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RESUMO

Introdução: A síndrome de fragilidade é considerada como um estado fisiológico de 

aumento da vulnerabilidade a estressores, que resulta da diminuição das reservas 

fisiológicas e desregulação de múltiplos sistemas fisiológicos. A literatura científica 

mostra  relação entre  fragilidade e  incapacidade,  além de uma relação direta  da 

incapacidade funcional com elevados níveis de depressão e fragilidade, e com baixa 

força  de  preensão  palmar.  Objetivo: Comparar  os  níveis  de  força  muscular, 

capacidade funcional e depressão entre idosos com diferentes níveis de fragilidade 

da região  metropolitana de Belo  Horizonte.  Método: Foram avaliados 79  idosos 

comunitários,  sem  déficit  cognitivo  (MEEM=24,9±4,4),  utilizando  como  base  o 

inquérito da Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) que 

investiga  variáveis  sócio-demográficas,  clínicas,  funcionais  e  o  fenótipo  de 

fragilidade. Foi realizada análise descritiva das variáveis e os testes Qui-quadrado, 

Kruskal  Wallis  e  Mann-Whitney  para  comparações  entre  grupos.  Resultados:  A 

amostra foi composta por 22 homens e 57 mulheres, com idade média de 75,3±6,9 

anos. Em relação à fragilidade, 22% dos idosos eram frágeis, 48% pré-frágeis e 30% 

não-frágeis. A força de preensão palmar foi significativamente diferente entre os três 

grupos (p<0,001). A velocidade de marcha mostrou diferença significativa entre os 

grupos  frágeis  e  não-frágeis  (p<0,001);  e  pré-frágeis  e  não-frágeis  (p<0,001). 

Tiveram diagnóstico de depressão no último ano: 41% dos frágeis, 29% dos pré-

frágeis e 8% dos não-frágeis, com diferença significativa entre os grupos (p=0,05). 

Na Escala de Depressão Geriátrica, 41% dos idosos frágeis, 42% dos pré-frágeis, e 

8%  dos  não-frágeis  apresentaram  resultado  “positivo”,  sendo  que  as  diferenças 

foram significativas entre os grupos frágeis e não-frágeis (p=0,01); e pré-frágeis e 

não-frágeis (p<0,001). Na avaliação das AAVD, houve  diferença significativa entre 

os grupos frágeis  e não-frágeis  (p<0,001);  pré-frágeis  e não-frágeis  (p=0,02).  Na 

avaliação das AIVD (Escala de Lawton), apenas um item teve diferença significativa 

entre os grupos frágeis e não-frágeis. Na avaliação das ABVD (Escala de Katz) não 

houve diferenças significativas entre os grupos.  Conclusão:  Os resultados deste 

estudo sugerem que idosos frágeis  têm um menor nível  de força muscular,  pior 

desempenho funcional e são mais deprimidos que idosos não-frágeis.

Palavras-Chave:  Idosos, Fragilidade, Funcionalidade, Força de Preensão Palmar, 

Depressão.



ABSTRACT

Introduction: Frailty is considered as a physiological state of increased vulnerability 

to  stressors,  resulting from decreased physiological  reserves  and deregulation  of 

multiple  physiological  systems.  The  scientific  literature  shows  the  relationship 

between frailty and disability, and a direct relationship of disability with high levels of 

depression and weakness, and low hand grip strength.  Objective: To compare the 

levels of muscle strength, functional ability and depression among elderly people with 

different levels of frailty in the metropolitan region of Belo Horizonte.  Methods: 79 

community-dwelling elderly with no cognitive impairment (MMSE = 24.9 ± 4.4) were 

assessed,  using as basis  the Network  for  Studies on Frailty  in Elderly Brazilians 

(FIBRA) questionnaire which investigates socio-demographic, clinical, functional and 

the phenotype of frailty.  A descriptive analysis of variables was done and the chi-

square,  Kruskal  Wallis  and Mann-Whitney  tests  were  performed for  comparisons 

between groups. Results: The sample comprised 22 men and 57 women, mean age 

75.3 ± 6.9 years. In relation to frailty, 22% of the elderly were frail, 48% pre-frail and 

30% not-frail.  The hand grip strength was significantly different between the three 

groups. The walk speed was significantly different between frail and not-frail groups 

(p = 0.00) and pre-frail and not-frail groups (p = 0.00). 41% of the frail, 29% of pre-

frail  and 8% of  not-frail  were  diagnosed with  depression  in  the  last  year,  with  a 

significant difference between groups (p = 0,05). On the Geriatric Depression Scale, 

41% of the frail elderly, 42% of pre-frail, and 8% of not-frail showed "positive" results; 

differences were significant between frail and not-frail groups (p = 0,01) and pre-frail 

and not-frail groups (p = 0.00). In AADL assessment there was significant differences 

between frail and not-frail groups (p = 0.00) and pre-frail and not-frail groups (p = 

0.02).  In  IADL  assessment  (Lawton  Scale),  only  one  item  showed  significant 

difference between frail and not-frail groups. BADL assessment (Katz Scale) showed 

no significant differences between groups.  Conclusion: These results suggest that 

frail elderly have a lower level of muscle strength, worse functional performance and 

are more depressed than not-frail elderly.

