg/m²) e idosos com excesso de peso (IMC > 27 Kg/m²) (LIPSCHITZ, 

1994). 

As variáveis clínicas autorrelatadas selecionadas foram: i. quantidade de medicamentos 

de uso contínuo; ii. prática de exercício físico; iii. sintomas depressivos; iv. capacidade 

funcional. Foi considerado exercício físico regular a prática de no mínimo 150 minutos 
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semanais de exercícios de moderada intensidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 

2020), sendo os participantes categorizados em ativos ou inativos. Os sintomas depressivos 

foram avaliados por meio da Geriatric Depression Scale (GDS-15) (ANEXO D), um 

instrumento comumente utilizado para rastrear depressão em idosos, que consiste na resposta 

(sim ou não) de 15 itens em relação ao que o idoso tem sentido nas últimas semanas, que 

somados atingem escore máximo de 15 pontos, indicando depressão grave a partir de 11, 

sintomas depressivos entre 6 e 10 pontos e sem sintomas depressivos quando apresentam menos 

que 6 pontos (KRISHNAMOORTHY; RAJAA; REHMAN, 2020).  A capacidade funcional foi 

considerada conforme aptidão para realização das Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVDs) dos participantes, utilizando os testes Pfeffer (ANEXO E) (para idosos com 

comprometimento cognitivo) e Lawton e Brody (para idosos sem comprometimento cognitivo). 

O Índice de Pfeffer consiste em 10 perguntas aplicadas ao acompanhante do idoso sobre a 

capacidade desse participante executar atividades instrumentais do dia como preparar refeições, 

realizar compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as próprias 

finanças, seus medicamentos, orientação espacial e temporal e nível de atenção (ASSIS et al., 

2014). Para cada resposta há uma variação de 0 a 3 pontos, totalizando 30 pontos ao final, sendo 

que de 0 a 5 considerou-se o indivíduo independente e de 6 a 30 um indivíduo com dependência 

funcional (LAKS et al., 2005; PFEFFER et al., 1982). A ferramenta Lawton e Brody (ANEXO 

F) foi direcionada ao participante e avalia sua capacidade para sete tarefas como usar o telefone, 

fazer viagens, realizar compras, preparar refeições, realizar trabalhos domésticos, uso de 

medicamentos e manuseio de dinheiro. Sua pontuação corresponde a capacidade de realizar 

essas tarefas sem ajuda (1), com ajuda parcial (2) ou incapacidade (3), totalizando 21 pontos, 

sendo considerados com dependência funcional aqueles que pontuaram entre 7 e 20 e 

independentes aqueles que obtiveram 21 pontos (DOS SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008). 

Dessa forma, todos os participantes foram categorizados em com ou sem dependência 

funcional, independente da função cognitiva. 

 

5.5. Variáveis independentes 

Foram definidos como variáveis independentes os parâmetros de sarcopenia: força 

muscular, massa muscular e desempenho físico. 

A força muscular foi medida por meio da força de preensão palmar isométrica (em 

KgF) utilizando um dinamômetro hidráulico manual da marca Saehan® (Saehan Corporation, 

973, Yangdeok-Dong, Masan, Korea), instrumento válido e confiável. O teste foi realizado no 

membro superior dominante (preferido para pentear o cabelo ou escrever), com os ombros 



36 

 

aduzidos e em posição neutra para rotações, com cotovelo a 90° de flexão, antebraço em posição 

neutra com polegar voltado para cima e pés apoiados no chão, os indivíduos foram encorajados 

por meio de estímulo verbal para otimizar os resultados e para as análises considerou-se a média 

de três tentativas (BOHANNON, 2019; ROBERTS et al., 2011). No presente estudo, a 

identificação de fraqueza muscular foi considerada para os valores inferiores a 27 KgF para 

homens e 16 KgF para mulheres  (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Alencar et al. (2012) 

demonstraram excelente confiabilidade teste-reteste para utilização em idosos com demência 

questionável a moderada. 

A massa muscular foi avaliada por meio da medida da circunferência da panturrilha 

(BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT, 2019; ISHII et al., 2014). Para essa medida foi 

utilizada uma fita métrica não elástica, com o idoso sentado, com as pernas e tornozelos 

posicionados a 90º, sendo medida a circunferência do maior diâmetro da perna dominante. A 

circunferência da panturrilha é considerada preditora de baixo desempenho e sobrevivência em 

idosos quando menor que 31 centímetros (cm) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; LANDI et al., 

2014), valor considerado no presente estudo como ponto de corte para inferir baixa massa 

muscular.  

O desempenho físico foi medido por meio do teste Timed Up and Go (TUG).  A 

realização do teste consiste em levantar-se de uma cadeira sem braços, caminhar em ritmo 

habitual uma distância de três metros, girar 180 graus, retornado o mesmo trajeto até sentar-se 

novamente na cadeira. O tempo é cronometrado a partir do momento que o indivíduo retira os 

glúteos do acento e finaliza quando ele retorna à posição inicial, sentando-se na cadeira 

(PODSIADLO, D; RICHARDSON, 1991). Considerando as observações de Cruz-Jentoft et al. 

(2019), os participantes que executaram o TUG em um tempo igual ou superior a 20 segundos 

foram classificados com baixo desempenho físico. 

 

5.6. Variável dependente 

O estado cognitivo foi investigado por meio da ferramenta Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM). O teste consiste na avaliação de vários domínios cognitivos que 

compreendem orientação em tempo e espaço, registro de palavras, atenção e cálculo, 

recordação, linguagem, fluência verbal, resposta aos comandos e habilidade manual, que 

somados suas respectivas pontuações, atingem o escore máximo de 30 pontos (FOLSTEIN; 

FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).  
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A identificação do comprometimento cognitivo foi definida conforme a escolaridade do 

participante e, com base nessa identificação, os idosos foram agrupados em com ou sem 

comprometimento cognitivo. Foram classificados com comprometimento cognitivo 

participantes com escolaridade superior a 7 anos que somaram <28 pontos, escolaridade entre 

4 e 7 anos que somaram <24 pontos, escolaridade entre 1 e 3 anos que somaram <23 pontos e 

os analfabetos que somaram <19  (HERRERA et al., 2002). 

