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Síndrome de risco cognitivo motor em pessoas idosas de um serviço de 
saúde do Distrito Federal: estudo transversal

Motoric cognitive risk syndrome in older adults at a health service in the Distrito Federal: a cross-
sectional study

Tayla Gomes de Moura1

Hudson Azevedo Pinheiro1,2

Resumo
Objetivo: Verificar a prevalência da síndrome de risco cognitivo motor (SRCM) em pessoas 
idosas do Distrito Federal (DF), Brasil, que frequentaram os serviços de saúde de uma 
unidade de referência em Geriatria e Gerontologia, comparar os grupos de idosos com 
e sem a síndrome e investigar os possíveis fatores associados ao desenvolvimento dessa 
síndrome. Método: Trata-se de estudo observacional transversal analítico, desenvolvido 
com idosos (idade ≥60 anos) com marcha independente e sem alterações cognitivas graves, 
que possuíam registro de dados sociodemográficos, avaliação cognitiva, capacidade 
funcional e velocidade de marcha em prontuários datados de 2017 a 2019. A análise 
dos dados foi expressa em média e desvio-padrão, frequência e percentual, e em odds 
ratios (OR) com intervalos de confiança de 95%. As comparações entre os grupos com 
e sem a SRCM foram feitas por meio dos testes: qui-quadrado, U de Mann-Whitney e t 
de Student. Resultados: Não houve diferenças significativas na comparação das variáveis 
entre os grupos. A prevalência da SRCM na população estudada foi de 24%. Nenhum 
dos fatores analisados demonstrou associação com a presença da síndrome. Conclusão: 
A prevalência da SRCM na amostra foi de 24% e mostrou-se mais alta na população do 
DF quando comparada as populações estudadas em outros países. Não houve diferenças 
entre os grupos de idosos com e sem a síndrome, e os fatores associados não foram 
encontrados. O rastreio da síndrome é de extrema relevância, pois a partir desses achados 
pode-se desenvolver mecanismos para a prevenção de demência em idosos.
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INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento repercute em 
diversas alterações fisiológicas em todos os níveis 
nos sistemas do organismo, sendo a principal 
característica desse processo a diminuição da reserva 
fisiológica, com consequente declínio na capacidade 
funcional do idoso1. A vulnerabilidade aos danos, 
decorrente das falhas que surgem nas moléculas, 
células e tecidos do corpo ao longo do processo 
de envelhecimento, pode favorecer a aquisição de 
doenças relacionadas à idade, sendo que estas tem 
potencial para gerar incapacidade e fragilidade2. 

Dentro desse processo de envelhecimento, 
merece destaque o envelhecimento cerebral, 
que é caracterizado pelo número de mudanças 
neurobiológicas, anatômicas, metaból icas, 
neuroquímicas e nos circuitos neuronais, 
repercutindo diretamente sobre as funções sensório 
motora e cognitiva dos idosos3,4, sendo considerado 
um importante marcador em relação à capacidade 
funcional desse grupo5. 

Outro importante marcador da capacidade 
funcional de idosos diz respeito à velocidade da 
marcha, que atua como um marcador da função 

motora e das funções cognitivas. Em idosos 
saudáveis, a velocidade da marcha apresenta relações 
significativas com a pontuação em testes de avaliação 
cognitiva6, sendo que a redução da velocidade da 
marcha tem sido demonstrada como fator preditivo 
do declínio cognitivo nessa população6–9.

Neste contexto, a síndrome de risco cognitivo 
motor (SRCM) surge como uma alternativa para 
a detecção precoce do risco de desenvolvimento 
de demência e disfunções/incapacidades, sendo 
definida como a presença de queixas cognitivas e 
lentidão da marcha em idosos que não possuam 
diagnóstico de demência ou incapacidade de 
mobilidade10,11. O rastreio dessa síndrome é de 
extrema relevância, pois sua presença tem sido 
associada a fatores de risco frequentes na população 
brasileira, como doenças cardíacas, doenças crônicas 
e deficit visual12–15, além de ter se mostrado como 
preditiva do desenvolvimento de demências, risco 
de quedas, disfunções/incapacidades e mortalidade 
em idosos16,17.

