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RESUMO 

A síndrome da fragilidade é bastante prevalente na população idosa, podendo estar 

relacionada com desfechos adversos. O objetivo deste estudo foi comparar a 

capacidade funcional e a presença de sintomas depressivos, entre idosos 

classificados quanto á fragilidade. Tratou-se de um estudo observacional transversal 

que fez parte do projeto “Perfil clínico-funcional de idosos moradores dos municípios 

de Belo Horizonte e Diamantina” aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 14129513.7.1001.5149). Foram 

avaliados idosos, sem distinção de sexo, raça e/ou classe social, com idade superior 

a 60 anos que viviam nos municípios de Belo Horizonte e Diamantina. Foram 

excluídos idosos com alterações cognitivas. Para avaliação da fragilidade foi 

utilizado o Fenótipo de Fried; para rastreamento de sintomas depressivos, utilizou-se 

a Escala de Depressão Geriátrica e a capacidade funcional foi mensurada por meio 

do Short Physical Performance Battery (SPPB), que avaliou o equilíbrio, marcha, 

força e resistência dos membros inferiores. Em relação às estatísticas, foi utilizado o 

teste de Komogorov-Sminov para identificar normalidade na distribuição dos dados, 

e para comparação entre os grupos conforme a classificação de fragilidade, foi 

utilizado o teste ANOVA com o post hoc de Tukey. O nível de significância foi de 5%. 

Participaram deste estudo 173 idosos, com média de idade de 71,8 (± 6,2) anos, 

índice de massa corpórea de 27,2 (± 4,9) Kg/m2, sendo a maioria mulheres (90,2%) 

e escolaridade média de 5,2 (± 4,1) anos. A média de comorbidades informadas foi 

de 2,6 (± 1,7) condições clínicas e o número de medicamentos em uso foi de 3,3 (± 

2,4). Setenta e três idosos (42,2%) foram classificados como não frágeis, oitenta e 

oito (50,9%) como pré-frágeis e doze idosos (6,9%) como frágeis. Na comparação 

entre grupos, observou-se que idosos não frágeis eram mais jovens que os frágeis 

(p= 0,003). Em relação aos sintomas depressivos, não frágeis estavam em melhores 

condições que os pré-frágeis (p= 0,027) e em relação aos frágeis (p= 0,014). Estes 

resultados também foram observados no desempenho funcional, que demonstrou 

que não frágeis estavam em melhores condições que os pré-frágeis (p= 0,001) e em 

relação aos frágeis (p= 0,001). Os resultados desse estudo apontam que indivíduos 

mais frágeis apresentam maior incapacidade e maiores sintomas depressivos.   

 

Palavras-chave: Síndrome da fragilidade. Capacidade funcional. Sintomas 

depressivos. Idosos. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O crescimento da população idosa é um fenômeno mundial. Vem ocorrendo de 

forma heterogênea ao redor do mundo, sendo que nos países desenvolvidos 

acontece de forma progressiva, associada às melhorias nas condições de vida. Nos 

países em desenvolvimento, como o Brasil, este processo vem ocorrendo de forma 

acelerada, sistemática e consistente, sem tempo suficiente para uma reorganização 

social e/ou adaptações adequada nas condições socioeconômicas e de assistência 

à saúde da população.1;2;3 O percentual de pessoas com 60 anos ou mais na 

população do país passou de 12,8% para 14,4%, entre 2012 e 2016. Houve 

crescimento de 16,0% na população nessa faixa etária, passando de 25,5 milhões 

para 29,6 milhões.4 Todo esse cenário ocorre pela redução das taxas de fertilidade e 

do acréscimo da longevidade nas últimas décadas. Assim, estima-se que, até 2025 

o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos, sendo que estes estarão 

distribuídos em diferentes regiões brasileiras, o que torna o envelhecimento 

heterogêneo com expressivas características regionais. Projeta-se também que, até 

2050, esta faixa etária corresponderá a 20% da população total com uma 

expectativa de vida de 81,3 anos.2;5  

 

