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“Porque se chamavam homens, 

também se chamavam sonhos, 

e sonhos não envelhecem...” 
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RESUMO 

Esta dissertação investiga as associações entre perfis de fragilidade, fatores funcionais, 

cognitivos e psicológicos em idosos de uma amostra populacional. Para atingir este objetivo 

foram elaborados dois estudos. O Estudo 1 analisou as associações entre fragilidade e 

desempenho cognitivo, por meio de análises estatísticas descritivas e os teste Qui-Quadrado, 

teste de Mann-Whitney, teste de Kruskal-Wallis e regressão logística com critério Stepwise de 

seleção de variáveis. O Estudo 2 verificou as interações entre fragilidade, capacidade 

funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo, utilizando o 

modelo teórico da análise de equações estruturais via análise de caminhos (Path Analysis), 

para variáveis manifestas (Structural Equation Modeling for Manifest Variables). Para as 

análises foram utilizadas a base de dados do Estudo FIBRA Poços de Caldas/MG (n=389). De 

modo geral, os estudos demonstraram que: a) o baixo desempenho cognitivo esteve 

relacionado ao avanço da idade, a baixa escolaridade e ao comprometimento de funções 

cognitivas específicas; b) associações positivas entre fragilidade e fatores funcionais; 

fragilidade e fatores cognitivos; sintomas depressivos e fatores funcionais; sintomas 

depressivos e fragilidade; e sintomas depressivos e satisfação com a vida. Os resultados 

obtidos no Estudo 01 reforçam a hipótese de causa compartilhada para a etiologia da 

fragilidade e do déficit cognitivo, como também a alta associação entre síndrome da 

fragilidade e declínio cognitivo. Enquanto os dados do Estudo 02 contribuem para a 

construção e o fortalecimento de um modelo multifatorial da fragilidade. Sugere-se que novos 

estudos sejam realizados para que se continue a discussão das questões levantadas nesta 

pesquisa. 

Palavras-chave: Idoso fragilizado, desempenho cognitivo, Mini-Exame do Estado Mental, 

capacidade funcional, declínio cognitivo, sintomas depressivos em idosos, satisfação com a 

vida. 
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ABSTRACT  

This dissertation investigates the associations between fragility profiles, functional, cognitive 

and psychological factors in the elderly of a population sample. Two studies were developed 

to achieve this goal. Study 1 analyzed the associations between fragility and cognitive 

performance, through descriptive statistical analyzes and the Chi-Square test, Mann-Whitney 

test, Kruskal-Wallis test and logistic regression with Stepwise criterion of variable selection. 

Study 2 verified the interactions between fragility, functional capacity, cognitive performance, 

depressive symptoms and subjective well-being, using the theoretical model of the analysis of 

structural equations through Path Analysis, for manifest variables (Structural Equation 

Modeling for Manifest Variables ). For the analyzes, the FIBRA Poços de Caldas / MG Study 

Database (n = 389) was used. Overall, the studies demonstrated that: a) low cognitive 

performance was related to advancing age, low schooling, and impairment of specific 

cognitive functions; b) positive associations between fragility and functional factors; fragility 

and cognitive factors; depressive symptoms and functional factors; depressive symptoms and 

fragility; and depressive symptoms and satisfaction with life. The results obtained in Study 01 

reinforce the hypothesis of shared cause for the etiology of fragility and cognitive deficit, as 

well as the high association between fragility syndrome and cognitive decline. While the data 

from Study 02 contribute to the construction and strengthening of a multifactorial model of 

fragility. It is suggested that further studies be carried out to continue the discussion of the 

issues raised in this research. 

Keywords: frailty, cognitive performance, Mini-Mental State Examination, functional status, 

cognitive decline, depressive symptoms in elderly, life satisfaction. 
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Embora a idade cronológica não seja um marcador preciso para definir as mudanças 

que acompanham o envelhecimento, já que existem diferenças significativas relacionadas ao 

estado de saúde, à participação e aos níveis de independência entre pessoas de mesma idade 

(World Health Organization/WHO, 2005), adota-se, comumente, um recorte temporal para 

classificar o indivíduo como idoso. 

No Brasil, as políticas públicas e os estudos epidemiológicos ou relacionados à 

geriatria e gerontologia orientam-se pela Política Nacional do Idoso (PNI) – lei nº 8. 842, de 4 

de janeiro de 1994; pelo Estatuto do Idoso – lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003; e pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS). De acordo com a legislação brasileira (PNI e Estatuto 

do idoso), indivíduos com 60 anos de idade ou mais são definidos como idosos, o que está em 

acordo com as recomendações da OMS (WHO, 2002) para países em desenvolvimento. No 

entanto, para essa organização, em países desenvolvidos são considerados idosos indivíduos 

com 65 anos ou mais. É importante destacar que, na literatura brasileira não se verifica um 

consenso no uso desse recorte temporal nos critérios de pesquisa, podendo a idade 

cronológica variar entre 60 e 65 anos de idade. 

Constata-se, atualmente, que o Brasil não é mais um país de jovens. Projeções 

realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstraram que a 

população brasileira acima de 65 anos está em torno de 14,9 milhões de idosos, o que 

corresponde a 7,4% da população total (IBGE, 2013). Se considerada a idade de 60 anos, 

dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) revelaram que, no país, 

cerca de 13% da população total é considerada idosa, ou seja, aproximadamente 26,19 

milhões de pessoas (IBGE, 2014). 

Essas estimativas indicam aos agentes públicos que, para atender as demandas 

inerentes ao envelhecimento é necessário o investimento em políticas públicas específicas 

para o idoso em todas as áreas, tais como saúde, assistência social, previdência, educação, 
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habitação, dentre outras. Este compromisso do Estado torna-se urgente, se observado que nos 

próximos 20 anos a população idosa deve mais do que triplicar, ou seja, o número de idosos 

no Brasil deve ultrapassar a marca dos 88 milhões de pessoas (IBGE, 2013). Ademais, as 

projeções revelam que a expectativa média de vida do brasileiro deva aumentar dos atuais 75 

para 81 anos (IBGE, 2013). Dado que permite inferir que, num futuro próximo, a população 

brasileira será composta não só por um maior contingente de idosos, mas também por idosos 

que viverão mais. 

Diante desse novo contexto social, acredita-se que a inclusão de temáticas 

relacionadas ao envelhecimento deva ocupar lugar de destaque na agenda das políticas 

públicas. Fundamentalmente, temáticas relacionadas às políticas de saúde, pois a literatura 

(Chaimowicz, 2006; Lourenço, 2008; Neri, 2005; Rodrigues e Rauth, 2006; Teixeira e Neri, 

2006) demonstra que grande parte da população idosa está mais suscetível a enfrentar eventos 

adversos no seu processo de saúde e doença. 

Estudos epidemiológicos (Achutti e Azambuja, 2004; Chaimowicz, 2006; Lima-Costa, 

Barreto e Giatti, 2003) predizem que a grande maioria das pessoas acima de 65 anos 

manifesta pelo menos uma morbidade crônica ao longo da velhice. Sendo que, a incidência e 

prevalência desses agravos estão associadas ao aumento da idade, ou seja, quanto mais 

envelhecida for uma população, maior será sua carga de doenças, de agravos não-

transmissíveis, de incapacidades e de comorbidades (Lima-Costa, Barreto e Giatti, 2003; 

Macedo, Gazzola e Najas, 2008). 

Pesquisas (Fried et al., 2001; Macedo, Gazzola e Najas, 2008; Teixeira e Guariento, 

2010; Woodhouse et al., 1988) revelam que dentre os principais agravantes da condição de 

saúde do idoso está a fragilidade. Apesar dos estudos não adotarem uma definição consensual 

para este quadro clínico, frequentemente, conceitua-se fragilidade como uma síndrome 

biológica prevalente em populações acima de 65 anos, que ocasiona, por meio da interação 
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dos mecanismos fisiológicos e condições patológicas, um declínio multissistêmico no 

organismo, comprometendo a reserva energética e a resposta eficiente a fatores estressores. 

Este declínio cumulativo do sistema fisiológico torna o idoso mais vulnerável a desfechos 

adversos ao longo da velhice, aumentando os riscos para limitação funcional, quedas, 

hospitalização, institucionalização e morte (Woodhouse et al., 1988; Fried, et al., 2001; 

Teixeira e Guariento, 2010).  

Considerando esses aspectos fisiopatológicos da síndrome, pode-se dizer, de maneira 

geral, que idosos fragilizados são aqueles que apresentam uma redução ou limitação da 

capacidade funcional. Muitas das vezes, essa incapacidade ou dependência funcional decorre 

não somente de doenças físicas, mas também de problemas cognitivos, sofrimentos mentais e 

vulnerabilidade social. Nota-se, assim, que a fragilidade se caracteriza como um fenômeno 

multifacetado, no qual estão comprometidos tanto os aspectos físicos, cognitivos, emocionais, 

econômicos e sociais do idoso (Bergman et al., 2003; Rockwood, 2005; Souza, Sé e Queiroz, 

2006; Teixeira & Neri, 2006). 

Pondera-se que, a fragilidade enquanto fenômeno multissistêmico, multidimensional e 

multifatorial pode-se tornar um dos principais desafios para as políticas de saúde destinadas 

ao idoso. Isto pois, para atender as demandas dessa população, os governos deverão oferecer 

uma ampla rede de suporte e de serviços reabilitadores tanto a nível primário de saúde - 

prevenção da doença e promoção da saúde; quanto a nível secundário e terciário - quando a 

incapacidade já estiver instaurada (Veras, 2006).  

Desse modo, observa-se que a questão posta à saúde pública brasileira consiste em 

identificar quais recursos podem proteger ou prejudicar a funcionalidade dos idosos, 

considerando-se os riscos biológicos, psicológicos e sociais inerentes as condições sócio-

históricas vigentes e a própria história de vida de cada idoso. E ainda, em organizar, estruturar 

e ofertar serviços de saúde mais eficientes, eficazes e efetivos em todos os níveis de saúde. 
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Esperando contribuir com alternativas e possibilidades para essa questão, a presente 

dissertação investigou associações entre a fragilidade e fatores relacionados à capacidade 

funcional, cognição e aos aspectos psicológicos. Esta escolha justificou-se pela alta 

prevalência das alterações patológicas nos estados funcionais, cognitivos e afetivos ao longo 

do processo de envelhecimento. Além disso, acredita-se que pesquisas sobre essa temática, 

possam colaborar para: a) o avanço dos estudos sobre a fragilidade; b) a construção de um 

modelo multifatorial para síndrome; c) orientar a implementação de políticas públicas na 

efetivação de rede suporte social e de atenção à saúde e assistência do idoso; e, d) promoção 

da saúde e qualidade de vida na velhice. 

Esta dissertação de mestrado organizou-se em seis seções. A primeira, denominada 

fundamentação, abordou a contextualização do tema e a descrição dos objetivos do trabalho. 

Já a segunda seção descreveu sobre o projeto Rede FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros 

– pesquisa de base populacional e multicêntrica sobre a síndrome da fragilidade) priorizando 

as especificidades da execução da pesquisa na cidade de Poços de Caldas, Minas Gerais. Na 

terceira seção foram detalhados os materiais e métodos utilizados neste estudo.  

As seções 4 e 5 apresentaram, como produtos finais, dois manuscritos em forma de 

artigo científico. O primeiro foi intitulado “Perfis de Fragilidade e fatores associados ao 

desempenho cognitivo em idosos da comunidade: estudo FIBRA Poços de Caldas/MG” (a ser 

submetido na revista Cadernos de Saúde Pública) e objetivou analisar as associações entre a 

síndrome da fragilidade e desempenho cognitivo. O segundo manuscrito “Fragilidade, 

capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo em 

idosos comunitários: testagem de um modelo teórico” (submissão em periódico ainda a 

definir) procurou verificar as interações entre fragilidade e capacidade funcional, desempenho 

cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo. A sexta e última seção desta 
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dissertação apresentou as considerações finais relacionadas aos resultados encontrados de 

acordo com a fundamentação teórica apresentada. 
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O conceito de idoso fragilizado sofreu modificações ao longo do tempo. Se 

inicialmente, esteve associado somente à incapacidade funcional e comorbidade, hoje em dia, 

não mais. Isto porque, sabe-se que a incapacidade pode se desenvolver a partir da disfunção 

de um sistema ou de múltiplos sistemas, não estando, determinadamente, associada ao 

declínio funcional. Já a fragilidade, necessariamente, estará associada à disfunção de 

múltiplos sistemas e ao declínio funcional (Lourenço, 2008). Enfim, atualmente, a literatura 

ressalta que nem todo idoso frágil apresenta incapacidade funcional ou comorbidades, sendo o 

contrário também verdadeiro, ou seja, nem todo idoso com incapacidade funcional e 

comorbidades é considerado frágil. 

É importante apresentar que há autores que traçam a evolução histórica do conceito de 

fragilidade. Segundo eles, na década 1970, era considerado idoso frágil aquele que 

apresentava debilidade física e necessidade de assistência em Atividades de Vida Diária 

(AVDs). Já na década de 1980 para ser diagnosticado como frágil, o idoso deveria ter 75 anos 

de idade ou mais, apresentar déficit físico ou cognitivo, declínio funcional, necessidade de 

assistência em AVDs e ainda estar exposto às situações de vulnerabilidade (Lourenço, 2008; 

Teixeira, 2006).  

Porém, na década de 1990 adotou-se um paradigma multissistêmico para a fragilidade 

do idoso. A partir deste período, optou-se por trocar a expressão “ser frágil” por “tornar-se 

frágil”, pois, as pesquisas reconheceram a fragilidade como um processo que sofre forte 

influência de variáveis biológicas, psicológicas, sociais e econômicas. Ademais, os estudos 

passaram a ressaltar a importância de se pensar o impacto da fragilidade na saúde pública e a 

preconizar intervenções baseadas na noção de reversibilidade da síndrome (Lourenço, 2008; 

Teixeira, 2006). Observa-se, portanto, o avanço das pesquisas na área da fragilidade, já que 

além de se rever o conceito, transpondo-o para um paradigma novo e multidimensional, 



26 

 

assumiu-se que em estágios menos avançados é possível reverter o quadro de fragilidade no 

idoso. 

A partir de então, os estudos na área passaram a adotar como principais referenciais 

teóricos o modelo biomédico, o modelo biopsicossocial e o modelo social (Fried et al., 2004; 

Galbán et al., 2007; Rockwood, 2005). Os três modelos se diferenciam pelo foco de análise 

das variáveis determinantes na expressão da fragilidade. Enquanto o modelo biomédico 

focaliza os aspectos fisiopatológicos da síndrome, o modelo biopsicossocial concentra-se nas 

associações entre a fragilidade e as variáveis psicológicas e sociais, ao passo que, o modelo 

social se atenta, principalmente, para como os aspectos socioeconômicos podem favorecer a 

etiologia da fragilidade. Destaca-se que, dentre eles, o modelo biomédico é mais 

frequentemente utilizado nas pesquisas por empregar medidas clínicas objetivas que 

possibilitam o diagnóstico da fragilidade. 

De acordo com o modelo biomédico, a fragilidade é conceituada como uma síndrome 

biológica prevalente em populações acima de 65 anos. Ressalta-se que, a fragilidade é 

considerada uma síndrome, pois, manifesta-se a partir de um conjunto de sinais e sintomas 

que ocorrem conjuntamente, caracterizando uma anormalidade particular (Bandeen-Roche et 

al., 2006). Estes sinais e sintomas mostram que a interação dos mecanismos fisiológicos e 

condições patológicas ocasionam um declínio multissistêmico no organismo, comprometendo 

a reserva energética e a resposta eficiente a fatores estressores (Bandeen-Roche et al., 2006; 

Fried et al., 2001; Woodhouse et al., 1988).  

Esse declínio, por sua vez, estaria associado a um tripé de alterações próprias do 

processo de envelhecimento, mas que na síndrome passa a ser crônico e torna-se deletério ao 

organismo. Caracterizam estas alterações ou esta tríade da fragilidade, como é citada nos 

estudos, as alterações neuromusculares, a desregulação do sistema neuroendócrino e a 

disfunção do sistema imunológico (Bandeen-Roche et al., 2006; Fried et al., 2001). 
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As alterações neuromusculares consistem em modificações que levam a sarcopenia, 

osteopenia e diminuição da fibra muscular.  Dentre estas, aponta-se a sarcopenia como a 

principal delas, por estar fortemente associada à fragilidade e por atingir múltiplos 

mecanismos no nível molecular-celular, sistêmico e orgânico, causando danos oxidativos ao 

DNA mitocondrial, senescência celular, desregulação hormonal e desnutrição. Além disso, 

clinicamente, ocasiona a diminuição da força muscular, a baixa tolerância ao exercício e a 

redução da velocidade da marcha (Fried et al., 2001; Waltson et al., 2006). 

Já a desregulação do sistema neuroendócrino afeta diretamente o sistema nervoso 

simpático, alterando o funcionamento do eixo hipotálamo. Consequentemente, essas 

alterações acometem a resposta do organismo a situações de estresse e torna-o mais suscetível 

a dor, a danos físicos (infecção, inflamação, hipotermia) e psicossociais (ansiedade, 

depressão, isolamento social) (Macedo, Gazolla e Najas, 2008).  

Por fim, a disfunção do sistema imunológico expressa uma atividade inflamatória 

sistêmica e crônica, que reduz a imunidade do idoso. Este processo está relacionado com a 

presença de níveis elevados de TNF-α (fator de necrose tumoral), IL-6 (Interleucina 6) e 

proteína C-reativa, bem como a fatores ambientais, estilo de vida e fatores genéticos, podendo 

afetar diversos órgãos e sistemas (Harris et al., 1999; Leng et al., 2004; Roubenoff et al., 

2003).  

De modo geral, a interação dos fatores que compõem essa tríade da fragilidade 

explicaria, hipoteticamente, o desequilíbrio energético específico da síndrome, e, ainda, 

caracterizaria este desequilíbrio como um ciclo espiral, com potencial decrescente de reserva 

de energia em múltiplos sistemas (Bandeen-Roche, et al., 2006; Fried et al., 2001). 

Considerando, portanto, os fatores que compõem a tríade, pode-se dizer que a síndrome da 

fragilidade se caracteriza como um ciclo, no qual as variáveis genéticas influenciam a redução 

de energia do organismo, causando desequilíbrios fisiológicos que podem aumentar a 
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probabilidade de dependência, incapacidade, vulnerabilidades, debilidades e limitações do 

idoso ao longo do processo de envelhecimento (Lourenço, 2008; Teixeira, 2006).  

Esse conceito de fragilidade foi operacionalizado por meio do Cardiovascular Health 

Study, estudo desenvolvido por Fried e colaboradores (2001). Com base nas características 

acima citadas, os pesquisadores identificaram um fenótipo para a fragilidade. Segundo eles, a 

síndrome pode ser determinada a partir da presença de três ou mais dos seguintes 

componentes clínicos: perda de peso não intencional no último ano; fraqueza muscular; 

fadiga; baixo nível de atividade física e diminuição da velocidade de marcha. 

Já a validação destes critérios operacionais deu-se por meio da pesquisa Women’s 

Health and Aging Studies (Bandeen-Roche et al., 2006). No estudo, testes realizados em 

diferentes populações permitiram concluir que os critérios adotados apresentam boa 

consistência interna e validade. Ademais, os testes revelaram associação preditiva entre a 

síndrome da fragilidade e desfechos como quedas, incapacidade, hospitalização e morte.  Os 

pesquisadores verificaram, ainda, que os critérios adotados para o diagnóstico da fragilidade, 

além de confiáveis, são de fácil aplicabilidade, devendo-se avaliar os seguintes fatores: 

 

a) Perda de peso não intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso corporal 

no ano anterior; 

b) Fadiga avaliada através de relato de “exaustão” em duas questões da Center for 

Epidemiological Studies - Depression (CES-D); 

c) Baixa força de preensão palmar medida na mão dominante, através de 

dinamômetro ajustado ao sexo e ao Índice de Massa Corporal (IMC); 

d) Baixo nível de dispêndio de energia mensurado pela versão curta do Minnesota 

Leisure Time Activity Questionnarie (MLTAQ), estratificado por sexo; 
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e) Baixa velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em segundos para percorrer 

uma distância de 4,6 metros, ajustada pelo sexo e altura do indivíduo. 

 

A análise desses critérios permite classificar como idoso frágil aquele que pontua em 

três ou mais dos itens; e idoso com alto risco para desenvolver a síndrome (pré-frágil) aquele 

que pontua em um ou dois dos itens (Bandeen-Roche et al., 2006; Fried et al., 2001). 

Nota-se, portanto, que no modelo biomédico, as pesquisas trabalham em duas 

perspectivas: diagnóstico da fragilidade e identificação de condições de saúde que favoreçam 

a expressão da síndrome. No entanto, diante da complexidade em se definir as causas da 

fragilidade, é válido retomar os outros modelos teóricos que norteiam os estudos na área. São 

eles os modelos biopsicossociais e sociais, referenciais que sustentam a influência de fatores 

sociais e psicológicos na expressão da síndrome. 

Cita-se, como exemplo de modelo biopsicossocial, o estudo colaborativo Canadian 

Initiative on Frailty and Aging, desenvolvido por pesquisadores canadenses, em parceria com 

colaboradores da União Europeia, Israel e Japão. O objetivo deste grupo é ampliar o 

conhecimento sobre a síndrome da fragilidade concebendo-o como um construto 

multidimensional. Para isso, buscam relacionar a etiologia da síndrome com a história de vida 

do idoso, considerando além das variáveis biológicas, os aspectos psicológicos e sociais ao 

longo da vida. Neste modelo, compreende-se que a interação dos fatores biopsicossociais 

resultaria em recursos de proteção e/ou déficits para o organismo (Bergman et al., 2003). 

Já os estudos cubanos caracterizam-se como exemplo de modelo social. A linha de 

pesquisa de Cuba (Galbán et al., 2007) ressalta a importância de se aprofundar o 

conhecimento sobre as associações entre as variáveis indicadoras da síndrome de fragilidade e 

variáveis de natureza sócio-demográficas. E, ainda, enfatiza a urgência dos países em 

desenvolvimento conhecerem a incidência da fragilidade em sua população idosa, com o 
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intuito de aprimorarem o planejamento e o desenvolvimento de estratégias de intervenção no 

âmbito dos sistemas nacionais de saúde. 

Com base nos três modelos teóricos, o Brasil também vem desenvolvendo pesquisas 

na área da fragilidade, constando diversas publicações tanto em periódicos nacionais quanto 

em internacionais. Estudos tem sido produzidos a partir dos dados da Rede FIBRA, pesquisa 

que buscou relacionar a síndrome da fragilidade com aspectos fisiológicos, funcionais, 

psicológicos, cognitivos e sociais (Neri et al., 2013). 

Além dos modelos acadêmicos citados, apresentam-se ainda propostas elaboradas por 

organismos nacionais e internacionais voltados para intervenções no âmbito da atenção básica 

em saúde, com foco em uma abordagem mais genérica da síndrome e não em sua 

conceituação ou fenótipo como nas pesquisas acadêmicas. Cita-se, dentre elas, o Plano de 

Ação Internacional para o Envelhecimento da Organização das Nações Unidas/ONU (ONU, 

2003); o documento “Envelhecimento ativo: uma política de saúde” da OMS (WHO, 2005) e 

a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (Ministério da Saúde, 2006). Destaca-se que 

todos adotam pressupostos de que a fragilidade é uma condição multifatorial, histórica, 

associada a variáveis genético-biológicas e sócio-culturais.  

Esses documentos consideram ainda que o processo de envelhecimento é influenciado 

pelos estilos de vida adotados ao longo do curso de vida, pelas redes de suporte disponíveis e 

pelos próprios recursos pessoais de enfrentamento do idoso (Ministério da Saúde, 2006; 

ONU, 2002; WHO, 2005). Portanto, estas políticas de saúde preconizam que os indivíduos 

não são passivos frente às perdas da velhice, como ainda que, as diferenças individuais podem 

levar a variabilidade na expressão da síndrome.  

Nota-se, desse modo, a relevância dos aspectos biológicos da síndrome da fragilidade 

para o avanço dos estudos na área. Entretanto, os aspectos sociais e psicológicos a ela 

associados também são relevantes na mesma proporção, pois no ciclo da fragilidade 
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considera-se que o agravamento das condições do envelhecimento normal não se dá apenas 

pelos fatores biológicos, mas também pelos fatores socioeconômicos, ambientais e 

psicológicos a que os indivíduos são expostos ao longo de todo o curso de vida. 

 Acredita-se, dessa maneira, que estudos sobre a síndrome da fragilidade devam 

realizar uma compreensão ampla do tema para que seja possível construir estratégias de 

diagnóstico, prevenção e intervenção mais eficazes e efetivas. Por isso e considerando os 

referenciais teóricos apresentados até aqui, destaca-se como alternativa de pesquisa: a) análise 

da interação entre fragilidade e aspectos cognitivos, testando a hipótese de que o déficit 

cognitivo pode ser considerado um marcador biológico para fragilidade e b) avaliação das 

interações entre fragilidade e aspectos funcionais, cognitivos e psicológicos, procurando 

contribuir para a construção de um modelo multifatorial para a síndrome. Pressupõe-se que 

estudos sobre essa temática também podem elucidar a seguinte pergunta de pesquisa: em que 

medida a saúde funcional, cognitiva e psicológica configuram-se como fatores protetores ou 

de risco para a manifestação clínica da fragilidade no idoso? 