 

5.7. Variáveis confundidoras 

Considerou-se a idade, o sexo, a  escolaridade (em anos de estudo) (CHANG et al., 

2016; PENG et al., 2020; TOLEA; GALVIN, 2015; ABELLAN VAN KAN et al., 2013), o 

número de medicações, a prática de exercício físico (PAPACHRISTOU et al., 2015; 

ABELLAN VAN KAN et al., 2013), os sintomas depressivos, a capacidade funcional e o estado 

nutricional (TOLEA; GALVIN, 2015) como possíveis variáveis confundidoras. 

 

5.8. Procedimentos 

Os participantes encaminhados ao serviço de acolhimento no ano de 2020 e 2021 foram 

avaliados por uma equipe multidisciplinar. Foram coletados os dados sociodemográficos e 

antropométricos dos participantes. A entrevista foi seguida da avaliação clínica do estado 

cognitivo por meio do MEEM, em seguida, a capacidade funcional foi avaliada de acordo com 

a presença ou ausência de alteração cognitiva, por meio das ferramentas Pfeffer ou Lawton e 

Brody, respectivamente. Por fim, foi realizado a avaliação da força muscular pela FPP, da massa 

muscular pela circunferência da panturrilha e o desempenho físico por meio do TUG. Os dados 

foram tabulados e codificados para análise.  

 

6. ANÁLISE DE DADOS 

As análises descritivas (média, mediana, desvio-padrão, percentis 25 e 75%, frequência 

absoluta e frequência percentual) foram realizadas com os dados das características da amostra 

e dos parâmetros de sarcopenia. A distribuição dos dados investigada utilizando o teste 

Kolmogorov Smirnov. Os testes t-student independente (dados numéricos paramétricos), U 

Mann Whitney (dados numéricos não paramétricos) ou Qui-quadrado (dados categóricos) 

foram usados para comparar as variáveis sociodemográficas, antropométricas, clínicas e de 

capacidade funcional incluindo os parâmetros de sarcopenia entre os grupos com e sem 

comprometimento cognitivo.  



38 

 

As medidas numéricas dos parâmetros de sarcopenia foram incluídas em análise de 

regressão linear simples com o objetivo de investigar a existência de relação com a variável de 

saída (estado cognitivo - pontuação do MEEM). Adicionalmente, foi realizada análise de 

regressão linear múltipla incluindo os três parâmetros de sarcopenia como variáveis 

independentes e a pontuação do MEEM como variável dependente com o objetivo de 

determinar se a importância individual desses parâmetros em explicar possíveis variações na 

pontuação do MEEM era mantida quando em conjunto com os demais. Em seguida, procedeu-

se análise de regressão linear múltipla ajustada para as possíveis variáveis confundidoras: sexo, 

anos de estudo, número de medicações, estado nutricional, prática de exercício físico e 

capacidade funcional. 

Regressões logísticas binárias simples foram realizadas entre cada um dos parâmetros 

numéricos de sarcopenia (variáveis independentes) e o estado cognitivo (variável dependente). 

Adicionalmente, foi realizada análise de regressão logística múltipla incluindo os três 

parâmetros numéricos de sarcopenia para investigar a associação conjunta desses fatores com 

o estado cognitivo. Em seguida, procedeu-se análise de regressão logística múltipla ajustada 

para as possíveis variáveis confundidoras: idade, sexo, anos de estudo, número de medicações, 

estado nutricional, prática de exercício físico e capacidade funcional. 

Nas análises de regressão linear múltiplas, as variáveis não identificadas como 

previsoras foram removidas e o modelo com maior valor de R² ajustado, ou que explicava uma 

maior porcentagem da variável de saída, foi apresentado. As Odds Ratios (ORs) com 95% de 

intervalo de confiança e o Beta foram calculados para cada variável independente. Para cada 

análise de regressão linear e logística foram respeitados os princípios de independência entre 

os resíduos (Durbin-Watson), normalidade dos resíduos, presença de homocedasticidade, 

ausência de multicolinearidade entre as variáveis (VIF <10 e Tolerance >0,1), número mínimo 

de casos em cada variável e, portanto, garantidos os pressupostos para a realização da regressão 

pelo método stepwise-foward. Não foram realizadas imputações para dados ausentes. Nos casos 

de participantes com dados ausentes, os dados foram analisados usando exclusão pairwise, de 

forma que os dados disponíveis puderam ser incluídos nas análises.  

Os valores de Cohen f foram calculados como uma medida do tamanho do efeito da 

regressão linear e os resultados foram interpretados como pequeno (>0,02), médio (>0,15) e 

grande (>0,35) para f. Foi considerado nível de significância de 5%. 
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7. RESULTADOS 

Ao total, 263 idosos foram incluídos no estudo, dos quais 234 (89%) apresentavam 

comprometimento cognitivo, conforme representado na Figura 1. 

 

 

Figura 3. Fluxograma referente a composição da amostra do estudo. Brasília -DF, 

Brasil, 2020 e 2021. 

 

Os participantes do estudo apresentaram idade entre 60 e 98 anos, em maioria mulheres, 

com baixa escolaridade, inativos, com excesso de peso, sintomas depressivos e dependência 

funcional. A caracterização da amostra está representada na Tabela 1. 

A comparação dos parâmetros de sarcopenia e do diagnóstico entre idosos com e sem 

comprometimento cognitivo está apresentada na Tabela 2. O teste t-student independente 

mostrou que, em média, os idosos com comprometimento cognitivo apresentaram menor massa 

muscular que aqueles sem comprometimento (t(247)=3,463; p=0,001). O teste Mann Whitney 

U mostrou que o estado cognitivo teve efeito na força muscular (U=850,50; p<0,001) e no 

desempenho físico (U=1845,50; p=0,036) dos idosos. O teste qui-quadrado de independência 

demonstrou associação do estado cognitivo com a frequência de diagnóstico de fraqueza 

muscular (X²(1)=16,646, p<0,001).
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo características sociodemográficas e clínicas. Brasília -DF, Brasil, 2020 e 2021. 