Paralelo a tantas mudanças, observou-se um novo padrão no perfil de saúde da 

sociedade, no qual mais da metade da população idosa sofre de algum 

acometimento crônico de saúde.6 Logo, vem ocorrendo uma modificação do perfil de 

morbimortalidade, caracterizado por uma transição do predomínio de doenças 

infecto contagiosas para doenças crônicas e múltiplas, com destaque para as 

doenças cardiovasculares, do sistema respiratório e as neoplasias, que respondem 

por mais de 70% das mortes no Brasil.7;8;9;10 Tal realidade aponta uma necessidade 

maior de políticas voltadas para a prevenção de agravos e manutenção da qualidade 

de vida, independência e autonomia deste estrato da população. Esses aspectos 

são primordiais para um envelhecimento saudável, no qual a capacidade funcional 

deve ser o principal marcador de saúde, ainda que o idoso apresente uma ou mais 

doenças crônicas.8;9  
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Esse envelhecimento envolve a diminuição da capacidade funcional e sobrecarga 

dos mecanismos de controle homeostático.11 Em vista disso, tem se estudado sobre 

o conceito de fragilidade, que é denominada como uma "síndrome clínica, de 

natureza multifatorial, característica pela diminuição das reservas, fisiológicas e da 

resistência ao estressor, resultando no desequilíbrio de múltiplos sistemas e 

causando aumento da vulnerabilidade à doença".12 O Fenótipo de Fragilidade foi 

desenvolvido por Fried et al. (2001) como uma ferramenta que possibilitou propor 

intervenções efetivas e guiou pesquisas nessa área clínica. O fenótipo engloba cinco 

itens: a perda de peso não intencional, perda de força muscular de preensão da mão 

dominante, relato de exaustão e motivação do indivíduo, baixo nível de atividade 

física e por último a diminuição da velocidade de marcha. Quando o indivíduo 

apresenta três ou mais desses critérios é classificado como frágil; um ou dois 

critérios positivos é classificado como pré-frágil e, nenhum critério presente é 

classificado como não-frágil.12 

 

A capacidade funcional tem demonstrado ser um fator muito importante na vida dos 

idosos, mais do que a presença de diversas outras doenças, sinais clínicos ou, até 

mesmo, questões biomecânicas.13 Testes de desempenho físico, relacionados à 

capacidade física dos membros inferiores (mobilidade) e teste de preensão palmar 

foram usados em vários estudos clínicos e epidemiológicos,14 como medidas 

capazes de identificar as variáveis físicas (força muscular, flexibilidade e equilíbrio) 

envolvidas na capacidade funcional do idoso em realizar as tarefas diárias.15 Estes 

testes ofereceram vantagens no que se refere à validade, reprodutibilidade, 

sensibilidade às mudanças e na habilidade de caracterizar os níveis de 

capacidade.16 Um bom exemplo de teste para avaliar tais desfechos, é o teste físico-

funcional Short Physical Performance Battery (SPPB). A mobilidade é um 

componente da função física completamente relevante, que constitui um pré-

requisito para a funcionalidade do idoso, e cujo prejuízo pode gerar dependências e 

incapacidades.17  

 

Além de traçar o perfil funcional dos idosos, não devem ser somente as 

consequências físicas a preocupar os profissionais de saúde, mas também as de 

caráter psicológico, como, a depressão. Essa condição refere-se a uma vasta área 

de problemas da saúde mental, caracterizada pela ausência de sentimento positivo, 
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perda de interesse e prazer em atividades habituais e experiências, baixo humor e 

uma extensa quantidade de sintomas emocionais, cognitivos, físicos e 

comportamentais associados.18 A síndrome depressiva pode ser difícil de ser 

separada da fragilidade na idade avançada, devido ao fato que a depressão e a 

fraqueza têm sintomas em comum, como os baixos níveis de atividade diária que 

podem resultar na diminuição da reserva de energia (fragilidade e depressão) e 

perda de interesse (anedonia na depressão) ou perda da capacidade de realizar as 

atividades de vida diárias (deficiência).  