Keywords: Elderly, Frailty, Functionality, Hand Grip Strength, Depression.
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1. INTRODUÇÃO

O crescimento da população idosa é um fenômeno mundial e, no Brasil, esse 

processo ocorre de forma bastante acelerada. O número de idosos no Brasil passou 

de 3 milhões,  em 1960,  para 7 milhões,  em 1975, e 20 milhões em 2008 -  um 

aumento de quase 700% em menos de 50 anos. As projeções mais conservadoras 

indicam que, em 2020, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos, 

com  um  contingente  superior  a  30  milhões  de  pessoas.  Consequentemente, 

doenças  próprias  do  envelhecimento  passaram  a  ganhar  maior  expressão  no 

conjunto da sociedade. Desta forma, o envelhecimento populacional se traduz em 

maior carga de doenças na população, mais incapacidades e aumento do uso dos 

serviços de saúde. 1 

Dentre  as  principais  questões relativas  ao  processo do envelhecimento,  o 

conceito e a prevalência de fragilidade em idosos, atualmente, é um assunto muito 

estudado e discutido. Alguns estudos 2,3 mostraram que indivíduos frágeis estão sob 

risco elevado de queda da mobilidade e incapacidade funcional. 

A  síndrome  de  fragilidade  é  considerada  como  um  estado  fisiológico  de 

aumento da vulnerabilidade a estressores, que resulta da diminuição das reservas 

fisiológicas e desregulação de múltiplos sistemas fisiológicos. Esta diminuição de 

reserva  resulta  em  dificuldade  na  manutenção  da  homeostase  em  face  a 

perturbações,  como  extremos  de  temperatura  ambiente,  exacerbações  de  uma 

doença crônica, ou uma doença aguda. 2 

Três  mudanças  relacionadas  à  idade  estão  subjacentes  à  síndrome: 

alterações neuromusculares, principalmente a sarcopenia; desregulação do sistema 

neuroendócrino  e  disfunção  do sistema imunológico.  O conceito  de  Fenótipo  de 

Fragilidade,  introduzido por  Fried  et  al (2001)  2 através de  análise  de dados do 

Cardiovascular Health Study (CHS), operacionalizou a fragilidade, baseando-se em 

cinco indicadores:  perda não intencional  de 5% de peso corporal  no último ano, 

baixa  força  de  preensão  palmar,  auto-relato  de  exaustão,  baixa  velocidade  de 

marcha  e  baixo  nível  de  atividades  físicas.  De  acordo  com  este  conceito,  foi 

considerado  como  frágil aquele  idoso  que  apresentou  três  ou  mais  destes 

componentes, como pré-frágil, o idoso que apresentou um ou dois dos itens, e como 

não frágil ou robusto, o que não completou nenhum dos quesitos. 2,5,6
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O termo “sarcopenia” é primariamente definido como um baixo nível de massa 

muscular  resultante  da  perda  da  musculatura  esquelética,  que  envolve  diversos 

processos  celulares  e  manifestações  clínicas.  7 A  redução  de  massa  muscular 

associada  ao  envelhecimento  é  mais  expressiva  nas  extremidades  inferiores  e 

parece ser  a  principal  responsável  pela  alteração  dos padrões  de  atividade dos 

músculos, pela redução da função muscular (força, potência e resistência) e pelo 

consequente  aumento  no  número  de  quedas,  perda  de  mobilidade  funcional, 

aumento da dependência e da fragilidade nos idosos.  8 As reduções de força e 

potência  muscular  podem contribuir  para  mudanças  na  marcha  relacionadas  ao 

processo de envelhecimento. 9 

Alguns estudos 10,11,12 sugeriram que a força muscular corporal global pode ser 

representada  pela  Força  de  Preensão  Palmar  (FPP),  demonstrando  correlações 

significativas entre esta e outras medidas de força de extremidades e de capacidade 

funcional, e com a ocorrência de quedas.