Para a construção dessa linha de raciocínio apresentam-se, a seguir, como os aspectos 

funcionais, cognitivos e psicológicos se expressam na velhice e como se relacionam com a 

síndrome fragilidade. Posteriormente, as direções adotadas para a investigação de fatores 

associados à fragilidade do idoso são reportadas. 

 

2.1 FATORES FUNCIONAIS  

 

Sobre os aspectos funcionais, destaca-se que este é um dos principais atributos para a 

manutenção da qualidade de vida ao longo do processo de envelhecimento. Isto pois, a 

funcionalidade consiste na interação entre a capacidade física e psicognitiva para a realização 

de atividades no cotidiano e para a manutenção das condições de saúde do idoso.  Ou seja, na 
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velhice a funcionalidade relaciona-se diretamente com a capacidade do idoso manter suas 

habilidades físicas e mentais necessárias para o manejo da vida diária sem o auxílio de outra 

pessoa (Neri, 2010; Neri, 2014; Perracini, Fló e Guerra, 2009).  

Por isso, a manutenção da capacidade funcional além de prerrogativa para a 

independência na realização das atividades do dia a dia e de autocuidado, é um dos mais 

importantes marcadores para o envelhecimento bem sucedido e a qualidade de vida dos 

idosos. Ao passo que, a perda dessa capacidade associa-se à predição de fragilidade, 

dependência, institucionalização, risco aumentado de quedas, morte e problemas de 

mobilidade, acarretando repercussões importantes para a família, para comunidade, para o 

sistema público de saúde e para a própria vida do idoso (Diogo, 2000). 

Nesse sentido, a OMS, em 2001, propôs um modelo de abordagem biopsicossocial 

denominado Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde/CIF 

(OMS,2003). Nesta abordagem, a funcionalidade ou capacidade funcional é definida como a 

capacidade de determinar e executar AVDs, considerando as funções dos órgãos ou sistemas e 

estruturas do corpo, assim como as limitações de atividades e da participação social no meio 

ambiente onde a pessoa vive. Em contrapartida, a incapacidade funcional consiste na 

dificuldade ou necessidade de auxílio para realizar atividades essenciais, tais como, tarefas de 

autocuidado e de independência em uma casa, assim como atividades importantes para a 

satisfação pessoal e a manutenção da boa qualidade de vida (Battistella, 2002; Farias e 

Buchalla, 2005; Hansen et al., 2011). 

Portanto, neste modelo a funcionalidade é concebida como resultado da interação 

dinâmica entre os fatores intrínsecos ao indivíduo e seu ambiente físico e social. Isto é, o 

modelo assinala que os aspectos da funcionalidade e incapacidade estão associados à 

interação de três domínios: “função/estruturas corporais”, “atividades” e “participação”, sendo 

influenciados pelos “fatores ambientais” e “fatores pessoais”. O modelo propõe, ainda, que os 
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três domínios interagem de maneira dependente na preservação da capacidade funcional e de 

modo independente na determinação da incapacidade funcional (OMS, 2003; Scheindert, 

Hurst, Miller e Ustün, 2003). 

Para cada domínio, o modelo da funcionalidade sugere termos positivos e negativos. 

Desse modo, um indivíduo pode ter integridade ou deficiência funcional e estrutural; 

atividade ou limitação de atividade; participação ou restrição da participação; e os fatores 

ambientais podem servir como facilitadores ou barreiras. Aquele indivíduo que não tem sua 

funcionalidade preservada é classificado como incapaz, em razão da interação negativa do 

indivíduo (condições de saúde e características pessoais) com o contexto no qual se encontra 

inserido (ambiente e rede social) (Farias e Buchalla, 2005; Nubila e Buchalla, 2008). 

De modo mais específico, a incapacidade funcional (abordada como aspectos 

negativos ou perda da capacidade funcional) pode ser classificada, segundo a CIF, em 

deficiência, incapacidade e desvantagem. O termo deficiência corresponde aos distúrbios que 

ocorrem no âmbito da estrutura (partes anatômicas) e função do corpo (diminuição da 

amplitude de movimento, fraqueza muscular, dor, fadiga) resultante de múltiplas causas. Já o 

conceito de incapacidade reflete as consequências da deficiência sobre o desempenho 

funcional e a atividade do indivíduo no âmbito pessoal, ou seja, as restrições na execução de 

suas AVDs. E, por fim, o termo desvantagem, corresponde às perdas sofridas pelo indivíduo 

como resultado da deficiência e/ou da incapacidade, refletindo na interação e adaptação desse 

indivíduo com o meio social, isto é, sobre as possibilidades de restrição ou isolamento social 

(Gray e Hendershot, 2000; Rosa, Benício, Oliveira e Ramos, 2003; Stucki e Sigl, 2003). 

Destaca-se que, na literatura, encontram-se evidências da prevalência da incapacidade 

funcional do idoso. Em estudo de base populacional (Fiedler e Peres, 2008) observou-se que a 

prevalência de incapacidades foi 4 vezes maior nos idosos com idade entre 70 e 79 anos e 8 

vezes maior entre idosos com 80 anos ou mais quando comparados aos indivíduos com idade 
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entre 60 e 69 anos.  Em relação ao sexo, pesquisa realizada por Camargos, Machado e 

Rodrigues (2008), com o objetivo de medir a expectativa de vida livre e com incapacidade 

funcional em idosos brasileiros, verificou que aos 60 anos, os homens tinham expectativa de 

viver 19 anos, com 39% de chance de apresentar incapacidade funcional leve, 21% para 

incapacidade moderada e 14% para incapacidade grave. Quanto às mulheres, a expectativa de 

vida aos 60 anos era de viver 22 anos, com 56%, de chance de apresentar incapacidade 

funcional leve, 32%, de moderada e 18% de incapacidade funcional grave. 

No que diz respeito a fatores sócio-demográficos, revisão realizada por Jardim (2014) 

apontou alta prevalência de dependência funcional em idosos residentes nas cidades do 

Nordeste do Brasil com baixos Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) e identificou 

menor prevalência em cidades da Região Sul, como as localizadas no estado de Santa 

Catarina e do Rio Grande do Sul, cuja população apresenta a maior expectativa de vida e 

melhores IDH. 

  A literatura (Menéndez et al., 2005; Perracini, Fló e Guerra, 2009) evidencia outros 

fatores de risco para a incapacidade, além da idade, sexo e aspectos socioeconômicos. São 

eles: maior número de doenças crônicas; artrose; doença cardiovascular; baixa escolaridade, 

arranjo familiar multigeracional, hospitalização no último ano, declínio cognitivo, depressão, 

baixa frequência de contatos sociais e de prática de atividade física e autoavaliação negativa 

de saúde.  

Nota-se que a avaliação da funcionalidade do idoso torna-se uma importante 

ferramenta para detectar fatores de risco modificáveis relacionados ao desempenho funcional, 

como também fatores protetores. Do ponto de vista clínico, a avaliação pode ser realizada por 

meio de medidas objetivas de desempenho, por autorrelato de dificuldade ou necessidade de 

ajuda em atividades cotidianas. No que concerne a estas últimas, procura-se mensurar a 

quantidade de ajuda instrumental que o idoso precisa para realizar suas AVDs, considerando 
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os aspectos relacionados a independência, tomada de decisão e participação da vida social 

(Aykawa e Neri, 2005; Rosa, Benício, Oliveira e Ramos, 2003). 

As AVDs estão organizadas hierarquicamente em três níveis: atividades básicas de 

vida diária (ABVDs), atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) e atividades avançadas 

de vida diária (AAVDs). As ABVDs incluem todas as atividades de sobrevivência e estão 

comumente relacionadas às tarefas de autocuidado ou de cuidado pessoal dentro de casa, 

como por exemplo, cuidados com a higiene pessoal e com a aparência, alimentar-se, vestir-se, 

manutenção da continência urinária e fecal, capacidade de transferência e mobilidade. Já as 

AIVDs referem-se ao exercício de papéis sociais e de autonomia, de modo que o idoso 

consiga estabelecer uma vida independente na comunidade, como por exemplo, cozinhar, 

arrumar a casa, fazer compras, manejar finanças, comunicar-se, usar meios de transporte. Por 

último, as AAVDs estão relacionadas às funções físicas e sociais voluntárias e, normalmente, 

exigem autonomia cognitiva e independência física para que o idoso exerça atividades físicas, 

cognitivas, sociais, de lazer, produtivas e organizacionais, ou seja, para que o idoso se 

mantenha ativo, produtivo e socialmente envolvido (Neri, 2010; Neri, 2014; Perracini, Fló e 

Guerra, 2009). 

Em termos de perdas funcionais, os prejuízos no desempenho nas AVDs ocorrem 

primeiramente nas AIVDs. Neste caso, o idoso não é mais capaz de controlar condições do 

ambiente externo, como usar transporte público, fazer compras ou lidar com finanças. 

Posteriormente, ficam comprometidas as atividades realizadas dentro de casa e as habilidades 

de autocuidado, isto é, as ABVDs. Assim, a pessoa idosa encontra dificuldades para cuidar 

das unhas dos pés; comer; beber; banhar-se, levantar-se. Já o desempenho negativo em 

AAVDs sinaliza perda funcional precoce, e, embora não caracterize incapacidade e 

dependência, indica necessidade de maior atenção no acompanhamento funcional ao longo do 

processo de envelhecimento (Neri, 2014). 
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A literatura (Fillenbaum, Blay, Andreoli e Gastal, 2010; Perracini, Fló e Guerra, 2009) 

ressalta que cerca de 40% dos idosos apresentarão necessidade de ajuda em pelo menos uma 

AVDs ao longo da velhice, aumentando esta proporção com o avançar da idade. De acordo 

com o Estudo Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), realizado em São Paulo, cerca de 

80% dos idosos não manifestaram dependência em nenhuma ABVDs, enquanto 25,6% 

apresentaram limitações em AIVDs, sendo a prevalência da incapacidade maior entre os 

idosos mais velhos e do sexo feminino (Duarte, Lebrão e Lima, 2005). 

Já o Estudo Bambuí, realizado em Minas Gerais, (Lima-Costa; Barreto e Giatti, 2003) 

revelou que incapacidades para o desempenho de ABVDs tais como alimentar-se, tomar 

banho ou ir ao banheiro foram relatadas por apenas 2% dos idosos; já a dificuldade para 

abaixar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se foi relatada por 4,4% dos participantes e a incapacidade 

para caminhar mais de um quilômetro foi relatada por 6,2%. Neste caso, a prevalência de 

incapacidades para realizar essas atividades foi maior nos idosos mais velhos, 

independentemente do sexo.  

Ainda comparando a prevalência da incapacidade funcional para realizar ao menos 

uma ABVDs ou AIVDs, dados do Estudo SABE (Menéndez et al., 2005), realizado entre sete 

cidades da América Latina e Caribe com idosos de 60 anos ou mais, demonstraram que 18,6% 

dos idosos em Buenos Aires, 13,8% em Bridgetown, 23,7% em São Paulo, 22,3% em 

Santiago, 20,5% em Havana, 19,4% na cidade do México e 16,8% em Montevidéu 

apresentaram dificuldades para realizar ao menos uma ABVDs. Ao passo que, para AIVDs 

28,7% dos idosos em Buenos Aires, 23,5% em Bridgetown, 40,3% em São Paulo, 31,8% em 

Santiago, 27,8% em Havana, 28,6% na cidade do México e 17,05 em Montevidéu, 

apresentaram ao menos uma dificuldade. Nota-se, portanto, prevalência de incapacidade para 

AIVDs, destacando-se o alto índice de incapacidade funcional nos idosos residentes na cidade 

de São Paulo.  
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Esses são dados relevantes para os gestores das políticas públicas de saúde brasileira. 

Isto pois, como se observa na literatura, idosos estão mais propensos a comorbidades 

associadas a perda funcional, e consequentemente, a quadros clínicos de fragilidade que 

podem levar a desfechos adversos na velhice e a oneração e sobrecarga do sistema público de 

saúde. 

Desse modo, é preciso atentar-se às pesquisas de associação entre capacidade 

funcional e fragilidade. Estudo realizado por Alcalá e colaboradores (2010), com idosos 

espanhóis, verificou associação positiva entre fragilidade e incapacidade para realizar AVDs. 

Já Fhon e colaboradores (2012) ao avaliar as correlações entre capacidade funcional e 

fragilidade em idosos de Ribeirão Preto (SP) identificaram que dentre os idosos frágeis, 3,2% 

tinham dependência total, 5,3% dependência máxima/moderada e 29,8% dependência 

mínima/supervisão. Enquanto que dentre os idosos que não apresentavam fragilidade, 98,9% 

foram considerados independentes. 

Em relação às categorias para AVDs, Fried e colaboradores (2001) constataram que 

59,7% dos idosos frágeis apresentaram maior dificuldade para realização de AIVDs e 27,4% 

para ABVDs. Esses dados corroboram com pesquisa realizada por Silva (2010) em Belo 

Horizonte (MG), a qual demonstrou redução da capacidade funcional para ABVDs e AIVDs 

entre os idosos frágeis e pré-frágeis, sendo os idosos frágeis mais dependentes que os pré-

frágeis e estes, por sua vez, com pior desempenho para tais atividades que os não frágeis.  

Ainda nesse sentido, estudo realizado por Vieira (2013) verificou que em comparação 

aos pré-frágeis e aos não-frágeis, os idosos frágeis foram os que apresentaram maiores 

percentuais de necessidade de ajuda parcial ou total para o desempenho de AIVDs e de 

ABVDs.  Já Jardim e colaboradores (2014) observaram menores escores para a escala 

ABVDs à medida que aumentava a fragilidade, ou seja, identificaram que idosos frágeis 

apresentam maior comprometimento para ABVDs. 
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É importante ressaltar que pesquisas (Al Snih et al., 2009; Santos, 2008) revelam que 

idosos pré-frágeis e frágeis apresentam maior risco para incapacidades, sendo risco de 1,32 

vezes para pré-frágeis e 2,42 vezes para os frágeis. Os estudos demonstram, também, que 

idosos com algum grau de incapacidade no desempenho de AIVDs tem 0,56 vezes maior 

chance de se tornarem frágeis, ao passo que dentre os idosos com algum grau de dependência 

no desempenho das ABVDs essa chance é 4 vezes maior.   

Portanto, nota-se uma forte associação entre a capacidade funcional e a fragilidade. E 

esta interação pode além de ocasionar consequências prejudiciais a mobilidade física, 

interferir em aspectos relacionados a saúde cognitiva, psicológica e aos vínculos sociais do 

idoso (Rockwood et al., 2004; Rockwood, Andrew e Mitnitski, 2007).   

 

2.2 FATORES COGNITIVOS  

 

Assim como a funcionalidade física, a preservação das funções cognitivas ao longo do 

processo de envelhecimento é maior garantia para a autonomia, independência e a capacidade 

de autocuidado no idoso (Moraes e Lanna, 2008; Neri, 2006; Ribeiro e Yassuda, 2007; 

Yassuda e Abreu 2006). Observa-se, de acordo com a literatura, que o comprometimento da 

funcionalidade cognitiva pode resultar em quadros de dependência da pessoa idosa. E ainda 

que, a manutenção do funcionamento cognitivo na velhice é fator determinante para uma boa 

qualidade de vida. 

Sabe-se que ao longo do envelhecimento cognitivo ocorrem mudanças normativas 

decorrentes do processo de envelhecimento cerebral. Algumas dessas alterações ocorrem sem 

comprometer a funcionalidade do idoso. Contudo, outras podem interferir e afetar diretamente 

as AVDs do indivíduo, devido ao declínio cognitivo (Nitrini et al., 2004; Ribeiro e Yassuda, 

2007). 
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No envelhecimento cerebral normal há um declínio discreto, lento e progressivo, que 

provoca a redução de volume de neurônios. Dentre as principais mudanças morfofisiológicas 

responsáveis por estas alterações destacam-se: processo de atrofia cerebral, com dilatação de 

sulcos e ventrículos; perda de neurônios; presença de placas neuríticas e emaranhados 

neurofibrilares; depósitos de proteína beta-amilóide e degeneração granulovacuolar, os quais 

aparecem precocemente nas regiões temporais mediais e espalham-se por todo o neocórtex; e, 

mudanças nos sistemas de neurotransmissores, em que os sistemas dopaminérgicos e 

colinérgicos apresentam ações diminuídas. Essas alterações funcionais vão aparecendo de 

maneira discreta no decorrer do processo de envelhecimento, sem comprometer as funções 

cognitivas gerenciais e executivas do idoso e suas AVDs (Cançado e Horta, 2006; 

Damasceno, 2001; Moraes, Moraes e Lima, 2010). 

Já no envelhecimento cerebral patológico, os mesmos danos se dão em uma 

intensidade muito maior e acentuada, comprometendo, na maioria das vezes, unidades 

morfofuncionais pós-mitóticas sem possibilidade reprodutora. Estas alterações levam a 

deficiências funcionais severas que afetam as funções mais sofisticadas do sistema nervoso 

central, especialmente, aquelas relacionadas a capacidade intelectual, como a atenção, 

memória, raciocínio, juízo crítico, funções práxicas e gnósicas. Neste quadro clínico fica 

comprometida a funcionalidade cognitiva do idoso, e, consequentemente, diversos outros 

aspectos de sua vida, tais como funcionalidade física, afetividade, personalidade, conduta e 

relações sociais (Cançado e Horta, 2006). 

A literatura (Argimon e Stein, 2005; Cançado e Horta, 2006; Foss, Formigheri e 

Speciali, 2009; Neri 2006) demonstra que, no envelhecimento cognitivo, há fatores 

intrínsecos (tais como fatores genéticos, circulatórios, metabólicos, os radicais livres, o sexo 

etc.) e extrínsecos (ambiente, sedentarismo, tabagismo, drogas, radiações, etc.) que se 

associam ao longo do desenvolvimento e que podem afetar a condição de saúde cognitiva do 
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idoso. Ou seja, a literatura aponta que além dos aspectos orgânicos, há outros fatores de 

tamanha importância que podem determinar a magnitude dos efeitos do envelhecimento sobre 

a cognição, tais como nível educacional e socioeconômico, estilo de vida e bem estar 

psicológico. Por isso, o declínio cognitivo caracteriza-se como um fenômeno complexo, o 

qual não apresenta um único perfil clínico, mas sim a predominância de forte variabilidade 

interindividual e intraindividual.  

Observa-se, desse modo, o quão difícil se torna a diferenciação entre o envelhecimento 

patológico do cérebro e o envelhecimento normal, visto que em ambos os processos ocorrem 

alterações semelhantes, diferenciando-se apenas nas intensidades das perdas. Além disso, 

embora se tenha instrumentos clínicos, de imagem e neuropsicológicos para a distinção entre 

o normal e o patológico, o diagnóstico dos problemas cognitivos do idoso representa um 

desafio, muitas das vezes pelo fato de sintomas importantes serem, comumente, atribuídos 

pelos familiares ou cuidadores como parte natural do processo de envelhecimento. Essa 

atribuição indevida pode adiar a ida do idoso ao profissional de saúde, e, consequentemente, 

postergar o início do tratamento clínico para retardar a progressão de quadros incipientes de 

comprometimento cognitivo, ocasionando complicações na condição geral de saúde do idoso 

(Cançado e Horta, 2006; Damasceno, 2001). 

Desse modo, cada vez mais, estudos sobre a interação entre esses fatores podem 

colaborar para diferenciar as alterações cognitivas que ocorrem ao longo do envelhecimento 

normal das condições clínicas e comportamentais dos estágios mais precoces de declínio 

cognitivo. Como ainda, contribuir para manutenção da autonomia e capacidade de 

autocuidado ao idoso, já que a funcionalidade cognitiva encontra-se diretamente relacionada à 

funcionalidade física e ambas são condições para o envelhecimento ativo e bem sucedido 

(Moraes e Lanna, 2008; WHO, 2005; Ribeiro, 2010; Ribeiro e Yassuda, 2007; Yassuda e 

Abreu, 2006). 
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Corroborando a afirmação acima, dados epidemiológicos evidenciam sobre a alta 

incidência e prevalência de declínio cognitivo entre a população idosa. Pesquisa realizada na 

cidade de São Paulo, por meio do Estudo SABE (Cerqueira, 2003), mostrou que 30% de 

indivíduos com 65 anos e mais tinham algum grau de incapacidade cognitiva, mas sem 

diagnóstico de demência. Constatou ainda, prevalência de deterioração cognitiva em 6,9% dos 

entrevistados, sendo 4,2% para idosos de 60 a 74 anos e 17,7% para aqueles com 75 ou mais. 

Isto é, observou-se associação positiva entre a deterioração cognitiva e o avanço da idade, e 

ainda, prevalência de incapacidade cognitiva em idosos da comunidade, sem que houvesse 

traços de demência ou comprometimento cognitivo leve (CCL).  

Dados da literatura (Bottino e Moreno, 2006; Eymard e Pitella, 2005; Nitrini et al. 

2004, Petersen, et al. 2001) demonstram, também, que a demência afeta cerca de 5% dos 

idosos aos 65 anos e de 40% daqueles com 80 anos ou mais, ou seja, a probabilidade de um 

idoso demenciar acima dos 80 anos aumenta significativamente. Ainda mais que, a incidência 

pode chegar a 13,8 casos por 1000/habitantes ano. Esses estudos ressaltam que dentre os 

principais tipos de demência, a doença de Alzheimer representa de 50 a 60% dos casos, 

podendo acometer de 10 a 20% dos indivíduos com mais de 65 anos. E apontam para as 

políticas de saúde pública uma questão importante, ou seja, que cerca de 10 a 15% dos 

casos/ano de CCL poderão evoluir para doença de Alzheimer. Portanto, idosos, com um 

declínio cognitivo maior do que o esperado apresentam forte risco de desenvolver algum tipo 

de demência, especialmente a do tipo Alzheimer. 

Assim, considerando a complexidade deste fenômeno, a significativa prevalência e 

incidência do declínio cognitivo na população idosa e as consequências adversas para a 

condição de saúde do idoso é importante que os profissionais de saúde saibam identificar 

indivíduos com risco potencial para desenvolvimento de demência. Como ainda, é que 

estejam preparados para lidar com as demandas destes pacientes. Nesse sentido, o profissional 
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da psicologia pode contribuir por meio da avaliação cognitiva em diagnósticos complexos e 

diferenciais e na orientação de condutas e tratamentos de reabilitação mais amplos, tanto para 

a equipe multiprofissional quanto para os cuidadores formais e informais (Azambuja, 2007; 

Yassuda e Abreu, 2006). 

Desse modo, cabe ainda aos profissionais e pesquisadores da área questionarem sobre 

quais fatores estão associados ao declínio cognitivo e quais seriam aqueles que poderiam 

atuar como protetores ou como risco deste declínio. Especificamente sobre o risco, sabe-se 

que o declínio cognitivo tem sido associado a fatores tais como ser mulher, apresentar baixa 

escolaridade, idade avançada, hipertensão arterial, história de acidente vascular encefálico, 

comorbidades, pouco contato social, atividade intelectual pobre, tabagismo, viver sozinho, 

sedentarismo, incapacidade funcional, depressão, saúde percebida negativamente e síndrome 

da fragilidade (Bottino e Moreno, 2006; Boyle et al., 2010; Samper-Ternent et al., 2008; 

Carthery-Goulart et al., 2007; Machado et al., 2007; Magalhães et al., 2008). 

Em relação à conjunção declínio cognitivo e fragilidade, pesquisas longitudinais 

(Boyle et al., 2010; Samper-Ternent et al., 2008) observaram que idosos frágeis tiveram maior 

declínio cognitivo num período de 10 anos em comparação aos não-frágeis. Os estudos 

também demonstraram que idosos frágeis apresentaram maior risco para desenvolver a 

doença de Alzheimer e CCL, ou seja, observaram que quanto maior o nível de fragilidade 

física maior a probabilidade de declínio cognitivo global. 

 Outros estudos corroboraram com esses resultados. Raji e colaboradores (2009) 

perceberam risco para fragilidade em torno de 9% ao ano dentre os idosos não frágeis com 

pior desempenho cognitivo. Ao passo que, Buchman, Schneider, Leurgans e Bennet (2007) 

identificaram que naqueles idosos classificados como frágeis na avaliação inicial, as 

mudanças anuais no quadro da fragilidade estiveram relacionadas a incidência de Doença de 
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Alzheimer. Ottenbacher e colaboradores (2009) constataram que baixos escores em testes de 

rastreio que avaliam o desempenho cognitivo foi preditivo de fragilidade ao longo de 10 anos. 