Variáveis 
Amostra Global 

(n=263) 

Sem comprometi-

mento cognitivo 

(n=29) 

Com comprometi-

mento cognitivo 

(n=234) 

Diferença média 

(IC 95%) 
p-valor 

Características Sociodemográficas 

Idade (anos)b 78,40 ± 7,52 77,21 ± 6,11 78,55 ± 7,68 -1,34 (-4,26 a 1,57) 0,365 

Sexo (feminino)a 197 (73,2%) 21 (72,4%) 172 (73,5%) - 0,900 

Anos de estudoc 3 (0; 4) 4 (0; 4) 3 (0; 4) - 0,239 

Características clínicas 

IMC (Kg/m²)b 27,32 ± 5,32 28,43 ± 5,57 27,17 ± 5,28 1,26 (-0,84 a 3,37) 0,238 

Baixo pesoa 33 (13,5%) 2 (7,1%) 30 (14,1%) - 

0,179 Eutrofiaa 95 (38,9%) 8 (28,6%) 85 (39,9%) - 

Excesso de pesoa 116 (47,5%) 18 (64,3%) 98 (46%) - 

Nível de atividade física (inativo)a 245 (91,1%) 27 (93,1%) 212 (90,6%) - 0,659 

Número de medicaçõesc 5 (3; 7) 6 (5; 7) 5 (3; 8) - 0,209 

MEEM (score)c 17 (11; 22) 26 (25; 27) 16 (9; 20) - <0,001* 

GDS (escore total)c 6 (4; 8) 5 (3; 7) 6 (4; 8) - 0,233 

Normala 104 (42,3%) 17 (58,6%) 87 (40,1%) - 

0,141 Sintomas depressivosa 121 (49,2%) 11 (37,9%) 110 (50,7%) - 

Depressão gravea 21 (8,5%) 1 (3,4%) 20 (9,2%) - 

Capacidade funcional 

(dependente)a 208 (77,9%) 22 (75,9%) 180 (77,6%) - 0,816 

 aFrequência absoluta (percentual) comparado com teste Qui-quadrado. bMédia (Desvio-Padrão) comparado com teste t-student 

independente.  cMediana (P25; P75) comparado com teste U Mann Whitney. *p<0,05. 

Notes: 

IMC: Índice de Massa Corporal. MEEM: Mini-exame do Estado Mental. GDS: Escala de Depressão Geriátrica. 
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Tabela 2. Comparação dos parâmetros de sarcopenia entre idosos com e sem comprometimento cognitivo. Brasília -DF, Brasil, 2020 e 2021. 

Variáveis Amostra Global 

Sem 

comprometimento 

cognitivo 

Com comprometimento 

cognitivo 

Diferença média 

(IC 95%) 
p-valor 

FPP (KgF)c 17 (11; 20,83) 21,66 (19; 30) 16 (10,3; 20) - <0,001* 

FPP normala 91 (45,5%) 19 (86,4%) 72 (40,4%) - 
<0,001* 

FPP diminuída a 109 (54,5%) 3 (13,6%) 106 (59,6%) - 

CP (cm) b 32,23 ± 4,89 35,12 ± 5,48 31,85 ± 4,68 3,27 (1,41 a 5,13) 0,001* 

CP normala 176 (66,9%) 23 (79,3%) 153 (65,4%) - 
0,148 

CP diminuídaa 87 (33,1%) 6 (20,7%) 81 (34,6%) - 

TUG (s) c 14,32 (11,94; 19,83) 12,44 (10,95; 14,62) 14,96 (12,06; 20,06) - 0,036* 

TUG desempenho boma 154 (75,9%) 24 (85,7%) 130 (74,3%) - 
0,239 

TUG desempenho ruima 49 (24,1%) 4 (14,3%) 45 (25,7%) - 
aFrequência absoluta (Percentual) comparada com teste Qui-quadrado. bMédia (Desvio-Padrão) comparada com teste t-student independente. cMediana (P25; 

P75) comparada com teste U Mann Whitney.*p<0,05. 

Notes: 

FPP: Força de Preensão Palmar. CP: Circunferência da Panturrilha. TUG: Timed up and Go. 
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As análises de regressão linear simples mostraram que o estado cognitivo é explicado 

pela força muscular em 21,5%, pela massa muscular em 12,3% e pelo desempenho físico em 

7,6%. A análise de regressão linear múltipla, incluindo os três parâmetros de sarcopenia 

resultou em um modelo estatisticamente significativo (F(1,145)=25,379, p<0,001; R²=0,261), 

mantendo a força e a massa muscular como variáveis explicativas do estado cognitivo. A análise 

de regressão linear múltipla ajustada para possíveis variáveis confundidoras também resultou 

em um modelo estatisticamente significativo (F(4,131)=24,412, p<0,001; R²=0,427), mantendo 

apenas a força muscular como variável explicativa do estado cognitivo, ajustada para anos de 

estudo, número de medicações e capacidade funcional. Os resultados das análises de regressão 

linear estão apresentados na Tabela 3. 
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Tabela 3. Análises de regressão linear simples e multivariada entre os parâmetros de sarcopenia (variáveis independentes) e o estado cognitivo 

(variável dependente). Brasília -DF, Brasil, 2020 e 2021. 