 

Segundo os resultados do estudo de Vaughan et al.,19 mais de um a cada dez 

adultos acima de 55 anos são frágeis ou possuem sintomas depressivos. A 

incidência de sintomas depressivos e/ou fragilidade foi acima de 10% em idosos 

com idade igual ou superior a 55 anos e essas taxas de incidência variaram 

bastante. Estudos prospectivos relacionados com a sintomatologia depressiva e a 

fragilidade destacaram a necessidade de saber melhor sobre o momento certo de 

realizar as intervenções nos idosos frágeis e/ou depressivos. Embora a maior parte 

do interesse relacionado a fragilidade seja na tentativa de reverter algumas das suas 

características, estudos de intervenções bem elaboradas que visam a fragilidade e a 

depressão são raros.  

 

Considerando a relevância do crescimento da população idosa no Brasil e no 

mundo, e sendo depressão e capacidade funcional dois fatores extremamente 

importantes para a boa qualidade de vida, investigou-se a possível relação dessas 

variáveis classificadas ainda dentro da Síndrome da Fragilidade. É de grande 

interesse que esses idosos continuem inseridos de forma ativa na comunidade, com 

saúde e bem estar adequados. 

 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi comparar a capacidade funcional e a 

presença de sintomas depressivos, entre idosos comunitários classificados quanto á 

síndrome de fragilidade. 
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2 MATERIAL E MÉTODO 
 

Tratou-se de um estudo observacional transversal, parte do projeto “Perfil clínico-

funcional de idosos moradores dos municípios de Belo Horizonte e Diamantina” 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (CAAE 14129513.7.1001.5149) (Anexo1). Utilizou-se nesse trabalho os 

dados referente às variáveis específicas, que respondeu aos objetivos do estudo. 

Amostra não probabilística, recrutada em Centro de Referência do Idoso e nas 

Unidades Básicas de Saúde. 

 

Os idosos responderam a um questionário com informações sócio-clínico-

demográficas (Anexo2), com informações relativas a perda de peso não intencional, 

fadiga, nível de atividade física e sintomas depressivos. Além disto, foram realizados 

os testes de força de preensão palmar, velocidade de marcha e Short Physical 

Performance Battery (SPPB). Os pesquisadores foram treinados previamente para 

padronização da coleta de dados. 

 
2.1 Amostra 

2.1.1 Critérios de inclusão 

Foram avaliados idosos, sem distinção de sexo, raça e/ou classe social, com idade 

superior a 60 anos que viviam nos municípios de Belo Horizonte e Diamantina, e que 

tinham condições de se deslocar até os locais de coleta de dados. 

 

2.1.2 Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão foram: suspeita de alterações cognitivas detectadas pelo 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), versão brasileira Bertolucci et al. (1994), 

com pontos de corte de acordo com a escolaridade; dor musculoesquelética em fase 

aguda que impedisse a realização dos testes; fratura de membro superior no último 

ano; doença e/ ou sequela neurológica; incapacidade de realizar marcha. 

 

2.2  Instrumentos 

2.2.1 Instrumentos para classificação da fragilidade 
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Perda de peso 

A informação de perda de peso não intencional foi obtida por meio do autorrelato 

dos idosos, que responderam as seguintes perguntas: “O(A) senhor(a) perdeu mais 

de 4,5 Kg de seu peso, de forma não intencional ou involuntária (sem fazer dieta ou 

regime) no último ano, considerando seu peso no ano anterior? Quantos quilos?” A 

resposta foi simplificada em “sim” e “não” e foi anotada a quantidade de quilogramas 

(kg) relatada. 

 

Fadiga 

Por meio da aplicação de duas questões da versão brasileira da Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), mensurou-se a fadiga.20   As 

perguntas utilizadas foram: “Pensando na última semana, diga com que frequência 

as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a):”, “a. sentiu que teve que fazer 

esforço para dar conta das suas tarefas de todo dia? (0) Nunca/Raramente; (1) 

Poucas vezes; (2) Na maioria das vezes; (3) Sempre;” e “b. Sentiu que não 

conseguiu levar adiante as suas coisas? (0) Nunca/Raramente; (1) Poucas vezes; 

(2) Na maioria das vezes; (3) Sempre”. Considerou-se positivo para critério de 

fragilidade se o idoso teve pontuação dois (2) ou três (3) para uma das duas 

questões acima.12 

 
Nível de atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado por meio do Minnesota Leisure Time Activities 

