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Alteração cognitiva e fragilidade são frequentemente encontradas em idosos e parece haver uma relação entre elas. Entretanto, 
pouco se sabe sobre a prevalência e a transição para a fragilidade nos idosos com alteração cognitiva, principalmente para 
a população brasileira. O objetivo do estudo foi avaliar a prevalência e a transição entre os estados de fragilidade em um 
grupo de idosos com alteração cognitiva em uma coorte prospectiva de um ano. Neste estudo de coorte foram avaliados 
59 idosos comunitários com alteração cognitiva (≥ 65 anos). O indivíduo frágil foi identificado por apresentar pelo menos três 
dos seguintes critérios: perda de peso não intencional, fraqueza da força de preensão palmar, exaustão, lentidão na marcha 
e baixo nível de atividade física. Quando o indivíduo apresentou um ou dois critérios, foi considerado pré-frágil; quando não 
apresentou nenhum critério, foi considerado não frágil. A função cognitiva foi avaliada pelo Mini Exame do Estado Mental e 
a gravidade, pela Clinical Dementia Rating Scale. Do total de 59 idosos avaliados na linha de base, 28 (47,5%) eram frágeis, 
a mesma quantidade era de pré-frágeis e apenas 3 idosos eram não frágeis. Em 12 meses, verificou-se uma transição para 
fragilidade de 33,3%. Este estudo mostrou que a prevalência de fragilidade é alta entre os idosos com alteração cognitiva e, 
em um período de 12 meses, novos casos de fragilidade ocorreram entre os idosos com alteração cognitiva. Entretanto, mais 
estudos são necessários para investigar com melhor precisão uma relação existente entre o declínio cognitivo e a fragilidade.
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Cognitive impairment and frailty are often found in older people, and they appear to be related to each other. However, little is 
known about the prevalence and transition to frailty in older adults with cognitive impairment, especially in the Brazilian population. 
The present study aimed to determine the prevalence and transitions between frailty states in a cohort of older adults with 
cognitive impairment followed prospectively for 1 year. A cohort of 59 community-dwelling older adults (aged ≥ 65 years) with 
cognitive impairment was evaluated. Individuals were classified as frail by the presence of 3 or more of the following criteria: 
unintentional weight loss; reduced grip strength; exhaustion; slowness; and low physical activity level. Individuals meeting 1 or 
2 criteria were classified as prefrail, and those meeting 0 criteria as nonfrail. Cognitive function was assessed by the Mini-Mental 
State Examination, and severity, by the Clinical Dementia Rating scale. Of 59 older adults evaluated at baseline, 28 (47.5%) 
were classified as frail, 28 (47.5%) as prefrail, and only 3 (5%) as nonfrail. Over 12 months, 33.3% of participants transitioned 
from prefrail to frail. The present study showed a high prevalence of frailty in older adults with cognitive impairment and, within 
12 months, new cases of frailty were identified in this population. Therefore, more research is needed to further investigate the 
relationship between cognitive decline and frailty.
KEYWORDS: aged; frailty; cognitive dysfunction; mortality.
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INTRODUÇÃO
O processo de envelhecimento apresenta uma característica 

importante, que é a heterogeneidade nos aspectos morfológicos, 
funcionais, psicológicos e sociais. Dessa forma, dentro de uma 
mesma população idosa podem ser encontrados desde idosos mais 
frágeis e vulneráveis até idosos mais fortes e independentes.1,2

Devido ao aumento no mundo da população idosa consi-
derada frágil, houve um interesse e a necessidade de se estu-
dar a fragilidade nos idosos.2-4 Atualmente, a fragilidade tem 
sido considerada uma síndrome clínica, de natureza mul-
tifatorial, caracterizada por um estado de vulnerabilidade 
fisiológica resultante da diminuição das reservas de energia 
e pela resistência reduzida aos estressores, com consequente 
declínio dos sistemas fisiológicos.3,5

Para identificar a fragilidade, Fried et al.6 propuseram um 
fenótipo composto por cinco itens: 

1.	 perda de peso não intencional; 
2.	 exaustão avaliada por autorrelato de fadiga; 
3.	 diminuição da força de preensão palmar; 
4.	 baixo nível de atividade física; 
5.	 lentidão. 