Além disso, o Brasil encontra-se como o segundo 
país com maior prevalência de demência a nível 
global18, o que favorece a hipótese de que a SRCM 
pode ser mais prevalente na nossa população de 
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idosos. Assim, o presente estudo teve por objetivo 
verificar a prevalência da SRCM em pessoas idosas do 
Distrito Federal (DF) que frequentaram os serviços 
de saúde de uma unidade de referência em Geriatria 
e Gerontologia, comparar os grupos de idosos com 
e sem a síndrome e investigar os possíveis fatores 
associados ao desenvolvimento dessa síndrome na 
população descrita. 

MÉTODO

O presente estudo foi desenvolvido como uma 
pesquisa do tipo observacional, de caráter transversal 
e analítico utilizando dados secundários provenientes 
de prontuários médicos. 

O estudo foi realizado por meio de uma 
amostra de conveniência, sendo que os dados 
foram coletados dos prontuários de pacientes que 
foram encaminhados pelas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) da região e admitidos no serviço de 
acolhimento de idosos de uma unidade de referência 
em Geriatria e Gerontologia (nível secundário), entre 
os anos de 2017 a 2019. 

A Figura 1 apresenta o fluxograma dos usuários 
que foram acolhidos na unidade de referência em 
Geriatria e Gerontologia e sua distribuição de acordo 
com os critérios de inclusão e exclusão.

O acolhimento era realizado por uma equipe 
multidisciplinar composta por um enfermeiro, um 
fisioterapeuta, um nutricionista e um assistente 
social ou psicólogo. Essa equipe era responsável 
por realizar uma anamnese baseada nos critérios 
da avaliação geriátrica ampla (AGA)19 e por realizar 
testes de rastreio da função cognitiva20, capacidade 
funcional21–25 e de vulnerabilidade social/psicológica, 
sendo que após a realização dessa avaliação, a equipe 
definia se o usuário seria admitido nesta unidade ou se 
seria feita a contrarreferência para a UBS de origem. 

Figura 1. Fluxograma de captação da amostra. Taguatinga, DF, 2017 a 2019.
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Os resultados dessas avaliações realizadas durante 
o acolhimento eram registrados em planilhas, 
por meio de um programa de computador, e nos 
prontuários dos idosos, sendo que a coleta dos dados 
utilizados neste estudo (e descritos a posteriori) foi 
feita por meio desses registros do acolhimento.

Foram incluídos neste estudo os dados dos 
prontuários de pessoas idosas com idade igual ou 
superior a 60 anos, capazes de deambular por meio 
de marcha independente e que realizaram os testes de 
avaliação da velocidade da marcha e do desempenho 
cognitivo, assim como de independência para a 
realização das atividades de vida diária10. 

Adotou-se como critérios de exclusão: idosos 
com disfunção motora grave já instalada, com 
diagnóstico prévio de síndrome demencial, ainda 
que a doença estivesse em seu estágio inicial10,11, 
além de outras afecções do sistema nervoso (ex. 
sequelas de Acidente Vascular Encefálico, Doença 
de Parkinson, entre outras) e amputações. Também 
foram excluídos do estudo os dados de prontuários 
que não estavam totalmente preenchidos e que as 
informações perdidas não puderam ser resgatadas.

Em relação aos critérios diagnósticos da SRCM, 
para que sua presença fosse reconhecida, o idoso 
precisava apresentar quatro características: I) queixas 
cognitivas avaliadas em testes neuropsicológicos, II) 
lentidão da marcha, caracterizada como velocidade 
de marcha um desvio-padrão ou mais abaixo do 
previsto, de acordo com a idade e o sexo, III) 
capacidade preservada para a realização das suas 
atividades de vida diária (AVD), e IV) ausência do 
diagnóstico de demência10. 