Questionnaire, versão em português –Brasil,21 que propôs em uma lista, diversas 

atividades possíveis de serem realizadas pelos idosos, incluindo atos cotidianos, 

prática de esportes, caminhadas e lazer. As opções de respostas foram marcadas 

pelo examinador e simplificadas a “sim” para atividades praticadas nas últimas duas 

semanas, quantificadas em média de vezes em que essas atividades foram 

praticadas por semana e quanto tempo a atividade havia durado. A partir dessas 

informações foi calculado o gasto energético em quilocalorias (kcal) por semana, 

através do resultado de intensidade de cada atividade em Met x tempo em minutos x 

peso em quilogramas x 0,0175 (para obter o valor em quilocalorias). Indivíduos que 

tivessem com o consumo semanal abaixo de 270 (mulheres) e 383 (homens) kcal 

foram pontuados positivos neste critério. 
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Força de Preensão Palmar (FPP) 

O teste foi realizado utilizando o dinamômetro JAMAR®, um dinamômetro manual, 

que avaliou a força de preensão palmar, em quilograma por força (kg/f), tanto na 

prática clínica quanto na pesquisa. O indivíduo permaneceu sentado, com o ombro 

em neutro, cotovelo a 90º de flexão e o punho em neutro,22 e imprimiu força na alça 

do dinamômetro. Foram registradas três medidas com intervalo de um minuto entre 

elas, e a partir da média desses valores foi obtido o valor final a ser utilizado. 

Considerou-se positivo para este critério aqueles que estivessem abaixo dos valores 

determinados por Fried et al. (2001), ajustados por sexo e Índice de Massa Corporal 

(Kg/m²).12 

 
Velocidade de marcha 

A velocidade de marcha foi avaliada por meio do desempenho cronometrado ao 

percorrer uma distância de 8,6 metros livres, excluindo dois metros de aceleração e 

dois metros de desaceleração.23 Na aplicação foi dado o comando de voz para que o 

teste fosse iniciado, utilizando o calçado habitual e, se necessário, dispositivo de 

auxílio de marcha. Foram realizadas três tentativas e, registrados o tempo em 

segundos de cada uma delas. A média das três tentativas, em metros por segundo 

(m/s), foi utilizada para análise. Considerou-se positivo para este critério aqueles que 

estivessem abaixo dos valores determinados por Fried et al. (2001), ajustados pela 

altura.12 

 

2.2.2 Escala de Depressão Geriátrica (EDG – 15) 

Para a avaliação dos sintomas de depressão, utilizou-se a Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG – 15), traduzida e adaptada para uso no Brasil por Almeida e 

Almeida.24 Esta escala contém quinze perguntas de autorrelato em relação a última 

semana. As repostas foram dicotômicas - “sim” ou “não” e pontuadas em um (1) e 

zero (0). Utilizou-se o ponto de corte 6 para rastreio positivo de sintomas 

depressivos. 

 

2.2.3 Short Physical Performance Battery (SPPB) 

A avaliação da capacidade funcional foi por meio do SPPB, que avaliou o equilíbrio, 

marcha, força e resistência dos membros inferiores.25 O teste foi composto por três 

etapas: equilíbrio estático em pé com os pés lado a lado, encostados medialmente; 
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seguidos da postura de um pé parcialmente à frente do outro (semi Tandem) e, por 

último, um pé imediatamente a frente do outro e em contato (Tandem). A pontuação 

foi de acordo com o tempo, sendo zero (0) se o indivíduo não conseguiu se manter 

nas posições por dez segundos, e um (1) se ele conseguiu se manter por dez 

segundos, para os dois primeiros itens. Para a posição Tandem, recebeu a 

pontuação de dois (2) pontos se conseguiu permanecer por dez segundos, um (1) 

ponto se conseguiu permanecer na posição entre três e nove segundos, e zero (0) 

se permaneceu por menos de três segundos. Idosos que tentaram e não 

conseguiram se posicionar, receberam pontuação igual a zero (0). 