Idosos com três ou mais dessas características são clas-
sificados como frágeis; aqueles com uma ou duas caracterís-
ticas, como pré-frágeis; e os sem nenhum desses critérios, 
como não frágeis,6 entretanto esses critérios somente levam 
em consideração os aspectos físico-funcionais, não conside-
rando aspectos cognitivos e psicológicos.3,4,7

O idoso considerado frágil apresenta risco elevado de cair, 
sofrer declínio funcional, hospitalização e morte, uma vez que 
suas reservas fisiológicas são insuficientes para permitir a resis-
tência a uma agressão.8,9 Já no estado pré-frágil, considerado 
clinicamente silencioso, o organismo ainda responde a uma 
agressão com chance de recuperação completa, pois ainda 
possui reservas fisiológicas que possibilitam respondê-la.3,10

Contudo, um aspecto bastante relevante que geralmente 
ainda tem ficado fora dos estudos de fragilidade é a alteração 
cognitiva, apesar de alguns estudos descreverem uma possível 
associação entre elas.7,11-15

Alguns pesquisadores apontam o baixo funcionamento cog-
nitivo como fator de risco para a fragilidade. Ottenbacher et al.14 
e Raji et al.16 verificaram uma associação entre declínio cogni-
tivo e risco de tornar-se frágil em dez anos. Além disso, Samper-
Ternent et al.17 verificaram que o risco dos idosos com fragilidade 
apresentarem alteração cognitiva, em um período de 10 anos, 
foi 1,3 vezes maior do que em idosos considerados não frágeis. 

Ainda pouco se conhece sobre a transição entre os esta-
dos de fragilidade em idosos com acometimento cognitivo. 
O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevalência e a 

transição entre os estados de fragilidade em um grupo de ido-
sos com alteração cognitiva em uma coorte prospectiva de um 
ano. Esse conhecimento sobre a fragilidade na população brasi-
leira e sua relação com a alteração cognitiva poderá abrir novas 
possibilidades de prevenção e promoção da saúde dos idosos.

MÉTODOS 

Amostra
Os participantes deste estudo fazem parte de uma coorte 

prospectiva de 12 meses, que aconteceu no período entre 2011 
e 2012, desenvolvida no Instituto Jenny de Andrade Faria 
de Atenção à Saúde do Idoso e da Mulher, no Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 
em Belo Horizonte, Brasil. Esse instituto presta assistência 
pública ambulatorial especializada em saúde do idoso. 

Para garantir uma amostra representativa, foi realizado o 
cálculo amostral com base no número de idosos atendidos no 
Instituto Jenny Faria e em estudos de fragilidade, conside-
rando um poder estatístico de 80% e um nível de significância 
de 5%, e foi utilizada a técnica de amostragem probabilística 
aleatória simples para determinar os participantes do estudo.

Portanto, a amostra foi composta de 59 idosos, com 65 anos 
ou mais, com alteração cognitiva, que residiam na comunidade. 
Foram excluídos os idosos acamados, cadeirantes ou em estágio 
terminal; com alterações auditivas ou visuais incapacitantes para 
a realização dos testes; com sequelas graves de acidente vascular 
encefálico ou com doença de Parkinson em estágio grave, que 
comprometesse a realização dos testes. Os idosos com demência 
grave (grau 3) segundo os critérios da Escala Clínica de Demência 
(Clinical Dementia Rating — CDR)18 também foram excluí-
dos da amostra devido à baixa confiabilidade do teste de força 
de preensão palmar utilizado para a avaliação da fragilidade.19

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFMG, Brasil (parecer ETIC 220/09), e todos 
os participantes ou seus responsáveis assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

Avaliação da fragilidade
A fragilidade foi avaliada utilizando o critério desenvol-

vido por Fried et al.6 As características da fragilidade são: 
•	 perda de peso não intencional ≥ 4,5 kg ou ≥ 5% do 

peso corporal em comparação ao ano anterior; 
•	 fraqueza, medida pela força de preensão palmar ajus-

tada ao sexo e ao índice de massa corporal; 
•	 exaustão avaliada por autorrelato de fadiga, indicado 

por duas questões da Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D); 
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•	 lentidão da marcha medida pelo tempo (em segun-
dos) gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros, 
ajustado pelo sexo e altura; 

•	 baixo nível de atividade física medido pelo dispên-
dio semanal de energia, avaliado pela versão curta do 
Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. 