A  FPP tem sido  associada  de  forma indireta  a  diversos  componentes  de 

avaliação  do  desempenho  físico  de  idosos,  tais  como  velocidade  de  marcha, 

habilidade para levantar e sentar, subir e descer degraus, manutenção do equilíbrio 

e dificuldades auto-relatadas na mobilidade 13 e tem sido usada como um importante 

preditor de desfechos clínicos, sendo que baixos valores de FPP são acompanhados 

por maior tempo de internações hospitalares, maior taxa de mortalidade e maior 

possibilidade de incapacidade funcional. 12,14,15,16

Embora a incapacidade funcional em si seja um resultado adverso de saúde, 

é  também  um  fator  de  risco  para  outros  eventos  adversos,  como  mortalidade, 

internação,  aumento  dos custos  de  saúde e  necessidade  de  cuidados de  longa 

duração.  4 A maioria dos estudos define a incapacidade funcional  em termos de 

dificuldade  ou  dependência  na  realização  de  atividades  essenciais  para  a  vida 

independente, incluindo o auto-cuidado, viver independentemente em uma casa, e 

realizar  atividades  importantes  para  a  qualidade  de  vida  de  alguém.  4,17 Essas 

atividades geralmente são classificadas em três tipos: Atividades Básicas de Vida 

Diária  (ABVD),  Atividades  Instrumentais  de  Vida  Diária  (AIVD)  e  Atividades 

Avançadas de Vida Diária (AAVD).

As  ABVD  18,19  são  vistas  como  habilidades  de  manutenção  de  funções 

básicas,  como  tomar  banho,  alimentar-se,  vestir-se,  transferir-se  e  usar  vaso 

sanitário. O termo AIVD 20 corresponde às atividades como fazer compras, cozinhar, 
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tomar seus próprios medicamentos, usar telefone, administrar as próprias finanças e 

realizar  tarefas  domésticas. As  AAVD  21 dizem  respeito  ao  funcionamento 

independente  na  vida  prática,  no  lazer,  no  trabalho  e  outros  papéis  sociais  e 

atividades  comuns  entre  adultos.  Essas  atividades  incluem  dirigir  carro,  viajar, 

realizar  trabalho  voluntário,  participar  de  diretoria  de  clubes  e  associações  ou 

atividades políticas, entre outras. 22,23 Essas últimas contribuem para a manutenção 

de uma boa qualidade de vida e indicam maior capacidade funcional e melhor saúde 

física e mental. De modo geral, os idosos manifestam perdas em desempenho de 

AAVD, indicadoras da diminuição de sua funcionalidade, antes de perdas em AIVD e 

ABVD. 24 

A funcionalidade pode ser avaliada através do auto-relato da participação nas 

atividades citadas, por meio de escalas específicas 18,20,25,26,27 ou através de testes de 

desempenho  físico,  que  são  particularmente  importantes,  pois  são  menos 

influenciados pela personalidade, cognição e humor que as medidas de auto-relato. 

Os testes  de  desempenho físico  dos membros inferiores,  como a  velocidade de 

marcha, têm sido muito empregados em pesquisa, pois o pior desempenho nestes 

testes é fortemente associado com limitações funcionais. A velocidade de marcha é 

considerada uma boa preditora de incapacidade funcional, além de ser uma medida 

fácil e rápida de ser realizada na prática clínica. 28 

A  incapacidade  funcional  pode  limitar  a  capacidade  de  acesso,  ou 

cumprimento  com  o  cuidado  da  saúde,  e  assim,  levar  a  um  aumento  nas 

necessidades de saúde.  4 A  capacidade de execução destas  atividades de vida 

diária é fundamental para a independência do idoso. Apesar de estar descrito na 

literatura que a fragilidade aumenta o risco de incapacidade funcional, há poucas 

investigações sobre o impacto da fragilidade em cada um dos tipos de atividades, ou 

seja, ABVD, AIVD e AAVD.

Há  evidências  científicas  sobre  a  relação  entre  baixo  nível  funcional  em 

idosos e sintomas depressivos. 29,30,31 Aneshensel et al, em 1984, 32 conduziram uma 

das primeiras investigações para avaliar  a possibilidade de associação recíproca 

entre limitação física e depressão. Eles concluíram que a limitação física pode levar 

a depressão e que a depressão pode levar a limitação física em um intervalo de 1 

ano, e achados mais recentes surgiram para confirmar essa relação recíproca. 33,34 É 

interessante  notar  que  estudos  anteriores  concluíram  que  a  saúde  física  e  as 

limitações  são  preditores  mais  fortes  da  sintomatologia  depressiva  do  que  vice 
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versa.  32,34,35,36 Jiang  et  al (2004),  37 em um  estudo  longitudinal,  concluiu  que  a 

depressão  pode  aumentar  o  risco  para  o  desenvolvimento  de  incapacidade 

funcional.  Porém,  há  uma  carência  de  estudos  sobre  o  comportamento  dessas 

variáveis na população idosa frágil.

A depressão é talvez a causa mais frequente de sofrimento emocional na vida 

adulta e diminui significativamente a qualidade de vida de idosos. 38 A depressão em 

idosos representa um grande problema por causa de sua relevante prevalência e 

pela associação com um alto risco de eventos adversos relacionados à saúde, como 

risco de morbidade e mortalidade, piores condições de saúde e incapacidade.  38,39 

Devido ao importante impacto da depressão na funcionalidade, ela não deve ser 

negligenciada. 36 

Assim, devido a importância de avaliar a FPP e a depressão em idosos, não 

só pela comprovada relação que elas têm com a incapacidade, mas também, pelo 

elevado  risco  que  elas  trazem  para  os  idosos  desenvolverem  outros  eventos 

adversos,  este estudo teve como objetivo comparar os níveis de força muscular, 

capacidade funcional e depressão entre idosos com diferentes níveis de fragilidade 

da região metropolitana de Belo Horizonte.