Nesse estudo, para detectar a presença da SRCM, 
a função cognitiva foi mensurada por meio do 
Miniexame do Estado Mental (MEEM), que avalia 
a presença de alterações cognitivas. Os pontos de 
corte adotados para a existência de alterações no 
MEEM foram: para idosos analfabetos, escore no 
teste menor do que 18 pontos; para idosos com até 
quatro anos de estudo, escore no teste menor do 
que 24 pontos; para idosos com até oito anos de 
estudo, escore no teste menor do que 26 pontos; e 
para idosos com escolaridade maior ou igual a nove 
anos de estudo, escore no teste menor do que 27 
pontos de um total de 30 pontos, sendo avaliados 

os domínios cognitivos de orientação temporal, 
orientação espacial, memória imediata, atenção e 
cálculo, e evocação e linguagem20.     

A detecção de lentidão na marcha foi feita por meio 
do teste de velocidade habitual da marcha (VHM). 
Em um corredor de aproximadamente 10 metros de 
comprimento, os participantes foram orientados a 
caminhar em uma velocidade confortável a distância 
referida, sendo excluídos os primeiros três e os 
últimos quatro metros de deslocamento. O tempo 
para a execução do teste foi cronometrado e o valor 
da VHM foi determinado pela divisão da distância 
percorrida pelo tempo obtido no cronômetro, sendo 
adotado como pontuação de corte o valor de 0.8 
metros/segundo24,26. 

A avaliação da habilidade dos idosos para a 
realização das suas AVD foi feita por meio de dois 
instrumentos: o índice de Katz, para mensurar o 
grau de independência para as atividades básicas de 
vida diária (ABVD)21, e o questionário de Lawton 
& Brody, para avaliar o grau de independência para 
as atividades instrumentais de vida diária (AIVD)22. 

Os participantes foram classificados como 
independentes para as ABVD quando apresentaram 
escore no teste igual a 0, necessitam de assistência 
para as ABVD quando apresentaram escores no 
teste variando entre 1 e 5 pontos, e totalmente 
dependentes para as ABVD quando apresentaram 
escore no teste igual a 6 pontos21,23. Já para as 
AIVD, os participantes foram considerados 
independentes quando apresentaram escore no 
teste igual a 27 pontos, necessitam de assistência 
quando apresentaram escores no teste variando entre 
18 e 26 pontos, e totalmente dependentes quando 
apresentaram escores no teste variando entre 9 e 
17 pontos25. 

Uma vez por semana, os dois pesquisadores 
envolvidos no estudo acessaram o sistema de registro 
de dados dos pacientes da unidade de referência em 
Geriatria e Gerontologia (DF) e recolheram os dados 
necessários para a pesquisa, sendo que essa coleta 
ocorreu entre os meses de março e maio de 2020. 

Os dados foram analisados descritivamente 
utilizando medidas de tendência central (média 
e mediana) e de variabilidade (desvio padrão e 
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amplitude interquartil [percentis 25% e 75%]) para 
dados contínuos e medidas de frequência absoluta 
e relativa para dados categóricos. A distribuição 
dos dados contínuos foi analisada por meio do teste 
Kolmogorov-Smirnov. A comparação dos dados 
categóricos entre os grupos de idosos com e sem a 
SRCM foi analisada utilizando o teste qui-quadrado, 
e dos dados numéricos contínuos utilizando o teste 
U de Mann-Whitney (dados não paramétricos) e teste 
t de Student independente (dados paramétricos). Os 
valores dos índices de w foram calculados como 
medidas dos tamanhos de efeito entre os grupos, 
sendo considerado efeito pequeno (d=0,20–0,49 e 
w=010–0,29), efeito médio (d=0,50–0,79 e w=0,30–
0,49) e efeito grande (d≥0,80 e w≥0,50). Foi utilizada 
a regressão logística univariada para determinar 
associações entre as características investigadas com 
a identificação da SRCM. As odds ratios (OR) com 
intervalo de confiança de 95% foram calculadas para 
cada variável independente. O nível de significância 
de 5% foi considerado. 