Como proposto, indivíduos com três ou mais dessas carac-
terísticas foram classificados como frágeis; aqueles com uma 
ou duas características, como pré-frágeis; e os sem nenhuma, 
como não frágeis.6

Avaliação da função cognitiva
A função cognitiva foi avaliada a partir de um rastreamento 

em dois estágios (teste sequencial), a fim de aumentar a acurácia da 
avaliação, privilegiando a especificidade da medida.20 Inicialmente, 
foi aplicado em todos os idosos o Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM).21 Caso o idoso apresentasse resultado positivo para alte-
ração cognitiva nesse teste, era aplicado, em sequência, o teste de 
figuras (Brief Cognitive Screening Battery — BCSB).20 A presença 
de alteração cognitiva foi considerada apenas quando os idosos 
apresentavam os dois testes positivos para a alteração cognitiva.20 
Os pontos de corte empregados para o MEEM foram: 17/18 para 
idosos sem escolaridade; 20/21 para indivíduos com 1 a 4 anos 
de escolaridade; 23/24 para indivíduos com 5 a 8 anos de esco-
laridade; e 25/26 para indivíduos com 9 anos ou mais de escola-
ridade. No BCSB, o indivíduo com pontuações de 7 ou menos 
foi considerado com triagem positiva para alteração cognitiva. 

Para a classificação do grau de demência, foi utilizada a 
CDR.18 Esse instrumento está dividido em seis categorias 
cognitivo-comportamentais: memória, orientação, julga-
mento/solução de problemas, relações comunitárias, ativi-
dades no lar/lazer e cuidados pessoais. Cada uma dessas seis 
categorias foi classificada em: 

•	 0 (nenhuma alteração); 
•	 0,5 (questionável); 
•	 1 (demência leve); 
•	 2 (demência moderada); 
•	 3 (demência grave), exceto a categoria cuidados pes-

soais, que não tem o nível 0,5. 

A classificação final da CDR foi obtida pela análise dessas 
classificações por categorias, seguindo um conjunto de regras 
elaboradas e validadas por Morris et al.18 Portanto, ao final, o 
idoso com alteração cognitiva foi classificado nas categorias: 

•	 questionável (CDR = 0,5);
•	 leve (CDR = 1);
•	 moderada (CRD = 2);
•	 grave (CDR = 3).18

A classificação dos idosos quanto ao nível de gravidade da 
demência foi feita por um consenso entre dois pesquisadores 
que realizaram previamente o treinamento de classificação 
pela CDR e obtiveram a certificação no Alzheimer’s Disease 
Reserch Center, Washington University, St. Louis.

Avaliação das características sociodemográficas e clínicas
As características sociodemográficas incluíram avaliação 

de idade, sexo, escolaridade (anos de estudo), estado marital 
(casado, solteiro, separado/divorciado ou viúvo) e renda mensal. 

O estado nutricional foi medido e classificado baseado no 
índice de massa corporal (IMC), de acordo com os pontos de 
corte recomendados para idosos. Idosos com IMC < 22 kg/m2 
foram considerados com baixo peso; 22 kg/m2 ≤ IMC ≥ 27 kg/m2 
como eutróficos; e IMC > 27 kg/m2, com sobrepeso. 

As condições médicas foram investigadas com base nos 
últimos 12 meses. Foi investigado se o idoso foi hospitalizado, 
se sofreu queda, o número de medicamentos em uso regular, 
o número de consultas médicas, se apresentava dificuldade 
de engolir ou se apresentava engasgos ao ingerir líquido ou 
alimentos sólidos.

Para identificar a presença de comorbidades e de doen-
ças, foi perguntado se o idoso tinha o diagnóstico médico 
de doenças do coração, hipertensão, acidente vascular ence-
fálico, diabetes, câncer, doença reumática, doença pulmonar, 
osteoporose, doenças neurológicas, incontinência urinária e 
incontinência fecal. Para avaliar os sintomas depressivos foi 
utilizada a Escala de Cornell de Depressão de Demência 
(Cornell Depression Scale in Dementia — CDSD).

Procedimentos
Neste estudo de coorte, os idosos foram avaliados na linha 

de base e após 12 meses do acompanhamento inicial. Para a 
avaliação dos participantes com alteração cognitiva, o cuida-
dor primário do idoso forneceu as informações. 