Nessa mesma direção, pesquisa brasileira (Macuco et al., 2013), utilizando os dados 

do estudo FIBRA em sete cidades brasileiras, assinalou que 24,8% dos idosos apresentaram 

déficit cognitivo, estando este resultado diretamente associado a baixos IDH per capita dos 

municípios. O estudo observou, ainda, prevalência de declínio cognitivo entre os idosos 

frágeis (40,1%) em comparação aos pré-frágeis (25,6%) e não frágeis (17,7%) 

Análises do Estudo FIBRA em Ermelino Matarazzo (Macuco, 2011) examinou o 

desempenho de idosos comunitários em teste de rastreio cognitivo com o intuito de avaliar a 

associação entre declínio cognitivo e fragilidade. A pesquisa verificou que 21,15% dos idosos 

participantes apresentaram comprometimento na cognição e identificou, ainda, desempenho 

significativamente mais baixo dentre os idosos frágeis (38,71%), em comparação aos pré-

frágeis (22,27%). Em relação a avaliação do escore total do teste de rastreio e dos seus 

subdomínios, esse estudo demonstrou que o grupo frágil se diferenciou dos pré-frágeis e não 

frágeis tanto no escore total quanto nos domínios: memória, linguagem, orientação temporal, 

memória imediata, memória de evocação, repetição e comandos. 

Nota-se, portanto, que a literatura sobre fragilidade e cognição aponta associação entre 

a síndrome e o declínio cognitivo, podendo uma condição anteceder ou até mesmo prenunciar 

a outra. Alguns pesquisadores (Ávila-Funes et al., 2009; Pilotto et al., 2012; Sarkisian et al., 

2008) defendem que as alterações cognitivas deveriam compor o fenótipo da fragilidade, já 

que funcionam como possíveis marcadores da síndrome. Por isso, acredita-se que estudos que 

abordem essas duas variáveis isoladamente possam contribuir para o avanço da temática. 
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2.3 FATORES PSICOLÓGICOS  

 

A ausência de sintomas depressivos é um indicador positivo para a saúde mental do 

idoso. Mas, também, é prerrogativa para a manutenção da autonomia e independência ao 

longo do processo de envelhecimento. Em outras palavras, pode-se dizer que se por um lado, 

a depressão é uma das causas mais importantes de anos de vida vividos com incapacidade na 

velhice, por outro, a ausência de sintomas depressivos exerce influência direta na manutenção 

da funcionalidade física, cognitiva, social e emocional do idoso, contribuindo para um 

envelhecimento bem sucedido e com qualidade de vida (Batistoni, 2005; Batistoni, 2010; 

Frank e Rodrigues 2006; Heok, 2000; Silva e Cunha, 2008). 

Em termos de definição, a depressão consiste numa síndrome psiquiátrica que se 

manifesta de forma heterogênea e com sintomas multifatoriais, ou seja, sintomas de ordem 

biológica, psicológica e social. Caracterizando-se, principalmente, pelo o humor deprimido e 

pela perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades (Batistoni, 2005; Batistoni, 

2010; Silva e Cunha, 2008). 

Todavia, devido a complexidade do fenômeno, não se encontra na literatura uma única 

teoria ou abordagem que explique a etiologia da depressão na velhice. Isto porque, embora 

haja alterações cerebrais estruturais, vasculares, neuroendócrinas e bioquímicas importantes, 

também há eventos de vida que podem desencadear o estado depressivo. Por isso, é tendência 

na área distinguir e considerar os fatores biológicos e psicossociais, pois eventos de vida 

estressantes ou doenças físicas são citados como elementos que contribuem, da mesma 

maneira, para o desenvolvimento da depressão em idosos (Blay, 2000; Forlenza, 2000; 

Forlenza e Almeida, 1997; Stoppe Jr. e Louzã Neto, 1999). 

É importante destacar que na velhice os sintomas psicológicos, comportamentais e 

físicos da depressão podem variar, de forma que, a queixa do idoso depressivo incide muito 
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mais no maior número e maior ênfase em sintomas somáticos, como dores específicas, do que 

no reconhecimento de sentimentos como tristeza. Desse modo, a observação dos sintomas, 

através do autorrelato, torna-se essencial para o diagnóstico da depressão no idoso (Batistoni, 

2005; Batistoni, 2010; Silva & Cunha, 2008). 

Clinicamente, a depressão pode ser classificada, de acordo com Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), em depressão maior ou depressão grave e 

depressão menor ou sintomas depressivos. Um episódio depressivo maior caracteriza-se pelo 

o humor deprimido ou perda de interesse ou de prazer em quase todas as atividades, 

acompanhado por pelo menos cinco sintomas adicionais: sentimentos de inutilidade, ideias 

suicidas, fadiga, distúrbios do apetite, interrupção do sono, retardo ou agitação, falta de 

concentração ou indecisão; ao longo de pelo menos duas semanas. Já os sintomas depressivos 

diferenciam-se pela presença de menor número e duração destes sintomas. Identifica-se, na 

depressão menor, além do humor deprimido e a perda de interesse a presença de 2 a 4 

sintomas autorrelatados por duas semanas ou mais (American Psychiatric Association, 2014). 

Conforme a literatura (Frank e Rodrigues, 2006), de modo geral, nota-se a prevalência 

de transtornos depressivos em idosos da comunidade entre 4,8 a 14,6%. Porém, se observadas 

pesquisas que avaliam a depressão utilizando, apenas, escalas de traços depressivos 

clinicamente significantes, sem considerarem os critérios da Classificação Internacional de 

Doenças (CID 10) ou do DSM V, estes índices aumentam substancialmente e podem variar 

entre 6,4 a 59,3% em idosos da comunidade. Estudos também demonstram alta prevalência de 

depressão entre os idosos hospitalizados ou institucionalizados, evidenciando que cerca de 

22% destes idosos apresentam quadro depressivos (Frank e Rodrigues, 2006).  

Já se consideradas as categorias de depressão, de acordo com o DSM, estudo de 

revisão da literatura internacional realizado por Chiu, Ames, Draper e Snowdon (2005) 

apontou prevalência da depressão grave ou maior em cerca de 1 a 3% dos idosos residentes na 



46 

 

comunidade e aproximadamente em 25% daqueles que procuraram a atenção primária em 

saúde. Em relação aos idosos institucionalizados e hospitalizados revelou que a média de 

depressão maior atingiu os 30%. Ao passo que, 15 a 34% dos idosos residentes na 

comunidade apresentaram prevalência da depressão menor ou dos sintomas depressivos. 

Deve-se mencionar que, nos estudos apresentados, há grande variação dos dados como 

também alto índice de prevalência de depressão no idoso. A variação dos dados ocorre, 

principalmente, devido às diferenças metodológicas utilizadas nas pesquisas, aos instrumentos 

utilizados e ao contexto de avaliação. E o alto índice relaciona-se a atribuição errônea dos 

sintomas devido à alta frequência de condições médicas concomitantes; à possível 

incapacidade cognitiva associada à idade, à ênfase dos idosos nos sintomas somáticos e 

cognitivos e aos múltiplos eventos de vida adversos a que estão expostos (Batistoni, 2007; 

Tavares, 2004). 

Contudo, apesar da variância dos dados, observam-se evidências empíricas sobre o 

impacto dos sintomas depressivos no curso do envelhecimento normal, de forma a 

comprometer a funcionalidade física, cognitiva, emocional e social dos idosos. Em especial, 

nota-se indícios, na literatura, de que quadros depressivos exercem influência direta sobre o 

grau de comprometimento cognitivo e funcional do idoso (Batistoni, 2005; Elderkin-

Thompson et al. 2003; Schweitzer et al., 2002).  

Especificamente estudo de revisão, realizado por Ávila e Bottino (2006), corrobora 

para a hipótese de associação: declínio cognitivo - depressão - incapacidade funcional. 

Segundo a pesquisa, observa-se recorrentemente, na literatura geriátrica e gerontológica, a 

associação entre essas condições, bem como a assertiva de que idosos com depressão 

apresentam alterações cognitivas e estão mais propensos a sofrerem alterações funcionais 

importantes. Além disso, os autores destacam sobre as consequências deste estado clínico do 
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idoso, como piora da qualidade de vida, declínio funcional, aumento no uso de serviços de 

saúde e aumento da morbidade e da mortalidade.  

Nesse sentido, cabe ressaltar que sobre a associação entre depressão e declínio 

cognitivo, em média, 50% dos idosos com depressão estão mais propensos a desenvolverem 

quadro demencial num período de cinco anos (Galhardo, Mariosa e Takata, 2010; Soares et 

al., 2010; Joca, Padovan e Guimarães, 2003; Raskind, 1998). Já estudo realizado por 

Lyketsos, Steele e Steinberg (2001) destaca que dentre os idosos com demência, aqueles que 

apresentam quadro clínico de depressão, além do alto risco para morbidade, também 

apresentam maior sofrimento mental e posterior comprometimento do estado funcional. 

Estudos (Christensen et al., 1997; Elderkin-Thompson et al., 2003) identificam, ainda, 

queixas cognitivas presentes durante o estado depressivo. Nesse sentido, pesquisa realizada 

por Christensen e colaboradores (1997) verificou queda de desempenho cognitivo entre 

idosos depressivos, especialmente nas tarefas que avaliaram velocidade, atenção, 

rastreamento e conceituação.  Estudo de Elderkin-Thompson e colaboradores (2003) observou 

que idosos com depressão maior apresentaram comprometimento em funções como 

psicomotricidade, memória verbal e não verbal, aprendizagem, compreensão de leitura, 

fluência verbal e funções executivas. Ambos os estudos demonstraram que idosos com 

depressão podem ter comprometidos tanto o desempenho cognitivo global quanto déficits 

cognitivos específicos. 

Já sobre a associação entre incapacidade funcional e depressão, especialmente, 

pesquisas longitudinais (Jiang et al., 2004; Ormel et al., 2002) evidenciaram associações entre 

as duas variáveis. De acordo com Ormel e colaboradores (2002) esta associação seria 

bidirecional pois, em intervalo de um ano foi observado que tanto a limitação da mobilidade 

física aumentou a possibilidade de depressão quanto a depressão aumentou a de limitação da 

mobilidade física em idosos. Como consequência deste quadro clínico, Jiang e colaboradores 
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(2004) verificaram que a depressão pode aumentar o risco para o desenvolvimento de 

incapacidade funcional em até 2,52 para ABVDs e 4,98 para AIVDs. 

Ainda no que consiste a incapacidade funcional, a literatura aponta evidências de que a 

síndrome da fragilidade está associada positivamente à depressão. Dados do estudo SABE 

(Duarte et al., 2010), realizado no município de São Paulo, revelaram que 31,8% dos idosos 

frágeis pontuaram acima da nota de corte para depressão na Escala de Depressão Geriátrica 

(Yesavage et al.,1983). Na mesma perspectiva, dados do estudo FIBRA em Belo Horizonte 

(Crego e Batista, 2010) constataram que 41% dos idosos frágeis pontuaram positivamente na 

mesma escala, enquanto, no Estudo FIBRA em sete cidades brasileiras (Batistoni, et al., 2013) 

foi constatada prevalência de 45,3% de sintomas depressivos em idosos frágeis. 

Essa alta prevalência de sintomas depressivos entre idosos frágeis pode ser explicado, 

conforme a literatura, pelo fato de que o idoso frágil tende a apresentar baixa funcionalidade 

no desempenho de AVDs devido a déficits motores, maior número de sintomas 

desconfortáveis relacionados a doenças crônicas e maiores restrições na manutenção da 

rotina. Estes fatores, por sua vez, causam estresse e ansiedade associando-se 

significativamente ao surgimento de sintomas depressivos. Consequentemente, este quadro 

leva ao isolamento da pessoa idosa e potencializa a situação funcional anterior, levando a um 

ciclo entre fragilidade e depressão (Mhaoláin et al., 2012; Batistoni et al., 2013). 

Ainda nesse sentido, os dados do Italian Longitudinal Study on Aging  corroboram 

para o parâmetro de associação fragilidade - incapacidade funcional - cognição - depressão. 

Segundo Solfrizzi e colaboradores (2012) o baixo desempenho cognitivo e a incidência de 

sintomas depressivos correlacionam-se positivamente com a fragilidade física. E, por sua vez, 

a fragilidade física pode ser determinante de todas as causas de mortalidade em curto e em 

longo prazo em indivíduos com demência ou pode aumentar o risco para incapacidades e 

dependência dentre estes idosos.  
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Portanto, observa-se uma sobreposição, não somente, entre a síndrome da fragilidade e 

sintomas depressivos, como entre fragilidade, incapacidade funcional, declínio cognitivo e 

sintomas depressivos. O que, por sua vez, dificulta diferenciar, até mesmo clinicamente, o 

efeito de uma e de outra sobre a condição geral de saúde do idoso. Além disso, essa 

conjunção fragilidade - incapacidade funcional - declínio cognitivo - depressão caracteriza-se 

como condição propicia para que idoso apresente alterações cognitivas e desenvolva crenças 

negativas de si e de suas condições de saúde. Ou seja, essa condição clínica favorece que o 

idoso vivencie um baixo nível de bem-estar subjetivo, e, por sua vez, tenha uma piora em sua 

qualidade de vida.  

Nesse sentido a literatura (Neri, 2002; Diogo, 2003) aponta indícios de correlação 

entre boa saúde física e boa saúde psicológica. Demonstra também que tanto as avaliações 

objetivas de saúde quanto as subjetivas exercem grande influência sobre a avaliação geral da 

qualidade de vida do idoso. 

Sobre as avaliações subjetivas de saúde, Diogo (2003) ao rever Lawton (1991) 

assinala que o principal indicador desta avaliação consiste na análise do bem-estar psicológico 

ou bem-estar subjetivo (BES). Nesse mesmo sentido, Neri (2002) destaca que no modelo 

taxonômico de qualidade de vida na velhice proposto por Lawton (1991), o BES ocupa papel 

central dentre os quatro domínios que compõe o construto, o qual inclui ainda competências 

comportamentais, condições objetivas do ambiente e qualidade de vida percebida. Isto pois, o 

BES representa a evolução pessoal do indivíduo e a dinâmica das relações entre os outros três 

componentes. 

Em outras palavras, mais do que uma simples conjunção entre habilidades, 

possibilidades objetivas do ambiente físico e social, crenças e opiniões sobre as competências 

e oportunidades ao longo da vida, o BES representa uma evolução complexa entre valores e 

expectativas pessoais e sociais, condições orgânicas e psicológicas ao longo de todo o curso 
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de vida do idoso. Por isso sua importância, pois num construto subjetivo a avaliação feita pelo 

próprio idoso, de acordo com seus critérios pessoais, é de grande relevância (Neri, 2002).  

Desse modo, cabe apontar que conceitualmente BES é definido como o resultado da 

avaliação que o próprio indivíduo realiza sobre suas capacidades físicas, cognitivas e sociais 

aliadas as suas condições ambientais e socioeconômicas, a partir de critérios e valores sociais 

vigentes a sua época. Isto é, o BES está associado às experiências pessoais, aos estados 

internos que podem ser manifestados por meio de sentimentos, às reações afetivas e aos 

construtos psicológicos como felicidade, satisfação, saúde mental, senso de controle, 

competência social, estresse e saúde percebida (Diogo, 2003; Neri, 2002). 

Ou seja, de maneira geral, as teorias sobre BES procuram compreender como as 

pessoas avaliam suas vidas, e mais especificamente, buscam investigar como e por que os 

indivíduos experimentam suas vidas de maneira positiva ou negativa. E para essa avaliação, 

destacam-se duas vertentes principais de pesquisa: a sociológica e a psicológica.  A primeira é 

voltada ao estudo das experiências de satisfação, felicidade e prazer. Já a segunda investiga o 

processo de individuação e o desenvolvimento psicossocial que, na velhice se expressa em 

integridade do ego, sabedoria, geratividade, maturidade, autorrealização e ajustamento 

psicológico (Neri, 2002; Neri, Eulálio e Cabral, 2013).  

Observa-se, então, que as pesquisas sobre BES trabalham com as respostas avaliativas 

das pessoas sobre suas vidas. E essas respostas, por sua vez, podem ser classificadas tanto 

pela sua natureza cognitiva quanto pela emocional. No domínio cognitivo, considera-se que 

os indivíduos possam fazer julgamentos de acordo com seus padrões e crenças sobre a vida 

em geral (satisfação com a vida) e sobre domínios específicos (saúde, trabalho, relações 

familiares, casamento), podendo em alguns casos ser indiretamente influenciada pela emoção. 

Já no nível emocional, concebe-se que frente aos eventos do dia a dia os indivíduos reagem 

com afetos positivos e negativos às atividades e destas reações resulta-se o que comumente se 
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chama de felicidade, ou seja, o julgamento que as pessoas fazem comparando os componentes 

positivos e negativos. Logo, segundo as teorias sobre o BES, a felicidade consistiria num 

equilíbrio afetivo, no qual ocorre a preponderância das emoções agradáveis sobre as 

desagradáveis, já que os dois tipos de emoções coexistem e variam ao longo de um contínuo 

(Rabelo, 2006). 

Nesse sentido, a literatura demonstra que os componentes cognitivos e emocionais do 

bem-estar se apresentam consistentes nas pessoas ao longo do tempo e das situações, 

correlacionando-se com traços e construtos da personalidade. Isto significa, por sua vez, que a 

longo prazo o efeito dos eventos de vida sobre os indivíduos é mediado pelas diferenças 

individuais em matéria de personalidade, quer dizer, a interpretação dos eventos de vida e 

suas consequências associam-se a ação e a percepção de mundo de cada indivíduo 

(Giocomoni, 2004; Rabelo, 2006). 

Pesquisa realizada por Seidlitz, Wyer e Diener (1997) verificou que tanto os traços de 

personalidade quanto os estados afetivos estão relacionados a diferenças individuais no 

processamento de informação emocional. Assim, os indivíduos tendem a perceber, a estar 

atentos e a lembrar-se de informações congruentes com seu estado emocional e sua 

personalidade. O estudo revela ainda que, no curso de suas vidas, as pessoas que tendem a 

encontrar mais eventos positivos e menos eventos negativos também têm maior propensão a 

interpretar suas vidas de maneira positiva e a reagir mais intensamente e com maior duração 

aos eventos positivos. Isto é, a satisfação psicológica influencia na maneira como a pessoa se 

percebe no mundo, e, consequentemente, na maneira como se comporta e se posiciona nos 

diversos contextos. 

Resumidamente, nota-se que o conceito de BES apresenta três aspectos centrais: 

pertence ao âmbito da experiência particular do indivíduo; inclui tanto a avaliação global 

quanto avaliações específicas referidas a domínios (saúde física e mental, relações 
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sociais,espiritualidade, sexualidade e outros) e, classifica-se como positivo ou negativo (Neri, 

2002; Neri, 2005).  

Especialmente na velhice, o BES associa-se a capacidade de acomodação às perdas e 

de assimilação de informações positivas sobre o self, que atua sempre numa perspectiva 

temporal e comparativa. Desse modo, as teorias psicológicas ressaltam que: quanto mais 

complexo e multifacetado for o self, maior a chance de bem-estar de adaptação; quanto mais 

estruturado o sistema de competência do self (senso de controle pessoal; auto-eficácia e 

domínio, capacidade de autodirecionamento) maior a chance de adaptação do idoso; quanto 

melhor o esquema social do self (aceitação e engajamento social) melhor será o BES; e que, o 

self atua como moderador ou amortecedor do impacto de problemas que afetam o bem-estar 

do idoso (Neri, 2005). 

Além disso, o BES contribui para o funcionamento dos múltiplos sistemas do 

organismo, favorecendo o enfrentamento de estressores internos e externos e beneficiando a 

recuperação de recursos biológicos e psicológicos, em caso de exposição a adversidades. Em 

outras palavras, o BES traduz o senso de ajustamento psicológico, que espelha o julgamento 

pessoal e cognitivo de cada pessoa sobre a congruência entre os recursos do self e os desafios 

do desenvolvimento e da vida cotidiana (Neri, Eulalio e Cabral, 2013). 

Desse modo, observa-se que as variáveis subjetivas ou BES pode atuar como fator de 

risco ou como fator protetor para agravos em saúde na velhice. Isto porque, uma 

autoavaliação manifestada por afetos negativos pode não só acentuar as perdas funcionais do 

idoso, como levá-lo a quadros depressivos e a situações de isolamento, comprometendo 

severamente o seu processo de envelhecimento. Enquanto, uma autoavaliação manifestada 

por afetos positivos pode facilitar que o idoso elabore estratégias de enfrentamento em 

situações adversas, como ainda que se mantenha resiliente frente às perdas inevitáveis da 

velhice. 
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Nesse sentido, estudo (Ryff, Singer e Dienberg, 2004) sobre a relação entre 

ajustamento psicológico e saúde em mulheres idosas verificou que aquelas que tinham altos 

escores nas medidas de ajustamento psicológico (senso de crescimento pessoal, metas de vida, 

relações positivas com os outros, autonomia e domínio sobre o ambiente) apresentaram 

melhores condições de saúde em geral do que aquelas com baixos escores nas medidas de 

ajustamento psicológico. Já pesquisa conduzida por Friedman e Ryff (2012) corroborou para 

a hipótese de associação entre baixa satisfação e piores condições de saúde entre idosos 

independente do sexo, ou seja, o estudo constatou que afetos negativos e insatisfação 

aumentaram em função da presença de comorbidade. 

Especificamente, sobre a relação entre BES e capacidade funcional na velhice, Diogo 

(2003) verificou em estudo realizado com idosos ambulatoriais, que tiveram membros 

inferiores amputados, níveis de satisfação com a vida relativamente elevados (média de 7, 

numa escala de 1 a 10) entre os idosos que mesmo diante da limitação física, mantiveram-se 

independentes funcionalmente. Isto porque, segundo a pesquisa, na velhice parece haver um 

aumento da capacidade individual para aceitar mudanças e se ajustar às novas circunstâncias, 

de modo a compensar as desvantagens sejam elas de ordem física ou psicológica. 

Encontram-se também evidências sobre a relação contrária, ou seja, baixos escores em 

escalas de ajustamento psicológico e baixos níveis de funcionalidade, principalmente 

relacionadas às condições de fragilidade. Nesse sentido, análises dos dados do Canadian 

Study of Health and Aging (Andrew, Fisk e Rockwood, 2012) demonstraram que, para cada 

ponto a mais no índice de fragilidade, houve uma piora de 0,3 pontos no escore de 

ajustamento psicológico, independente de idade, sexo, educação, cognição e saúde mental.  

Estudo FIBRA Belo Horizonte (Vieira et al., 2013) verificou que a satisfação global 

com a vida apresentou associação significativa com fragilidade, com gradiente de satisfação 

negativa entre os grupos de idosos não frágeis (29,5%), pré-frágeis (40,60%)  e frágeis 
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(42,30%). Já dados do estudo FIBRA Campinas (Neri, Eulalio e Cabral, 2013) ao avaliar a 

satisfação global com a vida e referenciada a domínios verificou, de maneira geral, que dentre 

os idosos frágeis há tendência de percepção negativa pela condição de fragilidade estar 

associada a doenças crônicas, inatividade, incapacidade, e situações que comprometem, e até 

mesmo rompam, os vínculos afetivos e sociais do idoso. No entanto, o estudo observou que a 

maioria dos idosos sentiam-se muito satisfeitos com a vida ao se comparar com outros da 

mesma idade. Esta questão, segundo as autoras, superou todas as medidas de satisfação, o que 

corrobora para uma possível prevalência de mecanismos compensatórios de regulação 

emocional em idosos (Neri, Eulalio e Cabral, 2013).  

Nesta perspectiva, a literatura reforça que a satisfação é influenciada por processos de 

regulação emocional bem desenvolvidos nos idosos. Isto significa que idosos possuem maior 

facilidade em ajustar expectativas e metas aos seus recursos físicos, emocionais e sociais 

disponíveis, como ainda em resistir e tornar-se resilientes a frustrações e perdas inerentes a 

esta etapa da vida (Scheibe e Carstensen, 2010; Schimmack, 2008).  

Neri, Eulalio e Cabral (2013) ao rever a literatura, relatam que essa capacidade de 

superar afetos negativos na velhice está relacionada a diversos fatores. São eles: o aumento da 

flexibilidade do idoso frente ao não alcance de metas; o investimento seletivo em domínios 

nos quais as competências estão preservadas; a otimização do bem-estar para compensar a 

redução de capacidades cognitivas; a seletividade emocional que faz com que o idoso poupe 

seus recursos fisiológicos e invista em outros domínios; e, a tendência ao afastamento de 

experiências emocionais negativas como mecanismo de proteção. 

Em geral, a literatura revela que na velhice há maior propensão de equilíbrio entre 

afetos positivos e negativos. Quer dizer, o idoso consegue selecionar melhor alvos positivos 

para investimento afetivo e cognitivo; diminuir a intensidade e a variabilidade de experiências 

emocionais positivas e negativas; e, vivenciar experiências emocionais mais complexas. 
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Contudo, toda a dinâmica deste mecanismo psicológico pode estar comprometida em 

condições associadas a doenças crônicas, dependência funcional, dor crônica, depressão, 

autoavaliação negativa de saúde e isolamento social (Neri, 2002; Neri, 2005). 