Respeitando os aspectos éticos abordados nas 
Resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016, esta pesquisa 
foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal (SES/DF) (Parecer 4.198.150/2020). 
A coleta de dados foi realizada com base em pesquisa 
de prontuário, havendo dispensa da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) pelos participantes. 

RESULTADOS

As características clínicas e sociodemográficas 
dos idosos que compuseram a amostra deste estudo 
estão apresentadas na Tabela 1. As análises indicaram 
que houve maior predomínio de idosos do sexo 
feminino na amostra (71,4%). Além disso, a maioria 
(76,0%) dos idosos apresentou baixa escolaridade 
(analfabetismo ou ensino fundamental), polifarmácia 
(68,5%) e independência para a realização das 
atividades básicas (75,7%) e instrumentais de vida 
diária (57,5%).  

Neste estudo, 24% dos idosos investigados 
apresentaram a SRCM. Os critérios identificados 
e analisados em cada grupo estão apresentados na 
Tabela 2. Entre o grupo sem a SRCM, o critério 
para a síndrome mais prevalente foi a independência 
para as ABVD, seguido do deficit cognitivo e da 
lentidão da marcha. Todos os critérios apresentaram 
diferença significativa ( p<0,001) na comparação 
entre os grupos de idosos com e sem a SRCM.

Nenhum dos fatores examinados demonstrou 
diferença entre os grupos de estudo. A comparação 
desses fatores entre os grupos está apresentada na 
Tabela 3.

Na análise de regressão logística univariada, 
nenhum dos fatores analisados mostrou-se como 
fator associado à presença da SRCM. Esse resultado 
está apresentado na Tabela 4.
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Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas da amostra (N=346). Taguatinga, DF, 2017 a 2019.  

Variável Amostra Geral
Sexo, % (n)
Feminino
Masculino

71,40 (247)
28,60 (99)

Idade
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

77,71 (±8,10)
78,00 [72; 84]

Escolaridade, % (n)
Analfabeto
Ensino Fundamental
Ensino Médio
Ensino Superior

28,60 (99)
47,40 (164)
19,70 (68)
4,30 (15)

Diagnósticos, % (n)
Hipertensão arterial sistêmica (sim)
Diabetes Mellitus (sim)
Alterações musculoesqueléticas (sim)
Depressão (sim)

74,30 (257)
34,40 (119)
42,80 (148)
23,80 (82)

Quantidade de medicamentos
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

5,55 (±3,35)
5,00 [3; 8]

Polifarmácia (sim), % (n) 68,50 (237)
IMC
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

26,11 (±4,88)
25,63 [22,87; 28,52]

Estado Nutricional, % (n)
Baixo Peso (IMC<22 Kg/m²)
Eutrofia (IMC=22 a 27 Kg/m²)
Excesso de Peso (IMC>27 Kg/m²)

18,20 (63)
43,60 (151)
38,20 (132)

Exposição ao cigarro (sim), % (n) 31,50 (109)
Etilismo (sim), % (n) 14,70 (51)
Prática de exercício físico (sim), % (n) 23,40 (81)
Histórico de queda (sim), % (n) 34,10 (118)
Atividades básicas de vida diária, % (n)
Independente
Assistência
Dependente

75,70 (262)
15,90 (55)
8,40 (29)

Atividades instrumentais de vida diária, % (n)
Independente
Assistência
Dependente

57,50 (199)
24,90 (86)
17,60 (61)

DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal.
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Tabela 2. Critérios diagnósticos para a presença da síndrome de risco cognitivo motor investigados (N=346). 
Taguatinga, DF, 2017 a 2019. 