Foi considerada transição para a fragilidade quando o 
idoso com alteração cognitiva não era frágil (pré-frágil ou 
não frágil) na linha de base e era frágil após os 12 meses. 

Análise estatística 
Foram utilizadas análises descritivas dos dados e de com-

paração entre os grupos. Para comparar os idosos não frágeis, 
pré-frágeis e frágeis quanto às características sociodemográ-
ficas e condições de saúde, foram utilizados os testes do χ2 
de Pearson ou teste exato de Fisher para variáveis categóri-
cas e o teste F (ANOVA) ou Kruskal-Wallis para variáveis 
contínuas. As normalidades foram avaliadas a partir do teste 
Shapiro-Wilk. As análises foram realizadas nos softwares R 
versão 2.7.1 (R Foundation for Statistical Computing, New 
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Zealand) e Epi Info versão 6.04 (Center for Diasease Control 
and Prevention, Atlanta, USA), ambos de domínio público. 
Foi considerado o nível de significância de 0,05.

RESULTADOS
Do total de 59 idosos com triagem positiva para altera-

ção cognitiva na linha de base, 47,5% eram frágeis (n = 28), 
a mesma quantidade foi classificada como pré-frágil e apenas 
5% dos idosos foram classificados como não frágeis (n = 3) 

(Tabela 1). Os grupos eram semelhantes no que diz respeito 
a: idade, gênero, educação, estado marital, renda mensal, pon-
tuação MEEM, estado nutricional, número de comorbidades, 
perda de apetite, dificuldade de engolir, engasgo, queda, tria-
gem para depressão, número de medicamentos, hospitaliza-
ção no último ano e número de consultas médicas (p > 0,05). 
As características sociodemográficas e as condições de saúde 
dos participantes estão descritas na Tabela 1. 

Em 12 meses de acompanhamento, 8 idosos foram a 
óbito. Destes, 6 eram frágeis e 2, pré-frágeis na linha de 

n: número; %: porcentagem; DP: desvio padrão; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; IMC: índice de massa corporal; CDSD: Escala de 
Cornell de Depressão de Demência; mín: mínimo; máx: máximo. 

Tabela 1 Características sociodemográficas e do estado de saúde dos idosos com alteração cognitiva.

Variável

Não frágil Pré-frágil Frágil

Valor pn (%) ou 
média ± DP

n (%) ou
 média ± DP

n (%) ou 
média ± DP

Total n = 3 (5,0) n = 28 (47,5) n = 28 (47,5)

Idade (anos) 82,67 ± 3,51 80,57 ± 9,25 82,79 ± 6,4 0,887

Mulheres 3 (100) 23 (82,1) 20 (71,4 ) 0,401

Educação (anos) 1,33 ± 2,3 2,54 ± 2,65 1,78 ± 1,95 0,399

Estado marital – viúvo 3 (100) 10 (57,1) 15 (53,6) 0,795

Renda mensal 290 ± 31,23 300,0 ± 169,90 324,95 ± 157,37 0,224

MEEM 13,0 ± 13,60 13,57 ± 3,99 13,68 ± 4,15 0,962

IMC

Eutrófico (22 a 27 kg/m2) 3 (100) 9 (32,1) 11 (39,3)

0,252Baixo peso (< 22 kg/m2) – 10 (35,7) 8 (28,6)

Sobrepeso (> 27 kg/m2) – 9 (32,1) 9 (32,1)

Número de comorbidades 3,0 ± 1,0 2,96 ± 1,58 3,07 ± 1,63 0,968

Perda de apetite 3 (100) 15 (53,6) 16 (57,1) 0,302

Dificuldade de engolir 7 (25) 4 (14,3) – 0,410

Engasgo 11 (39,3) 10 (35,7) 1 (33,3) 0,952

Quedas 1 (33,3) 12 (42,9) 17 (60,7) 0,337

CDSD 6,33 ± 4,9 7,04 ± 6,4 10,04 ± 7,67 0,249

Número de medicamentos (mín – máx) 5,67 ± 1,53 (4 – 7) 4,04 ± 2,24 (1 – 8) 4,86 ± 1,51 (2 – 7) 0,158