Variável 

dependente 

Variável 

Independente 

Regressão 

Simplesa 

Regressão Múltipla Não Ajustada Regressão Múltipla Ajustada 

R² 

(R²adj) 
p-valor 

 

R² 

(R²adj) 

Cohen’s f² 

(Effect 

Size) 

(power) 

Standardized 

Coefficient (ß) 

(IC 95%) 

p-valor 

 

R² 

(R²adj) 

Cohen’s 

f² 

(Effect 

Size) 

(power) 

Standardized 

Coefficient (ß) 

(IC 95%) 

p-valor 

MEEM 

Força Muscular 

(KgF)d 

0,215 

(0,211) 

<0,001 

0,261 

(0,250) 

0,35 

(100%) 

0,451 

(0,265 a 0,516) 

<0,001  

 

 

 

 

 

 

 

0,427 

(0,410) 
0,74 

(100%) 

0,356 

(0,181 a 0,414) 

<0,001 

Massa Muscular (cm)d 0,123 

(0,119) 

<0,001 0,167 

(0,031 a 0,430) 

0,024 - - 

Desempenho Físico 

(s)d 

0,076 

(0,071) 

<0,001 - - - - 

Idade (anos)d - - -  - - 

Sexoe - - -  - - 

Anos de Estudod - - -  0,332 

(0,449 a 1,086) 

<0,001 

Número de 

medicaçõesd 

- - -  0,134 

(0,003 a 0,560) 

0,047 

Estado Nutricional 

(IMC)d 

- - -  - - 

Prática de exercício 

físicoe 

- - -  - - 

Capacidade funcionale - - -  -0,207 

(-5,120 a -1,038) 

0,003 

aAnálise de regressão linear simples entre cada parâmetro de sarcopenia e o estado cognitivo. bAnálise de regressão linear múltipla entre os três parâmetros de sarcopenia 

(variáveis independentes) e o estado cognitivo (variável dependente) não ajustada (Método Stepwise Forward). cAnálise de regressão linear múltipla entre os três parâmetros de 

sarcopenia e o estado cognitivo (variável dependente) ajustada para possíveis variáveis confundidoras (Método Stepwise Forward). dDado numérico. eDado categórico.
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Os resultados das análises de regressão logística binária simples e múltiplas estão 

apresentados na Tabela 4. As análises de regressão logística simples mostraram que a força 

muscular (em KgF), a massa muscular (em cm) e o desempenho físico (em segundos) 

associaram-se ao estado cognitivo. Na análise de regressão logística múltipla incluindo os três 

parâmetros quantitativos de sarcopenia, a força muscular (em KgF) e a massa muscular 

mantiveram associação com o estado cognitivo (p=0,005 e p=0,038, respectivamente). Na 

análise de regressão logística múltipla com os três parâmetros quantitativos de sarcopenia 

ajustada para covariáveis, apenas a força muscular, ajustada para o sexo (p=0,018) manteve-se 

significativamente associada ao estado cognitivo. 
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Tabela 4. Análise de regressão logística simples, múltiplas, ajustadas e não ajustadas entre os parâmetros de sarcopenia (variáveis independentes) 

e o estado cognitivo (variável dependente). Brasília -DF, Brasil, 2020 e 2021. 

Variáveis Regressão Logística Simplesa Regressão Logística Múltipla 

Não Ajustadab 

Regressão Logística Múltipla 

Ajustadac 

OR 

[95% IC] 

ß p-valor OR 

[95% IC] 

ß p-valor OR 

[95% IC] 

ß p-valor 

Força muscular (KgF)d 0,898 

[0,52 – 0,947] 

-0,108 <0,001 0,920 

[0,867 – 0,975] 

-0,084 0,005 0,846 

[0,774 – 0,924] 

-0,167 <0,001 

Massa muscular (cm)d  0,859 

[0,784 – 0,940] 

-0,152 0,001 0,898 

[0,811 – 0,994] 

-0,108 0,038 - - - 

Desempenho físico (s)d 1,080 

[1,003 – 1,163] 

0,077 0,041 - - - - - - 

Idade (anos)d - - - - - - -  - 

Sexo (ref: masculino)e - - - - - - 7,707 

[1,410 – 42,128] 

2,042 0,018 

Anos de Estudod - - - - - - - - - 

Número de medicaçõesd - - - - - - - - - 

Estado Nutricional (IMC)d - - - - - - - - - 

Prática de exercício físico (ref: 

ativo)e 

- - - - - - - - - 

Capacidade funcional (ref: 

dependência)e 

- - - - - -    

aAnálise de regressão logística simples entre cada parâmetro de sarcopenia e o estado cognitivo. 
bAnálise de regressão logística múltipla não ajustada entre os três parâmetros de sarcopenia (variáveis independentes) e o estado cognitivo (variável dependente) (Método 

Forward Stepwise).  
cAnálise de regressão logística múltipla entre os três parâmetros de sarcopenia (variáveis independentes) e o estado cognitivo (variável dependente) ajustada para possíveis 

variáveis confundidoras (Método Forward Stepwise). 
dDado numérico. 
eDado categórico. 
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8. DISCUSSÃO 

Este estudo transversal investigou a associação dos parâmetros clínicos de sarcopenia 

(força, massa muscular e desempenho físico) com o comprometimento cognitivo em idosos 

usuários de um serviço público de atenção especializada. Apesar dos três parâmetros terem 

apresentado associação com o estado cognitivo, nas análises múltiplas ajustadas, apenas a baixa 

força muscular manteve-se independentemente associada ao comprometimento cognitivo. 

Observou-se que 59,6% dos idosos do grupo com comprometimento cognitivo 

apresentaram baixa força muscular, com significativa diferença de FPP entre os grupos 

(p<0,001). A FPP explicou em 21,5% o estado cognitivo apresentado pelo idoso no MEEM e 1 

KgF de FPP a mais reduziu em 15,4% a chance do idoso apresentar comprometimento cognitivo 

no momento da avaliação. Nossos resultados são consistentes com estudos anteriores que 

identificaram associação entre força muscular e estado cognitivo, que demonstraram que a 

baixa força muscular quase dobra o risco para comprometimento cognitivo (CHOU et al., 2019; 

CUI et al., 2021; MAEDA; AKAGI, 2017; TOLEA; GALVIN, 2015; ABELLAN VAN KAN 

et al., 2013) e que a FPP sofre maior redução na presença simultânea de comprometimento 

cognitivo e físico (TOLEA; GALVIN, 2015). Os principais mecanismos que explicam essa 

relação é o estresse oxidativo e a inflamação crônica, consequentes do envelhecimento, 

sedentarismo, aumento de gordura visceral e doenças crônicas. Esses fatores levam a um 

desequilíbrio metabólico com a ativação de vias inflamatórias, que produzem efeito catabólico 

sobre as células musculares e disfunção na permeabilidade e transporte da barreira 

hematoencefálica (PEDERSEN; FEBBRAIO, 2012). Contudo, tem sido discutido que a força 

dessa associação depende da ferramenta cognitiva utilizada (TOLEA; GALVIN, 2015), dos 

pontos de corte para identificar fraqueza muscular e dos diferentes protocolos de mensuração 

da FPP, que interferem em sua reprodutibilidade (BOHANNON, 2019; PENG et al., 2020). 