2. METODOLOGIA: 

O presente estudo teve caráter transversal exploratório e foi realizado com 

uma amostra de conveniência de idosos comunitários residentes na cidade de Belo 

Horizonte. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Minas Gerais, no dia 04 de outubro de 2007, parecer nº. ETIC 187/07. (ANEXO 4) 

2.1.  Amostra:

A amostra deste estudo foi composta por 79 idosos comunitários, com idade 

igual ou superior a 65 anos, residentes na Região metropolitana de Belo Horizonte. 

Todos os participantes deveriam concordar com a participação através da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1) e ter pontuação igual ou 

superior a 17 no Mini  Exame do Estado Mental  (MEEM) (ANEXO 2) para serem 

incluídos  no  estudo.  Foram  excluídos  idosos  que  estivessem  temporária  ou 

permanentemente  acamados,  idosos com sequelas  graves de  Acidente  Vascular 

Encefálico  (AVE),  Doença  de  Parkinson  em  estágio  grave  ou  instável,  doença 
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terminal  e  que  não  fossem  capazes  de  deambular  independentemente,  sendo 

permitido o uso de dispositivos de auxílio.

2.2. Instrumentos:

A avaliação do estado mental foi realizada através do Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM), desenvolvido originalmente por Folstein et al. (1975), 40 traduzido e 

adaptado por  Brucki  et  al,  2003.  41 O MEEM é composto por  diversas questões 

tipicamente  agrupadas  em  sete categorias,  cada  uma  delas  desenhada  com  o 

objetivo de avaliar funções cognitivas específicas: orientação no tempo, orientação 

no espaço, registro, memória de evocação, linguagem, atenção e cálculo. O escore 

varia de zero a 30 pontos, sendo estabelecido como ponto de corte para este estudo 

o valor 17 pontos *1.

Foi utilizado um protocolo padronizado da Rede de Estudos sobre Fragilidade 

em  Idosos  Brasileiros  -  FIBRA  -  (ANEXO  3),  que  investiga  variáveis  sócio-

demográficas, clínicas, funcionais e o fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al, 

2001. 2 A coleta dos dados relativos ao fenótipo da fragilidade se deu por meio da 

avaliação dos cinco itens a seguir:  perda de peso não intencional no último ano, 

baixa força de preensão palmar, auto-relato de exaustão, lentidão na marcha e baixo 

nível de atividades físicas. 

A  perda de peso não intencional  foi  verificada a partir  da  pergunta:  “O(a) 

senhor(a)  perdeu  peso  involuntariamente?”.  Foi  solicitado  ao  participante  que 

restringisse  a  resposta  à  ocorrência  do  fato  nos  últimos  12  meses  e,  em caso 

afirmativo, o mesmo foi questionado em relação ao número aproximado de quilos 

perdidos. A perda de peso deveria ser maior ou igual a 4,54 kg, ou maior ou igual a 

5% do peso corporal, nos últimos 12 meses, para ser considerado “positivo” para 

critério de fragilidade.

Para a avaliação da força muscular, verificou-se a Força de Preensão Palmar 

(FPP) por meio do dinamômetro JAMAR (SAEHAN Hydraulic Hand Dynamometer, 

modelo SH5001 – 973, Yangdeck – Dong, PO Box 426,  Masan Free Trade Zone, 

Masan  630-728  KOREA),  um instrumento  padrão para  medir  força  de  preensão 

palmar tanto na prática clínica quanto em pesquisa. 42 Esse teste é de fácil aplicação 

e dá uma aproximação da força muscular corporal total, pois apresenta correlação 

1*

*

 Este valor foi adotado pela Rede FIBRA considerando 1 desvio padrão abaixo do ponto de corte 
para analfabetos estabelecido por Brucki et al em 2003.
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com a força de flexão do cotovelo, força de extensão da perna e do tronco, além de 

ser um bom preditor  de incapacidade e mortalidade.  15 O procedimento do teste 

seguiu  as  recomendações aprovadas pela  American Society  of  Hand Therapists  

(ASHT):  paciente posicionado de forma confortável  em uma cadeira normal  sem 

apoio para os braços, com os dois pés apoiados no chão, ombro aduzido, cotovelo 

flexionado a 90°, antebraço em posição neutra, com polegar apontado para o teto, 

posição do punho confortável, com o ajuste do dinamômetro preferencialmente na 

mão dominante e ajustado de acordo com o tamanho da mão do participante. Foi 

dado um comando verbal pelo examinador, em volume de voz alto, para iniciar o 

teste em que o idoso deveria puxar a alça do dinamômetro e mantê-la pressionada 

por seis segundos. Foram obtidas três medidas em quilogramas força (Kgf) com um 

intervalo  de  um  minuto  entre  elas,  sendo  considerado  o  valor  médio  das  três 

medidas. Este item foi considerado positivo para critério de fragilidade para todos os 

que se encontravam no quartil 20% da amostra, base de normalidade, ajustando os 

dados por sexo e Índice de Massa Corporal (Kg/m2). 2 

O  auto-relato  de  exaustão  foi  verificado  por  meio  da  aplicação  de  duas 

questões da versão brasileira da Center for Epidemiologic Studies Depression Scale  