Nota-se que, diante dos estudos e pesquisas apresentados, a funcionalidade psicológica 

encontra-se diretamente associada à funcionalidade física e cognitiva. Pode-se inferir que 

estando comprometidos os aspectos psicológicos do idoso, estarão também comprometidos 

seus aspectos fisiológicos e cognitivos, ou seja, sua autonomia, independência, afetividade, 

personalidade, relações sociais, enfim, sua qualidade de vida e bem-estar.  

 

2.4 RECOMENDAÇÕES PARA INVESTIGAÇÕES SOBRE OS FATORES ASSOCIADOS 

À FRAGILIDADE DO IDOSO  

 

Embora a fragilidade apresente forte influência fisiológica em sua manifestação 

clínica, diversos pesquisadores ressaltam que os estudos na área devam ultrapassar a 

abordagem da dimensão exclusivamente fisiopatológica. Isto pois, na literatura há evidências 

do significativo efeito que também exercem os aspectos cognitivos e psicossociais na 

expressão da síndrome (Bergman et al., 2003; Puts, Lips e Deeg, 2005; Rockwood, 2005; 

Souza, Sé e Queiroz, 2006; Teixeira e Neri, 2006).  

Desse modo, observa-se na literatura uma orientação para que os estudos sobre a 

fragilidade partam da premissa de que a manifestação clínica da síndrome seja estabelecida 

muito mais por uma relação de associação entre fatores do que de causalidade. Ou seja, há um 

direcionamento para que as pesquisas abordem a síndrome da fragilidade através de modelos 

de associações entre fatores de risco e de proteção.  

Isto se deve, em virtude dos múltiplos elementos envolvidos na expressão da 

fragilidade, o que torna complexo tanto seu diagnóstico como prognóstico. Clinicamente, um 
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idoso pode ser portador de uma síndrome geriátrica (iatrogenia; incontinência urinária e fecal; 

instabilidade postural; imobilidade e insuficiência cognitiva) e preencher todos critérios para 

o diagnóstico da fragilidade. Como o inverso, ou seja, apresentar os critérios da fragilidade e 

nenhum outro grande acometimento no seu quadro clínico de saúde. Portanto, a ausência de 

uma condição não garante, necessariamente, que a outra não esteja presente. E, por isso, não 

se pode estabelecer uma relação unidirecional, na qual se afirme que a fragilidade se associa 

exclusivamente ao envelhecimento patológico, tão menos que todo o idoso com algum 

comprometimento será diagnosticado como frágil (Fried e Walston, 2003; Lourenço, 2008). 

Considerando estes aspectos, a maioria das pesquisas na área adota, então, uma 

perspectiva interacional em suas análises, abordando a fragilidade enquanto um fenômeno 

multifatorial, no qual estão comprometidos os aspectos funcionais, cognitivos, emocionais, 

econômicos e sociais do idoso. Neste trabalho, optou-se por abordar a interação entre a 

síndrome da fragilidade e os aspectos funcionais, cognitivos e emocionais. Como também, 

procurou-se investigar de que maneira estes aspectos podem resultar em recursos de proteção 

e/ou em déficits ao longo do processo de envelhecimento.  

A escolha destas variáveis associadas a fragilidade não foi aleatória. A literatura 

gerontológica (Dias, 2009; Neri, 1993; WHO, 2005; Paschoal, 2006; Perracini, Fló e Guerra, 

2009; OMS, 2003) revela que a funcionalidade física, a cognição preservada e o bem-estar 

psicológico são considerados bons indicadores ou determinantes da qualidade de vida na 

velhice. E, uma boa qualidade de vida é prerrogativa para que o idoso se mantenha autônomo, 

independente, motivado e engajado subjetiva e socialmente ao longo de seu processo de 

envelhecimento.  

Portanto, observa-se que a funcionalidade, em seu universo conceitual mais amplo, ou 

seja, a manutenção das funções corporais, da atividade e participação, consiste num dos 

principais indicadores de qualidade de vida na velhice. Em outras palavras, pode-se dizer que 
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a manutenção da funcionalidade física, psíquica e social é fundamental para a autonomia e 

independência do idoso, mas também para a elaboração de recursos e estratégias que 

viabilizem um envelhecimento bem sucedido e ativo (Perracini, Fló e Guerra, 2009; WHO, 

2005). 

Para estudos sobre a funcionalidade (e de certa maneira, até mesmo pela evolução 

histórica do conceito, a síndrome da fragilidade está diretamente associada a esta área 

temática), a OMS (2003) recomenda que as análises dos dados pesquisa sejam realizadas, 

inicialmente, de maneira independente e, posteriormente, sejam exploradas as análises de 

associações entre funcionalidade e a variável desejada. Nesse sentido, as análises propostas 

neste trabalho corroboram para esta perspectiva, já que na amostra realizou-se a análise de 

associação entre a fragilidade (variável dependente) e a capacidade funcional, os aspectos 

cognitivos e psicológicos (variáveis independentes).   

Esta prática é recomendada pois, de acordo com a CIF, a funcionalidade de qualquer 

indivíduo num domínio específico resulta da interação entre suas condições de saúde e os 

fatores contextuais, sejam eles ambientais ou pessoais. Esta interação ocorre de maneira 

dinâmica e específica entre as variáveis, mas nem sempre de forma unidirecional. Desse 

modo, qualquer alteração no contexto do indivíduo pode comprometer a sua condição de 

saúde, levando-o a quadros de limitações, incapacidades ou deficiências (OMS, 2003).  

A estruturação de estudos desta maneira permite identificar as variáveis relacionadas a 

uma boa qualidade de vida na velhice, como ainda identificar quais condições são necessárias 

para garantir aos idosos não só uma maior sobrevida, mas também um envelhecimento 

saudável. Nesse sentido, Dias (2009) sinaliza que esta deve ser a nova tendência nos estudos 

na área da saúde, isto é, adotar uma perspectiva em que os determinantes e condicionantes do 

processo saúde-doença sejam multifatoriais e complexos.  
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Considerando, portanto, os aspectos abordados e observando que os trabalhos nesta 

área são incipientes, propôs-se a) analisar a associação entre fragilidade e aspectos cognitivos, 

considerando o déficit cognitivo um marcador biológico para fragilidade e b) investigar as 

interações entre fragilidade e aspectos funcionais, cognitivos e psicológicos, considerando a 

abordagem de um modelo multifatorial. Para alcançar esse propósito, este estudo foi realizado 

em duas etapas: 

 

• Estudo 01: “Perfis de Fragilidade e fatores associados ao desempenho cognitivo 

em idosos da comunidade: estudo FIBRA Poços de Caldas/MG”, 

• Estudo 02: “Fragilidade, capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas 

depressivos e bem estar subjetivo em idosos comunitários: testagem de um modelo 

teórico”.  

 

2.5 OBJETIVOS 

 

2.5.1 Objetivo geral 

 

Investigar associações entre perfis de fragilidade, capacidade funcional, declínio 

cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo em idosos de uma amostra 

populacional. 

 

2.5.2 Objetivo específico 

 

Considerando-se a amostra total e segmentada por perfis de fragilidade, gênero, idade 

e escolaridade, procurou-se: 
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• Descrever e comparar o desempenho cognitivo dos idosos no Mini-exame do Estado 

Mental (MEEM) global e por subdomínios em idosos de uma amostra populacional; 

• Investigar fatores associados entre perfis de fragilidade e desempenho cognitivo em 

idosos de uma amostra populacional; 

• Investigar fatores associados entre perfis de fragilidade e capacidade funcional, 

desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem-estar subjetivo em idosos de uma 

amostra populacional. 
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REDE FIBRA  
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FIBRA é acrônimo para o projeto multicêntrico e de base populacional intitulado: 

“Fragilidade em Idosos Brasileiros”. Este projeto constituiu-se em uma rede de pesquisa que 

procurou identificar condições de fragilidade em 8.000 mil idosos comunitários, de ambos os 

sexos (mulheres e homens), com 65 anos e mais e residentes em áreas urbanas de 18 cidades 

brasileiras.  

 A pesquisa foi realizada e coordenada por quatro grandes universidades/pólos: 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), Universidade de São Paulo – Ribeirão Preto (USP-RP) e Universidade Estadual do 

Rio de Janeiro (UERJ). Sendo que, o pólo UNICAMP foi responsável por 07 das 18 cidades 

pesquisadas: Belém/PA, Campina Grande/PB, Campinas/SP, distrito de Ermelino Matarazzo 

em São Paulo/SP, Ivoti/RS, Parnaíba/PI e Poços de Caldas/MG (Neri et al., 2013). 

O estudo FIBRA recebeu auxílio financeiro do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) – processo número 555082/2006-7 

aprovado em outubro de 2007. No pólo UNICAMP, o projeto foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, 

o qual emitiu parecer favorável sob o número 208/2007 (Anexo 1).  

Atendendo aos requisitos do CNPq, o qual determinava que um grupo experiente em 

pesquisa sobre envelhecimento deveria atrair outros grupos com menor experiência, o pólo 

UNICAMP estabeleceu parceria com instituições de saúde e universidades para realização da 

pesquisa. Em Poços de Caldas, a parceria se deu com a Pontifícia Universidade Católica de 

Minas Gerais (Neri et al., 2013). 
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3.1 ESTUDO FIBRA POÇOS DE CALDAS/MG 

 

Em outubro de 2007, a Professora Dra. Anita Liberalesso Neri contatou a Professora 

Dra. Maria Eliane Catunda de Siqueira, docente da Pontifícia Universidade Católica de Minas 

Gerais/Poços de Caldas, convidando o campus a integrar a rede FIBRA como sub-pólo da 

UNICAMP. Para a escolha das cidades sub-pólos, o grupo de pesquisadores da UNICAMP 

procurou considerar além dos critérios de conveniência, as condições de vida da população, 

representadas pelo IDH de cada município, com o intuito de retratar contrastes 

socioeconômicos existentes entre as diferentes regiões brasileiras (Neri et al., 2013). 

Localizada no sul de Minas Gerais, Poços de Caldas se destaca tanto pelas condições 

geográficas favoráveis quanto pelo desenvolvimento socioeconômico regional. Com um dos 

maiores IDH (0,779) do estado, segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil  

(PNUD, 2010), a cidade está, geograficamente, próxima as grandes capitais brasileiras (São 

Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte) e aos grandes centros tecnológicos do interior 

paulista (Campinas, Ribeirão Preto e São José dos Campos). Condições que, por sua vez, 

favorecem ao município tornar-se centro de serviços para as cidades vizinhas e atrair 

moradores acima dos 65 anos dos grandes centros e das cidades menores ao seu redor 

(Carvalho e Siqueira, 2010). 

Na época da realização da coleta de dados na cidade, Poços de Caldas contava com 

135.627 mil habitantes, sendo 11.926 idosos acima de 65 anos (IBGE, 2007). Já em 2010, de 

acordo com o Censo do IBGE realizado no mesmo ano, dos 152.435 poços-caldenses, 13.775 

estavam acima de 65 anos (IBGE, 2010). Contanto, na Estimativa da População realizada em 

2014 esse número subiu significativamente. Atualmente, Poços de Caldas está com 162.379 

habitantes, sendo que 13,83% de sua população está na faixa etária acima de 65 anos (IBGE, 

2014).  Destaca-se que, segundo pesquisa realizada pela Revista Exame (2013), através da 
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Urbans Systems, o município é uma das cidades mineiras ideais para idosos e ocupa a sexta 

posição no país como uma das melhores cidades para se viver depois da aposentadoria. 

Observa-se, desse modo, que Poços de Caldas se caracteriza como uma cidade com 

alto contingente de idosos em sua população e que apresenta condições benéficas para se 

vivenciar a velhice. Essas especificidades podem contribuir para estudos na área de geriatria e 

gerontologia, principalmente, para aqueles que procuram avaliar o impacto de condições 

socioeconômicas ao longo do processo de envelhecimento. 

 

3.1.1 Composição e descrição da amostra 

 

A obtenção da amostra total da Rede FIBRA ocorreu através de seleção aleatória 

simples de setores censitários, correspondentes à zona urbana de cada uma das cidades 

participantes do estudo. De acordo com as normalizas da pesquisa, determinou-se para 

cidades com população acima de 1 milhão de habitantes amostra mínima da 601 idosos (erro 

amostral de 4%) e para as cidades com menos de 1 milhão de habitantes amostra mínima de 

385 idosos (erro amostral de 5%) (Neri et al., 2013).   

No sub-pólo Poços de Caldas, além do uso dos setores censitários, o qual definiu a 

amostra local em 385 idosos acima de 65 anos, residentes em 75 dos 132 setores que 

compõem o município, delimitou-se amostra proporcional ao número de idosos residentes 

com base em dados do Censo 2000. Assim, realizou-se refinamento da amostra, adequando-a 

em termos de sexo e faixas etárias, como também se levantou a distribuição da população 

idosa pelas regiões geográficas da cidade, garantindo, portanto, a representatividade da 

amostra (Carvalho e Siqueira, 2010).   

O recrutamento ocorreu de acordo com as orientações previstas no manual elaborado 

pelas universidades coordenadoras. Este definia que todos os domicílios dos setores 
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censitários sorteados aleatoriamente fossem visitados pelos alunos recrutadores, respeitando-

se o sentido caracol de cada quadra, ou seja, seguindo o sentido circular e espiral, de modo 

que, todas as residências fossem visitadas (Carvalho e Siqueira, 2010).  

No sub-pólo Poços de Caldas procurou-se focar o recrutamento em locais específicos 

que reunissem ou disponibilizassem algum serviço destinado ao idoso, como grupos de 

convivência, unidades da Estratégia Saúde da Família, paróquias, entidades filantrópicas, 

unidades do SESC, SESI e SEST/SENAT. Além disso, realizou-se a divulgação da pesquisa e 

de seus objetivos visando esclarecer a população sobre a Rede FIBRA e ressaltando a 

importância da adesão da população idosa. Essa divulgação foi feita com a colaboração de 

veículos de comunicação local (Carvalho e Siqueira, 2010). 

A partir dessas ações, realizou-se 42 sessões de coletas de dados, entre os meses de 

agosto de 2008 e outubro de 2009, nas quais se aplicaram 394 protocolos de pesquisa. 

Todavia, houve perda de 05 protocolos por incompletude de dados, totalizando, portanto, 389 

protocolos de pesquisa aplicados no sub-pólo Poços de Caldas. 

 

3.1.2 Critério de inclusão e exclusão 

 

De acordo com Neri e colaboradores (2013), os critérios de inclusão e de exclusão 

utilizados no estudo FIBRA foram os mesmos adotados no Cardiovascular Health Study e 

Women´s Health and Aging Study (Fried et al., 2001; Bandeen-Roche et al., 2006). São eles:  

 

a) Critérios de inclusão:  

 

• 65 anos ou mais; 

• Independência para andar, mesmo que com bengala ou andador; 
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• Capacidade auditiva e capacidade visual preservadas, a ponto de poder participar 

de uma entrevista e realizar algumas tarefas de lápis e papel; 

• Capacidade de linguagem, compreensão, auto-identificação, memória atenção e 

orientação espacial e temporal preservadas, a ponto de participar de uma entrevista 

e realizar tarefas verbais e motoras simples; 

• Ausência de doença terminal; 

• Ausência de câncer, exceto o de pele; e, 

• Não estar sob tratamento quimioterápico. 

 

b) Critérios de exclusão:  

 

• Idosos com déficit cognitivo grave sugestivo de demência, evidenciado por 

problemas de memória, atenção, orientação espacial e temporal, e comunicação ou 

observados pelos recrutadores; 

• Idosos que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem provisória 

ou definitivamente acamados; 

• Portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Encefálico, com perda 

localizada de força e/ou afasia;  

• Portadores de Doença de Parkinson em estágio grave ou instável, com 

comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade; 

• Portadores de graves déficits de audição ou de visão, que dificultassem fortemente 

a comunicação; e  

• Idosos que estivessem em estágio terminal de vida.  
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3.1.3 Procedimentos de coleta de dados 

 

O processo de coleta de dados ocorreu por meio de aplicação do protocolo de 

pesquisa, divididos em blocos e distribuídos para aplicação, entre os alunos dos cursos de 

Enfermagem, Fisioterapia e Psicologia, respeitando-se as áreas de interesse acadêmico e de 

prática de cada um dos cursos. O protocolo com itens fechados, abertos e mistos, foi 

composto por escalas; medidas clínicas (pressão arterial); medidas antropométricas e testes de 

execução motora e verbal. 
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3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

A presente dissertação consiste em pesquisa de caráter descritivo e corte transversal, 

que foi realizada a partir dos dados contidos no banco do estudo FIBRA - pólo UNICAMP - 

sub-pólo Poços de Caldas (MG). Para realização deste trabalho, foi solicitada à coordenadora 

do estudo FIBRA/UNICAMP autorização para realização de estudo suplementar a 

investigação principal, a qual emitiu parecer favorável para acesso e uso do banco de dados 

relativos à cidade de Poços de Caldas (Anexo 2). 

 

3.2 AMOSTRA 

 

Os participantes desta pesquisa fazem parte da amostra do estudo FIBRA em Poços de 

Caldas/MG, composta por 389 idosos. Para o primeiro artigo que compõe esta dissertação de 

mestrado foram analisados os 389 protocolos de pesquisa aplicados no sub-pólo. Já para o 

segundo, utilizaram-se 318 protocolos, excluindo aqueles em que o idoso havia pontuado, de 

acordo com o nível de escolaridade, abaixo da nota de corte no MEEM.  

 

3.3 VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS 

 

As variáveis de interesse foram investigadas conforme descrição a seguir. Contudo a 

operacionalização de cada uma delas no protocolo de pesquisa encontra-se detalhada no 

Anexo 3. 

 

a)  Faixa etária, sexo, escolaridade: estas variáveis consistiram em três questões de 

autorrelato (data de nascimento, sexo, escolaridade representada pelo número de anos 
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frequentados). As respostas foram anotadas pelos entrevistadores no protocolo de 

pesquisa e, posteriormente, agrupadas em segmentos. A variável sexo foi agrupada 

em dois segmentos: feminino e masculino. A escolaridade foi agrupada em quatro: 

analfabetos (0 anos de escolaridade), 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, mais de 8 anos de 

escolaridade. As idades foram agrupadas em quatro faixas etárias (anos): 65 - 69; 70 - 

74; 75 - 79, e 80 ou mais (Neri et al., 2013). 

 

b)  Fragilidade: consoante Neri e colaboradores (2013) adotaram-se como critérios para 

a fragilidade, a definição operacional proposta por Fried e colaboradores (2001), que 

no protocolo de pesquisa organizou-se da seguinte maneira:  

Perda de peso não intencional no último ano: avaliada por meio de um item de 

autorrelato em que se perguntava se o idoso havia perdido peso de forma não 

intencional nos últimos 12 meses. Em caso de resposta positiva, perguntavam-se 

quantos quilos. Foram considerados frágeis aqueles que relataram perda superior a 

4,5kg ou 5% do peso corporal (Neri et al., 2013). 

Fadiga autorrelatada: analisada através de relato de “exaustão” em duas questões da 

CES-D (Batistoni, Neri e Cupertino, 2007; Radloff, 1977). Dentre as respostas havia 

quatro possibilidades: sempre, na maioria das vezes, poucas vezes e raramente. Foram 

considerados frágeis aqueles que responderam SEMPRE ou NA MAIORIA DAS 

VEZES para qualquer uma das duas questões: senti que tive que fazer esforço para 

fazer tarefas habituais; não consegui levar adiante minhas coisas (Neri et al., 2013). 

Força de preensão medida na mão dominante: computada mediante dinamômetro, 

modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA) na mão 

dominante de cada idoso. O teste foi realizado em posição sentada; o braço do idoso 

era aduzido e a flexão do antebraço devia formar um ângulo de 90º em relação ao 
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braço. A um comando verbal, o idoso deveria apertar com força a alavanca do 

aparelho; alcançada a maior força, ele deveria afrouxar a mão. Foram realizadas três 

tentativas com cada participante, respeitando o mínimo de 1 minuto de intervalo entre 

as tentativas. Nos intervalos entre as medidas, o examinador deveria anotar o resultado 

no protocolo e retornar o ponteiro do marcador do dinamômetro para a posição neutra. 

Foram considerados frágeis aqueles idosos cuja média das três medidas esteve entre os 

20% menores valores da distribuição, com ajustamento por gênero e IMC (peso/altura) 

(Neri et al., 2013), conforme as faixas sugeridas pela OMS, citada no trabalho de 

Marucci e Barbosa (2003): [homens: 0 < IMC ≤ 23, ponto de corte (PC) ≤ 28,67 

quilograma-força (kgf) - 23 < IMC < 28, PC ≤ 31,00 kgf - 28 ≤ IMC < 30, PC ≤ 34,00 

- IMC ≥ 30, PC ≤ 28,67 - mulheres: 0 < IMC ≤ 23, PC≤ 15,67 - 23 < IMC < 28, PC ≤ 

16,33 - 28 ≤  IMC  < 30, PC ≤ 17,00 - IMC ≥ 30, PC ≤ 19,00].  

Velocidade da marcha: o teste de marcha seguiu as orientações de Guralnik e 

colaboradores (1994) e Nakano (2007). Desse modo, foi avaliada pelo tempo gasto em 

segundos que cada idoso levava para percorrer, em passo usual, uma distância de 4,6 

metros (m) demarcada no chão plano por fita adesiva. Este trecho foi delimitado por 

marcas transversais à linha de 4,6m. Antes e depois dessa linha foram acrescentadas 

linhas com 2m de distância da mesma. O primeiro trecho de 2m era usado para saída e 

aceleração, o tempo para percorrê-lo não era computado. O mesmo acontecia com o 

trecho posterior à linha de 4,6m, que servia para desaceleração. Ao idoso, foi 

permitido usar bengala ou andador. Foram realizadas três tentativas cronometradas. 

Logo depois de cada uma, o examinador deveria anotar o resultado no protocolo. As 

médias foram ajustadas pela mediana da altura para homens e para mulheres (Neri et 

al., 2013) [homens: 0 < altura ≤168cm, PC ≤ 5,63 segundos (seg.) - altura > 168cm, 
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PC ≤ 5,22 seg. - mulheres: 0 < altura ≤ 155cm, PC ≤ 6,25 seg. - altura >155cm, PC ≤ 

6,02 seg.]  

Nível de atividade física: o baixo nível de dispêndio de energia foi mensurado pela 

versão curta do MLTPAQ, estratificado por sexo. Através de 42 questões avaliou-se a 

frequência semanal e a duração diária de exercício físico, esportes ativos e tarefas 

domésticas, com base em respostas aos itens do MLTPAQ. Os exercícios físicos 

incluíram fazer caminhadas, subir escadas como forma de fazer exercícios, ciclismo, 

dança de salão, ginástica e alongamento, hidroginástica, corrida, musculação, natação, 

assim como esportes ativos como voleibol, basquetebol, futebol, além de atuar como 

árbitro em jogos de futebol; foram incluídas também outras atividades citadas com 

baixa frequência. As tarefas domésticas incluíam tarefas rotineiras leves e pesadas de 

limpeza, cozinhar e manter a habitação. Os exercícios físicos e as tarefas domésticas 

foram considerados para a derivação de medida do nível de gasto calórico semanal. 

Calcularam-se os valores totais do equivalente metabólico de trabalho (MET) 

estratificados por sexo e depois divididos pelo primeiro quintil, sendo os valores para 

homens < 1210,92 e para mulheres < 2839,37. (Neri et al., 2013). 

 

Os perfis de fragilidade foram derivados a partir da pontuação nestes critérios. Foram 

considerados não-frágeis aqueles idosos que pontuaram em 0 critérios; pré-frágeis os 

que pontuaram em 01 a 02 critérios; e frágeis em 03 ou mais critérios (Neri et al., 

2013). 