Nas análises ajustadas, nós não encontramos associação da baixa massa muscular com 

o comprometimento cognitivo. Investigações anteriores também apresentaram que o efeito 

individual da baixa massa muscular não foi significativo para o comprometimento cognitivo, o 

que corrobora nossos achados (MOON et al., 2015; SZLEJF et al., 2019; TOLEA; GALVIN, 

2015). Entretanto, contrariamente, existem achados que demonstram associação da baixa massa 

muscular com domínios cognitivos específicos (SZLEJF et al., 2019), e estudos que sugerem a 

circunferência da panturrilha como preditora significativa para comprometimento cognitivo 

utilizando diversos testes cognitivos  (SZLEJF et al., 2019; WON et al., 2017). Meta-análises 

(CHANG et al., 2016; PENG et al., 2020) têm discutido que as inconsistências da associação 

da massa muscular com o comprometimento cognitivo podem estar relacionadas aos diferentes 
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dispositivos de medição da composição corporal. Tem-se sugerido que não a massa muscular, 

mas o tecido adiposo possa estar diretamente relacionado ao comprometimento cognitivo. Isso 

porque metabolicamente os adipócitos participam ativamente do sistema nervoso central, 

alterando a sensibilidade à insulina, responsável por falha sináptica, atrofia cerebral e declínio 

cognitivo, de forma que a infiltração de macrófagos do tecido adiposo provocam a ativação de 

uma rede de vias inflamatórias que resultam em apoptose (PAPACHRISTOU et al., 2015; 

PEDERSEN; FEBBRAIO, 2012).     

O desempenho físico é um terceiro parâmetro descrito por Cruz-Jentoft et al. (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019) e  classifica a gravidade da sarcopenia. Analisando o tempo (em 

segundos) de execução do TUG nós encontramos que os idosos com comprometimento 

cognitivo levaram mais tempo para executar o TUG (p=0,036). Contudo, nas análises ajustadas, 

o desempenho físico não se mostrou associado ao comprometimento cognitivo. Avaliar o 

desempenho físico como parâmetro da sarcopenia também carece de padronização da 

ferramenta utilizada e protocolos de mensuração para melhor reprodutibilidade (PENG et al., 

2020). Nós utilizamos o TUG mas a medição de desempenho físico mais utilizada na literatura 

foi a velocidade de marcha, que demonstrou contribuir para mais que dobrar o risco de 

comprometimento cognitivo (KIM; WON, 2019; ABELLAN VAN KAN et al., 2013). Kubicki 

(KUBICKI, 2014) justifica essa predileção da velocidade de marcha devido ao fato que os 

comandos de execução do teste são mais simples que os do TUG e além disso, estão sujeitos a 

ocorrer menos vieses de aferição. Estudos anteriores encontraram associação do desempenho 

físico quando avaliado por meio da velocidade de marcha (KIM; WON, 2019; ABELLAN VAN 

KAN et al., 2013) e da ferramenta SPPB (MOON et al., 2015), constatando que o 

comprometimento cognitivo não só está associado mas é precedido de uma redução da função 

física (CHOU et al., 2019; KARR et al., 2018). Essa relação não é tão clara, mas sabe-se que 

os marcadores inflamatórios, hormonais, resistência à insulina e estresse oxidativo estão 

correlacionados negativamente com a força muscular, desempenho físico e função cognitiva 

(CESARI et al., 2004; MOON et al., 2015; PEDERSEN; FEBBRAIO, 2012).  

Como ponto forte esse estudo utilizou instrumentos e pontos de corte recomendados em 

consenso para medir a força muscular, a massa muscular e o desempenho físico dos idosos 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019), dessa forma, facilitando sua reprodutibilidade. Contudo, 

algumas limitações podem ser listadas. Devido ao delineamento transversal do estudo não foi 

possível identificar relação de causalidade entre os parâmetros de sarcopenia e o 

comprometimento cognitivo. Observou-se uma alta prevalência de comprometimento cognitivo 

em nossa amostra, isso porque os participantes eram idosos encaminhados por serviços de 
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atenção primária, em sua maioria com queixas de dependência funcional e incapacidade 

cognitiva, e, por conta disso, essa limitação não poderia ter sido evitada. Nós também utilizamos 

a circunferência da panturrilha para medir a massa muscular e essa ferramenta tem sido 

questionada. Entretanto, investigações anteriores mostraram que a circunferência da panturrilha 

apresentou forte correlação com o índice de massa muscular esquelética tanto em homens (r= 

0,78) quanto em mulheres (r= 0,75) e mostrou-se inversamente associada à sarcopenia em 

ambos os sexos (homens: OR= 0,62; IC 95%: 0,56 – 0,69 e mulheres: OR= 0,71; 95%IC: 0,65 

– 0,78)(ISHII et al., 2014). Além disso,  essa medida é de baixo custo e fácil aferição, que pode 

ser utilizada em ambientes com recursos restritos, tornando-se uma medida viável para 

aplicação em idosos com comprometimento cognitivo (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Na prática clínica as informações desse estudo reforçam a importância do 

monitoramento da força muscular dos idosos a fim de prevenir desfechos adversos como 

sarcopenia e comprometimento cognitivo. Diante de um idoso provável sarcopênico, com baixa 

força muscular, a equipe multiprofissional deve ficar atenta à possibilidade de 

comprometimento cognitivo e, diante de um idoso com comprometimento cognitivo não se 

pode deixar de avaliar os parâmetros de sarcopenia visando a intervenção preventiva e controle 

dos mecanismos fisiopatológicos compartilhados entre ambas as doenças 

 

9. CONCLUSÃO 

A força muscular é o parâmetro da sarcopenia que mais se associou ao 

comprometimento cognitivo. Essa informação é útil para rastrear de forma mais eficiente idosos 

em risco de sarcopenia e atentar-se para a probabilidade de comprometimento cognitivo quando 

diante de baixa força muscular. 