Variável Amostra Geral
Idosos sem SRCM 
(n=263)

Idosos com SRCM 
(n=83)

SRCM, % (n)
Positivo
Negativo

24,00 (83)
76,00 (263)

- -

Atividades básicas de vida diária, % (n)
Independente
Assistência
Dependente

75,70 (262)
15,90 (55)
8,40 (29)

68,10 (179)
20,90 (55)
11,00 (29)

100,00 (83)
0,00 (0)
0,00 (0)

Critério ABVD (sim-independente),%(n) 75,70 (262) 68,10 (179) 100,00 (83)
MEEM (escore)
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

19,29 (±6,57)
20,00 [15; 24]

20,96 (6,13)
22,00 [18; 26]

13,98 (4,89)
15,00 [10; 17]

Critério cognitivo (sim-deficit cognitivo),%(n) 64,70 (224) 53,60 (141) 100,00 (83)
Velocidade habitual de marcha (m/s)
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

0,83 (±0,30)
0,80 [0,60; 1,00]

0,90 (0,30)
0,90 [0,75; 1,00]

0,61 (0,14)
0,60 [0,50; 0,75]

Critério marcha (sim – VHM<0,8m/s),%(n) 47,70 (165) 31,20 (82) 100,00 (83)
SRCM: Síndrome de risco cognitivo motor; MEEM: miniexame do estado mental; p<0,001.

Tabela 3. Comparação das variáveis em estudo entre os idosos com e sem a síndrome de risco cognitivo motor 
(N=346). Taguatinga, DF, 2017 a 2019. 

Variável
Idosos sem 
SRCM (n=263)

Idosos com 
SRCM (n=83)

p-valor
Tamanho de 
efeito (power)

Sexo***, % (n)
Feminino
Masculino

70,30 (185)
29,70 (78)

74,70 (62)
25,30 (21)

0,48 0,04 (41%)

Idade*
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

77,49 (±8,10)
77,00 [72; 83]

78,42 (8,12)
78,00 [72; 85]

0,36 0,11 (15%)

Escolaridade***, % (n)
Analfabeto
Ensino Fundamental
Ensino Médio
Ensino Superior

27,40 (72)
45,60 (120)
22,10 (58)
4,90 (13)

32,50 (27)
53,00 (44)
12,00 (10)
2,40 (2)

0,14 0,12 (41%)

Diagnósticos***, % (n)
HAS (sim)
DM (sim)
Alterações musculoesqueléticas (sim)
Depressão (sim)

75,30 (198)
36,90 (97)
44,10 (116)
24,00 (63)

71,10 (59)
26,50 (22)
38,60 (32)
22,90 (19)

0,47
0,08
0,44
0,88

0,04 (41%)
0,09 (41%)
0,04 (41%)
0,01 (41%)

continua
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Variável
Idosos sem 
SRCM (n=263)

Idosos com 
SRCM (n=83)

p-valor
Tamanho de 
efeito (power)

Quantidade de medicamentos**
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

5,38 (±3,17)
5,00 [3; 7]

6,07 (3,83)
5,00 [3; 9]

0,20 0,20 (34%)

Polifarmácia (sim) c, % (n) 67,30 (177) 72,30 (60) 0,41 0,04 (41%)
IMC**
média (DP)
mediana [Percentil 25%; 75%]

25,99 (±4,86)
25,64 [22,77; 28,30]

26,51 (4,92)
25,58 [23,07; 29,73]

0,48 0,11 (13%)

Estado Nutricional***, % (n)
Baixo Peso (IMC<22 Kg/m²)
Eutrofia (IMC=22 a 27 Kg/m²)
Excesso de Peso (IMC>27 Kg/m²)

19,40 (51)
43,30 (114)
37,30 (98)

14,50 (12)
44,60 (37)
41,00 (34)

0,57 0,06 (41%)