(CES-D). 43 Os participantes foram interrogados a respeito de como se sentiram na 

última semana, a partir das perguntas: “Sentiu que teve que fazer esforço para dar 

conta das suas tarefas habituais?” e “Não conseguiu levar adiante suas coisas?”. As 

respostas foram obtidas em escala Likert (nunca ou raramente = 0, às vezes = 1, 

frequentemente  =  2,  sempre  =  3),  e  foi  considerado  “positivo”  para  critério  de 

fragilidade quando o indivíduo teve pontuação 2 ou 3 para as duas questões citadas 

acima. 2

A velocidade da marcha  foi avaliada a partir do desempenho ao andar uma 

distância de 8,6 metros livres, excluindo dois metros para a aceleração e dois metros 

para  a  desaceleração,  sendo  o  tempo  final  cronometrado  quando  o  voluntário 

tivesse  percorrido 4,6  metros.  44 Foi  estabelecido  como  padrão  o  uso  de  um 

cronômetro Professional Quartz Timer da marca KADIO, modelo KD 1069. Foi dado 

um comando verbal para o idoso iniciar o teste, no qual ele deveria usar seu calçado 

usual e seu dispositivo de auxílio à marcha (quando necessário) e deambular com a 

sua velocidade de marcha usual. Foram realizadas três medidas, apresentadas em 

segundos, e foi considerado o valor médio das mesmas. Foram adotados os pontos 

de corte proposto por Fried et al (2001) 2 ajustados pelo sexo e altura. O resultado 
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foi “positivo” para critério de fragilidade quando: homens de altura maior que 1,73 

metros e mulheres com altura maior  que 1,59 metros completaram o teste num 

tempo igual ou superior a 6 segundos, e quando os indivíduos com altura menor ou 

igual à especificada completaram o teste em 7 segundos ou mais.

Por fim, o  nível  de atividade física  foi  investigado através da aplicação da 

versão simplificada do Questionário Minnesota de Atividades Físicas e Lazer, 45 que 

engloba  diversas  atividades  realizadas  pelos  indivíduos,  incluindo  a  prática  de 

esportes,  caminhadas e  atividades cotidianas.  Foi  utilizada a versão traduzida  e 

adaptada para o estudo da Rede FIBRA. A partir dessas informações, realizou-se o 

cálculo  do  gasto  energético  em  quilocalorias  (kcal)  durante  a  realização  das 

atividades nas duas últimas semanas. Aqueles indivíduos que ficaram abaixo  do 

percentil  20  da  amostra  apresentaram  um  baixo  nível  de  atividade  física, 

considerado como critério de fragilidade.

A funcionalidade foi avaliada através de escalas de auto-relato e pela medida 

de velocidade de marcha, já descrita. Para a avaliação das Atividades Avançadas de 

Vida Diária (AAVD), foi apresentada uma lista de atividades ao indivíduo, 21 para que 

relatasse o nível  de participação em cada uma. Para a avaliação das Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVD), foi utilizada a Escala de Lawton  20 e para as 

Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) foi utilizada a Escala de Katz. 27 

A depressão foi avaliada através de rastreio feito pela Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG-15)  46 e pelo auto-relato de diagnóstico médico de depressão nos 

últimos 12 meses.

2.3. Procedimentos: 

A coleta dos dados foi previamente agendada com os voluntários e ocorreu 

no próprio domicílio do idoso(a), ou na Universidade Federal de Minas Gerais, de 

acordo  com  a  preferência  e  disponibilidade  dos  mesmos,  no  período  de 

dezembro/2008 a julho/2009. Cada coleta foi realizada individualmente com o idoso 

em um único dia, sendo o inquérito aplicado por um dos pesquisadores que foram 

devidamente treinados.

Inicialmente,  os  indivíduos  foram  informados  a  respeito  da  natureza  e 

objetivos do estudo, sendo esclarecidas todas as suas dúvidas. Em seguida, caso 

concordassem  em  participar  do  estudo,  eram solicitados  a  assinar  o  Termo  de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Todos os participantes foram submetidos, primeiramente, à aplicação do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM). 41 Em seguida, foi realizada a aplicação de todo o 

inquérito e realizadas as medidas físicas.