 

A segunda etapa foi o teste de Velocidade de Marcha, no qual o idoso caminhou, em 

velocidade habitual, uma distância de 4 metros, e o examinador registrou o tempo 

em que o percurso foi realizado. O idoso recebeu quatro (4) pontos se gastou menos 

de 4,82 segundos, dois (2) pontos se o tempo foi entre 6,21 segundos e 8,70 

segundos, um (1) ponto se percorreu em mais de 8,7 segundos e zero (0) se foi 

incapaz de realizar o teste. 

 

A terceira etapa consistiu no teste de Sentar e Levantar da cadeira (TSL). 

Inicialmente, realizou-se um pré-teste em que o indivíduo tentou levantar da cadeira 

sem o apoio dos braços. Os que não conseguiram realizar esse pré-teste, tiveram o 

teste encerrado e o indivíduo recebeu a pontuação zero (0). Na realização do teste, 

o indivíduo deveria levantar da cadeira e sentar novamente, sem apoiar as costas no 

encosto da cadeira por cinco (5) vezes consecutivas, e o tempo para execução da 

tarefa foi registrado. Se realizou em menos de 11,19 segundos, recebeu quatro (4) 

pontos; entre 11,20 e 13,69 segundos recebeu a pontuação três (3); se conseguiu 

realizar entre 13,70 e 16,69 segundos, recebeu dois (2) pontos e, se fez o teste em 

mais de 16,70 segundos, recebeu um (ponto). Se não conseguiu completar as cinco 

repetições ou se realizou o teste em um tempo superior a sessenta (60) segundos, 

recebeu pontuação zero (0). 

 

A interpretação do teste foi feita pelo somatório das pontuações em cada etapa. 

Desta forma, o escore total entre zero (0) e três (3) pontos correspondeu a um 

desempenho muito baixo; entre quatro (4) a seis (6) pontos um desempenho baixo; 
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entre sete (7) e nove (9) pontos um desempenho moderado e entre dez (10) e doze 

(12) pontos um bom desempenho. 

 

2.3  Análise estatística 

Utilizou-se todos os dados coletados, até o momento, do banco de dados de 

Diamantina e Belo Horizonte. Foi utilizado o teste de Komogorov-Sminov para 

identificar normalidade na distribuição dos dados. Os dados foram apresentados por 

meio de análise de tendência central e dispersão. Para comparação entre os grupos 

conforme a classificação de fragilidade foi utilizado o teste ANOVA com post hoc de 

Tukey. O nível de significância foi de 5%.  
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3 RESULTADOS 
Participaram deste estudo 173 idosos, com média de idade de 71,8 (± 6,2) anos, 

índice de massa corpórea de 27,2 (± 4,9) Kg/m2, sendo a maioria mulheres (90,2%) 

e escolaridade média de 5,2 (± 4,1) anos. A média de comorbidades informadas foi 

de 2,6 (± 1,7) condições clínicas e o número de medicamentos em uso foi de 3,3 (± 

2,4).   
Setenta e três idosos (42,2%) foram classificados como não frágeis, oitenta e oito 

(50,9%) como pré-frágeis e doze (6,9%) como frágeis. As características das 

variáveis analisadas encontram-se na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Média e desvio padrão das variáveis analisadas, considerando a 

classificação dos idosos na fragilidade. 

 Não- frágil 
(n= 73) 

Pré-frágil 
(n= 88) 

Frágil 
(n= 12) 

Idade, média (DP), anos 70,9 (5,7) 71,8 (5,9) 77,2 (8,5) 

GDS, média (DP), escore 1,1 (0,3) 1,2 (0,4) 1,4 (0,5) 

SPPB, média (DP), escore 10,7 (1,5) 9,4 (2,0) 8,0 (2,4) 
GDS= escala de depressão geriátrica; SPPB= Short Physical Performance Battery 

 

Na comparação entre grupos, observou-se que idosos não frágeis eram mais jovens 

que os frágeis (p= 0,003). Em relação aos sintomas depressivos, não frágeis 

estavam em melhores condições que os pré-frágeis (p= 0,027) e em relação aos 

frágeis (p= 0,014). Estes resultados também foram observados no desempenho 

funcional, que demonstrou que não frágeis estavam em melhores condições que os 

pré-frágeis (p= 0,001) e em relação aos frágeis (p= 0,001). 
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4 DISCUSSÃO  