 

c) Desempenho Cognitivo: esta variável foi avaliada através do teste de rastreio Mini-

Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento de aplicação simples e rápida, que se 

relaciona principalmente com o nível de escolaridade. Elaborado por Folstein (1975) e 
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validado para o Brasil por Bertolucci e colaboradores (1994), o MEEM está 

estruturado em 30 itens que avaliam tanto o funcionamento cognitivo global quanto 

funções cognitivas específicas. No entanto, não se observa nas pesquisas um consenso 

para o agrupamento dessas funções, podendo os subdomínios variar entre 5 

(Bertolucci et al., 1994) a 11 funções cognitivas (Brucki et al., 2003; Moraes e Lanna, 

2008).  Com base na literatura (Bertolucci et al., 1994; Brucki et al., 2003; Moraes e 

Lanna, 2008), agrupou-se para este estudo, os itens do MEEM em sete domínios 

cognitivos (Quadro 1): orientação temporal, orientação espacial, memória imediata, 

atenção e cálculo, memória de evocação, linguagem e praxia construtiva.  Para a 

correção do teste, o escore total consistiu em 30 pontos e as notas de corte observaram 

os critérios (Brucki et al., 2003): 17 pontos para os analfabetos; 22 para idosos com 

escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 

pontos para os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade, sendo que maiores 

valores sinalizaram melhor desempenho. Foram classificados “sem déficit cognitivo” 

idosos que pontuaram acima da norte de corte no MEEM e “com déficit cognitivo” 

aqueles que pontuaram abaixo. Na coleta de dados deste estudo, seguindo as 

orientações da rede FIBRA, os idosos que não atingiram a nota de corte no MEEM 

(n=71) interromperam o protocolo após a aferição dos critérios de fragilidade. De 

acordo com Neri e colaboradores (2013), esse procedimento justificou-se pelo fato da 

maioria dos instrumentos contidos no protocolo serem de autorrelato. Portanto, caso 

os idosos que apresentassem algum déficit cognitivo continuassem a responder a 

bateria de testes e escalas, poderiam estar comprometidos a fidedignidade dos dados 

de pesquisa. 
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Quadro 1. Sete domínios do MEEM 
 
Domínios 
 

Questões 

Orientação temporal 
(05 pontos) 

C1. Que dia é hoje? 
C2. Em que mês estamos? 
C3. Em que ano estamos? 
C4. Em que dia da semana estamos? 
C5. Qual a hora aproximada? 
 

Orientação espacial 
(05 pontos) 

C6. Em que local nós estamos? 
C7. Que local é este aqui? 
C8. Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima. 
C9. Em que cidade nós estamos? 
C10. Em que Estado nós estamos? 
 

Memória imediata 
(03 pontos) 

C11. Carro  
C12. Vaso  
C13. Tijolo 
 

Atenção e Cálculo 
(05 pontos) 

C14. 100-7 
C15. 93-7 
C16. 86-7 
C17. 79-7 
C18. 72-7 
 

Memória de Evocação 
(03 pontos) 

C19. Carro 
C20. Vaso  
C21. Tijolo 
 

Linguagem 
(08 pontos) 

C22. Mostre um RELÓGIO. 
C23. Mostre uma CANETA. 
C24. Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: 
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. 
C25. Pega a folha com a mão correta. 
C26. Dobra corretamente. 
C27. Coloca no chão. 
C28. Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que o/a 
senhor/ a fizesse o que está escrito: “FECHE OS OLHOS”. 
C29. Gostaria que o/a senhor/ a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer 
uma, não precisa ser grande. 
 

Praxia Construtiva 
(01 ponto) 

C30. 
 
 
 
 
 

 

 

c) Capacidade Funcional: este dado foi mensurado através do desempenho nas escalas 

de AAVDs, AIVDs e ABVDs. A variável foi estruturada da seguinte maneira no 

protocolo de pesquisa: 
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Desempenho em AAVDs: para analisar esta variável, consoante Neri e colaboradores 

(2013), foi utilizado inventário construído com base nos estudos de Baltes e 

colaboradores (1993) e Reuben e colaboradores (1990). Este instrumento foi composto 

por 13 itens de questões fechadas que avaliaram a participação em AAVDs de 

natureza social, de lazer, produtiva, organizacional, cultural e política. Como opções 

de resposta, foi apresentado aos idosos a alternativa "nunca fiz", "parei de fazer", 

"ainda faço" para as seguintes atividades: fazer visitas; receber visitas; ir à igreja, a 

reuniões sociais; frequentar eventos culturais; guiar automóvel; fazer viagens de curta 

distância e duração; fazer viagens de longas distância e duração; exercer trabalho 

voluntário; trabalhar por remuneração; participar de diretorias; frequentar universidade 

da terceira idade e ir a grupos de convivência para idosos. Para o cálculo, 

consideraram-se quantas atividades foram realizadas com dependência, dificuldade ou 

ajuda, e depois o resultado foi dividido em faixas de acordo com as frequências: 0, 1-2 

e ≥3, assumidas como indicadoras de menor, intermediário e maior envolvimento 

social (Neri et al., 2013). 

Desempenho em AIVDs: segundo Neri e colaboradores (2013), para avaliar este item 

foi utilizado a Escala de Lawton, instrumento desenvolvido por Lawton e Brody 

(1969) com adequação sugeridas por Brito, Nunes e Yuaso (2007). A escala avaliou 

sete itens para AIVDs com três possibilidades de respostas de autorrelato sobre ajuda 

necessária para: telefonar, usar transportes, fazer compras, cozinhar, serviços 

domésticos, uso de medicação, manejo de dinheiro. O idoso, questionado sobre essas 

atividades, deveria responder se era totalmente independente, se precisava de alguma 

ajuda ou se precisava de ajuda total para fazer cada uma das sete atividades 

mencionadas. Desse modo, construíram-se as seguintes categorias para avaliação: 1= 

faz sem ajuda, 2 = faz com ajuda e 3= não faz. A pontuação variou de 07 
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(independência total) à 21 (dependência total). Assim, quanto maiores os escores 

maior a dependência e menor a funcionalidade (Neri et al., 2013). 

Desempenho em ABVDs: para este aspecto, conforme Neri e colaboradores (2013) 

usou-se a Escala de Katz ou Escala de Independência em Atividades da Vida Diária, 

desenvolvida por Katz e colaboradores (1963) e validada para a população brasileira 

por Lino e colaboradores (2008). A escala é composta por 6 itens que avalia o 

desempenho do idoso nas atividades de autocuidado, obedecendo a seguinte forma 

hierárquica de complexidade: alimentação, controle de esfíncteres, transferência, 

higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho. Nesse sentido, foi 

perguntado ao idoso se era totalmente independente, se precisava de alguma ajuda ou 

se precisava de ajuda total para fazer cada uma das atividades citadas acima. Os 

valores atribuídos a cada questão estão de acordo com a Escala de Katz adaptada para 

o Brasil. Cada item perguntado recebeu uma pontuação: 1= faz sem ajuda, 2 = faz com 

ajuda e 3 = não faz. Dessa forma, os escores variaram entre 6 (independência total) e 

18 (dependência total) para as ABVDs, considerando-se que quanto maiores os 

escores maior a dependência e menor a funcionalidade (Neri et al., 2013). 

 

d) Sintomas Depressivos: esta variável foi avaliada, segundo Neri e colaboradores 

(2013), através da Escala de Depressão Geriátrica-GDS-15 (Geriatric Depression 

Scale). Construído especificamente para idosos, pois não inclui itens que dificultam 

sua aplicação dentre idosos hospitalizados ou institucionalizados, o instrumento 

composto por 30 itens foi desenvolvido por Yesavage e colaboradores (1983) e 

validado para o Brasil por Almeida e Almeida (1999). Todavia, na pesquisa FIBRA 

foi utilizada a versão curta da escala. Proposta por Shiekh e Yasavage (1986), consiste 

num questionário com 15 itens, referentes a mudanças no humor e a sentimentos 
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específicos como: desamparo, inutilidade, desinteresse, aborrecimento e felicidade. 

Ao ser indagado sobre cada questão, o idoso deveria responder sim ou não, indicando 

presença ou ausência de sintomas. O escore para rastreio de sintomatologia depressiva 

adotado na pesquisa foi de maior ou igual a seis pontos (Neri et al., 2013). 

 

e) Bem-estar subjetivo: dado avaliado por meio do questionário Escala de Satisfação com 

a Vida, baseado e construído a partir do proposto por Neri (2002). O instrumento é 

composto por 1 item escalar com 3 pontos para a satisfação global com a vida hoje; 1 

item escalar com 3 pontos para a satisfação global hoje em comparação com outros da 

mesa idade; e por 6 itens escalares com 3 pontos para satisfação referenciada aos 

domínios memória, solução de problemas, amizades e relações familiares, ambiente 

construído, acesso a serviços de saúde e transporte (Neri et al., 2013). Neste estudo, 

utilizou-se apenas o item “satisfação global com a vida hoje”, o qual foi categorizado 

em pouco, mais ou menos e muito, possibilitando cálculo da frequência de resposta.  

 

3.4 ANÁLISES DOS DADOS 

 

Para os dois estudos que compuseram esta dissertação de mestrado foram realizadas: 

 

• Análises descritivas das variáveis de interesse através de tabelas de frequência e 

estatísticas descritivas; 

• Análises comparativas das variáveis de interesse entre sexo, faixa etária e 

escolaridade através dos testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para variáveis 

categóricas, e dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para variáveis 

numéricas; 
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• Análises comparativas das variáveis de interesse com os perfis de fragilidade 

através dos testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para variáveis categóricas, e 

dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para variáveis numéricas; 

• Análise de regressão linear com critério Stepwise de seleção para estudar os fatores 

associados aos perfis de fragilidade;  

• Análises confirmatórias utilizando o modelo de equação estrutural (Path Analysis) 

para estudar os fatores associados aos perfis de fragilidade. 

 

Especificamente para o estudo 01, que objetivou analisar as associações entre a 

síndrome da fragilidade e desempenho cognitivo para amostra de 389 idosos comunitários, 

foram utilizadas tabelas de frequência das variáveis categóricas (sexo, faixa etária, 

fragilidade), com valores de frequência absoluta (n) e percentual (%) e estatísticas descritivas 

das variáveis numéricas (idade, escores, escolaridade), com valores de média, desvio padrão, 

valores mínimo e máximo, mediana e quartis. 

Para estudar as associações entre a variável dependente (fragilidade) e variável 

independente (desempenho cognitivo no MEEM geral e desempenho cognitivo nos 

subdomínios do MEEM) foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para 

valores esperados menores que 5. Para comparação das variáveis numéricas foram usados o 

teste de Mann-Whitney para 2 grupos e o teste de Kruskal-Wallis para 3 ou mais grupos, 

devido à ausência de distribuição normal das variáveis (teste de Shapiro-Wilk). 

Para estudar a relação das variáveis de interesse com os escores do MEEM foi 

utilizada a análise de regressão linear, com critério Stepwise de seleção de variáveis. O nível 

de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0,05. Para análise 

estatística foi utilizado o seguinte programa computacional: The SAS System for Windows 

(Statistical Analysis System), versão 8.02. SAS Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA 
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Já para o estudo 02, em que o principal objetivo consistiu em analisar os fatores 

associados aos perfis de fragilidade (aspectos funcionais, cognitivos e psicológicos) foi 

descrita a casuística de 318 idosos sem déficit cognitivo com relação às variáveis 

sociodemográficas, desempenho cognitivo, capacidade funcional, sintomas depressivos, bem-

estar subjetivo e fragilidade.  

Para a caracterização da amostra, foi realizada a análise descritiva com medidas de 

tendência central. Para estudar a interação entre a variável dependente (fragilidade) e 

variáveis independentes (capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos 

e bem estar subjetivo) foi utilizado o modelo teórico da análise de equações estruturais via 

análise de caminhos (Path Analysis) para variáveis manifestas (Structural Equation Modeling 

for Manifest Variables) e estimação por máxima verossimilhança. 

Desse modo, para a formulação teórica do modelo utilizou-se, como auxílio, a 

construção do diagrama de caminhos analisando as variáveis independentes primeiramente 

por blocos, organizados conforme associações sugeridas pela literatura (Fried et al., 2001; 

Bandeen-Roche et al., 2006; Mello et al., 2014; Vieira et al. 2013): aspectos cognitivos – 

fragilidade – aspectos funcionais; aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais – 

sintomas depressivos; aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais – satisfação 

com a vida.  Para que, posteriormente, fosse elaborado um modelo de análise simultânea dos 

fatores: aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais – sintomas depressivos – 

satisfação com a vida. 

O modelo usado foi composto de parâmetros fixos (coeficientes de caminhos iguais a 

zero) e parâmetros livres a serem estimados (coeficientes de caminhos diferentes de zero), 

sendo calculadas estatísticas para testar a adequação do ajuste (Goodness of Fit) do modelo 

teórico proposto aos dados coletados.  
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As estatísticas utilizadas foram (Hair et al., 2005; Tabachnick e Fidell, 2007): 

 

• Teste qui-quadrado para adequação de ajuste (verificou-se se a matriz de 

covariâncias estimada foi igual à matriz de covariâncias da amostra), devendo 

apresentar nível de significância > 0,05. Para grandes amostras o teste 

normalmente é significativo, recomendando-se o uso da razão qui-quadrado 

(χ2/gl), valor de aceitação < 2,0. 

• Goodness of Fit Index (GFI): valor de aceitação ≥ 0,85. 

• GFI Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI): valor de aceitação ≥ 0,80. 

• Standardized Root Mean Square Residual (SRMR): valor de aceitação ≤ 0,10. 

• Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): valor de aceitação ≤ 0,08. 

• Bentler’s Comparative Fit Index (CFI): valor de aceitação ≥ 0,90. 

• Bentler & Bonett’s Non-normed Index (NNFI): valor de aceitação ≥ 0,90. 

 

Para analisar a qualidade do ajuste dos dados aos caminhos propostos19,33, também 

foram realizados testes de significância para os coeficientes dos caminhos (Path Coefficients): 

valores absolutos de |t| >1,96 indicaram que o caminho obteve coeficiente significativamente 

diferente de zero. Para sugerir modificações nos caminhos propostos19,33, através da exclusão 

de alguns caminhos entre determinadas variáveis, foi utilizado o teste de Wald, que verificou 

o quanto a retirada do caminho influenciava no aumento da estatística qui-quadrado do 

modelo. Se essa mudança não fosse significativa, então a retirada do caminho poderia ser 

feita. Também foi feito o teste dos multiplicadores de Lagrange, que definiu a necessidade da 

criação de um caminho não considerado no modelo inicial19,33, mostrando o quanto haveria de 

redução significativa na estatística qui-quadrado após a inclusão do caminho no modelo 

proposto (ou melhora da qualidade do ajuste). 
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- ESTUDO 01- 

PERFIS DE FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADOS AO DESEMPENHO 

COGNITIVO EM IDOSOS DA COMUNIDADE: ESTUDO FIBRA POÇOS DE 

CALDAS/MG 

 

Resumo 

A literatura sobre fragilidade e cognição sugere associação entre fragilidade no idoso e 

declínio cognitivo, demonstrando evidências de causa compartilhada para a etiologia da 

síndrome da fragilidade e do déficit cognitivo, como ainda influência de fatores 

sociodemográficos. Considerando que as alterações cognitivas possam compor o fenótipo da 

fragilidade como possíveis marcadores da síndrome, o objetivo deste estudo foi analisar as 

associações entre a síndrome da fragilidade e desempenho cognitivo no teste do Mini-Exame 

do Estado Mental (MEEM) geral e seus domínios, em idosos comunitários de Poços de 

Caldas, Minas Gerais, Brasil. Foram avaliados também os aspectos sociodemográficos: sexo, 

idade e escolaridade. As análises utilizadas foram teste Qui-Quadrado, teste de Mann-

Whitney, teste de Kruskal-Wallis e a regressão logística com critério Stepwise de seleção de 

variáveis. Os resultados demonstraram prevalência de pré-fragilidade (53,35%) e de declínio 

cognitivo (18,25%), identificando associação entre fragilidade e déficit cognitivo. O estudo 

revelou também que, o baixo desempenho cognitivo esteve relacionado a vulnerabilidades 

socioeconômicas, ao avanço da idade, a baixa escolaridade e ao comprometimento de funções 

cognitivas específicas. Como principais fatores de risco para a conjunção fragilidade e déficit 

cognitivo o estudo observou: idade avançada (≥75 anos ou mais), ser do sexo feminino e 

apresentar baixo nível educacional (≤4 anos de estudo ou menos ou nenhuma escolaridade). 

Palavras-chave: Idoso Fragilizado, desempenho cognitivo, Mini-exame do Estado Mental, 

MEEM. 
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Frailty profiles and factors associated with the cognitive performance  of community-

dwelling elderly: the FIBRA study, Poços de Caldas, Minas Gerais. 

 

Abstract 

The literature about cognition and frailty suggests an association between elderly frailty and 

cognitive decline, indicating that the etiology of the frailty syndrome and cognitive decline 

share the same causes, as well as the influence of socio-demographic factors. Considering that 

the cognitive changes can be markers of the frailty phenotype, the aim of the current study 

was to analyze the association between the frailty syndrome and the cognitive performance in 

the Mini-Mental State Examination, considering the total test score and also its specific 

domains. The participants were community-dwelling elderly from Poços de Caldas, Minas 

Gerais, Brazil. The socio-demographic aspects: gender, age and education, were also 

evaluated. The analysis used were Chi-square test, Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test 

and the logistic regression with the Stepwise variable selection criteria. The results indicated 

prevalence of  pre-frailty (53.35%) and  cognitive decline (18.25%), identifying association 

between frailty and cognitive decline. The study also indicates that low cognitive performance 

was associated with socioeconomic vulnerability, old age, low education level and 

impairment of specific cognitive functions. The main risk factors for  frailty and cognitive 

decline, occurring together, observed in this study were: old age (≥ 75 years or more), being a 

female and low education level (≤ 4 years of education or no education).  

Keywords: Frailty, cognitive impairment, Mini-Mental State Examination. 
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Introdução 

 

A velhice caracteriza-se como uma etapa do desenvolvimento humano mais suscetível 

a perdas funcionais, cognitivas, psicológicas e sociais. Essa situação de vulnerabilidade e 

declínio se acentuados podem favorecer o desenvolvimento de quadros variados de 

dependência, classificados como fragilidade do idoso1,2.3,4. 

Embora seja um termo amplamente utilizado na literatura geriátrica e gerontológica, a 

fragilidade no idoso não apresenta consenso em sua definição. Comumente, adota-se como 

referencial teórico o modelo biomédico5, que aborda a fragilidade como uma síndrome 

clínica, na qual as interações entre os mecanismos fisiológicos e as condições patológicas 

prevalentes no envelhecimento afetam principalmente os sistemas músculo-esquelético, 

neuroendócrino e imune, compondo um ciclo da fragilidade. Esse ciclo é representado por um 

espiral com potencial decrescente de reserva de energia, que leva as condições de perda de 

peso, fadiga, diminuição da velocidade da marcha e ao alto risco para consequências adversas 

tais como quedas, hospitalização, institucionalização, declínio funcional e morte 6. 

A partir desse modelo, pesquisadores da John Hopkins University, nos Estados 

Unidos, elaboraram medidas clínicas objetivas para a fragilidade, que foram 

operacionalizadas na pesquisa Cardiovascular Health Study5 e validadas pelo Women’s 

Health and Aging Studies7. De acordo com os estudos, o diagnóstico da síndrome pode ser 

realizado observando-se cinco critérios: perda de peso não intencional (mínimo de 4,5 kg ou 

5% do peso corporal no último ano), exaustão/fadiga; diminuição da força de preensão; 

lentidão (medida pela velocidade da marcha) e redução de frequência e intensidade de 

atividade física. Caracteriza-se como idoso frágil aquele que pontua em três ou mais destes 

critérios e idoso com alto risco para desenvolver a síndrome (pré-frágil) aquele que pontua em 

um ou dois destes critérios.  
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Esses aspectos fisiológicos da síndrome da fragilidade são marcadores de extrema 

importância para o diagnóstico e avanço dos estudos na área. No entanto, outros 

pesquisadores ressaltam a necessidade de se ultrapassar a abordagem da dimensão 

exclusivamente fisiopatológica da fragilidade. Isto pois, na literatura verifica-se evidências do 

significativo efeito que também exercem outros aspectos na expressão da síndrome, 

especialmente os aspectos cognitivos8,9,10,11,12,13.  

Nesse sentido, destaca-se a relação entre os aspectos cognitivos e a fragilidade no 

idoso. Pois, assim como a funcionalidade física, a preservação das funções cognitivas ao 

longo do processo de envelhecimento revela-se determinante para a autonomia, independência 

e a capacidade de autocuidado na velhice14,15,16,17. Em outras palavras, se por um lado o 

comprometimento da funcionalidade cognitiva pode resultar em quadros de dependência da 

pessoa idosa, por outro, a manutenção do funcionamento cognitivo pode ser fator 

determinante para uma boa qualidade de vida. Portanto, acompanhar e avaliar o 

funcionamento cognitivo do idoso também podem contribuir para um envelhecimento ativo e 

bem sucedido.  

Destaca-se que, para o envelhecimento cerebral normal é esperado um declínio 

discreto, lento e progressivo, que reduza o volume de neurônios do idoso e ocasione 

alterações morfofisiológicas do cérebro. Essas deficiências funcionais devem aparecer ao 

longo do processo de envelhecimento, sem comprometer as atividades pessoais, gerenciais e 

executivas do idoso18,19,20.   

Entretanto, quando os mesmos danos ocorrem em uma intensidade acentuada, 

comprometendo, na maioria das vezes, unidades morfofuncionais pós-mitóticas sem 

possibilidade reprodutora, origina-se um quadro característico do envelhecimento cerebral 

patológico, que pode ser denominado como deterioração cognitiva, declínio cognitivo ou 

déficit cognitivo. Nesta situação clínica, as alterações levam a deficiências funcionais severas 
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que afetam as funções mais sofisticadas do sistema nervoso central, especialmente, aquelas 

relacionadas a capacidade intelectual, como a atenção, memória, raciocínio, juízo crítico, 

funções práxicas e gnósicas18,19,20.  

A literatura epidemiológica demonstra alta prevalência e incidência de declínio 

cognitivo na população idosa. Cita-se, por exemplo, pesquisa21 realizada na cidade de São 

Paulo (SP), a qual verificou que em idosos brasileiros a prevalência de deterioração cognitiva 

chegou a 6,9%, sendo a prevalência para as pessoas na faixa etária de 60 a 74 anos de 4,2% e 

para aquelas com 75 anos ou mais de 17,7%. O estudo evidenciou ainda que 30% da 

população entrevistada com 65 anos e mais apresentaram algum grau de incapacidade 

cognitiva, mas sem diagnóstico de demência.  

Se considerados os casos de Comprometimento Cognitivo Leve ou demência, a 

literatura sobre cognição e envelhecimento22,23,24,25 revela que cerca de 5% dos idosos aos 65 

anos e de 40% daqueles com 80 anos ou mais apresentam algum quadro demencial, sendo que 

a incidência pode chegar a 13,8 casos por 1000/habitantes ano. Dentre os principais tipos de 

demência, a doença de Alzheimer representa de 50 a 60% dos casos, podendo acometer de 10 

a 20% dos indivíduos com mais de 65 anos. As pesquisas apontam, ainda, que entre 10 a 15% 

dos casos/ano de Comprometimento Cognitivo Leve podem evoluir para doença de 

Alzheimer. 

 Observa-se, portanto, que o risco para a deterioração cognitiva aumenta com o avanço 

da idade, bem como que idosos com um declínio cognitivo maior do que esperado podem 

desenvolver algum tipo de demência, especialmente a do tipo Alzheimer. Além disso, a perda 

cognitiva afeta diversos aspectos de vida do idoso, tais como sua funcionalidade física, 

afetividade, personalidade, conduta e relações sociais19.  

Especificamente, sobre a associação entre declínio cognitivo e fragilidade no idoso, 

pesquisas longitudinais26,27 observaram que idosos frágeis tiveram maior declínio cognitivo 
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num período de 10 anos, em comparação aos não-frágeis. Esses idosos apresentaram maior 

risco para desenvolver a doença de Alzheimer e Comprometimento Cognitivo Leve. Os 

estudos revelaram também que, quanto maior o nível de fragilidade física maior a 

probabilidade de declínio cognitivo global. 

Ainda nesse sentido, pesquisas28,29 realizadas com idosos americanos de ascendência 

mexicanas verificaram risco para fragilidade em torno de 9% ao ano dentre os idosos não 

frágeis com pior desempenho cognitivo, e demonstraram que baixos escores em testes de 

rastreio que avaliam o desempenho cognitivo foi preditivo de fragilidade ao longo de 10 anos. 

Já análises do estudo longitudinal Rush Memory and Aging Project11 identificaram que as 

mudanças anuais no quadro da fragilidade estiveram relacionadas a incidência da doença de 

Alzheimer. 

Nessa mesma direção, pesquisa brasileira30, utilizando os dados do estudo Fragilidade 

em Idosos Brasileiros (FIBRA) em sete cidades brasileiras, demonstrou prevalência de 

declínio cognitivo entre os idosos frágeis (40,1%), em comparação aos pré-frágeis (25,6%) e 

não frágeis (17,7%). O trabalho evidenciou ainda que, este resultado esteve diretamente 

associado a baixos Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) e Produto Interno Bruto (PIB) 

per capita dos municípios que participaram do estudo, ou seja, observou que a prevalência de 

déficit cognitivo e fragilidade deu-se em cidades com menores IDH e PIB per capita. 

A literatura revela que outras variáveis, além das econômicas, influenciam a expressão 

da conjunção declínio cognitivo e fragilidade. Dados do estudo FIBRA31 realizado na cidade 

do Rio de Janeiro verificou associação entre fragilidade e baixo desempenho cognitivo, 

destacando o papel da idade como modificadora de efeito nessa associação. Já análises do 

Estudo FIBRA32,33 no subdistrito de Ermelino Matarazzo em São Paulo demonstraram 

diferenças no escore total do teste de rastreio Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e em 

seus subdomínios, se observadas a condição déficit cognitivo e fragilidade. De acordo com os 
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estudos32,33, se comparados aos pré-frágeis e não frágeis, os idosos frágeis apresentaram 

diferenças nos resultados do escore total e nas tarefas orientação, memória e funções 

executivas. 