 

10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

No atual cenário de transição demográfica e envelhecimento populacional, equipes de 

saúde, de economia e governamentais se preparam para receber no Brasil uma alta prevalência 

de idosos. Problemas em saúde que podem levar a incapacidade são constantemente estudados 

a fim de estabelecer estratégias de prevenção ou identificação precoce que possam minimizar 

os prejuízos que a limitação funcional pode causar. Políticas públicas já pregam um 

envelhecimento ativo e com qualidade de vida, mas ainda é necessário aprimorar os serviços 

de saúde para triar com mais precisão esses indivíduos vulneráveis.  

Pesquisadores do envelhecimento e fatores associados estão envolvidos na descoberta 

de tecnologias e métodos para prevenção e resolução de consequências irreparáveis para a saúde 
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do idoso, em especial, a incapacidade cognitiva, que está intimamente relacionada a limitações 

física, funcional, e de atividade e participação. Por isso, temas que abordam a identificação 

precoce, prevenção e tratamento do comprometimento cognitivo são de extrema relevância para 

contribuir com os desafios atuais e futuros de um país que terá uma população 

predominantemente idosa.  

A literatura científica tem alertado sobre risco da sarcopenia estar associada ao 

comprometimento cognitivo e algumas lacunas foram expostas para que estudos futuros possam 

solucionar. Em metanálises recentes, essa associação já foi confirmada e os principais desafios 

no momento são estabelecer quais os parâmetros da sarcopenia que direcionam essa associação. 

Sendo assim, este estudo buscou associar os parâmetros clínicos de sarcopenia com o 

comprometimento cognitivo, possibilitando especificar qual parâmetro está influenciando nessa 

associação. Para isso, realizou-se um estudo transversal com idosos frequentadores de um 

acolhimento de atenção especializada de um serviço público de saúde de uma região do Distrito 

Federal (DF), Brasil. Esses idosos foram avaliados com ferramentas cognitiva, de sarcopenia 

(força, massa muscular e desempenho físico) e capacidade funcional em busca de entender o 

perfil desses idosos e de que forma os parâmetros da sarcopenia influenciam no 

comprometimento da cognição. Observou-se que a força muscular está associada 

independentemente ao estado cognitivo, indicando que a implementação da avaliação da força 

muscular pode contribuir para prevenção e tratamento de idosos em risco ou em casos que já 

possuem comprometimento cognitivo. 

 

11. IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 

Os achados deste estudo contribuíram para direcionar a equipe de cuidados em saúde da 

pessoa idosa a incluir na triagem de idosos em risco de comprometimento cognitivo a avaliação 

da força muscular. Foi possível também observar uma alta frequência de idosos com 

comprometimento cognitivo nesse centro de atenção especializada, destacando a urgência em 

entender o perfil dessa população que está vulnerável a consequências clínicas futuras como 

incapacidade funcional e aumento da mortalidade, de forma a incentivar o desenvolvimento de 

políticas públicas que tenham como foco a redução da prevalência de idosos com alteração 

cognitiva e intervenções adequadas para essa patologia. 

Em síntese, a presente dissertação apresenta as seguintes características: 
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Abrangência: Regional. Os dados desta pesquisa foram coletados em serviço público 

de atenção especializada da região oeste de saúde do Distrito Federal (DF), que atende 

indivíduos residentes nos municípios de Ceilândia e Brazlândia.  

Aplicabilidade: Alta. Esta pesquisa foi realizada pensando em beneficiar ambientes 

com recursos limitados, utilizando ferramentas de baixo custo e fácil reprodutibilidade, 

de forma que os parâmetros de sarcopenia possam ser avaliados em toda a população 

idosa. Contudo, é recomendável atentar-se às diferenças populacionais, que podem 

dificultar a aplicabilidade desta pesquisa em outros países.  

Complexidade: Baixa.  Todos os indivíduos da equipe de cuidados em saúde da pessoa 

devem ser devidamente treinados para uso adequado das ferramentas de avaliação 

cognitiva e de sarcopenia, para isso, é necessário apenas atualizações e treinos práticos 

de conhecimento já pré-estabelecido. 

Inovação: Média. Este estudo teve objetivos baseados nas limitações de literaturas 

científicas internacionais analisadas previamente. Apesar de já existir estudos de 

associação dos parâmetros clínicos de sarcopenia em populações específicas, esta foi a 

primeira pesquisa de associação dos parâmetros clínicos de sarcopenia com o 

comprometimento cognitivo realizada com idosos brasileiros com base nas ferramentas 

e nos pontos de corte sugeridos pelo consenso atualizado do European Working Group 

on Sarcopenia in Older People com aplicabilidade em ambientes com recursos 

limitados. 
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12. PRODUTOS DESENVOLVIDOS NO MESTRADO 

 

Produtos e 

Impactos 

Especificação 

Impacto 

educacional 

Live “Avaliação da força muscular no idoso: da prática clínica 

à sala de aula.” 

Data: 13/08/2021. 

Carga horária: 2 horas. 

Disponível em: 

https://www.youtube.com/watch?v=V99T5AmXNfo 

Impacto 

educacional 

Matriciamento de profissionais da SES-DF sobre Sarcopenia. 

Data: 11/11/2021 

Carga horária: 3 horas 

Autores:  

Natanny Campos de Almeida (ALMEIDA, N.C); Patrícia Azevedo 

Garcia (GARCIA, P.A); Raphaela Xavier Sampaio (SAMPAIO, 

R.X) 

Impacto 

educacional 

Minicurso teórico-prático: Quedas em idosos atualidades e 

perspectivas para avaliação de risco e intervenção na prática 

clínica.  