Esse estudo apontou uma relação entre o nível de fragilidade e a carga de sintomas 

depressivos apresentados pelos idosos. A literatura relata estudos que apresentam 

resultados semelhantes, tanto internacionais, quanto realizados na mesma cidade 

do estudo proposto.26,27 Uma metanálise realizada por Soysal et al., relata que 

idosos frágeis têm quatro vezes mais chances de ter depressão do que idosos não 

frágeis.28 

A depressão está relacionada à menor força muscular, déficits de mobilidade e 

fadiga, aumentando assim o risco de se desenvolver fragilidade.29 Indivíduos que 

apresentem maiores números de sintomas depressivos tendem a ter mudanças no 

comportamento social, humor e apatia para realização de atividades diárias, como 

por exemplo, a atividade física que está diretamente ligada à classificação quanto ao 

nível de fragilidade do indivíduo.30 

Seguindo essa lógica, indivíduos que apresentam menores níveis de atividade física, 

podem apresentar menor força muscular, sendo ela não a única, mas uma grande 

determinante para o ganho de força.31 A força muscular pode ser determinante na 

velocidade de marcha desses indivíduos e diretamente ligada à força de preensão 

manual e exaustão.32 Esta argumentação deve ser levada em consideração pois 

esses são pontos chaves do fenótipo de Fried12. É relatado na literatura que 

indivíduos com depressão apresentam dificuldades em relação a sua nutrição, 

levando a baixa ingestão de nutrientes e consequentemente a perda de peso.33 

Um estudo revelou que o efeito combinado da depressão e características da 

fragilidade, especificamente fadiga e velocidade da marcha, está relacionada à 

mortalidade em mulheres mais velhas. A fadiga é um sintoma da depressão tardia, 

ressaltando a importância de olhar com outros olhos os idosos frágil e depressivo, 

por terem um nível diferente de comprometimento e um curso clínico diferente.34 

Seguindo esse pensamento, indivíduos em estado de fragilidade ou pré-fragilidade, 

apresentam maiores índices de incapacidade, fato corroborado nesse estudo. A 

incapacidade pode levar esse indivíduo a dificuldades de mobilidade, participação 

social e limitações nas AVD e AIVD.35 O indivíduo idoso limitado a suas atividades, 
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em isolamento e sem assistência, pode vir a apresentar sintomas depressivos ou 

caminhar até mesmo para a instauração de um quadro depressivo.36 

Os resultados deste estudo em relação à capacidade funcional apresentam 

resultados semelhantes a fortes estudos da literatura.37 Estudos apontaram que 

indivíduos mais frágeis apresentam maiores dificuldades em mobilidade, do que 

indivíduos não frágeis, fato esse agravado caso o indivíduo apresente baixa 

velocidade de marcha, avaliado pelo fenótipo. Em relação às AVD e as AIVD ou 

indivíduos frágeis também apresentam piores desempenhos. 

Ao analisar alguns itens do fenótipo separadamente, podemos hipotetizar a respeito 

dessa relação “fragilidade x incapacidade”. A literatura aponta que a inatividade 

física,38,39 baixa força muscular,39,40 baixa velocidade de marcha41 estão diretamente 

ligados a incapacidade no indivíduo idoso, o que foi comprovado neste estudo.  

Apesar da relação entre a perda de peso não intencional e a exaustão auto-relatada 

não apresentar na literatura uma relação direta. A perda de peso, levando a perda 

de massa muscular, e a diminuição da área de secção transversa da musculatura 

pode ocasionar na perda de força e função muscular.42 Um estudo apontou que a 

lentidão na marcha, a fraqueza muscular e perda de peso não intencional estão 

fortemente associadas à incapacidade.43 A idade avançada e o sexo feminino 

também foram fatores observados em indivíduos mais frágeis.12 
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5 CONCLUSÃO  
 

Os resultados desse estudo apontaram que indivíduos mais frágeis apresentam 

maior incapacidade e maiores sintomas depressivos. Esses desfechos são 

importantes na população idosa, pois fornecem informações para a prática clínica ao 

demonstrar traços do perfil do idoso frágil. Outros estudos devem ser realizados 

para investigar mais detalhadamente a relação entre essas variáveis. 
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