Portanto, a literatura sobre fragilidade e cognição sugere associação entre fragilidade 

no idoso e declínio cognitivo, podendo uma condição anteceder ou até mesmo prenunciar a 

outra. Alguns pesquisadores9,10,11,12,13 propõem que essas alterações cognitivas deveriam 

compor o fenótipo da fragilidade, pois funcionariam como possíveis marcadores da síndrome. 

Desse modo, considerando a) o declínio cognitivo enquanto um provável marcador 

para a fragilidade e que b) a associação entre fragilidade e déficit cognitivo pode estar 

diretamente relacionada a variáveis socioeconômicas e demográficas (IDH, sexo, idade e 

escolaridade); o presente estudo teve como objetivo analisar, a partir de amostra probabilística 

de homens e mulheres idosos residentes da zona urbana de Poços de Caldas, Minas Gerais, 

Brasil, as associações entre a síndrome da fragilidade e desempenho cognitivo MEEM geral e 

seus domínios. 

 

Materiais  

 

Esta pesquisa foi baseada nos dados do banco eletrônico de um estudo populacional, 

descritivo e de corte transversal sobre fragilidade em idosos (Rede FIBRA), cujo projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade Estadual de Campinas e aprovado mediante o parecer nº. 208/2007. 

Especificamente, realizaram-se análises da amostra probabilística de 385 idosos comunitários 

residentes na zona urbana de Poços de Caldas, Minas Gerais, Brasil.  

Os idosos foram recrutados em domicílio e em locais específicos que reunissem ou 

disponibilizassem algum serviço destinado ao público idoso. A coleta de dados foi dividida 
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em duas partes, na primeira todos os idosos foram submetidos a questões sociodemográficas, 

teste de rastreio cognitivo, medidas de pressão arterial e a medidas de fragilidade. Na segunda 

parte, em que foram aplicados instrumentos de autorrelato, participaram somente aqueles que 

obtiveram a pontuação mínima exigida no teste de rastreio cognitivo.  

Como critérios de exclusão, para o recrutamento dos participantes, foram adotadas as 

recomendações metodológicas de Ferrucci e colaboradores34: déficit cognitivo; doenças ou 

sequelas (déficits motores, visuais, auditivos e afasia) que impedissem a realização dos testes; 

idosos usuários de cadeira de rodas, idosos acamados ou com doenças em estágio terminal.  

Com base na amostra probabilística (n=385) foram aplicados 394 protocolos de 

pesquisa ao longo das sessões de coletas de dados, dentre os quais 05 foram excluídos por 

incompletude de dados. Desse modo, compuseram a amostra deste estudo 389 idosos (n=389) 

que responderam ao protocolo de pesquisa. 

 

Amostra 

 

A amostra de 389 idosos comunitários apresentou média etária de 72,82 (DP=5,81), 

com variação entre 65 e 94 anos. Constituiu-se, predominantemente, por idosos mais jovens 

entre 65-69 e 70-74 anos (66,32%), em sua maioria mulheres (61,44%) e com escolaridade 

entre 1 a 4 anos de estudo (57,70%). A distribuição dos itens positivos para a composição do 

fenótipo de fragilidade revelou proporção de 36 indivíduos frágeis (9,28%); 207 pré-frágeis 

(53,35%) e 145 idosos não frágeis (37,37%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Análise descritiva da amostra 
Sexo (%) 

Masculino Feminino 
150 (38,56) 239 (61,44) 

Faixa etária n (%) 
65-69 70-74 75-79 ≥ 80 Média DP Min. Máx. 

136 (34,96) 122 (31,36) 76 (19,54) 55 (14,14) 72,82 5,81 65 94 

Anos de estudo n (%) 

0 1-4 5-8 ≥9 anos Média DP Min. Máx. 

67 (17,22) 222 (57,07) 43 (11,05) 57 (14,65) 4,58 4,64 0 27 

Perfis de Fragilidade n (%) 

Não-frágil Pré-frágil Frágil 

145 (37,37) 207 (53,35) 36 (9,28) 

 

 

Instrumentos e medidas 

 

A variável dependente, síndrome da fragilidade, foi operacionalizada segundo o 

diagnóstico proposto e validado por Fried e colaboradores5 e Bandeen-Roche e 

colaboradores7: (1) perda de peso não intencional no último ano; (2) exaustão/fadiga; (3) 

diminuição da força de preensão; (4) lentidão e (5) redução de frequência e intensidade de 

atividade física. Operacionalmente, cada critério foi avaliado da seguinte maneira: (1) perda 

de peso avaliada por item de autorrelato, sendo considerados frágeis aqueles com perda 

superior a 4,5kg ou 5% do peso corporal; (2) fadiga analisada pelo autorrelato de “exaustão” 

em duas questões da Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D), sendo 

considerados frágeis aqueles que responderam sempre ou na maioria das vezes; (3) força de 

preensão computada por dinamômetro, modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments, 

Lafayette, IN, USA) na mão dominante de cada idoso, sendo considerados frágeis aqueles 

com média entre os 20% menores valores da distribuição, ajustada por sexo e índice de massa 

corporal (IMC = peso kg/altura cm), conforme faixas sugeridas pela Organização Mundial da 

Saúde35 [homens: 0 < IMC ≤ 23, ponto de corte (PC) ≤ 28,67 quilograma-força (kgf) - 23 < 
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IMC < 28, PC ≤ 31,00 kgf - 28 ≤ IMC < 30, PC ≤ 34,00 - IMC ≥ 30, PC ≤ 28,67 - mulheres: 0 

< IMC ≤ 23, PC≤ 15,67 - 23 < IMC < 28, PC ≤ 16,33 - 28 ≤  IMC  < 30, PC ≤ 17,00 - IMC ≥ 

30, PC ≤ 19,00];  (4) velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em segundos para 

percorrer, em passo usual, uma distância de 4,6 metros demarcada no chão plano por fita 

adesiva, sendo as médias ajustadas pela mediana da altura em centímetros para homens e para 

mulheres [homens: 0 < altura ≤168cm, PC ≤ 5,63 segundos (seg.) - altura > 168cm, PC ≤ 5,22 

seg. - mulheres: 0 < altura ≤ 155cm, PC ≤ 6,25 seg. - altura >155cm, PC ≤ 6,02 seg.); (5) 

nível de atividade física mensurado pela versão curta do Minnesota Leisure Time Activity 

Questionnarie (MLTPAQ), em que foram calculados os valores totais do equivalente 

metabólico de trabalho (MET) estratificado por sexo e depois divididos pelo primeiro quintil 

(homens < 1210.92 e mulheres < 2839.37). Os perfis de fragilidade foram derivados a partir 

da pontuação nestes critérios: não-frágeis aqueles idosos que não pontuaram em nenhum 

critério; pré-frágeis os que pontuaram em 01 a 02 critérios; e frágeis em 03 ou mais critérios. 

A variável independente (desempenho cognitivo) foi avaliada por meio do teste de 

rastreio MEEM36, validado para o Brasil por Bertolucci e colaboradores37. O MEEM 

estrutura-se em 30 itens, que avaliam tanto o funcionamento cognitivo global quanto funções 

cognitivas específicas. No entanto, não se observa nas pesquisas um consenso para o 

agrupamento dessas funções, podendo os subdomínios variar entre 5 a 11 categorias 

cognitivas14, 37, 38.  Assim, com base na literatura14, 37, 38, os itens do MEEM foram agrupados 

para este estudo em sete grandes domínios cognitivos: orientação temporal (5 pontos), 

orientação espacial (5 pontos), memória imediata para 3 palavras (3 pontos), atenção e cálculo 

(5 pontos), evocação tardia das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e praxia 

construtiva (1 ponto). Os pontos de corte utilizados para correção do MEEM seguiram as 

orientações de estudo realizado por Brucki e colaboradores38: 17 pontos para os analfabetos; 

22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 
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anos e 26 pontos para os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Foram classificados 

“sem déficit cognitivo” aqueles que pontuaram acima da nota de corte e “com déficit 

cognitivo” idosos que pontuaram abaixo. 

 

Análises dos dados 

  

Para estudar as associações entre a variável dependente (fragilidade) e variável 

independente (desempenho cognitivo no MEEM geral e desempenho cognitivo nos domínios 

do MEEM) foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para valores 

esperados menores que 5. Para comparação das variáveis numéricas foi usado o teste de 

Mann-Whitney para dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para 3 ou mais grupos, devido à 

ausência de distribuição Normal das variáveis (teste de Shapiro-Wilk). 

Para estudar a relação das variáveis de interesse com os escores do MEEM foi 

utilizada a análise de regressão logística com critério Stepwise de seleção de variáveis. O nível 

de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0,05. Para análise 

estatística foi utilizado o seguinte programa computacional: The SAS System for Windows 

(Statistical Analysis System), versão 8.02. SAS Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA. 

 

Resultados 

 

O desempenho cognitivo dos idosos comunitários (n=389) está demonstrado na Tabela 

2. Identificou-se que 18,25% dos idosos apresentaram declínio cognitivo, sendo a prevalência 

deste comprometimento em idosos mais velhos (≥80 anos). Verificou-se, ainda, que as 

variáveis sexo e anos de estudo não apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

com a presença ou ausência de déficit cognitivo. 
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Tabela 2 – Desempenho cognitivo e características sociodemográficas de idosos do estudo FIBRA/Poços de 
Caldas, Minas Gerais 

Fator 
Total 
(%) 

 

Sem déficit cognitivo 
(%) 

 

Com déficit cognitivo 
(%) 

 
valor p* 

Déficit Cognitivo     
 389 (100) 318 (81,75%) 

 
71 (18,25%) 

 

Sexo    p=0,147 
Masculino  150 (38,56) 128 (40,25) 22 (30,99)  
Feminino 239 (61,44) 190 (59,75) 49 (69,01)  
Faixa Etária    p=0,026 
65-69 136 (34,96) 115 (36,16)** 21 (29,58)  
70-74 122 (31,36) 101 (31,76) 21 (29,58)  
75-79 76 (19,54) 65 (20,44) 11 (15,49)  
≥ 80 55 (14,14) 37 (11,64) 18 (25,35)**  
Anos de estudo    p=0,496 
0 67 (17,22) 56 (17,61) 11 (15,49)  
1-4 222 (57,07) 181 (56,92) 41 (57,75)  
5-8 43 (11,05) 32 (10,06) 11 (15,49)  
≥9 anos 57 (14,65) 49 (15,41) 8 (11,27)  

     
*valor-p referente ao teste de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para comparação dos valores entre variáveis; **valores com 
diferenças significativas ao nível de p <0,001. 

 

 

A Tabela 3 apresenta a distribuição das variáveis sobre perfis de fragilidade, 

características sociodemográficas e condição cognitiva. Sobre os perfis de fragilidade e as 

características sociodemográficas, observou-se que a pré-fragilidade e a fragilidade variaram 

significativamente em função da idade (≥80 anos e ≥75 anos, respectivamente) e da 

escolaridade do idoso (1-4 anos e nenhuma escolaridade, respectivamente). Já sobre a 

conjunção fragilidade e condição cognitiva não foram constatadas diferenças estatisticamente 

significativas. 
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Tabela 3 – Características sociodemográficas e condição cognitiva de idosos não-frágeis, pré-frágeis e frágeis do 
estudo FIBRA/Poços de Caldas, Minas Gerais  

Fator Total 
 (n=388)** 

 

Não-Frágeis (%) 
(n=145) 

(37,37%) 

Pré-Frágeis (%) 
(n=207) 

(53,35%) 

Frágeis 
(%) 

(n=36) (9,28%) 
valor p* 

Sexo     p=0,081 
Masculino 149 (38,56) 66 (45,52) 70 (33,82) 13 (36,11)  
Feminino 239 (61,44) 79 (54,48) 137 (66,18) 23 (63,89)  
Faixa Etária     p<0,001 
65-69 136 (34,96) 67 (46,21)*** 63 (30,43) 06 (16,67)  
70-74 122 (31,36) 52 (35,86)*** 62 (29,95) 08 (22,22)  
75-79 75 (19,54) 17 (11,72) 44 (21,26) 14 (38,89)***  
≥ 80 55 (14,14) 09 (6,21) 38 (18,36)*** 08 (22,22) ***  
Anos de estudo     p<0,001 
0 66 (17,22) 12 (8,28) 41 (19,81) 13 (36,11)***  
1-4 222 (57,07) 72 (49,66) 134 (64,73)*** 16 (44,44)  
5-8 43 (11,05) 23 (15,86) 16 (7,73) 04 (11,11)  
≥9 anos 57 (14,65) 38 (26,21)*** 16 (7,73) 03 (8,33)  
MEEM     p=0,114 
Com déficit cognitivo 70 (18,25) 19 (27,14) 45 (64,29) 06 (8,57)  
Sem déficit cognitivo 318 (81,75) 126 (39,62) 162 (50,94) 30 (9,43)  

*valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação dos valores entre variáveis; **missing de um protocolo de 
pesquisa da amostra total (n=389); ***valores com diferenças significativas ao nível de p <0,001. 
 

 

Em relação ao desempenho cognitivo por perfis de fragilidade notou-se que, se 

comparado aos pré-frágeis e frágeis, idosos não-frágeis apresentaram diferenças significativas 

no desempenho total do teste MEEM e nos subdomínios “atenção e cálculo” e “linguagem”. 

Se analisadas as médias de postos, identificaram-se diferenças significativas apenas entre os 

grupos não-frágeis e frágeis, sendo que idosos frágeis obtiveram baixo desempenho nas 

tarefas relacionadas à “orientação temporal”, “orientação espacial” e “praxia construtiva” 

(Tabela 4). 
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Tabela 4 – Desempenho cognitivo de idosos não-frágeis, pré-frágeis e frágeis do estudo FIBRA/Poços de Caldas, 
Minas Gerais 

  
 

Média DP Min. Máx. valor p* 

 
 
 
 

Não-Frágeis 
(n = 145) 

 

Escore Total      
Pontuação MEEM 25,68 3,15 16,00 30,00 p<0,001** (A)*** 
Subdomínios      
Orientação Temporal 4,70 0,56 2,00 5,00 p=0,008** (B)*** 
Orientação Espacial 4,70 0,64 1,00 5,00 p=0,010** (B)*** 
Memória Imediata 2,91 0,29 2,00 3,00      p=0,189 
Atenção e Cálculo 3,36 1,56 0,00 5,00 p<0,001** (A)*** 
Memória de Evocação 1,96 0,87 0,00 3,00      p=0,398 
Linguagem 7,45 0,84 4,00 8,00 p<0,001** (A)*** 
Praxia Construtiva 0,66 0,48 0,00 1,00 p=0,007** (B)*** 

 
 
 
 

Pré-Frágeis 
(n = 207 

Escore Total      
Pontuação MEEM 23,06 3,84 12,00 30,00  
Subdomínios      
Orientação Temporal 4,47 0,81 1,00 5,00  
Orientação Espacial 4,47 0,82 2,00 5,00  
Memória Imediata 2,84 0,47 0,00 3,00  
Atenção e Cálculo 2,24 1,77 0,00 5,00  
Memória de Evocação 1,84 0,94 0,00 3,00  
Linguagem 6,89 1,11 3,00 8,00  
Praxia Construtiva 0,50 0,50 0,00 1,00  

 
 
 
 

Frágeis 
(n = 36) 

Escore Total      
Pontuação MEEM 22,44 4,23 14,00 29,00  
Subdomínios      
Orientação Temporal 4,33 0,83 2,00 5,00  
Orientação Espacial 4,42 0,87 1,00 5,00  
Memória Imediata 2,75 0,60 0,00 3,00  
Atenção e Cálculo 2,63 1,86 0,00 5,00  
Memória de Evocação 1,76 0,94 0,00 3,00  
Linguagem 6,56 1,42 2,00 8,00  
Praxia Construtiva 0,45 0,51 0,00 1,00  

*valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação dos valores entre os perfis de fragilidade; **valores com 
diferenças significativas ao nível de p <0,001; ***diferenças significativas pelo teste de comparações múltiplas de Dunn 
(p<0,05): (A) ’não frág’≠’pré-frág’; ’não frág’≠’frágil’; (B) ’não frág’≠’frágil’. 

 

 

As análises de regressão logística (Tabela 5) revelaram que idosos frágeis, se 

comparado aos idosos não-frágeis, apresentaram baixo desempenho cognitivo no MEEM, 

tanto no escore geral quanto em seus subdomínios, principalmente nas tarefas relacionadas à 

“orientação temporal” e “orientação espacial” e “praxia”. Os dados demonstraram, ainda, os 

principais fatores de risco para a condição fragilidade e déficit cognitivo: idade igual ou acima 

de 75 anos representou razão de risco de 3,83 vezes (IC 2,14 - 6,84), já para idoso com 80 

anos ou mais o risco foi de 4,14 vezes (IC 2,17 - 7,90); em relação aos anos de estudo, 4 anos 
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ou menos de escolaridade consistiu em risco de 3,77 vezes (IC 2,06 - 6,91) enquanto nenhuma 

escolaridade aumentou o risco para 9,02 vezes (IC 2,17 - 7,90); e, ser do sexo feminino 

representou risco de 1,51 vezes (IC 1,01 - 2,25). As análises de regressão evidenciaram a 

associação positiva entre fragilidade e déficit cognitivo e reforçaram que o MEEM, apesar de 

consistir em um teste breve de rastreio cognitivo, pode contribuir para o diagnóstico da 

síndrome.  

 

 

Tabela 5. Resultados da análise de regressão logística 
Regressão logística univariada para fragilidade (n=388) 

Variável Categorias valor p O.R.** IC 95% O.R.** 

Idade 

65-69 anos (ref.) 
70-74 anos 
75-79 anos 
≥80 anos 

--- 
0,246 

<0,001* 
<0,001* 

1,00 
1,33 
3,83 
4,14 

--- 
0,82 – 2,14 
2,14 – 6,84 
2,17 – 7,90 

Sexo 
Masculino (ref.) 
Feminino 

--- 
0,044* 

1,00 
1,51 

--- 
1,01 – 2,25 

Escolaridade 

>8 anos (ref.) 
5-8 anos 
1-4 anos 
0 anos 

--- 
0,136 

<0,001* 
<0,001* 

1,00 
1,84 
3,77 
9,02 

--- 
0,83 – 4,09 
2,06 – 6,91 

4,25 – 19,17 
Escore total do MEEM  <0,001* 0,835 0,791 – 0,883 
Orientação temporal  0,001* 0,638 0,486 – 0,836 
Orientação espacial  0,004* 0,686 0,530 – 0,888 
Memória imediata  0,039* 0,615 0,387 – 0,977 
Atenção e cálculo  <0,001* 0,749 0,666 – 0,842 
Memória de evocação  0,148 0,852 0,686 – 1,059 
Linguagem  <0,001* 0,587 0,486 – 0,709 
Praxia construtiva  0,002* 0,529 0,354 – 0,791 

Regressão logística multivariada para fragilidade (n=354) 
Variável Categorias valor p O.R.*** IC 95% O.R.*** 
Escore total do MEEM Variável contínua <0,001* 0.859 0,808 – 0,914 

Idade 

65-69 anos (ref.) 
70-74 anos 
75-79 anos 
≥80 anos 

--- 
0,484 

<0,001* 
0,003* 

1,00 
0,72 
1,78 
1,45 

--- 
0,72 – 2,00 
1,78 – 6,11 
1,45 – 5,80 

* valores com diferenças significativas ao nível de p <0,001; **OR (Odds Ratio) = razão de risco para fragilidade (n=145 
não-frágeis, n=207 pré-frágeis e n=36 frágeis), IC 95% OR = intervalo de 95% de confiança para a razão de risco, ref.: nível 
de referência, modelo de riscos proporcionais; ***OR (Odds Ratio) = razão de risco para fragilidade; (n=140 não-frágeis, 
n=185 pré-frágeis e n=29 frágeis), modelo de riscos proporcionais, IC 95% OR = Intervalo de 95% de confiança para a razão 
de risco,critério Stepwise de seleção de variáveis, ref.: nível de referência. 
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Discussão 

 

Na amostra de idosos comunitários do município de Poços de Caldas, Minas Gerais, a 

prevalência de fragilidade foi de 9,28% e pré-fragilidade de 53,25%. Dados semelhantes aos 

encontrados em estudos internacionais6,12,29 em que a prevalência de fragilidade esteve em 

média de 7% para frágeis e 47% para pré-frágeis. Semelhantes também aos resultados obtidos 

em sub-estudos nacionais integrados à Rede FIBRA, os quais demonstraram prevalência de 

9,2% de idosos frágeis e 46,5% de pré-frágeis em idosos comunitários do Rio de Janeiro32, 

8% de frágeis e 54,24% pré-frágeis no subdistrito de Ermelino Matarazzo em São Paulo34.  

Em relação ao déficit cognitivo, verificou-se que 18,25% dos idosos apresentaram 

declínio cognitivo. Esse resultado aproximou-se das análises do Estudo FIBRA34 pólo 

Ermelino Matarazzo, as quais apontaram prevalência de 21,2% de comprometimento 

cognitivo dentre os idosos participantes. No entanto, se comparado ao Estudo FIBRA32 Rio de 

Janeiro, em que a prevalência de comprometimento cognitivo foi de 30,2%, observa-se 

diferença em relação ao resultado encontrado no presente estudo. Essa diferença pode estar 

relacionada ao IDH, isto pois, embora os dois municípios apresentem um IDH alto (≥ 0,700 ≤ 

0,799), sendo IDH de 0,799 para o Rio de Janeiro39 e IDH 0,779 para Poços de Caldas39, a 

região Norte do município do Rio de Janeiro, onde foi realizada a pesquisa, apresenta 

predominância de Índice de Desenvolvimento Social40 médios (0,600 a 0,699) e baixos (0,500 

e 0,599). Ou seja, caracteriza-se como um território mais vulnerável, que, por sua vez, pode 

influenciar o acesso a serviços e redes de promoção à saúde e prevenção de doenças ao longo 

do processo de envelhecimento. 

Ao analisar as variáveis déficit cognitivo e aspectos sociodemográficos, constatou-se 

prevalência de comprometimento cognitivo em idosos mais velhos (≥80 anos). Nesse sentido, 

estudo de base populacional21 realizado na cidade de São Paulo (São Paulo) corrobora com a 
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relação pior desempenho cognitivo no MEEM entre os grupos mais velhos. Já as análises 

sobre as variáveis sexo e anos de estudo não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas com declínio cognitivo. Destaca-se que na literatura não há consenso sobre a 

relação sexo e cognição, pois, normalmente esta é mediada por diferenças em educação, saúde 

e marcadores biológicos41. Todavia, sobre a escolaridade, nota-se que houve menor 

porcentagem de idosos com déficit cognitivo entre aqueles que possuem acima de 5 anos de 

escolaridade, dado que vai ao encontro da literatura sobre testes de rastreio cognitivo e anos 

de estudo38,39.  

Sobre os perfis de fragilidade e as características sociodemográficas, notou-se que a 

pré-fragilidade e a fragilidade variaram em relação à idade (≥80 anos e ≥75 anos, 

respectivamente) e à escolaridade do idoso (1-4 anos e 0 anos de escolaridade, 

respectivamente). Na literatura, verificou-se uma oscilação da prevalência da fragilidade se 

considerada a variável idade e escolaridade. O estudo FIBRA33 em Ermelino Matarazzo 

encontrou prevalência de fragilidade em idosos entre 70-74 anos (29,03%) e ≥80 anos ou mais 

(38,71%), com 1-4 anos de escolaridade (58,29%); e de pré-fragilidade em idosos entre 65-69 

anos (33,184) e 70-74 anos (33,65%), com 1-4 anos de escolaridade (71,63%). Pesquisa 

realizada por Fried e colaboradores (2001) demonstrou prevalência de fragilidade em idosos 

entre 75-84 anos (48,9%) com baixa escolaridade (58,29%) e de pré-fragilidade em idosos 

entre 65-74 anos (69,9%) com baixa escolaridade (22,2%).  

Apesar dessa oscilação nos dados de prevalência dos perfis de fragilidade, que pode 

ser reflexo das diferenças socioeconômicas de uma determinada região, é consenso na 

literatura5,6,7 que a fragilidade é mais propensa em idosos mais velhos (≥80 anos) e com baixa 

escolaridade. Além disso, Fried e colaboradores (2001) demonstraram que a prevalência da 

fragilidade aumenta em cada grupo etário de 5 anos, podendo as chances serem duas vezes 

maiores para as mulheres do que os homens, por grupo de idade. 
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Embora as análises não tenham revelado diferenças estatisticamente significativas 

entre fragilidade e déficit cognitivo, identificou-se, pela nota de corte do MEEM, que o grupo 

de idosos pré-frágeis foram os que apresentaram desempenho mais baixo no teste de rastreio 

cognitivo. Esse dado aproximou-se do estudo realizado por Ottenbacher e colaboradores 

(2009), no qual se observou que o baixo escore total no MEEM foi preditivo de fragilidade 

em 10 anos nos idosos participante. Nesse mesmo sentido, pesquisa conduzida por Raji e 

colaboradores (2009) identificou que idosos não frágeis com pior desempenho cognitivo no 

MEEM apresentaram risco de 9% ao ano de se tornarem frágeis.  