Exposição ao cigarro (sim)***, % (n) 31,60 (83) 31,30 (26) 0,96 0,002 (41%)
Prática de exercício físico (sim)***, % (n) 25,10 (66) 18,10 (15) 0,23 0,07 (41%)
Histórico de queda (sim)***, % (n) 34,60 (91) 32,50 (27) 0,79 0,02 (41%)
AIVD***, % (n)
Independente
Assistência
Dependente

57,40 (151)
23,20 (61)
19,40 (51)

57,80 (48)
30,10 (25)
12,00 (10)

0,20 0,09 (41%)

SRCM: síndrome de risco cognitivo motor; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; IMC: índice de massa corporal; AIVD: 
atividades instrumentais de vida diária; *Variáveis com distribuição normal (teste Kolmogorov-Smirnov); Comparações intergrupo por meio 
do teste t de Student independente; ** Variáveis com distribuição não-normal (teste Kolmogorov-Smirnov); Comparações intergrupo por meio 
do teste Mann-Whitney U; *** Variáveis categóricas; Comparações por meio do teste qui-quadrado.

Tabela 4. Análise de regressão logística univariada para identificar os fatores associados à síndrome de risco 
cognitivo motor na amostra (N=346). Taguatinga, DF, 2017 a 2019. 

Variáveis Ocorrência da SRCM p-valor
OR [IC 95%]

Sexo 1,245 [0,710; 2,182] 0,444
Idade 1,014 [0,984; 1,046] 0,359
DM 0,617 [0,357; 1,068] 0,084
Depressão 0,938 [0,522; 1,684] 0,830
HAS 1,239 [0,714; 2,150] 0,446
Alterações musculoesqueléticas 0,795 [0,480; 1,317] 0,373
Medicamentos 1,062 [0,988; 1,142] 0,103
Polifarmácia 0,789 [0,457; 1,361] 0,394
IMC 1,021 [0,972; 1,073] 0,402
Atividade física 0,658 [0,353; 1,230] 0,190

SRCM: síndrome de risco cognitivo motor; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confiança; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; IMC: índice de massa corporal.

Continuação da Tabela 3
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DISCUSSÃO

Este estudo se propôs a avaliar a prevalência, 
comparar os grupos de idosos com e sem a SRCM 
e investigar os fatores associados a sua ocorrência, 
que tem se mostrado como preditiva de demência 
em idosos de outros países10,11,14,16,17,27.

A nossa hipótese consistia em uma prevalência 
maior da síndrome nos idosos brasileiros, quando 
comparados aos idosos do exterior, devido as 
condições socioeconômicas da população do país, 
especificamente do Distrito Federal. Os achados do 
presente estudo corroboram essa hipótese, sendo 
que na amostra dessa pesquisa encontrou-se uma 
prevalência de 24% de idosos com a SRCM, enquanto 
que em estudos anteriores, realizados em outros 
países, a prevalência da síndrome variou entre 2,65 
a 12,8% da amostra13,14,28,29. 

Entretanto, ressalta-se que essa maior taxa de 
prevalência da SRCM nos idosos deste estudo pode 
estar relacionada com a seleção de uma amostra por 
conveniência, utilizando dados de prontuários de 
idosos que frequentavam serviços de saúde, o que 
pode indicar uma amostra mais frágil e vulnerável, 
uma vez que esse grupo apresenta doenças que 
exigem maior complexidade de assistência à saúde, 
tendo sido encaminhados para um serviço de 
referência. Ademais, esse perfil de idosos (idosos 
que necessitam de serviços de saúde) se caracteriza 
por apresentar menor renda, baixa escolaridade, não 
praticar atividade física regularmente e apresentar 
risco elevado para a ocorrência de doenças 
cardiovasculares e metabólicas, por exemplo30, o que 
pode favorecer ainda mais a incapacidade funcional 
e outros agravos à saúde.  