Hospitalização 1 (33,3) 5 (17,9) 7 (25,0) 0,722

Número de consultas médicas (mín – máx) 7,0 ± 0,0 (7 – 7) 7,93 ± 6,45 (1 – 30) 8,82 ± 6,27 (0 – 30) 0,810

Classificação da demência

Questionável 1 (33,3) 11 (39,3) 7 (25,0)

0,556Leve 2 (66,7) 9 (32,1) 11 (39,3)

Moderada – 8 (28,6) 10 (35,7)
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base. Quatro idosos não foram reavaliados, uma vez que não 
foram localizados, sendo um não frágil; um pré-fragil; e dois 
frágeis. Portanto, 47 dos idosos concluíram o acompanha-
mento e foram reavaliados. Em relação à transição entre os 
estados de fragilidade nos idosos com alteração cognitiva, 
foi verificado que 9 idosos (33,3%) se tornaram frágeis após 
12 meses, sendo que todos eles tinham sido classificados na 
linha de base como pré-frágeis. Nenhum idoso não frágil se 
tornou frágil após esse período. 

DISCUSSÃO 
Este estudo de coorte avaliou idosos comunitários e veri-

ficou uma alta prevalência de fragilidade e pré-fragilidade nos 
idosos com alteração cognitiva e uma transição para a fragi-
lidade de 33,3% em um período de 12 meses. 

A prevalência de fragilidade e pré-fragilidade verificada 
neste estudo foi de 47,5% em cada grupo, logo, apenas uma 
pequena parcela de idosos com alteração cognitiva foi clas-
sificada como não frágil (5%). 

Em estudos populacionais, a prevalência de fragilidade 
estimada varia de 5,8 a 27,3%.22 Portanto, esses dados mos-
tram que a prevalência em uma população de idosos com 
alteração cognitiva é consideravelmente superior à preva-
lência nos idosos sem esse acometimento. Outros estudos 
corroboram os resultados da presente pesquisa, uma vez que 
também verificaram uma maior proporção de idosos frágeis 
e pré-frágeis entre os indivíduos com alteração cognitiva.11,12

Alguns estudos sugerem que deve existir uma associação 
biológica entre a fragilidade e a alteração cognitiva.7,12,13,23 
Dessa forma, a fragilidade e a alteração cognitiva parecem com-
partilhar os mesmos mecanismos fisiopatológicos, o que faz, 
em muitos casos, com que as duas coexistam.7,12,13,23 As hipó-
teses de compartilhamento de mecanismos fisiopatológicos se 
baseiam no fato de que tanto a fragilidade quanto a alteração 
cognitiva envolvem mecanismos de ativação inflamatória e 
desregulação neuroendócrina,7,12,13,23 entretanto a fragilidade 
e a alteração cognitiva são condições bastante complexas, que 
podem ter outros fatores envolvidos em seu início e curso.

Cerca de um terço dos idosos que não eram classifica-
dos como frágeis na linha de base se tornaram frágeis após 
12 meses de acompanhamento. Todos os idosos que se torna-
ram frágeis haviam sido classificados, na linha de base, como 
pré-frágeis. Nenhum idoso classificado como não frágil se 
tornou frágil em um período de 12 meses e nenhum idoso 
transitou de um estado de maior fragilidade para um de menor. 

Entretanto, os estudos populacionais que avaliaram a 
transição entre os estados de fragilidade ao longo do tempo 
verificaram que as transições ocorrem tanto no sentido da 

piora quanto da melhora do estado de fragilidade.1,14,24-27 
A fragilidade é um processo dinâmico, com transições em 
dois sentidos, melhora e piora, mesmo em períodos curtos de 
tempo como 12 meses.1 Os diversos estudos que avaliaram as 
mudanças no estado de fragilidade ao longo de um período de 
tempo verificaram que a proporção das transições em direção 
à piora do estado de fragilidade é superior à das transições no 
sentido de melhora.1,14,24-27 No estudo de Alencar et al.,1 em 
uma coorte de 12 meses, verificou-se que 24,2% dos idosos 
fizeram transições no sentido de piora do estado de fragilidade 
e 12,6%, no sentido de melhora. Li et al.,24 em uma coorte 
de 3 anos, verificaram que 34% foram em direção da piora 
do estado de fragilidade e 20% melhoraram. Alguns estudos 
descrevem que os idosos com alteração cognitiva transitam 
mais no sentido da fragilidade do que os idosos sem essa con-
dição.14,16,28 Além disso, a fragilidade e a alteração cognitiva 
estão associadas a um maior risco de ocorrência de desfechos 
adversos, principalmente quando coexistem.13 A combina-
ção de fragilidade e alteração cognitiva parece exacerbar a 
vulnerabilidade do indivíduo e influenciar uma subsequente 
transição para o estado de piora de fragilidade.13,23 Li et al.24 
verificaram que a ocorrência de transições da fragilidade no 
sentido da piora em curtos períodos de tempo está associada 
a um maior risco de mortalidade ao longo dos anos seguin-
tes. Logo, são necessários mais estudos que investiguem a 
relação entre a alteração cognitiva e a fragilidade e possíveis 
fatores associados aos declínios. 