Assim, percebe-se que o baixo desempenho no MEEM está associado com a expressão 

da fragilidade. Segundo estudos epidemiológicos27,30, a fragilidade pode, na verdade, ser um 

marcador precoce de Comprometimento Cognitivo Leve e doença de Alzheimer. A partir 

dessas evidências, encontra-se, na literatura sobre fragilidade e cognição, a hipótese12,25,27 de 

causa compartilhada para a etiologia da fragilidade e do déficit cognitivo. Isto é, os 

pesquisadores12,25,27 construíram modelos teóricos, os quais sugerem que a fragilidade e o 

declínio cognitivo seriam causados por alterações fisiológicas semelhantes e associadas ao 

processo de envelhecimento.  

Considerando o desempenho cognitivo de idosos no teste MEEM e os perfis de 

fragilidade verificou-se que os idosos frágeis obtiveram baixo desempenho no escore total do 

teste e nas tarefas relacionadas a “orientação temporal”, “orientação espacial” e “praxia 

construtiva”. Em estudo semelhante, Yassuda e colaboradores (2012) também encontraram 

pior desempenho cognitivo dos idosos frágeis no MEEM total, porém, o comprometimento 

nos subdomínios deu-se em tarefas relacionadas a memória e  funções executivas (fluência 

verbal e teste do desenho do relógio). Já análises posteriores dos dados da mesma coorte, 

realizadas por Macuco e colaboradores (2012) verificaram que a fragilidade esteve associada 
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de modo significativo não só ao escore total do MEEM, mas também aos subdomínios 

orientação temporal e memória.  

De modo geral, os estudos sugerem que a fragilidade esteja relacionada à pior 

desempenho em vários aspectos da cognição, como orientação temporal, orientação espacial, 

memória imediata, praxia e outros comandos11,12,26,27. Contudo, estudo longitudinal realizado 

por Boyle e colaboradores (2010) ponderou que quanto maior o nível de fragilidade física 

maior a probabilidade de declínio cognitivo global, havendo comprometimento 

principalmente de cinco componentes específicos: memória episódica, memória semântica, 

memória de trabalho, velocidade perceptual e habilidade visuoespacial.  

Por fim, os resultados da regressão logística (Tabela 5) reforçaram a associação entre 

fragilidade e déficit cognitivo e as contribuições do MEEM para o diagnóstico da fragilidade, 

como já apontado em estudos internacionais26,28. E revelaram como principais fatores de risco 

para a conjunção fragilidade e déficit cognitivo: idade avançada (≥75 anos ou mais); ser do 

sexo feminino e apresentar baixa escolaridade (≤4 anos ou menos ou nenhuma escolaridade). 

Dados que corroboraram com o Estudo FIBRA32 Rio de Janeiro, o qual evidenciou como 

maior risco tanto para declínio cognitivo quanto para a fragilidade as condições: idade 

avançada, ser do sexo feminino, apresentar baixa escolaridade e baixas condições 

socioeconômicas.  

 

Considerações Finais 

 

Esta pesquisa demonstrou prevalência de pré-fragilidade em idosos comunitários e 

identificou associação entre fragilidade e déficit cognitivo. Além disso, o estudo revelou que, 

o baixo desempenho cognitivo está relacionado a vulnerabilidades socioeconômicas, ao 

avanço da idade, a baixa escolaridade e ao comprometimento de funções cognitivas 
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específicas. Como principais fatores de risco para a conjunção fragilidade e déficit cognitivo o 

estudo observou: idade avançada (≥75 anos ou mais); ser do sexo feminino e apresentar baixa 

escolaridade (≤4 anos ou menos ou nenhuma escolaridade). 

Destaca-se que associação entre fragilidade no idoso e cognição ainda é um tema 

pouco explorado, seja na literatura nacional ou internacional. Entretanto, alguns pressupostos 

já foram estabelecidos. São eles: a) a síndrome da fragilidade pode ser um fator de risco para 

o desenvolvimento de insuficiência cognitiva; b) indivíduos frágeis possuem maior risco de 

declínio cognitivo ao longo do tempo, em comparação aos pré-frágeis e não-frágeis; c) idosos 

com baixos escores cognitivos possuem maior risco de se tornarem frágeis ao longo do 

tempo; e, d) a preservação das funções cognitivas são essenciais para a independência e a 

autonomia na velhice. 

Destaca-se que, se comparado a outras pesquisas, talvez, este estudo apresente 

algumas limitações, pois, para a análise da associação entre fragilidade e déficit cognitivo foi 

utilizado apenas um teste de rastreio na avaliação da cognição, quando o ideal seria uma 

bateria breve de testes neuropsicológicos. Nesse sentido, sugere-se, ainda, o uso de 

instrumentos padronizados para avaliação com o objetivo de se produzir resultados que 

possibilitem a fidedignidade nos estudos comparativos. Ademais, o desenho transversal em 

uso não permite conhecer a ordem de acontecimento dos fenômenos de interesse, restringindo 

o universo de análises e levando a possibilidade de causalidade reversa. Acredita-se que, neste 

caso, o mais indicado para achados mais precisos seria a realização de estudos longitudinais 

para avaliar com maior profundidade a associação entre fragilidade e déficit cognitivo.  

Para concluir, ressalta-se que estudos desse tipo podem contribuir tanto para a 

pesquisa acadêmica quanto para a prática clínica. Mas, sobretudo, para o desenvolvimento de 

políticas de saúde voltadas para idosos com comprometimento cognitivo, visando prevenir e 
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tratar os sintomas dos déficits funcionais e cognitivos; retardar as perdas deste quadro clínico 

e promover saúde e qualidade de vida na velhice. 
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- ESTUDO 02- 

FRAGILIDADE, CAPACIDADE FUNCIONAL, DESEMPENHO COGNITIVO, 

SINTOMAS DEPRESSIVOS E BEM ESTAR SUBJETIVO EM IDOSOS 

COMUNITÁRIOS: TESTAGEM DE UM MODELO TEÓRICO 

 

Resumo 

A fragilidade pode ser abordada enquanto um fenômeno multifatorial, no qual estão 

comprometidos os aspectos funcionais, cognitivos, psicológicos, econômicos e sociais do 

idoso. No entanto, são escassos os estudos que avaliem a interação simultânea desses 

múltiplos fatores, por meio de técnicas estatísticas mais robustas. Com base na amostra 

probabilística de idosos comunitários de Poços de Caldas, Minas Gerais, Brasil, o objetivo 

desse estudo consistiu em analisar interações entre fragilidade e capacidade funcional, 

desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo, utilizando um modelo 

multivariado de equações estruturais. A análise utilizada foi o modelo teórico da análise de 

equações estruturais via análise de caminhos (Path Analysis), para variáveis manifestas 

(Structural Equation Modeling for Manifest Variables) e estimação por máxima 

verossimilhança. Os resultados demonstraram associações entre fragilidade e fatores 

funcionais; fragilidade e fatores cognitivos; sintomas depressivos e fatores funcionais; 

sintomas depressivos e fragilidade; e sintomas depressivos e satisfação com a vida. As 

associações entre as variáveis permitiram inferir que baixos níveis de funcionalidade 

estiveram relacionados a maiores índices de fragilidade; quanto maior o nível de fragilidade 

menor o desempenho cognitivo do idoso; a presença de sintomas depressivos associou-se a 

maiores níveis de fragilidade e baixa funcionalidade; e que, menores índices de satisfação 

com a vida relacionaram-se com maior presença de sintomas depressivos, afetando, 

indiretamente, a saúde funcional e cognitiva do idoso. 
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Palavres-chave: Idoso fragilizado, capacidade funcional, declínio cognitivo, sintomas 

depressivos em idosos, satisfação com a vida 

 

Frailty, functional status, cognitive performance, depressive symptoms and subjective 

well-being in community-dwelling elderly: a theoretical model testing. 

Abstract 

Frailty can be considered a multifactor phenomenon, involving impairment in functional, 

cognitive, psychological, economic and social aspects of the elderly. However, there are few 

studies that evaluate the simultaneous interaction of these multiple factors, using more robust 

statistical techniques.  Based on a random sample of community-dwelling elderly from Poços 

de Caldas, Minas Gerais, Brazil, the aim of this study was to analyze interactions between 

frailty and functional status, cognitive performance, depressive symptoms and subjective 

well-being, using a multivariate structural equation model. The analysis used was the 

theoretical model from the structural equation analysis with Path Analysis, for Structural 

Equation Modeling for Manifest Variables and maximum likelihood estimation. The results 

showed associations between frailty and functional factors; frailty and cognitive factors; 

depressive symptoms and frailty; and depressive symptoms and life satisfaction. The 

association among the variables allowed to infer that lower levels of functionality were 

related to higher frailty levels; the higher the frailty level, the lower was the elderly cognitive 

performance; the presence of depressive symptoms was associated with higher levels of 

frailty and low functionality;  and also, lower life satisfaction levels were related to higher 

incidence of depressive symptoms, indirectly impacting in the elderly functional and 

cognitive health.     

Keywords: Frailty, functional status, cognitive decline, depressive symptoms in elderly, life 

satisfaction.  
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Introdução  

 

O acelerado processo de envelhecimento da população ocasiona inúmeros desafios que 

afetam a qualidade de vida do idoso e oneram os serviços públicos de saúde, previdência e 

assistência social1. Dentre esses desafios, destaca-se a fragilidade no idoso, termo que, 

embora seja amplamente utilizado na literatura geriátrica e gerontológica, não apresenta 

consenso em sua definição. Comumente é abordado como processo multissistêmico e 

multidimensional que sofre influências de variáveis biológicas, psicológicas e 

socioeconômicas, tornando o organismo mais suscetível a desfechos adversos como doenças 

agudas com lenta recuperação, quedas, dependência funcional, hospitalização, 

institucionalização e morte2,3,4.   

As pesquisas sobre fragilidade adotam como principais referenciais teóricos o modelo 

biomédico e o modelo biopsicossocial.  O modelo biomédico, desenvolvido por pesquisadores 

da John Hopkins University nos Estados Unidos, define fragilidade como síndrome biológica 

decorrente da interação dos mecanismos fisiológicos e condições patológicas prevalentes em 

populações acima de 65 anos. Segundo o grupo de pesquisa, essas alterações provocam um 

tripé de alterações (sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica), 

comprometendo a reserva energética e a resposta eficiente a fatores estressores no idoso5.  

Esse conceito permitiu a construção de medidas clínicas objetivas para a fragilidade. A 

partir do fenótipo operacionalizado na pesquisa Cardiovascular Health Study5 e validado pela 

Women’s Health and Aging Studies6 pode-se realizar o diagnóstico da fragilidade observando 

cinco critérios: perda de peso não intencional (mínimo de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no 

último ano), exaustão/fadiga; diminuição da força de preensão; lentidão (medida pela 

velocidade da marcha) e redução de frequência e intensidade de atividade física. Caracteriza-
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se como idoso frágil aquele que pontua em três ou mais destes critérios e idoso com alto risco 

para desenvolver a síndrome (pré-frágil) aquele que pontua em um ou dois destes critérios.  

Já o modelo biopsicossocial orienta os estudos do Canadian Iniciative on Frailty and 

Aging7, rede de pesquisa colaborativa desenvolvida entre Canadá, União Europeia, Israel e 

Japão. Nesse pressuposto, embora o fenótipo de fragilidade supracitado seja aceito, a rede 

busca ampliar o conhecimento sobre a síndrome numa perspectiva multidimensional. Desse 

modo, a fragilidade no idoso é definida enquanto um fenômeno heterogêneo e instável, 

decorrente da interação entre fatores fisiológicos, clínicos, cognitivos, psicológicos e sociais 

ao longo da vida4,8,9. 

 Percebe-se, portanto, que, a partir dos dois modelos, pode-se abordar a fragilidade 

tanto como um fenômeno multissistêmico (modelo biomédico) quanto como um fenômeno 

multifatorial (modelo biopsicossocial). De modo geral, o que se observa na literatura como 

tendência são estudos que procuram abordar os aspectos biomédicos e psicossociais, 

demonstrando que podem estar envolvidos no processo de fragilização, fatores fisiológicos, 

sociodemográficos, psicológicos, nutricionais e de comorbidades. 

 Nesse sentido, estudo de revisão sistemática da literatura10 revelou que dentre os 

principais fatores que se associaram à fragilidade estiveram o avanço da idade, ser do sexo 

feminino, raça/cor da pele preta, doença cardiovascular, número de comorbidades/doenças, 

incapacidade funcional, pior autoavaliação de saúde, sintomas depressivos, baixo índice de 

massa corporal (IMC), tabagismo, baixa escolaridade, baixa renda, insuficiência cognitiva, 

uso de álcool.  Já sobre os riscos decorrentes destes fatores associados, pesquisa11 demonstrou 

que idosos frágeis apresentaram maiores chances para limitações em atividades instrumentais 

de vida diária, restrição de atividades avançadas de vida diária, utilização de dispositivos 

auxiliares da marcha, acometimento por maior quantidade de comorbidades, ocorrência de 

quedas, sintomas depressivos, redução da autoeficácia e hospitalização.   
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Observa-se, desse maneira, que a fragilidade está associada a diversos aspectos sociais 

e de saúde do idoso, porém, para aprofundar a investigação neste estudo, selecionaram-se 

fatores relacionados à saúde funcional, cognitiva e psicológica. Nesta direção, encontram-se 

na literatura pesquisas que abordam a associação específica entre fragilidade – fatores 

funcionais, fragilidade – fatores cognitivos e fragilidade – fatores psicológicos em idosos. 

 Considerando os fatores funcionais como capacidade funcional para realizar 

Atividade de Vida Diária (AVDs), estudo12 realizado com idosos espanhóis verificou 

associação positiva entre fragilidade e incapacidade para realizar AVDs. Já pesquisa11 

brasileira demonstrou redução da capacidade funcional para Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVDs) e Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs) entre os idosos frágeis e 

pré-frágeis. 

 Em relação a fragilidade – fatores cognitivos, se considerado fatores cognitivos como 

o declínio cognitivo, estudo longitudinal13 realizado com idosos residentes na região de 

Chicago, Estados Unidos, observou que idosos frágeis tiveram maior declínio cognitivo num 

período de 10 anos, em comparação aos não-frágeis. Ao passo que, pesquisa14 brasileira, 

realizada em sete cidades, verificou prevalência de declínio cognitivo entre os idosos frágeis 

(40,1%), em comparação aos pré-frágeis (25,6%) e não frágeis (17,7%).  

Sobre a fragilidade – fatores psicológicos, denominando fatores psicológicos como 

sintomas depressivos e satisfação com a vida, estudos15,16,17 brasileiros de base populacional 

revelaram prevalência média de 40% de sintomas depressivos em idosos frágeis da 

comunidade. Já pesquisas11,18 brasileiras  verificaram que dentre os idosos frágeis há maior 

tendência de baixos níveis de satisfação com a vida,  sendo adotada como hipótese o fato da 

fragilidade estar associada a doenças crônicas, inatividade, incapacidade, e situações que 

comprometem, ou até mesmo rompam, os vínculos afetivos e sociais do idoso.  
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Assim, verifica-se que, tanto na literatura nacional quanto na internacional, há 

produção científica sobre a fragilidade e seus fatores associados. No entanto, são escassos os 

estudos que investigam os fatores associados a fragilidade a partir de uma perspectiva 

multifatorial, isto é, pesquisas que avaliem a interação simultânea de múltiplos fatores no 

fenômeno da fragilidade.  Normalmente, o que se encontra são pesquisas baseadas em 

análises estatísticas de associação e correlação entre fragilidade e fatores diversos 

(fisiológicos, sociodemográficos, psicológicos, nutricionais, de comorbidades, dentre outros), 

como os estudos apresentados10,11.  

Destaca-se que, apesar das técnicas correlacionais e associativas tradicionais 

contribuírem para o avanço dos temas relacionados à fragilidade, acredita-se ser relevante 

superar as limitações que essas técnicas possuem.  Pois, a complexidade de modelos teóricos 

que abrangem múltiplas variáveis manifestas e latentes, como a síndrome da fragilidade, pode 

demandar procedimentos estatísticos mais robustos para se identificar com maior precisão a 

interação simultânea entre a variável dependente (fragilidade) e as independentes (fatores 

associados). 

Nesse caso, como alternativa de análise sugere-se a Modelagem de Equação 

Estrutural19, técnica de estimação mais apropriada e eficiente para avaliar simultaneamente 

uma série de regressões múltiplas separadas. A análise é construída com base nas evidências 

teóricas, que permitem distinguir quais variáveis independentes prevêem a variável 

dependente. A partir dessa construção define-se um quadro teórico que estabelece as relações 

entre variáveis dependentes e independentes, para que, posteriormente, sejam testadas com o 

intuito de confirmar o modelo hipotético proposto.  

Buscando construir modelagem de equação estrutural para a fragilidade no idoso e 

fatores associados numa perspectiva multifatorial, elaborou-se, com base na literatura5,7,10,11, 

um modelo teórico fixo para a variável dependente (fragilidade) e as variáveis independentes 
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relacionadas a saúde funcional (capacidade funcional), cognitiva (desempenho cognitivo) e 

psicológica (sintomas depressivos e bem estar subjetivo). Destaca-se que, para a 

sistematização do modelo de equação estrutural utilizou-se na construção de diagrama de 

caminhos de relações causais19 (Figura 1) os modelos não-recursivo (relação de dupla 

determinação entre as variáveis) e recursivo (unidirecionalidade das relações de determinação 

entre as variáveis); e os submodelos estrutural (relação entre variáveis latentes do modelo em 

teste) e de mensuração (fenômeno latente no modelo). 

 

 

Figura 1. Digrama hipotético para fragilidade – fatores funcionais – fatores cognitivos – sintomas depressivos e 

satisfação com a vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desse modo, o objetivo deste estudo consistiu em analisar, a partir de amostra 

probabilística de homens e mulheres idosos residentes da zona urbana de Poços de Caldas, 
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Minas Gerais, Brasil, interações entre fragilidade e capacidade funcional, desempenho 

cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo, utilizando um modelo multivariado de 

equações estruturais. 

 

Materiais  

 

Esta pesquisa foi baseada nos dados do banco eletrônico de um estudo populacional, 

descritivo e de corte transversal sobre fragilidade em idosos (Rede FIBRA), cujo projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade Estadual de Campinas e aprovado mediante o parecer nº. 208/2007. 

Especificamente, realizaram-se análises da amostra probabilística de 385 idosos comunitários 

residentes na zona urbana de Poços de Caldas, Minas Gerais, Brasil.  

Os idosos foram recrutados em domicílio e em locais específicos que reunissem ou 

disponibilizassem algum serviço destinado ao público idoso. A coleta de dados foi dividida 

em duas partes, na primeira todos os idosos foram submetidos a questões sociodemográficas, 

teste de rastreio cognitivo, medidas de pressão arterial e a medidas de fragilidade. Na segunda 

parte, em que foram aplicados instrumentos de autorrelato, participaram somente aqueles que 

obtiveram a pontuação mínima exigida no teste de rastreio cognitivo.  

Como critérios de exclusão, para o recrutamento dos participantes, foram adotadas as 

recomendações metodológicas de Ferrucci e colaboradores20: déficit cognitivo; doenças ou 

sequelas (déficits motores, visuais, auditivos e afasia) que impedissem a realização dos testes; 

idosos usuários de cadeira de rodas, idosos acamados ou com doenças em estágio terminal.  

Com base na amostra probabilística (n=385) foram aplicados 394 protocolos de 

pesquisa ao longo das sessões de coletas de dados, dentre os quais 05 foram excluídos por 

incompletude de dados, totalizando amostra de 389 idosos (n=389). No entanto, dentre os 389 
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idosos participantes das sessões de coletas de dados, 71 foram excluídos por não atingirem a 

pontuação mínima no teste de rastreio cognitivo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). 

Desse modo, compuseram a amostra deste estudo 318 idosos (n=318) que atenderam a todos 

os critérios de inclusão da pesquisa. 

 

Amostra 

 

A amostra de 318 idosos comunitários apresentou média etária de 72,49 (DP=5,46), 

com variação entre 65 e 92 anos. Constituiu-se, predominantemente, por idosos entre 65 - 69 

anos (36,16%), em sua maioria mulheres (59,75%), e com escolaridade entre um e quatro 

anos de estudo (56,92%). A distribuição dos itens positivos para a composição do fenótipo de 

fragilidade revelou proporção de 30 (9,43%) indivíduos frágeis; 162 (50,94%) pré-frágeis e 

126 (39,62%) idosos não frágeis (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6 - Análise descritiva da amostra 
 

Sexo (%) 
Masculino Feminino 
128 (40,25) 190 (59,75) 

Faixa etária n (%) 
65-69 70-74 75-79 ≥ 80 Média DP Min. Máx. 

115 (36,16) 101 (31,76) 65 (20,44) 37 (11,64) 72,49 5,46 65 92 

Anos de estudo n (%) 

0 1-4 5-8 ≥9 anos Média DP Min. Máx. 

56 (17,61) 181 (56,92) 32 (10,06) 49 (15,41) 4,78 4,78 0 27 

Perfis de Fragilidade n (%) 

Não-frágil Pré-frágil Frágil 

126 (39,62) 162 (50,94) 30 (9,43) 
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Instrumentos e medidas 

 

A variável dependente, síndrome da fragilidade, foi operacionalizada segundo o 

diagnóstico proposto e validado por Fried e colaboradores5 e Bandeen-Roche e 

colaboradores6: (1) perda de peso não intencional no último ano; (2) exaustão/fadiga; (3) 

diminuição da força de preensão; (4) lentidão e (5) redução de frequência e intensidade de 

atividade física. Operacionalmente, cada critério foi avaliado da seguinte maneira: (1) perda 

de peso avaliada por item de autorrelato, sendo considerados frágeis aqueles com perda 

superior a 4,5kg ou 5% do peso corporal; (2) fadiga analisada pelo autorrelato de “exaustão” 

em duas questões da Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D), sendo 

considerados frágeis aqueles que responderam sempre ou na maioria das vezes; (3) força de 

preensão computada por dinamômetro, modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments, 

Lafayette, IN, USA) na mão dominante de cada idoso, sendo considerados frágeis aqueles 

com média entre os 20% menores valores da distribuição, ajustada por gênero e índice de 

massa corporal (IMC = peso kg/altura cm), conforme faixas sugeridas pela Organização 

Mundial da Saúde21 [homens: 0 < IMC ≤ 23, ponto de corte (PC) ≤ 28,67 quilograma-força 

(kgf) - 23 < IMC < 28, PC ≤ 31,00 kgf - 28 ≤ IMC < 30, PC ≤ 34,00 - IMC ≥ 30, PC ≤ 28,67 - 

mulheres: 0 < IMC ≤ 23, PC≤ 15,67 - 23 < IMC < 28, PC ≤ 16,33 - 28 ≤  IMC  < 30, PC ≤ 

17,00 - IMC ≥ 30, PC ≤ 19,00];  (4) velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em 

segundos para percorrer, em passo usual, uma distância de 4,6 metros demarcada no chão 

plano por fita adesiva, sendo as médias ajustadas pela mediana da altura em centímetros para 

homens e para mulheres [homens: 0 < altura ≤168cm, PC ≤ 5,63 segundos (seg.) - altura > 

168cm, PC ≤ 5,22 seg. - mulheres: 0 < altura ≤ 155cm, PC ≤ 6,25 seg. - altura >155cm, PC ≤ 

6,02 seg.); (5) nível de atividade física mensurado pela versão curta do Minnesota Leisure 

Time Activity Questionnarie (MLTPAQ), em que foram calculados os valores totais do 
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equivalente metabólico de trabalho (MET) estratificado por sexo e depois divididos pelo 

primeiro quintil (homens < 1210.92 e mulheres < 2839.37). Os perfis de fragilidade foram 

derivados a partir da pontuação nestes critérios: não-frágeis aqueles idosos que não pontuaram 

em nenhum critério; pré-frágeis os que pontuaram em 01 a 02 critérios; e frágeis em 03 ou 

mais critérios. 

As variáveis independentes (aspectos sócio-demográficos, capacidade funcional, 

desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo) foram avaliadas por 

inquérito multidimensional padronizado pela Rede FIBRA. Para avaliar os aspectos sócio-

demográficos foram selecionadas três questões de autorrelato: sexo, idade, anos de estudo. 