Data: 30/05/2022 

Carga horária: 4 horas 

Autores:  

Patrícia Azevedo Garcia (GARCIA, P.A); Raphaela Xavier 

Sampaio (SAMPAIO, R.X) 

 

Produção 

discente em 

eventos 

científicos 

Publicação em anais de eventos científicos –  

• I Simpósio Interdisciplinar em Ciências da Reabilitação 

Data: 20/11/2021 

Autores: 

Raphaela Xavier Sampaio (SAMPAIO, R.X); Regina de Sousa 

Barros (BARROS, R.S); Patrícia Azevedo Garcia (GARCIA, P.A) 

 

RAPHAELA XAVIER SAMPAIO; Regina de Sousa Barros; Patrícia 

Azevedo Garcia. Análise descritiva da prevalência de sarcopenia e 

fenótipos de sarcopenia em idosos com declínio cognitivo atendidos 

em um serviço de atenção especializada. I SIMPÓSIO 

INTERDISCIPLINAR EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

(SIMREAB). Movimenta (ISSN 1984-4298), v. 14, n. 3, p. 999, 29 

jan. 2022. Disponível em: https://doi.org/10.31668/movimenta.v14i3 

 

• Congresso Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF)  

Data: 03 – 06/08/2022 

Autores: 

Raphaela Xavier Sampaio (SAMPAIO, R.X); Regina de Sousa 

Barros (BARROS, R.S); Patrícia Azevedo Garcia (GARCIA, P.A) 

 

https://www.youtube.com/watch?v=V99T5AmXNfo
https://doi.org/10.31668/movimenta.v14i3
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RAPHAELA XAVIER SAMPAIO; Regina Barros; Patrícia 

Azevedo Garcia. Associação dos parâmetros de sarcopenia e o 

comprometimento cognitivo:  estudo transversal. In: ANAIS DO 

XXIV CONGRESSO BRASILEIRO DE FISIOTERAPIA, 2021, 

Rio de Janeiro. Anais eletrônicos. Campinas, Galoá, 2022. 

Disponível em: https://proceedings.science/cobraf/cobraf-

2022/trabalhos/associacao-dos-parametros-de-sarcopenia-e-o-

comprometimento-cognitivo-estudo-tra?lang=pt-br> Acesso em: 20 

nov. 2022. 

 

Impacto 

científico 

Comissão organizadora do I Simpósio Interdisciplinar em Ciências 

da Reabilitação 

Data: 20/11/2021 

 

Aline Martins de Toledo; Rodrigo Luiz Carregaro; Wagner 

Rodrigues Martins; Maria Augusta de Araújo Mota; Bruna de Melo 

Santana; Isabella da Silva Almeida; Rebecca Salomão de Carvalho; 

Alessandra Martins Melo de Sousa; Andressa Alves França; 

RAPHAELA XAVIER SAMPAIO; Fernanda da Rocha Medeiros; 

Taís Luciana Lacerda; Rebeca Soares de Souza Araújo. I SIMPÓSIO 

INTERDISCIPLINAR EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

(SIMREAB). Movimenta (ISSN 1984-4298), v. 14, n. 3, p. 983-

1032, 29 jan. 2022. 

 

Produto 

científico 

Submissão de artigo no periódico Revista Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia 

 

SAMPAIO, R.X; BARROS, R.S; GARCIA, P.A. Association of 

clinical parameters of sarcopenia and cognitive impairment: cross-

sectional study. Revista Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia.2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://proceedings.science/cobraf/cobraf-2022/trabalhos/associacao-dos-parametros-de-sarcopenia-e-o-comprometimento-cognitivo-estudo-tra?lang=pt-br%3e%20Acesso%20em:%2020%20nov.%202022.
https://proceedings.science/cobraf/cobraf-2022/trabalhos/associacao-dos-parametros-de-sarcopenia-e-o-comprometimento-cognitivo-estudo-tra?lang=pt-br%3e%20Acesso%20em:%2020%20nov.%202022.
https://proceedings.science/cobraf/cobraf-2022/trabalhos/associacao-dos-parametros-de-sarcopenia-e-o-comprometimento-cognitivo-estudo-tra?lang=pt-br%3e%20Acesso%20em:%2020%20nov.%202022.
https://proceedings.science/cobraf/cobraf-2022/trabalhos/associacao-dos-parametros-de-sarcopenia-e-o-comprometimento-cognitivo-estudo-tra?lang=pt-br%3e%20Acesso%20em:%2020%20nov.%202022.
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – CRITÉRIOS NORMATIVOS DA SES 
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ANEXO C – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

PACIENTE:  SES:  ANOS DE ESTUDO:    

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - DATA:__/__/___ 

Instruções: Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco de sua 

memória. Por favor, tente se concentrar para respondê-las. 
  Certo Errado 

ORIENTAÇÃO NO TEMPO 1. Ano?   

2. Mês?   

3. Dia do Mês?   

4. Dia da Semana?   

5. Hora aproximada? (correto=variação de + ou - uma hora)   

ORIENTAÇÃO 

NO ESPAÇO 

6. Andar/sala? (consultório)   

7. Local? (HRC, ambulatório, centro de saúde)   

8. Bairro?   

9. Cidade?   

10. Estado?   

REGISTRO: Repetir 11. GELO   

12. LEÃO   

13. PLANTA   

ATENÇÃO E CÁLCULO: 

Agora eu gostaria que 

o(a) Sr(a) me dissesse 
quanto é: 

14. 100 – 7 {93}{ O}  

15. 93 – 7 {86}{ D}  

16. 86 – 7 {79}{ N}  

17. 79 – 7 {72}{ U}  

18. 72 – 7 {65}{ M}  

MEMÓRIA DE 

EVOCAÇÃO: 

Quais os três objetos 
perguntados anteriormente? 

19. GELO   

20. LEÃO   

21. PLANTA   

LINGUAGEM: [Nomear 
objetos] 

22. CANETA   

23. RELÓGIO   

24. REPETIR: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ. (Correto = repetição 

perfeita, sem dicas.) 
  

Agora apanhe esta folha de 

papel com a mão direita. 
Dobre-a ao meio e coloque-a no 

chão. 