2.4. Análise Estatística: 

A análise descritiva das variáveis intervalares foi realizada a partir do cálculo 

da média aritmética e o desvio padrão das medidas. Para as variáveis nominais 

apresentou-se a proporção e o número de casos correspondentes à categoria em 

análise. O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar a distribuição de frequências 

das variáveis nominais entre os grupos.

Após a aplicação de teste de normalidade, verificou-se que os grupos não 

sugeriram uma distribuição normal, assim, a análise de variância não paramétrica de 

Kruskal  Wallis  foi  usada  para  comparar  respostas  variáveis  de  nível  ordinal  e 

intervalar.  Para  identificar  entre  quais  grupos  realmente  ocorreram  diferenças 

significativas apontadas no teste Kruskal Wallis, aplicou-se o teste de Mann-Whitney 

entre os pares (para esta análise foi utilizado o nível de significância de α ≤ 0,0167, 

pois foi  realizada a correção de Bonferroni).  Para as demais análises, o nível de 

significância foi estabelecido em α ≤ 0,05.

Para as análises em questão foi utilizado o programa Statistical Package for  

Social Sciences (SPSS, Chicago II, USA) versão 15.0.

3. RESULTADOS

A amostra foi constituída por 79 idosos, sendo 72% do sexo feminino (n = 57) 

e 28% do sexo masculino (n = 22). A idade média dos participantes foi de 75,3±6,9 

anos. Houve diferença significativa em relação à idade entre os grupos de idosos 

frágeis  e  não-frágeis (p= 0,01),  porém não houve diferença significativa entre os 

grupos: frágeis e pré-frágeis (p= 0,34); pré-frágeis e não-frágeis (p= 0,03).

Em  relação  ao  perfil  de fragilidade dentre  os  participantes,  foi  obtida  a 

proporção de 21,5% (17) dos idosos tidos como frágeis; 48,1% (38) dos idosos como 

pré-frágeis e 30,4% (24) dos idosos como não-frágeis. 

Dentre os indivíduos pré-frágeis e frágeis nota-se que a força de preensão 

palmar,  fadiga  e  perda  de  peso  são  os  critérios  com  maior  frequência  para  a 
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classificação de fragilidade. Gasto calórico e velocidade de marcha foram critérios 

menos frequentes (TABELA 1). 

Tabela 1 – Critérios de fragilidade encontrados no estudo

CRITÉRIOS

GRUPO DE FRAGILIDADE
FRÁGIL PRÉ-FRÁGIL NÃO FRÁGIL TOTAL
M (%) M (%) M (%) M (%)

Fadiga 53 24 0 23
Perda de Peso 65 21 0 24
Gasto calórico 65 13 0 20

Velocidade de marcha 53 11 0 16
Força de preensão palmar 100 71 0 56

M = média aritmética

As medidas de força de preensão palmar apresentaram diferença significativa 

entre todos os três grupos (p< 0,001) (FIGURA 1)

Figura 1 - Força de preensão palmar por grupo de Perfil de Fragilidade (kgf) 

  Kgf = kilogramas força

A velocidade de marcha mostrou diferença com significância estatística entre 

os grupos frágeis e não-frágeis (p< 0,001); pré-frágeis e não-frágeis (p< 0,001); e 

não teve significância estatística entre os grupos frágeis e pré-frágeis (p= 0,03; 0,02) 

(FIGURA 2).
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Figura 2 – Velocidade de marcha - Tempo (em segundos) gasto para percorrer 

4,6 metros 

Tiveram diagnóstico de depressão no último ano: 41% (7) dos idosos frágeis, 

29% (11) dos pré-frágeis e 8% (2) dos não-frágeis, com diferença significativa entre 

os grupos (p= 0,05).

Na Escala de Depressão Geriátrica (GDS), apresentaram resultado “positivo”: 

41% (7) dos idosos frágeis, 42% (16) dos pré-frágeis, e 8% (2) dos não-frágeis. Este 

resultado apresentou diferença significativa entre os grupos: frágeis e não-frágeis 

(p= 0,01); pré-frágeis e não-frágeis (p< 0,001) (FIGURA 3).

Figura 3 – Resultado da Escala de Depressão Geriátrica (GDS)
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 Na  avaliação  das  AAVD, apenas  dois itens  tiveram  diferenças  com 

significância estatística entre os grupos. Dentre estes se encontra o item “Participar 

de centro de convivência, universidade da terceira idade ou algum curso” (p= 0,01) 

(FIGURA  4).  E  o  item  “Participar  de  eventos  culturais,  tais  como  concertos, 

espetáculos, exposições, peças de teatro ou filmes no cinema” (p= 0,02) (FIGURA 

5). 

Figura  4  –  Participação de  centro  de  convivência,  universidade  da  terceira 

idade ou algum curso
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Figura 5 - Participar de eventos culturais, tais como concertos, espetáculos, 

exposições, peças de teatro ou filmes no cinema
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As diferenças significativas  aparecerem no total  da  escala de  AAVD,  com 

significância estatística nas respostas “DEIXOU DE FAZER” e “AINDA FAZ”, entre 

os grupos: frágeis e não-frágeis (p< 0,001; p< 0,001); pré-frágeis e não-frágeis (p= 

0,02; p< 0,001). Mas não houve significância entre os grupos: frágeis e pré-frágeis 

(p= 0,31; p= 0,50).