Além disso, em relação aos critérios diagnósticos 
da SRCM, no presente estudo, os idosos que 
apresentaram a síndrome tiveram pior desempenho 
no teste cognitivo e eram mais lentos para a marcha 
do que os idosos que não tinham a SRCM. Para 
explicar a diferença no desempenho cognitivo entre 
os idosos com e sem a síndrome, Maguire et al.14 
avaliaram alguns domínios da função cognitiva e 
constataram que os idosos com a SRCM tinham pior 
desempenho nos testes de memória, cognição global 

e atenção sustentada que os idosos sem a síndrome. 
Já em relação as diferenças na velocidade da marcha 
de idosos com e sem a SRCM, Ayers e Verghese31 
analisaram os parâmetros da marcha e detectaram 
que os idosos com a síndrome apresentaram menor 
comprimento da passada e menor tempo da fase de 
balanço quando comparados aos idosos sem a SRCM.  

Na comparação entre os grupos de idosos com 
e sem a SRCM, deste estudo, não houve diferenças 
significativas entre os grupos para as variáveis 
baixa escolaridade, presença de doenças crônicas, 
polifarmácia, excesso de peso e inatividade física, 
o que diverge dos achados de pesquisas anteriores 
que demonstraram diferenças significativas para a 
presença dessas variáveis entre os grupos13,32. 

Em acréscimo, estudos anteriores que analisaram 
os fatores associados à presença da SRCM 
encontraram que a prática de atividade física12,33, 
o excesso de peso12,14,28,33, a depressão12,14,33, as 
doenças cardiovasculares (como a hipertensão 
arterial sistêmica)34, as alterações musculoesqueléticas 
(osteoporose) e a polifarmácia33, influenciam na 
ocorrência da síndrome, o que diverge dos achados 
do presente estudo, que não demonstrou relação 
desses mesmos fatores investigados com a presença 
da SRCM. Tal resultado pode ser explicado pelo 
tamanho da amostra deste estudo, que não foi 
suficiente para gerar um tamanho de efeito (poder) 
adequado – 80% – para nenhuma das variáveis 
analisadas, e pela seleção dos participantes por meio 
de uma amostra de conveniência proveniente de um 
serviço de saúde de média complexidade, sendo estas 
limitações da pesquisa.

Apesar dessas limitações, este foi um estudo 
pioneiro na investigação da SRCM na população 
do Brasil, especificamente do Distrito Federal, 
sendo uma pesquisa relevante porque essa síndrome 
tem sido relacionada não somente com a evolução 
para o quadro de demência, como também para 
outros agravos à saúde, como disfunções cerebrais 
e musculoesqueléticas – que repercutem em 
alterações cognitivas e motoras que contribuem para 
a fragilidade no idoso35; aumento do risco de queda 
e aumento da taxa de mortalidade16. 
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CONCLUSÃO

Esta pesquisa verificou a prevalência, comparou 
dois grupos de idosos e analisou os possíveis fatores 
associados à síndrome de risco cognitivo motor, 
uma síndrome geriátrica preditiva de demência. Na 
amostra, selecionada por conveniência e de forma não 
probabilística, e proveniente de um serviço de saúde, a 
taxa de prevalência dessa síndrome mostrou-se mais alta 
do que as taxas registradas em outros estudos, mas não 
houve diferenças entre os grupos de idosos com e sem 
a síndrome para as variáveis em estudo, com exceção 
das variáveis diagnósticas, e os fatores associados 
a essa maior prevalência não foram encontrados. 

Entretanto, esses achados são de extrema relevância 
para a prática clínica, pois ao detectar a prevalência 
da síndrome, pode-se desenvolver mecanismos 
para a prevenção e controle do desenvolvimento de 
demência em pessoas idosas, uma vez que o quadro 
demencial repercute na capacidade funcional e na 
qualidade de vida desse grupo. Outras pesquisas com 
um maior número de participantes são necessárias 
para definir a taxa de prevalência da síndrome em 
caráter nacional e para permitir a verificação dos 
fatores associados ao desenvolvimento da síndrome 
de risco cognitivo motor.

Editado por: Maria Helena Rodrigues Galvão
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