25. PEGAR COM A MÃO DIREITA   

26. DOBRAR AO MEIO   

27. COLOCAR NO CHÃO   

28. LER E EXECUTAR A 

FRASE ABAIXO: (ler e 

fazer o que está escrito) 

FECHE OS OLHOS   

29. ESCREVER

 UMA FRASE 

   

30. COPIAR O 

DIAGRAMA. (Considere 

como acerto apenas se houver 

2 pentágonos interseccionados 

com 10 ângulos formando uma 
figura de 4 lados ou com 4 

ângulos) 

 

 

  

 PONTUAÇÃO 
TOTAL: 
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ANEXO D – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA DE YESAVAGE (GDS) 

DATA: ___/____/____ 

 SIM NÃO 

1. Em geral, você está satisfeito com sua vida? 0 1 

2. Você abandonou várias de suas atividades ou interesses? 1 0 

3. Você sente que sua vida está vazia? 1 0 

4. Você se sente aborrecido(a) com freqüência? 1 0 

5. Você está de bom humor durante a maior parte do tempo? 0 1 

6. Você teme que algo de ruim aconteça com você? 1 0 

7. Você se sente feliz durante a maior parte do tempo? 0 1 

8. Você se sente desamparado(a) com freqüência? 1 0 

9. Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0 

10. Você acha que apresenta mais problemas com a memória do que 

antes? 

1 0 

11. Atualmente, você acha maravilhoso estar vivo(a)? 0 1 

12. Você considera inútil a forma em que se encontra agora? 1 0 

13. Você se sente cheio de energia? 0 1 

14. Você considera sem esperança a situação em que se encontra? 1 0 

15. Você considera que a maioria das pessoas está melhor do que você? 1 0 

PONTUAÇÃO TOTAL: 

 

(Verifica-se a resposta de cada pergunta (Sim ou Não) e conte os pontos 

das duas colunas). 

 

INTERPRETAÇÃO 

 PONTUAÇÃO  

( ) Até 5 pontos Normal 

( ) ≥ 6 pontos Sintomas Depressivos 

( ) ≥ 11 pontos Depressão Grave 
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ANEXO E - ÍNDICE DE PFEFFER 

DATA: / / 

COMO PONTUAR: 

0 Sim, é capaz (normal) 

0 Nunca fez, mas poderia fazê-lo agora (Nunca ficou, mas poderia ficar agora) 

1 Sim, faz com dificuldade (Sim, mas com precauções) 

1 Nunca fez e agora teria dificuldade (Nunca ficou e agora teria dificuldade) 

2 Necessita de ajuda (Sim, por curtos períodos) 

3 Não é capaz (Não poderia) 

 0 1 2 3 0 1 

Ele(a) manuseia seu próprio dinheiro?       

Ele(a) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?       

Ele(a) é capaz de esquentar a água para o café e apagar o fogo?       

Ele(a) é capaz de preparar uma comida?       

Ele(a) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os 

acontecimentos da comunidade ou da vizinhança? 

      

Ele(a) é capaz de prestar atenção, entender e discutir um programa de 

radio ou televisão, um jornal ou uma revista? 

      

Ele(a) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos, 

familiares, feriados? 

      

Ele(a) é capaz de manusear seus próprios remédios?       

Ele(a) é capaz de passear pela vizinhança e encontrar o caminho de 

volta para casa? 

      

Ele(a) pode ser deixado em casa sozinho de forma segura?       

PONTUAÇÃO TOTAL: (0 a 30)       
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ANEXO F – ESCALA LAWTON E BRODY 

 

Funções Opções Pontuação 

final 

USAR O TELEFONE – “O senhor consegue usar o telefone?” 

I: É capaz de discar os números e atender sem ajuda? (sem ajuda) 3 ( )  

A: É capaz de responder às chamadas, mas precisa de alguma ajuda para discar os números? 2 ( ) 

(ajuda parcial)   

D: É incapaz de usar o telefone? (não conseguem nem atender e nem discar) (não consegue) 1 ( ) 

USAR O TRANSPORTE – “O senhor consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem necessidade 

de 

planejamentos especiais?” 

I: É capaz de tomar transporte coletivo ou taxi sem ajuda? (sem ajuda) 3 ( )  

A: É capaz de usar transporte coletivo ou taxi, porém não sozinho? (ajuda parcial) 2 ( ) 

D: É incapaz de usar transporte coletivo ou taxi? (não consegue) 1 ( ) 

FAZER COMPRAS – “O Senhor consegue fazer compras?” 

I: É capaz de fazer todas as compras sem ajuda? (sem ajuda) 3 ( )  

A: É capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda? (ajuda parcial) 2 ( ) 

D: É incapaz de fazer compras? (não consegue) 1 ( ) 

PREPARAR ALIMENTOS – “O senhor consegue preparar as refeições?” 

I: Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda? (sem ajuda) 3 ( )  

A: É capaz de preparar refeições leves, porém tem dificuldade de preparar refeições maiores sem 2 ( ) 

ajuda? (ajuda parcial)   

D: É incapaz de preparar qualquer refeição? (não consegue) 1 ( ) 

TAREFAS DOMÉSTICAS – “O senhor consegue arrumar a casa?” 

I: É capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda? (sem ajuda) 3 ( )  

A: É capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves? (ajuda parcial) 2 ( ) 

D: É incapaz de executar qualquer trabalho doméstico? (não consegue) 1 ( ) 

USAR MEDICAÇÃO – “O senhor consegue tomar seus remédios na dose e horários corretos?” 

I: É capaz de usar a medicação de maneira correta sem ajuda? (sem ajuda) 3 ( )  

A: É capaz de usar a medicação, mas precisa de algum tipo de ajuda? (ajuda parcial) 2 ( ) 

D: É incapaz de tomar a medicação sem ajuda? (não consegue) 1 ( ) 

MANEJAR O DINHEIRO – “O senhor consegue cuidar de suas finanças?” 

I: É capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as necessidades diárias de 3 ( )  

compras sem ajuda? (sem ajuda)   

A: Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades? (ajuda parcial) 2 ( ) 

D: É incapaz de realizar estas atividades? (não consegue) 1 ( ) 

PONTUAÇÃO TOTAL (7 a 21 

pontos) 

 

 

 