No período de 12 meses de acompanhamento, a morta-
lidade foi maior entre os idosos com alteração cognitiva frá-
geis (n = 6; 21,4%), ao comparar com os idosos pré-frágeis 
(n = 2; 7,2%) e não frágeis (n = 0; 0%). Outros estudos tam-
bém verificaram uma maior mortalidade nos idosos frágeis 
com alteração cognitiva.11,12,29 Jacobs et al.12 avaliaram, em 
um período de cinco anos, uma maior mortalidade em idosos 
com alteração cognitiva frágeis que viviam na comunidade; e 
Aprahamian et al.11 verificaram o aumento da incidência no 
período de um ano em idosos com alteração cognitiva frágeis 
admitidos em um hospital geriátrico. No estudo de St John 
et al.29 com idosos que viviam na comunidade, verificou-se 
que o risco de mortalidade em 5 anos dos idosos frágeis com 
alteração cognitiva era de 2,28 — com intervalo de confiança 
de 95% (IC95%) 1,17 – 3,09 —, enquanto o de idosos frá-
geis sem alteração cognitiva era de 1,49 (IC95% 1,35 – 2,41).

Taxas de mortalidade mais elevadas já são verificadas 
entre os idosos com alteração cognitiva, principalmente nas 
fases mais avançadas dos quadros demenciais, independente 
da fragilidade física.30 Idosos em fases moderadas a gra-
ves de alteração cognitiva tendem a apresentar um número 
superior de comorbidades, limitação funcional, pior estado 
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nutricional e risco maior de intercorrências como quedas e 
complicações clínicas,30 entretanto a amostra do presente 
estudo era composta apenas por idosos com alteração cog-
nitiva de questionável (CDR = 0,5) a moderada (CDR = 2) 
e, mesmo assim, a incidência da mortalidade no grupo frágil 
foi superior ao grupo não frágil e pré-frágil. Esses achados 
reforçam a importância da avaliação e identificação da fra-
gilidade em indivíduos com alteração cognitiva.

O presente estudo verificou que as transições no sentido 
da piora da fragilidade e a mortalidade ocorrem mesmo em 
um período curto de tempo, como 12 meses. Logo, os idosos 
estão se tornando mais vulneráveis e com menor habilidade 
de tolerar estressores em um ano. 

Uma possível limitação deste estudo seria o fato de que 
não foram investigadas as doenças de base ou condições 
associadas à alteração cognitiva dos indivíduos avaliados, 
uma vez que condições distintas podem implicar progres-
sões heterogêneas da função cognitiva e, consequentemente, 
da fragilidade. Outra possível limitação estaria relacionada 
à população acompanhada, que foi recrutada de um centro 
especializado no atendimento à população idosa. Logo, os 

idosos que frequentam esse centro são os que necessitam de 
um atendimento especializado com equipe multiprofissional.

A maior mortalidade e o aumento da fragilidade nos idosos 
com alteração cognitiva em um período curto de tempo é de 
considerável importância clínica e para a saúde pública, uma 
vez que demonstram a necessidade de estratégias de preven-
ção e promoção da saúde do idoso com alteração cognitiva.

CONCLUSÃO
Este estudo mostrou que a prevalência de fragilidade é 

alta entre os idosos com alteração cognitiva e, em um período 
de 12 meses, verifica-se o aparecimento de novos casos de 
fragilidade em idosos com alteração cognitiva. Entretanto, 
mais estudos são necessários para investigar com melhor 
precisão uma relação existente entre o declínio cognitivo e 
a fragilidade. 
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