Na avaliação das AIVD, não houve diferença significativa entre os grupos na 

no  escore  total  da  escala  de  Lawton.  Apenas  o  item “Tarefas  domésticas”  teve 

significância estatística entre os grupos frágeis e não-frágeis (p= 0,01). 

Na avaliação das ABVD, não houve diferenças significativas entre os grupos 

na Escala de Katz como um todo, e também em nenhum de seus itens.

4. DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo verificar as diferenças dos níveis de 

força muscular, capacidade funcional e depressão entre grupos de idosos frágeis, 

pré-frágeis  e  idosos  robustos,  e  em  todas  estas  dimensões  estudadas  foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos. 
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A média  da  FPP foi  significativamente  menor  no  grupo  frágil,  seguido  do 

grupo pré-frágil, como esperado, considerando que a FPP é um dos critérios para 

caracterizar a fragilidade.  Snih et al, 2009,  47 em uma amostra de 1645 mexicanos 

não-institucionalizados, encontraram uma média de FPP de 34,5 Kgf para homens 

não frágeis e 21,7 Kgf para mulheres não frágeis; 29,8 Kgf para homens pré-frágeis 

e 18,4 Kgf para mulheres pré-frágeis; 21,2 Kgf para homens frágeis e 11,3 Kgf para 

mulheres  frágeis.  Esses  resultados  estão  de  acordo  com  os  encontrados  no 

presente estudo.

No  estudo  de  Geraldes  et  al,  2008,  48 a  FPP  correlacionou-se  com  o 

desempenho funcional em indivíduos idosos, o que tende a ratificar o valor da FPP 

como variável  de  exposição epidemiológica  para  a  aptidão funcional,  em idosos 

fisicamente frágeis. Estudo prévio 49 sugeriu que valores de FPP iguais ou inferiores 

a 20 kgf relacionam-se, de forma independente, com risco para dependência futura e 

baixos níveis de saúde. No presente estudo, o grupo frágil apresentou média de FPP 

inferior  a  este  valor,  confirmando  o  maior  risco  destes  idosos  tornarem-se 

dependentes. 

Os resultados da avaliação da funcionalidade dos idosos no presente estudo 

mostraram  que  idosos  mais  frágeis  têm  sua  capacidade  funcional  prejudicada, 

principalmente nas AAVD, seguidas das AIVD, o que está de acordo com outros 

estudos que demonstram que geralmente as AAVD são afetadas primeiramente e as 

AIVD e ABVD são afetadas mais tardiamente. 24 No estudo de Fried et al (2001),  2 

demonstrando a validade de critério da definição de fragilidade, foi verificado que a 

presença de fragilidade prediz incapacidade e outros resultados adversos de saúde 

em idosos, independente das co-morbidades,  hábitos de saúde, e características 

psicossociais.  Além  disso,  de  acordo  com  o  estudo  de  Fried  et  al (2004),  4 a 

diminuição no nível de atividade ou ingestão alimentar, devido à incapacidade pode 

aumentar o risco de doenças específicas ou de fragilidade. Há uma semelhança nos 

desfechos associados à fragilidade e incapacidade (exceto  nos casos em que a 

própria  fragilidade  é  causa  de  incapacidade  ou  quando  as  duas  ocorrem 

simultaneamente), o que tem resultado em divergências entre as definições desses 

termos. 4

Na amostra estudada, os idosos frágeis apresentaram menor participação nas 

AAVD, que incluíram tarefas de lazer e socialização fora de casa, além de maiores 

níveis de depressão e menor capacidade funcional, no geral, em relação aos idosos 
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não-frágeis. KONO  et al,  em 2007,  24 avaliaram 107 idosos frágeis, durante vinte 

meses,  e verificaram que idosos que saíam menos de casa apresentaram maior 

incapacidade funcional, menor atividade social e maiores níveis de depressão ao 

longo do tempo. 

O estudo de Nourhashémi et al, 2001,  50 verificou se incapacidade em AIVD 

poderia  tornar  possível  a  identificação  de um subgrupo de idosos apresentando 

características de fragilidade. A incapacidade em ao menos uma AIVD foi associada 

a histórias de depressão, diabetes, AVE e doença isquêmica do coração.