 A capacidade funcional foi mensurada pelo nível de AVDs, avaliada em três 

categorias: Atividades Avançadas de Vida Diária/AAVDs22,23 (receber visitas; ir à igreja, 

reuniões sociais; frequentar eventos culturais, dentre outros); AIVDs24,25 (fazer compras, 

cozinhar, serviços domésticos, uso de medicação, dentre outros); e ABVDs26,27 (alimentação, 

autocuidado, transferência, capacidade para se vestir e tomar banho). As AAVDs22,23 foram 

avaliadas por instrumento composto por 13 questões fechadas, a AIVDs24,25 por meio de sete 

itens fechados, e as ABVDs26,27 analisadas por seis itens fechados. Para a análise, verificaram-

se quantas atividades foram realizadas com dependência, dificuldade ou ajuda, e depois se 

classificou cada uma delas em faixas de acordo com as frequências (0, 1-2 e ≥3), 

considerando que quanto maiores os escores maior a dependência e menor a funcionalidade. 

O desempenho cognitivo foi analisado por meio do teste de rastreio Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM)28, validado para o Brasil por Bertolucci e colaboradores29. O teste 

avaliou o funcionamento cognitivo global e funções cognitivas específicas. Os pontos de corte 

utilizados para correção do MEEM seguiram as orientações de Brucki e colaboradores30: 17 

pontos para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com 

escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 pontos para os que tinham 9 anos ou mais anos de 
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escolaridade. Foram classificados “sem déficit cognitivo” aqueles que pontuaram acima da 

nota de corte e “com déficit cognitivo” idosos que pontuaram abaixo.  

Os sintomas depressivos foram avaliados pela versão curta da Escala de Depressão 

Geriátrica GDS-15 proposta por Shiekh e Yasavage31. O instrumento investigou por meio de 

15 itens a sintomatologia depressiva, adotando o escore para rastreio igual ou maior a seis 

pontos. 

O bem-estar subjetivo foi avaliado pela Escala de Satisfação com a Vida32, composta 

por 1 item escalar com 3 pontos para a satisfação global com a vida hoje; 1 item escalar com 

3 pontos para a satisfação global hoje em comparação com outros da mesma idade; e por 6 

itens escalares com 3 pontos para satisfação referenciada a domínios (memória, solução de 

problemas, amizades e relações familiares, ambiente construído, acesso a serviços de saúde e 

transporte). Neste estudo, utilizou-se apenas a questão relacionada a satisfação global com a 

vida hoje em que a pontuação variou de 1 a 3 pontos, sendo considerado 1 = pouco satisfeito;  

2 = mais ou menos satisfeito e 3 = muito satisfeito. 

 

Análises dos dados 

 

Para a caracterização da amostra foi realizada a análise descritiva com medidas de 

tendência central. Para estudar a interação entre a variável dependente (fragilidade) e 

variáveis independentes (capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos 

e bem estar subjetivo) foi utilizado o modelo teórico da análise de equações estruturais via 

análise de caminhos (Path Analysis), para variáveis manifestas (Structural Equation Modeling 

for Manifest Variables) e estimação por máxima verossimilhança19,33. 

Desse modo, para a formulação teórica do modelo utilizou-se, como auxílio, a 

construção do diagrama de caminhos analisando as variáveis independentes primeiramente 



119 

 

por blocos, organizados conforme associações sugeridas pela literatura5,7,10,11 (aspectos 

cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais; aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos 

funcionais – sintomas depressivos; aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais – 

satisfação com a vida).  Para que, posteriormente, fosse elaborado um modelo de análise 

simultânea dos fatores (aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais – sintomas 

depressivos – satisfação com a vida). 

O modelo usado foi composto de parâmetros fixos (coeficientes de caminhos iguais a 

zero) e parâmetros livres a serem estimados (coeficientes de caminhos diferentes de zero), 

sendo calculadas estatísticas para testar a adequação do ajuste (Goodness of Fit) do modelo 

teórico proposto aos dados coletados.  

As estatísticas utilizadas foram19,33: 

 

• Teste qui-quadrado para adequação de ajuste (verificou-se se a matriz de 

covariâncias estimada foi igual à matriz de covariâncias da amostra), devendo 

apresentar nível de significância > 0,05. Para grandes amostras o teste 

normalmente é significativo, recomendando-se o uso da razão qui-quadrado 

(χ2/gl), valor de aceitação < 2,0. 

• Goodness of Fit Index (GFI): valor de aceitação ≥ 0,85. 

• GFI Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI): valor de aceitação ≥ 0,80. 

• Standardized Root Mean Square Residual (SRMR): valor de aceitação ≤ 0,10. 

• Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): valor de aceitação ≤ 0,08. 

• Bentler’s Comparative Fit Index (CFI): valor de aceitação ≥ 0,90. 

• Bentler & Bonett’s Non-normed Index (NNFI): valor de aceitação ≥ 0,90. 
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Para analisar a qualidade do ajuste dos dados aos caminhos propostos19,33, também 

foram realizados testes de significância para os coeficientes dos caminhos (Path Coefficients): 

valores absolutos de |t| >1,96 indicaram que o caminho obteve coeficiente significativamente 

diferente de zero. Para sugerir modificações nos caminhos propostos19,33, através da exclusão 

de alguns caminhos entre determinadas variáveis, foi utilizado o teste de Wald, que verificou 

o quanto a retirada do caminho influenciava no aumento da estatística qui-quadrado do 

modelo. Se essa mudança não fosse significativa, então a retirada do caminho poderia ser 

feita. Também foi feito o teste dos multiplicadores de Lagrange, que definiu a necessidade da 

criação de um caminho não considerado no modelo inicial19,33, mostrando o quanto haveria de 

redução significativa na estatística qui-quadrado após a inclusão do caminho no modelo 

proposto (ou melhora da qualidade do ajuste). 

 

Resultados 

 

O modelo teórico fixo (Figura 1) foi testado, primeiramente, em blocos de variáveis 

organizadas conforme associação específica sugerida pela literatura5,7,10,11. Desse modo, 

analisou-se: a) aspectos cognitivos – fragilidade – aspectos funcionais; b) aspectos cognitivos 

– fragilidade – aspectos funcionais – sintomas depressivos; c) aspectos cognitivos – 

fragilidade – aspectos funcionais – satisfação com a vida. 

Posteriormente, testou-se o modelo avaliando-se a interação simultânea entre 

fragilidade, fatores funcionais (capacidade funcional), fatores cognitivos (desempenho 

cognitivo) e fatores psicológicos (sintomas depressivos e satisfação com a vida). A partir dos 

valores aceitáveis nas medidas de adequação do ajuste, na estimação dos coeficientes 

padronizados e na exclusão e realocação de caminhos obtiveram-se os resultados apresentados 

na Tabela 7. 
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Tabela 7. Resultados para o modelo hipotético fatores cognitivos, fragilidade, fatores funcionais, sintomas depressivos  e 
satisfação com a vida 

Valores de ajuste 
Análise Inicial 
do Caminho 

Revisão 01 Revisão 02 Revisão 03 
Análise 
Final do 
Caminho 

χ2 3,76 10,53 4,06 4,10 4,10 
χ2 DF 2 5 2 4 5 
P 0,1525* 0,0615* 0,1316* 0,3922* 0,5346* 
χ2/gl 1,88* 2,11 2,03 1,03* 0,82* 
GFI 0,9953* 0,9864* 0,9949* 0,9948* 0,9948* 
AGFI 0,9645* 0,9592* 0,9616* 0,9806* 0,9845* 
CFI 0,9872* 0,9597* 0,9850* 0,9992* 1,0000* 
NNFI 0,9358* 0,9194* 0,9251* 0,9981* 1,0131* 
SRMR 0,0252* 0,0467* 0,0261* 0,0264* 0,0264* 
RMSEA 0,0529* 0,0593* 0,0571* 0,0091* 0,000* 
Β 
fatores cognitivos/fragilidade 
fatores funcionais/fragilidade 
sintomas depressivos/fragilidade 
satisfação com a vida/fragilidade 
fragilidade/fatores cognitivos 
fragilidade/fatores funcionais 
sintomas depressivos/fatores funcionais 
fatores funcionais /sintomas depressivos 
satisfação com a vida/sintomas depressivos 
sintomas depressivos/satisfação com a vida 

 

-0,039 
-0,746 
0,351 
-0,045 
-0,305 
0,848 

– 
– 

-0,160 
-0,282 

– 
– 

0,231 
– 

-0,326 
0,259 

– 
– 

-0,207 
-0,238 

 
– 

0,106 
0,220 

– 
-0,326 
0,122 
0,244 
-0,082 
-0,158 
-0,288 

 
– 

0,117 
0,209 

– 
-0,326 
0,110 
0,168 

– 
– 

-0,423 

 
– 
– 

0,231 
– 

-0,326 
0,226 
0,141 

– 
– 

-0,423 

|t|  
fatores cognitivos/fragilidade 
fatores funcionais/fragilidade 
sintomas depressivos/fragilidade 
satisfação com a vida/fragilidade 
fragilidade/fatores cognitivos 
fragilidade/fatores funcionais 
sintomas depressivos/fatores funcionais 
fatores funcionais /sintomas depressivos 
satisfação com a vida/sintomas depressivos 
sintomas depressivos/satisfação com a vida 

 

 
-0,28 
-1,84 
3,12** 
-0,54 

-3,24** 
3,05** 

– 
– 

-3,52** 
-30,22** 

 
– 
– 

0,422** 
– 

-6,12** 
4,75** 

– 
– 

-4,58** 
-26,89** 

 
– 

1,35 
3,66** 

– 
-6,12** 
2,05** 
2,74** 
-0,75 
-0,32 
-0,64 

 
– 

1,85 
3,82** 

– 
-6,12** 
3,35** 
3,48** 

– 
– 

-8,29** 

 
– 
– 

4,22** 
– 

-6,12** 
4,08** 
2,52** 

– 
– 

-8,29** 

 

 

 

Teste de Wald 
(retirada de caminhos) 

fatores 
cognitivos/ 
fragilidade 
(χ2 = 0,7790) 
 
satisfação com a 
vida/fragilidade 
(χ2 = 0,5862) 
 
fatores 
funcionais/ 
fragilidade 
(χ2 = 0,0685) 
 
 
 

 
 

 
 
nenhum 
caminho a 
retirar 

 

satisfação 
com a 
vida/sintomas 
depressivos 
(χ2 = 0,7487) 
 
fatores 
funcionais/ 
sintomas 
depressivos 
(χ2 = 0,3629) 

fatores 
funcionais/ 
fragilidade 
(χ2 = 0,0643) 

 
 
 
 
nenhum 
caminho a 
retirar 
 

Teste de Lagrange 
(inclusão de caminhos) 

 
nenhum 
caminho a 
incluir 
 

fatores 
funcionais/ 
fragilidade 
(χ2 =0,0117*) 
 
sintomas 
depressivos/ 
fatores 
funcionais 
(χ2 =0,0117*) 
 
fatores 

 
nenhum 
caminho a 
incluir 
 

 
 
 
 
 
 
 
nenhum 
caminho a 
incluir 
 

 
 
 
 
 
 
nenhum 
caminho a 
incluir 
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funcionais/ 
sintomas 
depressivos 
(χ2 =0,0156*) 
 

* Valores aceitáveis: Valor P Qui-Quadrado>0,05; razão qui-quadrado<2,0; GFI≥0,85; AGFI≥0,80; CFI≥0,90; NNFI≥0,90; 
SRMR≤0,10; RMSEA≤0,08.  **Valores de |t|>1,96 são considerados significativos para p<0,05. R2 para fragilidade: 0,2884; 
fatores cognitivos: 0,0168; fatores funcionais: 0,0351. Resíduos (residual terms) e (fragilidade): 1,135; e (fatores cognitivos): 
0,992; e (fatores funcionais): 0,982. 

 

 

Com base nos valores das medidas de ajuste, estruturou-se a representação gráfica 

demonstrada na Figura 2. O diagrama contemplou a interação dos múltiplos fatores (fatores 

funcionais – fatores cognitivos – sintomas depressivos – satisfação com a vida) no modelo 

teórico fixo para a fragilidade, por modelagem de equação estrutural com Path Analysis. 

 

 

Figura 2. Modelo hipotético para fragilidade – fatores funcionais – fatores cognitivos– sintomas depressivos – 
satisfação com a vida 
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Conforme o diagrama (Figura 2), a fragilidade explicou os fatores funcionais por meio 

de associação positiva e significativa (fatores funcionais → fragilidade). Em relação aos 

fatores cognitivos verificou-se que, maiores níveis fragilidade estiveram associados ao baixo 

desempenho cognitivo (peso negativo e significativo entre fragilidade → fatores cognitivos).  

Se analisados, simultaneamente, a fragilidade, os fatores funcionais e os sintomas 

depressivos constatou-se que: idosos com maior presença de sintomas depressivos 

apresentaram maiores níveis de fragilidade (peso positivo e significativo entre sintomas 

depressivos → fragilidade); idosos com maior presença de sintomas depressivos apresentaram 

baixa funcionalidade (peso positivo e significativo entre sintomas depressivos → fatores 

funcionais); e, maiores níveis de fragilidade associaram-se a baixa funcionalidade (peso 

positivo e significativo entre fragilidade → fatores funcionais). Essa interação sugeriu uma 

condição específica entre fragilidade, sintomas depressivos e fatores funcionais. 

  Verificou-se, por fim, que o peso da variável sintomas depressivos esteve associado, 

negativa e significativamente, à satisfação com a vida (sintomas depressivos → satisfação 

com a vida). Esse achado aponta que, a maior presença de sintomas depressivos esteve 

relacionada a menores índices de satisfação. 

 

Discussão 

 

Em relação ao modelo teórico fixo (fragilidade – fatores funcionais – fatores 

cognitivos – sintomas depressivos – satisfação com a vida) elaborado para o estudo por 

modelagem de equação estrutural, destaca-se que os resultados obtidos corroboraram tanto 

com investigações sobre fatores associados à fragilidade10,11 quanto com as 

pesquisas12,13,14,15,16,17,18 que investigaram a associação entre a fragilidade e fatores específicos 

(fatores funcionais – fatores cognitivos – sintomas depressivos – satisfação com a vida).  
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De maneira geral, verificou-se que maiores níveis de fragilidade estiveram associados 

a baixa funcionalidade, ao baixo desempenho cognitivo, a maior presença de sintomas 

depressivos e, indiretamente, a níveis negativos de satisfação com a vida. Dados semelhantes 

aos encontrados no estudo11 realizado em Belo Horizonte, no qual os resultados identificaram 

que a incapacidade em atividades instrumentais de vida diária esteve associada em ordem 

crescente de gravidade aos estágios de fragilidade (em que os frágeis apresentaram chances 

2,17 vezes maiores para AIVDs e 1,16 para AAVDs); que os sintomas depressivos 

apresentaram forte e crescente associação com pré-fragilidade (25,20% e O.R 1,77/IC 1,16-

2,71) e fragilidade (44,20% e O.R 2,62/IC 1,23-7,02); e que a satisfação com a vida associou-

se com a fragilidade, com diferentes gradientes de satisfação negativa entre os grupos de 

idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis. 

Nesse sentido, achados da literatura10 revelam associação positiva entre o estado 

funcional, mensurado principalmente pelas AVDs, e a fragilidade; como também, predizem 

que a função cognitiva, comumente avaliada pelo MEEM, está associada negativamente a 

fragilidade, enquanto os sintomas depressivos, estabelecido pelo escore na GDS, apresentam 

associação positiva com a síndrome.  

No entanto, embora esses estudos10,11 apresentem conhecimento significativo entre os 

fatores associados a síndrome, quando analisadas as interações específicas entre eles observa-

se uma limitação decorrente da técnica estatística utilizada. Nesse sentido, a análise utilizada 

neste estudo possibilitou ultrapassar estas limitações, bem como investigar a direção da 

relação entre a variável dependente (fragilidade) e as variáveis independentes (fragilidade, 

fatores funcionais, fatores cognitivos, sintomas depressivos, satisfação com a vida), 

identificando o peso de cada fator na interação e a variabilidade dos fatores no modelo 

hipotético. 
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No modelo final alcançado para fragilidade – fatores funcionais – fatores cognitivos– 

sintomas depressivos – satisfação com a vida, os resultados evidenciaram que: maiores níveis 

de fragilidade associaram-se a baixa funcionalidade; baixo desempenho cognitivo esteve 

associado a maiores níveis de fragilidade; e que, a maior presença de sintomas depressivos 

associou-se positivamente a maiores níveis de fragilidade e à baixa funcionalidade; e 

negativamente à satisfação com a vida.  

Em relação as associações fatores funcionais – fragilidade e fatores cognitivos – 

fragilidade, embora fosse esperado, de acordo com a Figura 1, relação bi-direcional para cada 

situação, o resultado final apresentou apenas relação unidirecional entre elas (fragilidade → 

fatores funcionais e fragilidade → fatores cognitivos). Este dado sinaliza que a interação entre 

fragilidade, fatores funcionais e fatores cognitivos deve ser melhor explorada, com o intuito 

de se compreender como ocorre a associação entre estes aspectos e a síndrome, a partir de um 

modelo multifatorial. 

De todo modo, os dados da Figura 2 corroboraram com os dados da literatura. 

Pesquisas desenvolvidas por Alcalá e colaboradores (2010) e por Vieira e colaboradores 

(2013), demonstraram que os fatores funcionais estiveram associados positivamente à 

fragilidade. Ao passo que, os estudos de Boyle e colaboradores (2010) e Macuco e 

colaboradores (2013) evidenciaram que quanto maior o nível de fragilidade menor será o 

desempenho cognitivo do idoso. Além disso, a relação fatores cognitivos – fragilidade reforça 

a hipótese13,36,37 de causa compartilhada para a etiologia da fragilidade e do déficit cognitivo.  

É importante destacar que diferentemente das análises correlacionais, no modelo 

hipotético por equação estrutural a direção das relações entre fatores possibilita sugerir qual 

condição sucede ou antecede a outra, construindo um modelo de interação entre as variáveis. 

Neste caso, pode-se inferir que idosos frágeis estão mais propensos a apresentar baixa 

funcionalidade e baixo desempenho cognitivo, concomitantemente. 
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Em relação aos fatores psicológicos (sintomas depressivos e satisfação com a vida), 

apesar do modelo teórico apresentado na Figura 1 ter previsto relação bi-direcional entre 

sintomas depressivos e satisfação com a vida e associação unidirecional de cada variável, 

isoladamente, com a fragilidade, observou-se na Figura 2 a interação dos aspectos 

psicológicos no construto como um todo. O resultado demonstrou que a maior presença de 

sintomas depressivos esteve associada, positiva e significativamente, a fragilidade e fatores 

funcionais.  

 Nota-se na literatura15,16,17, a prevalência de sintomas depressivos em idosos frágeis 

da comunidade, como ainda, verifica-se a associação entre baixa funcionalidade  e 

depressão34,35. Contudo, apesar dos estudos sugerirem a associação entre os três fatores, não 

se encontra a especificidade e descrição da interação entre eles, como o demonstrado. Neste 

modelo, a interação apresentada poder indicar que idosos com maior presença de sintomas 

depressivos apresentam maior risco para fragilidade, incapacidade funcional e as 

conseqüências adversas desta condição.   

Verificou-se ainda que, os sintomas depressivos estiveram associados negativa e 

significativamente à satisfação com a vida. Ou seja, os dados revelaram que quanto maior for 

a presença de sintomas depressivos menores serão os níveis de satisfação com a vida. 

Resultado semelhante à pesquisa realizada por Vieira e colaboradores (2013) e Neri, Eulálio e 

Cabral (2013). 

Esse quadro, caracterizado pelo sofrimento mental no idoso, pode contribuir, 

indiretamente, tanto para expressão da fragilidade quanto para o construto fragilidade – 

fatores funcionais – fatores cognitivos. Nesse sentido, essa hipótese destaca a influência dos 

fatores psicológicos no bem estar físico e cognitivo do idoso, evidenciando que os aspectos 

psíquicos configuram-se como fator de risco (sintomas depressivos) ou como fator protetor 

(satisfação com a vida) para a condição fragilidade – fatores funcionais – fatores cognitivos. 
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Considerações Finais 

 

O presente estudo buscou testar um modelo teórico entre fragilidade e fatores entre e 

fatores funcionais (capacidade funcional), cognitivos (desempenho cognitivo) e psicológicos 

(sintomas depressivos e satisfação com a vida). Considerando que os resultados obtiveram 

valores aceitáveis nas medidas de adequação do ajuste, na estimação dos coeficientes 

padronizados e na exclusão e realocação de caminhos, observou-se que o modelo teórico fixo 

proposto demonstrou evidências da interação entre a fragilidade e os fatores selecionados. 

Embora o modelo teórico fixo previamente elaborado, tivesse hipotetizado relações bi-

direcionais entre fragilidade e fatores funcionais e fragilidade e fatores cognitivos, as análises 

demonstraram fraca relação bi-direcional entre as variáveis, predominando apenas relação 

unidirecional entre cada situação. Em relação aos fatores psicológicos, os resultados 

constataram relação especifica entre sintomas depressivos, fragilidade e fatores funcionais; e 

relação negativa entre  sintomas depressivos e satisfação com a vida. Essas associações 

possibilitaram inferir que:  

 

a) baixos níveis de funcionalidade estiveram associados a maiores índices de 

fragilidade; 

b) quanto maior o nível de fragilidade menor o desempenho cognitivo do idoso;  

c) a presença de sintomas depressivos contribuiram para a expressão de maiores 

níveis de fragilidade  e baixa funcionalidade, aumentando o risco para 

incapacidade no idoso; 

d) menores índices de satisfação com a vida relacionam-se com maior presença de 

sintomas depressivos, condição que pode afetar, ainda que indiretamente, a saúde 

funcional e cognitiva do idoso. 
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Observa-se que, na literatura, o estudo sobre fragilidade no idoso e fatores associados 

utilizando modelos de equação estrutural ainda é pouco explorado, o que limita a comparação 

dos resultados aqui reportados. Abordagens como as apresentadas aos dados nessa pesquisa 

podem contribuir para a construção e o fortalecimento de um modelo multifatorial da 

fragilidade.  
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O programa de Pós-Graduação em Psicologia, área de concentração 

“Desenvolvimento Humano”, linha de pesquisa “Desenvolvimento e Diferenças Individuais” 

procura realizar estudos que abordem a avaliação de especificidades ao longo do processo de 

desenvolvimento humano. Nessa perspectiva, o presente trabalho inserido no programa, 

contemplou em seus objetivos este propósito ao investigar como os aspectos cognitivos e 

emocionais associam-se aos aspectos físicos e funcionais de idosos, considerando as 

diferenças entre grupos por perfis de fragilidade (não-frágeis, pré-frágeis e frágeis).   

Desse modo, o estudo 1 investigou associação entre fragilidade e déficit cognitivo. Os 

resultados revelaram que, o baixo desempenho cognitivo esteve relacionado a 

vulnerabilidades socioeconômicas, ao avanço da idade, a baixa escolaridade e ao 

comprometimento de funções cognitivas específicas. A pesquisa ainda apontou como 

principais fatores de risco para a conjunção fragilidade e déficit cognitivo: idade avançada 

(≥75 anos ou mais), ser do sexo feminino e apresentar baixo nível educacional (≤4 anos de 

estudo ou menos ou nenhuma escolaridade). 

Já o estudo 2 verificou a interação entre fragilidade e fatores funcionais (capacidade 

funcional), cognitivos (desempenho cognitivo) e psicológicos (sintomas depressivos e 

satisfação com a vida). Os resultados demonstraram relação entre fragilidade e fatores 

funcionais; e fragilidade e fatores cognitivos. Como ainda relação entre sintomas depressivos 

e fatores funcionais; sintomas depressivos e fragilidade; e sintomas depressivos e satisfação 

com a vida. Associações que permitiram inferir que baixos níveis de funcionalidade estiveram 

associados a maiores índices de fragilidade; quanto maior o nível de fragilidade menor o 

desempenho cognitivo do idoso; a presença de sintomas depressivos associaram-se a maiores 

níveis de fragilidade e baixa funcionalidade; e que, menores índices de satisfação com a vida 

relacionaram-se com maior presença de sintomas depressivos, afetando, indiretamente, a 

saúde funcional e cognitiva do idoso. 
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Observa-se que os resultados obtidos nos dois estudos corroboraram para duas 

hipóteses propostas pela literatura: a) o déficit cognitivo pode ser considerado um marcador 

biológico para fragilidade e b) a abordagem da fragilidade pode ser realiza a partir de um 

modelo multifatorial. O estudo, no geral, também atendeu aos objetivos da Rede FIBRA: 

estabelecer a prevalência, identificar fatores de risco e derivar perfis de fragilidade, 

considerando-se variáveis sociodemográficas, de saúde, cognição, capacidade funcional e 

psicológica em idosos. Além disso, destaca-se, como diferencial, que este foi o primeiro 

estudo de base populacional no Brasil que investigou a fragilidade e seus fatores associados 

utilizando análises estatísticas mais robustas, como a modelagem por equação estrutural. 

 Assim, acredita-se que esta dissertação pode tanto fornecer elementos e informações 

que permitam propor ações preventivas e interventivas para melhoria das condições de 

envelhecimento dos idosos brasileiros. Como também, auxiliar na elaboração de políticas 

públicas destinadas aos idosos, principalmente, as políticas de saúde e assistência social.  
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