No estudo de Boyd et al, 2005, 51 o baixo nível de atividade física e a lentidão 

na marcha foram os critérios de fragilidade mais associados com o desenvolvimento 

de dependência nas ABVD. Estes achados corroboram os resultados do presente 

estudo, pois estes mesmos critérios foram os de menor frequência nos grupos de 

idosos frágeis e pré-frágeis, o que pode explicar o fato de todos os idosos serem 

independentes para as ABVD. Além disso, em uma revisão sistemática realizada por 

Stuck et al (1999), 52 em que foram incluídos apenas estudos longitudinais, a falta de 

atividade física foi independentemente associada a um risco aumentado declínio no 

estado funcional. 52

Os idosos frágeis e pré-frágeis obtiveram um pior desempenho no teste de 

velocidade de marcha. Este resultado é corroborado pelo estudo de Kim et al, 2009, 
53 que comparou indivíduos com alto e baixo risco para fragilidade, através de cinco 

testes  de  desempenho,  incluindo  o  teste  de  velocidade  de  marcha  usual.  Os 

indivíduos com alto risco para fragilidade foram significativamente piores nos testes, 

principalmente no teste de velocidade de marcha. 

Em 2009,  Snih  et al  47 mostraram que indivíduos frágeis eram geralmente 

mais velhos, tinham menor nível educacional, menor índice de massa óssea, pior 

desempenho no teste de caminhada e força de preensão palmar, menor escore no 

MEEM e menor nível de atividade física quando comparados com indivíduos pré-

frágeis  ou não frágeis.  No mesmo estudo,  os autores concluíram que indivíduos 

frágeis tinham chance duas vezes maior de relatar alguma limitação nas AVD com o 

tempo, quando comparados com sujeitos não frágeis. O estado pré-frágil foi também 

associado com um risco aumentado para disfunção nas AVD ao longo do tempo.

Os  idosos  frágeis  da  amostra  estudada  eram  significativamente  mais 

deprimidos do que os dos outros grupos, seguidos dos idosos pré-frágeis. No estudo 

de Russo et al, 2007, 54 com 364 idosos, foi explorada a associação de depressão 
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com  medidas  de desempenho  físico  (inclusive  teste  de  caminhada  de  quatro 

metros),  força  de  preensão  palmar  e  estado  funcional  nas  AIVD  e  ABVD.  O 

desempenho  físico  e  as  medidas  de  estado  funcional  foram  negativamente 

influenciados  de  forma  significativa  pela  presença  de  depressão  em  idosos 

comunitários  de  80  anos  ou  mais.  Apesar  de  não  ter  explorado  aspectos  de 

fragilidade como um todo, o estudo citado reforça no presente estudo o fato de que 

os idosos frágeis, que se apresentaram mais deprimidos, têm uma chance elevada 

de apresentar maior comprometimento funcional. 

Para a maioria das variáveis, o grupo frágil apresentou resultados piores, os 

pré-frágeis apresentaram resultados intermediários e os não frágeis apresentaram 

resultados melhores, o que é coerente com o estudo de Fried et al (2001) 2 e sugere 

que  os  idosos  pré-frágeis  realmente  estão  em  um  estado  de  transição  para 

fragilidade. Além disso, as maiores diferenças apareceram entre idosos frágeis e 

não-frágeis e idosos pré-frágeis e não-frágeis. 

O presente estudo tem algumas limitações que precisam ser abordadas.  A 

primeira  refere-se  ao  fato  de  que não houve  estratificação dos participantes  em 

grupos de acordo com a idade e foi verificada diferença significativa entre os grupos 

de  frágeis  e  não-frágeis  em relação  à  idade.  Este  fato  pode  ter  interferido  nos 

resultados. A segunda limitação refere-se a não aleatorização da amostra, o que não 

nos  permite  afirmar  ser  esta  representativa  da  população  estudada,  e  não  nos 

permite uma generalização dos resultados. Além disso,  o desenho transversal do 

estudo  não  permite  esclarecer  os  mecanismos  de  causa  e  efeito.  Assim,  são 

necessários estudos longitudinais para avaliar se existe relação causal entre estas 

variáveis.

5. CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo sugerem que idosos frágeis têm um menor nível 

de força muscular, pior desempenho funcional e são mais deprimidos que idosos 

não frágeis. Os idosos pré-frágeis demonstram um comprometimento intermediário 

nos referidos domínios. Esses resultados chamam a atenção para uma necessidade 

de trabalhos preventivos, principalmente no grupo de idosos pré-frágeis. Além disso, 

verifica-se  cada  vez  mais  clara  a  necessidade  do  desenvolvimento  de  novas 

estratégias de atenção integral no cuidado do idoso.
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6. ANEXOS

ANEXO 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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ANEXO 2 - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
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ANEXO 3 – Protocolo da Rede FIBRA *2

2*

*

 Em anexo somente as partes do protocolo utilizadas no presente estudo.
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Alterações no peso
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Capacidade Funcional para AAVD
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Capacidade Funcional para AIVD
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Capacidade Funcional para ABVD
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Medidas de Atividades Físicas e Antropométricas – Questionário Minnesota
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Medidas Físicas

Avaliação da Força Muscular

Avaliação da Velocidade de Marcha
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Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)

  



47

Auto-relato de exaustão
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ANEXO 4 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG


