
1 

    

 

 
UNICAMP 

 

 
PRISCILA PASCARELLI PEDRICO DO NASCIMENTO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SINTOMAS DEPRESSIVOS CARACTERÍSTICOS DAS 
CONDIÇÕES DE FRAGILIDADE EM IDOSOS 

BRASILEIROS: DADOS DO FIBRA – POLO UNICAMP 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Campinas 
2014 

 

i 



2 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ii 



3 

    

 

 
UNICAMP 

 
 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
Faculdade de Ciências Médicas 

 
 
 

PRISCILA PASCARELLI PEDRICO DO NASCIMENTO 
 

 
 
 
 

SINTOMAS DEPRESSIVOS CARACTERÍSTICOS DAS CONDIÇÕES DE 
FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS: DADOS DO FIBRA – POLO UNICAMP 

 
 

 

Dissertação de Mestrado apresentada à Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas como parte dos requisitos 
para obtenção do título de Mestra em Gerontologia. 

 

ORIENTADORA: PROFA. DRA. SAMILA SATHLER TAVARES BATISTONI 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Campinas 
2014

iii 

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO FINAL DA 
DISSERTAÇÃO DEFENDIDA PELA ALUNA PRISCILA PASCARELLI 
PEDRICO DO NASCIMENTO E ORIENTADA PELA PROFA. DRA. 
SAMILA SATHLER TAVARES BATISTONI. 

 
_________________________ 
Assinatura do(a) Orientador(a) 



4 

    

 

 

iv 



5 

    

 

 

v 



6 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

vi 



7 

    

 

RESUMO 

Nascimento, PPP (2014). Sintomas depressivos característicos das condições de 
fragilidade em idosos brasileiros: dados do FIBRA - polo Unicamp. Dissertação de 
Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual 
de Campinas - UNICAMP. 

 

Objetivo: Identificar as relações entre a síndrome da fragilidade e sintomas depressivos 

em uma amostra de idosos comunitários, participantes do Estudo FIBRA (Fragilidade 

em Idosos Brasileiros) do polo Unicamp, e identificar os sintomas depressivos 

característicos das condições de pré-fragilidade e fragilidade nessa amostra, 

controlando para a presença de doenças e incapacidades e características 

sociodemográficas. Método: Dados de 2.402 idosos de sete cidades brasileiras do 

banco eletrônico do FIBRA. As variáveis de interesse utilizadas foram 

sociodemográficas; critérios de fragilidade, conforme o fenótipo estabelecido por Fried e 

colaboradores (2001); doenças autorrelatadas, desempenho nas atividades 

instrumentais e avançadas de vida diária, e Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15). 

Resultados: A amostra geral foi composta em sua maioria por mulheres, com idade 

média de 72,3 anos (DP=5,5), pertencentes principalmente às faixas etárias de 65-69 e 

70-74 anos, com baixa escolaridade, casados ou viúvos e com baixa renda. A média do 

número de incapacidades foi de 4 (DP=2,4), e a de doenças de 2,2 (DP=1,5). A 

prevalência de depressão medida pela GDS-15 na amostra total foi de 20,2%, e as 

prevalências de fragilidade e de pré-fragilidade foram de 6,9% e de 50,2%, 

respectivamente. Mantiveram-se no modelo de pré-fragilidade idade (75-79 e >80 

anos), GDS7 (sentir-se feliz), GDS13 (sentir-se cheio de energia) e GDS15 (achar que 

os outros estão melhor), e no modelo de fragilidade idade (75-79 e >80 anos), número 

de doenças (>=3), GDS2 (deixar interesses/atividades), GDS3 (sentir a vida vazia), 

GDS13 e GDS15. Por meio dos modelos observou-se que o número e os tipos de 

sintomas depressivos elucidativos dessas condições se agravaram de forma contínua. 

Conclusão: A investigação da relação dos sintomas específicos da depressão com os 

critérios específicos de fragilidade mostrou que há variabilidade da prevalência de 

depressão entre os perfis de fragilidade, e que há sintomas depressivos característicos 

de cada perfil da síndrome. 

Palavras-Chave: Envelhecimento. Fragilidade. Depressão. 

vii 



8 

    

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
viii 



9 

    

 

ABSTRACT 

Nascimento, PPP (2014). Characteristic depressive symptoms of the conditions of frailty 
in elderly brazilians: data FIBRA - polo UNICAMP. Dissertação de Mestrado em 
Gerontologia, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas - 
UNICAMP. 

 

Objective: To identify the relationship between frailty syndrome and depressive 

symptoms in a sample of community-dwelling elderly participants of the study FIBER 

(Fragility in Brazilian Elderly) Polo Unicamp, and identify characteristic depressive 

symptoms of the conditions of pre-frailty and fragility that sample, controlling for the 

presence of disease and disability and sociodemographic characteristics. Method: Data 

on 2.402 elderly in seven Brazilian cities of the electronic bank FIBRA. The variables of 

interest were used sociodemographic; criteria for frailty as the phenotype established by 

Fried and colleagues (2001); self-reported diseases, and advanced performance in 

instrumental activities of daily living, and Geriatric Depression Scale (GDS-15). Results: 

The overall sample consisted mostly of women, with mean age of 72.3 years (SD = 5.5), 

mainly belonging to the age groups of 65-69 and 70-74 years, with low education, 

married or widowed and low income. The average number of disability was 4 (SD = 2.4), 

and of diseases of 2.2 (SD = 1.5). The prevalence of depression as measured by the 

GDS-15 in the total sample was 20.2%, and the prevalence of frailty and pre-frailty were 

6.9% and 50.2%, respectively. Remained in the pre-frailty model age (75-79 and> 80 

years), GDS7 (feeling happy), GDS13 (feeling full of energy) and GDS15 (finding that 

others are better), and frailty model age (75-79 and> 80 years), number of diseases (> = 

3), GDS2 (leave interests/activities), GDS3 (feel empty life), GDS13 and GDS15. By 

means of the models, it was observed that the number and types of illuminating 

depressive symptoms of these conditions aggravated continuously. Conclusion: The 

investigation of the relationship of specific symptoms of depression with specific criteria 

of frailty showed that there is variability in the prevalence of depression among the 

profiles of weakness, and that's characteristic of each profile depressive symptoms of 

the syndrome.  

Keywords: Aging. Frailty. Depression. 
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Apresentação 

 

Este trabalho é fruto das análises dos dados levantados pelo Estudo FIBRA 

(Fragilidade em Idosos Brasileiros) polo Unicamp, e teve por objetivo identificar as 

relações entre a síndrome da fragilidade e sintomas depressivos em uma amostra de 

idosos comunitários, e identificar os sintomas depressivos característicos das condições 

de pré-fragilidade e fragilidade nessa amostra, controlando para a presença de doenças 

e incapacidades e características sociodemográficas. 

Considerou-se importante esta investigação, pois apesar das evidências de 

sobreposição entre os critérios de fragilidade e depressão apontadas pela literatura, e 

de ambas as síndromes estarem associadas a prejuízos para a saúde e a desfechos 

adversos, ainda há uma grande lacuna sobre suas relações. Não há investimentos e 

atenção às especificidades desta associação, além de haver poucas publicações 

devotadas a essa temática. 

Com o intuito de contribuir para o preenchimento desta lacuna, esse trabalho 

apresentará um breve panorama histórico do conceito de fragilidade; os modelos 

explicativos de fragilidade correntes, com destaque ao modelo adotado; as condições 

de natureza psicológica descritas nos estudos de associação com fragilidade, 

expressas por duas vertentes de pesquisa dedicadas à busca de possíveis “marcadores 

psicológicos de fragilidade”, a saber, uma relacionada a fatores cognitivos e a outra a 

aspectos emocionais e sociocognitivos da fragilidade, e por fim a revisão dos estudos 

que tratam especificamente da relação entre a fragilidade e depressão. 

Em seguida, serão apresentados os resultados que buscaram responder os 

objetivos propostos, a discussão dos dados alcançados e enfim as considerações finais 

do estudo. 

Os resultados deste trabalho foram submetidos para publicação na Revista 

Psicologia: Reflexão e Crítica, artigo intitulado “Fragilidade e sintomas depressivos em 

idosos: dados do estudo FIBRA- Unicamp”. 
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1. Introdução 
 

 

Nos âmbitos clínicos e de pesquisa em Geriatria e Gerontologia, a síndrome da 

fragilidade em idosos tem sido um tema que, embora de inserção formal recente, tem 

recebido intensos esforços na busca de conceituação, de critérios para seu 

reconhecimento, de preditores e fatores associados e também da descrição dos seus 

desfechos. Um breve retrospecto desse interesse e do uso de termos relacionados à 

fragilidade em idosos na literatura geriátrica e gerontológica ilustra a trajetória de 

constituição do saber sobre essa condição e evidencia a ainda atual ausência de uma 

definição unificada sobre o fenômeno.  

O termo “idoso frágil” foi utilizado de forma mais específica pela primeira vez por 

Charles F. Fahey e membros do Federal Council on Aging (FCA), na década de 70, 

quando se considerava frágil o indivíduo que vivia em condições socioeconômicas 

difíceis e apresentava debilidades cognitivas e físicas1. A partir da década de 80, outras 

variáveis descritivas foram adicionadas na descrição de idosos frágeis, a saber, idade 

igual ou superior a 65 anos, presença de comorbidades e dependência nas atividades 

de vida diária (AVDs)1. Tal descrição estabelecia uma correspondência ou uma 

indiferenciação entre os termos fragilidade, comorbidades e incapacidades2. 

Somente a partir de 1990, quando surgiu a primeira referência à idoso frágil no 

índice remissivo do Journal of the American Geriatrics Society, que o termo passou a 

ser tratado de forma mais específica por pesquisadores da área, questionando a 

relação direta entre fragilidade e incapacidade, por exemplo1. Nesse período, o conceito 

foi sendo substituído gradualmente de “ser frágil” pela condição de “tornar-se frágil”, 

com base nas seguintes premissas: nem todos os idosos que tenham limitações na 

execução das atividades são frágeis; nem todos os que são frágeis apresentam 

limitações na execução das atividades e; há possibilidades de medidas preventivas e de 

tratamento2,3,4. 

Assim, a perspectiva dos fatores relacionados ao “tornar-se frágil” foi expandida e 

relacionada a presença de fatores de risco como comorbidades e condições de vida 

específicas como a ocorrência de Acidentes Vasculares Encefálicos (AVEs), Doenças 

Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT), problemas socioeconômicos e familiares, 

quedas, dependência nas AVDs, problemas de mobilidade e depressão5. Segundo 

3 
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Speechley e Tinetti6, a fragilidade do idoso estava relacionada a idade igual ou superior 

a 80 anos, depressão, dificuldade no equilíbrio e na marcha, uso de sedativos, 

diminuição da força nas articulações dos ombros e dos joelhos, déficits nos membros 

inferiores e perda de visão. 

Em artigo de revisão de 2002, Bortz7 reconheceu que a fragilidade seria o 

resultado do acometimento de vários sistemas, refletindo em alteração da força 

muscular, na resistência, na mobilidade e no equilíbrio, resultando assim na redução de 

atividade física de maneira diferente do envelhecimento, sendo possível à reversão do 

quadro a partir de intervenções adequadas. 

Atualmente, embora ainda não possua uma definição estabelecida e 

universalmente aceita por pesquisadores e clínicos3,8 a fragilidade é compreendida pela 

maior parte dos pesquisadores como uma síndrome fortemente biológica3, onde há uma 

diminuição da resistência aos estressores e da capacidade de reserva da homeostase 

do organismo, que se traduz em declínios cumulativos em vários sistemas fisiológicos, 

vulnerabilidade e outros resultados clínicos desfavoráveis9. Além disso, já está 

documentado que a comorbidade e a incapacidade são condições clínicas 

independentes da fragilidade, embora possam ocorrer simultaneamente a ela, 

consideradas em suas relações com a síndrome como fatores de risco ou desfechos da 

mesma10.  

O conceito de comorbidade pode ser compreendido como a presença de duas ou 

mais doenças diagnosticadas no mesmo indivíduo, condição essa que aumenta 

consideravelmente com o envelhecimento, levando-se em conta o aumento da 

frequência de doenças crônicas com o avanço da idade, sendo preditivas de 

incapacidade10,11,12. Incapacidade, por sua vez, é a dificuldade ou dependência de 

outrem para realizar as AVDs, sendo esta um desfecho de saúde adverso, relacionado 

a maiores gastos com cuidados em saúde, institucionalização, hospitalização e ao 

aumento de mortalidade10,11,13,14. A sobreposição entre a síndrome da fragilidade, 

comorbidade e incapacidade indica a importância clínica de se diferenciar cada uma 

destas condições, pensando-se em intervenções adequadas, a fim de evitá-las, uma 

vez que uma pode desencadear as outras10. 

Mesmo havendo o reconhecimento das diferenças entre as condições, compõem 

o panorama teórico atual de abordagem da fragilidade três modelos baseados em 
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pressupostos distintos15 e que operacionalizam as relações entre fragilidade, 

comorbidades e incapacidades de formas diferentes. O primeiro modelo é denominado 

de “Modelo dos Domínios Funcionais”, concebido por Strawbridge e colaboradores16, 

que define a fragilidade como um agrupamento de problemas e perda de capacidade, 

que fazem o indivíduo mais vulnerável aos desafios ambientais15,16. A identificação da 

fragilidade se dá pela avaliação do número de domínios funcionais comprometidos 

(físico, nutricional, cognitivo ou sensorial). O segundo é o “Modelo de Carga”, 

desenvolvido por Jones e colaboradores17, em que a fragilidade é identificada a partir 

de um Índice de Fragilidade (IF), uma medida de acumulação de doenças, sintomas e 

sinais em uma listagem de 70 itens. O IF é calculado por meio da somatória das 

alterações identificadas, tornando possível a estratificação da fragilidade em: leve (0-7), 

moderada (7-13) e severa (≥ 13). Por fim, o terceiro modelo, mais frequente nas 

pesquisas atuais, é o “Modelo da Síndrome Biológica”, desenvolvido por Fried e 

colaboradores19, onde a fragilidade é identificada a partir de um fenótipo específico, que 

resulta em uma síndrome de diminuição da capacidade de reserva aos estímulos 

estressores com desfechos de declínios cumulativos em vários sistemas 

fisiológicos15,19. 

Os dois últimos modelos, concebidos por grupos de pesquisa internacionais 

distintos, dedicam-se à operacionalização da definição de fragilidade e ao estudo desta 

síndrome e têm recebido mais atenção dos pesquisadores e clínicos.  Entretanto, o 

“Modelo de Carga” decorrente das pesquisas realizadas pelo Canadian Initiative on 

Frailty and Aging (fruto da parceria entre o Canadá, União Europeia, Israel e Japão), 

ainda se utiliza dos conceitos de comorbidade e incapacidade em sua definição de 

fragilidade17,20. Sobre o “Modelo de Carga”, Bergman e colaboradores20 consideram que 

o aparecimento ou não da síndrome de fragilidade depende do histórico de vida do 

indivíduo, considerando o contexto no qual está inserido. Esse percurso pode sofrer 

modificações desencadeadas por fatores biológicos, psicológicos e sociais. Para este 

grupo, a fragilidade deve também ser vista como multidimensional, heterogênea e 

instável, diferenciando-se do envelhecimento e da incapacidade1, considerando que a 

incapacidade é o desfecho ou fator que provavelmente contribuiu com a fragilidade, 

sendo preditiva de dependência9,10. 
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O “Modelo da Síndrome Biológica”, por sua vez, liderado pela pesquisadora 

Linda Fried e colaboradores19, da John Hopkins University (EUA), propõem a utilização 

de critérios objetivos e mensuráveis para a definição de fragilidade em idosos (Figura 

1), podendo ser identificada a partir de um fenótipo específico1,3. O indivíduo é 

considerado frágil quando apresenta três ou mais dos seguintes critérios: perda não 

intencional de peso no último ano (≥ 4,5 quilogramas ou ≥ 5 % do peso corporal); 

autorrelato de cansaço, falta de energia, exaustão (referente à duas questões da Escala 

de Depressão CES-D - Center for Epidemiological Studies-Depression); falta de força, 

fraqueza muscular (redução da força de preensão palmar medida com dinamômetro na 

mão dominante); lentidão ao caminhar (caminhada cronometrada de 4,5 metros), e 

baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio semanal de energia em 

quilocalorias (autorrelato das atividades realizadas)4,19.  

 

 

Figura 1. Fenótipo da Fragilidade segundo modelo proposto por Fried e Walston21, 
adaptado por Ministério da Saúde (Brasil)22. 

 

A presença de três ou mais componentes do fenótipo indica idosos frágeis, e de 

um ou dois componentes indica idosos pré-frágeis, ou seja, em condição de 

comprometimento, com grande risco de desenvolver a síndrome3. 
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De acordo com Fried e colaboradores19, as principais alterações relacionadas à 

idade, expressas no quadro clínico da fragilidade são: sarcopenia, desregulação 

neuroendócrina e disfunção do sistema imunológico (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Tríade da síndrome de fragilidade segundo modelo proposto por Fried e 
colaboradores19, adaptado por Ministério da Saúde (Brasil)22. 

 

A definição operacional deste modelo foi validada segundo dados do 

Cardiovascular Health Study (CHS), onde se observaram os cinco critérios que 

constituem o fenótipo de fragilidade estabelecido pelo grupo1,3,8. A prevalência da 

síndrome nessa população foi de 6,9%, estando associada a variáveis como: sexo 

feminino, etnia afro-americana, baixa renda, baixo nível de escolaridade, estado de 

saúde precário, comorbidades, DCNT e incapacidade19. Os resultados deste estudo 

sustentam a hipótese de que há um ciclo representando as condições presentes na 

síndrome da fragilidade (Figura 3). No entanto, o fenótipo e o ciclo não são o bastante 

para explicar quais os mecanismos biológicos que interferem na homeostase19. 
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Figura 3. Ciclo da fragilidade proposto por Fried e Walston21, adaptado por Macedo e 
colaboradores23. 

 

Destaca-se, contudo que, embora os dois modelos sejam adotados em muitos 

estudos internacionais, a utilização dos critérios de Fried e colaboradores19 têm 

recebido maior atenção dos pesquisadores, os quais têm buscado, entre outros 

objetivos, avaliar a validade desse construto em diferentes populações24,25,26, 

identificando o valor preditivo do fenótipo como um todo e das contribuições 

independentes de cada um dos cinco critérios.  

No Brasil, a perspectiva de Fried e colaboradores19 tem recebido investimentos 

de pesquisa significativos. O desenvolvimento de grandes estudos populacionais com 

delineamentos longitudinais e transversais revelam a aderência dos pesquisadores a 

esse modelo.  

Desde 2000, o estudo sobre Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)27, 

coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde em parceria com a Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, investiga as condições de vida e 

saúde e suas modificações em idosos residentes no município de São Paulo. Em 2006, 
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o estudo incluiu os componentes do modelo de fragilidade proposto por Fried e 

colaboradores19, e ressaltou que a prevalência da síndrome entre os idosos foi de 

15,4%, sendo que 89,4% mostraram baixa atividade física, 83,4% lentidão na 

velocidade da caminhada, 79,9% diminuição da força muscular, 59,8% exaustão e 

30,3% perda de peso28. A prevalência da fragilidade entre os idosos participantes 

apresentou-se maior entre as mulheres, os indivíduos mais velhos e os menos 

escolarizados28. Além disso, os indivíduos frágeis apresentaram maior número de 

doenças (18,4%) e maior prevalência de sintomas depressivos (31,8%)28. O estudo 

ressaltou ainda, que a associação entre os desfechos adversos à saúde e a síndrome 

da fragilidade refletem na maior dependência dos indivíduos, e consequentemente no 

maior uso dos serviços de saúde28
. 

Outro estudo que se propôs a investigar a síndrome em nosso contexto é o 

representado pela Rede FIBRA (Rede para o Estudo da Fragilidade em Idosos 

Brasileiros), uma pesquisa multicêntrica, de corte transversal, fruto da parceria entre 

quatro universidades públicas brasileiras (Universidade Estadual de Campinas, 

Universidade de São Paulo em Ribeirão Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro), cujo objetivo principal foi o de identificar 

condições de fragilidade em idosos comunitários, com 65 anos ou mais, e suas relações 

com variáveis sociodemográficas, psicossociais e de saúde29. Especificamente, um dos 

polos do estudo FIBRA, coordenado pela Unicamp investigou um total de 3.478 idosos 

residentes nas cidades de Campinas (SP), Belém (PA), Parnaíba (PI), Campina Grande 

(PB), Poços de Caldas (MG), Ivoti (RS) e do distrito de Ermelino Matarazzo (SP). O 

estudo observou que 9,1% dos participantes eram frágeis, sendo a maioria de mulheres 

(72,7%), de idosos com 80 anos e mais (32,8%), de viúvos (46,1%), sem escolaridade 

formal (37,8%) e com renda menor que um salário mínimo (55,3%)30. Observou ainda 

que entre os frágeis houve maior percentual de idosos com histórico de AVE no último 

ano, com artrite, reumatismo, osteoporose, problemas de memória e distúrbios de 

sono31. Os idosos pré-frágeis apresentaram maior percentual de doenças pulmonares e 

tristeza ou depressão31. Na avaliação da capacidade funcional, o estudo identificou que 

o desempenho nas atividades avançadas de vida diária (AAVDs) mostrou-se mais 

relacionado aos indicadores de fragilidade, ou seja, os idosos classificados como 

frágeis e pré-frágeis interromperam atividades mais relacionadas ao trabalho, viagens 
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longas, participação em festas, reuniões e eventos culturais, quando comparados aos 

não frágeis, com maior pontuação no critério de perda de peso não intencional32. 

Em ambos os estudos, a identificação do fenótipo entre os idosos brasileiros, 

relaciona-se com condições adversas de diferentes naturezas, apontando para o fato de 

que embora não seja o mesmo que incapacidades e comorbidades, fragilidade 

relaciona-se com tais condições quer sejam como antecedentes à síndrome ou como 

desfechos negativos possíveis.  

O panorama internacional e brasileiro atual, entretanto, revela que, à medida que 

a perspectiva biológica avança, quer na sua vertente de fragilidade enquanto acúmulo 

de doenças e incapacidades33 ou na vertente que defende uma apresentação fenotípica 

específica19, surgem novas questões referentes à compreensão de como fragilidade se 

relaciona com outros aspectos do envelhecimento humano. Modificações e desafios 

relacionados a outros sistemas que também afetam o bem-estar individual3,8 revelam 

que, além das relações entre os fatores biomédicos e a incidência de fragilidade em 

idosos1, devem ser reconhecidos aqueles de natureza social e psicológica como renda 

insuficiente, baixo nível de escolaridade, carência de apoio social e recursos pessoais 

de enfrentamento que podem impactar mais fortemente os desfechos da síndrome1,34. 

Embora com tendência crescente, a consideração do potencial impacto desses fatores 

ainda é escassa ou mesmo negligenciada na maior parte das pesquisas35. 

Duas condições de natureza psicológica têm sido descritas com frequência nos 

estudos de associação com fragilidade, a saber, a depressão clínica e/ou a presença de 

sintomas depressivos clinicamente significativos e os quadros relacionados a declínios 

cognitivos, como as demências. A depressão e as demências apresentam-se muitas 

vezes concomitantemente à fragilidade, interagindo com essa na geração de 

vulnerabilidades e impacto sobre o bem-estar subjetivo dos idosos acometidos.  

Dentre os investimentos no reconhecimento de aspectos de natureza 

psicológica, tem-se encontrado na literatura estímulos à busca de possíveis 

“marcadores psicológicos de fragilidade” expressos por duas vertentes de pesquisa. 

Primeiramente, a vertente que busca associações com fatores cognitivos no intuito de 

elucidar o funcionamento cognitivo na fragilidade, e as relações entre fragilidade e 

demência. O estudo de Kelaiditi e colaboradores36 apresenta o consenso organizado 

pela International Academy on Nutrition and Aging e pela International Association of 
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Gerontology and Geriatrics, cujos objetivos foram propor a definição de uma condição 

de “fragilidade cognitiva” em idosos, como manifestação clínica heterogênea 

caracterizada pela presença concomitante de fragilidade e comprometimento cognitivo, 

com base nas últimas descobertas científicas, e estimular a pesquisa no campo, e 

avançar na proposição de intervenções que objetivam melhorar o bem-estar e a 

qualidade de vida dos idosos.   

No Brasil, Yassuda e colaboradores37, por exemplo, encontraram relações entre 

fragilidade (segundo o modelo da síndrome biológica apresentado por Fried e 

colaboradores19) e medidas cognitivas, identificando que os idosos frágeis 

apresentaram baixo desempenho em testes de memória e de função executiva. Além 

disso, identificaram uma relação entre a redução da força de preensão manual e a 

idade, como um fator de risco para o comprometimento cognitivo. O estudo de Macuco 

e colaboradores38 observou que o pior desempenho no Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) associou-se à idade, escolaridade, renda familiar e status de fragilidade, 

segundo Fried e colaboradores19, ou seja, a condição de fragilidade associou-se 

significativamente com pior performance cognitiva.  

Outra vertente de estudos que estimula a identificação de marcadores 

psicológicos relaciona-se à caracterização de aspectos emocionais e sociocognitivos da 

fragilidade. Medidas de sintomas depressivos e de senso de controle têm sido as 

variáveis consideradas nesses estudos, com o objetivo não só de caracterizar os 

reflexos subjetivos da fragilidade, como também corroborar a intervenção clínica, os 

esforços de prevenção primária e secundária e a pesquisa gerontológica.  

 Puts35 argumenta que a busca de marcadores psicológicos que incluam 

variáveis cognitivas, de sintomatologia depressiva e senso de controle, para além 

apenas de identificar preditores de desfechos negativos, importam à compreensão dos 

efeitos dos recursos psicológicos sobre a forma como as pessoas frágeis lidam com o 

declínio patológico. Esta ideia de marcador psicológico é também defendida por 

Schuurmans e colaboradores39, os quais mostraram que a relação entre a síndrome da 

fragilidade e o bem-estar subjetivo dos idosos frágeis não é direta, e sim, mediada por 

recursos adaptativos frente às limitações impostas pela fragilidade. Os autores 

destacaram o papel das habilidades de autorregulação dos indivíduos frágeis na 

determinação dos níveis de bem-estar. 
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Ao reconhecer a importância da identificação de marcadores psicológicos e, 

especificamente, ao tomar como referência as relações entre depressão e fragilidade, 

destaca-se a complexidade de tal investigação uma vez que estas duas condições 

podem se sobrepor e dificultar a identificação da influência mútua ou da direção de 

causalidade. Os estudos específicos sobre depressão e fragilidade têm apontado essas 

dificuldades e lançado mão de estratégias metodológicas e de análise de dados para 

elucidar esse relacionamento. 

A depressão é uma síndrome psiquiátrica, que envolve sintomas psicológicos, 

comportamentais e físicos, que podem variar conforme a etapa de vida apresentando 

peculiaridades na sua manifestação na velhice 40. Refere-se a um construto diagnóstico 

complexo, cujas principais características são: humor deprimido e perda de interesse ou 

prazer em quase todas as atividades41,42.  Outros sintomas como: perda ou aumento de 

apetite, insônia ou hipersonia, fadiga, agitação ou retardo, sentimento de inutilidade e 

culpa e, sentimentos recorrentes de morte, presentes por pelo menos duas semanas, 

caracterizam o quadro de depressão maior43. Mudanças nos fatores comportamentais, 

motivacionais e biológicos, se relacionam ao declínio em saúde e são associadas à 

sintomatologia depressiva43.  

Entre a população idosa, a depressão (enquanto transtorno clinicamente 

identificado) é avaliada como um dos mais frequentes agentes de sofrimento emocional 

e de diminuição significativa na qualidade de vida43. Além disso, essa síndrome é 

heterogênea no que se refere a sua etiologia, diagnóstico e tratamento44. Segundo 

Tavares42, a prevalência de depressão é de cerca de 1 a 3% na população acima dos 

60 anos, e entre idosos institucionalizados e hospitalizados é de 25 a 30%.  

Apesar de sua forma clínica ser menos prevalente na população idosa do que 

entre os mais jovens, a prevalência de sintomas depressivos que não preenchem 

critérios diagnósticos estritos tende a ser superior entre idosos, o que se relaciona com 

fatores associados ao envelhecimento, tais como maior proporção de mulheres, 

deficiências físicas, comprometimentos cognitivos, baixo nível socioeconômico e 

queixas somáticas frequentes e exacerbadas em idosos deprimidos43,45,46,47,48. O difícil 

diagnóstico da depressão entre os idosos pode ocorrer porque esta condição é muitas 

vezes confundida com o declínio físico49.  
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Com o intuito de analisar a variação na sintomatologia depressiva em diferentes 

faixas etárias, Mezuk e Kendler50, avaliaram por meio do Diagnostic Interview Schedule 

(DIS), 10.529 indivíduos com 18 anos e mais, residentes na comunidade. A descoberta 

principal do estudo foi que, embora a carga total de sintomatologia depressiva seja 

semelhante na meia-idade e na velhice, as características desta sintomatologia variam, 

sugerindo que, especialmente entre os idosos, pode haver dois tipos distintos de 

sintomatologia depressiva severa, um que se encaixa relativamente bem nos critérios 

diagnósticos estabelecidos e outro que é caracterizado por uma falta de sintomas 

neurovegetativos, apesar do humor pronunciado e distúrbios cognitivos.  

No Brasil, medidas tomadas a partir da escala GDS (Geriatric Depression Scale) 

encontram prevalência de cerca de 15% entre a população idosa residente na 

comunidade, enquanto medidas como a CES-D (Center for Epidemiological Studies - 

Depression) encontram cerca de 34%, diferenças atribuídas ao conteúdo dos itens que 

as compõe51. Observa-se então que a prevalência de sintomatologia depressiva varia 

não só por conta do conteúdo dos itens das diferentes escalas de rastreio utilizadas, 

como também pela heterogeneidade da própria síndrome da depressão, 

particularmente pela variação na expressão dos sintomas por idade. 

Em linhas gerais, a depressão na velhice compartilha algumas características 

comuns à fragilidade e que também implicam em prejuízos que alteram o curso do 

envelhecimento normal como comprometimento cognitivo52; incapacidade53, fraturas54 

dor, isolamento social42, mortalidade55 e na própria fragilidade. De acordo com Biddulph 

e colaboradores56, em todas as idades a depressão pode desempenhar papel etiológico 

no desenvolvimento de comorbidades. Entretanto, destaca em seus estudos as 

relações entre a presença de depressão em idosos com AVE e doença cardíaca 

coronariana, além de problemas crônicos de saúde física, que podem originá-la ou 

agravá-la. Ainda segundo estes autores, outros problemas de saúde que incluem 

doença cardíaca e experiência subjetiva de dor ou condições associadas à dor, como 

artrite, também podem aumentar o risco para depressão. Os resultados da pesquisa 

feita por este grupo mostraram associação significativa entre humor depressivo e 

comprometimento funcional nas atividades instrumentais de vida diária (AIVD), 

diagnóstico de glaucoma, de artrite ou reumatismo, osteoporose e catarata. 
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 Semelhantemente à síndrome da fragilidade, a depressão interfere na qualidade 

do desempenho nas AVDs, pois além das alterações no humor, vem acompanhada de 

alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas57. Além disso, reflete-se na qualidade 

das relações sociais, gerando assim, vulnerabilidades de natureza psicossocial. Numa 

perspectiva macrossocial, essa realidade reflete-se em maiores custos e demandas 

para o sistema de saúde40,42. Tanto isoladamente, como em associação, fragilidade e 

depressão constituem-se em uma importante preocupação em saúde pública em virtude 

de sua alta prevalência nessa faixa de idade, bem como pelos seus efeitos adversos 

sobre o bem-estar dos indivíduos e dos grupos de que fazem parte.  

Assim como a fragilidade, a depressão na velhice também é descrita em termos 

de capacidades de reserva diminuídas, representando falta de recursos de 

enfrentamento para responder a estressores psicológicos ou físicos, havendo referencia 

a ela como “fragilidade psicossocial”58.  

Em termos operacionais, nos estudo dedicados a descrever e compreender as 

relações entre fragilidade e depressão, destaca-se que há maior utilização dos critérios 

de Fried e colaboradores19 para identificar fragilidade e escalas de rastreio de sintomas 

depressivos e os critérios clínicos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders-IV (DSM-IV) e a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) para identificar depressão. 

Os dados obtidos pelo Women’s Health Initiative (2005) indicaram haver uma 

forte relação entre sintomas depressivos e o início da síndrome da fragilidade, 

sugerindo que a depressão pode contribuir para a etiologia da mesma. É possível a 

suposição de que a presença de sintomas depressivos leva à síndrome, pois indivíduos 

com depressão tendem a apresentar sintomas como perda de peso, baixa atividade e 

podem, portanto, perder força, massa muscular e tolerância ao exercício59. Contudo, 

ainda é desafiadora a separação dessas evidências em termos de causalidade ou 

apenas de sobreposição de sintomas comuns. 

Hekman9 aponta a depressão como uma das condições fisiológicas subjacentes 

da síndrome, que pode iniciar ou acelerar o ciclo, ou seja, a depressão é citada tanto 

como fator associado, quanto como fator de risco à fragilidade. 

No estudo de Strawbridge e colaboradores16, a associação entre o risco de 

fragilização e idosos deprimidos mostrou grande significância. Os indivíduos que 
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diminuíram a prática de atividade física referiram sentir menos satisfação com a vida. 

Dentre os fatores de predição de fragilidade está a depressão, além da inatividade 

física, alcoolismo, tabagismo, isolamento social, autopercepção de saúde ruim e 

prevalência de sintomas crônicos. 

Na tentativa de examinar as relações entre os construtos de depressão e 

fragilidade entre idosos, e identificar a direção causal para compreender os fatores de 

risco, Mezuk e colaboradores60 buscaram vincular o corpo de trabalho paralelo das 

síndromes, em um estudo de revisão. Foram encontrados 39 artigos que atingiram os 

critérios de inclusão, sendo 16 estudos de corte transversal e 23 de coorte. A maioria 

dos estudos transversais analisados destacou uma associação positiva entre a 

sintomatologia depressiva e o status de fragilidade. Compondo esta revisão, o estudo 

de Hybels e colaboradores61, por exemplo, indicou que indivíduos com altos índices de 

sintomatologia depressiva tinham cinco vezes mais chances de apresentarem 

limitações nas AVDs em relação às pessoas sem depressão. Dentre os estudos de 

coorte elencados, a depressão foi estudada como um fator de risco para o início da 

fragilidade ou a fragilidade foi examinada como um fator de risco para o aparecimento 

ou persistência dos sintomas depressivos, sendo que a maioria dos estudos relatou 

uma associação positiva entre o status de fragilidade e a depressão. Estudos que 

examinaram a relação bidirecional entre as síndromes62,63,64, por exemplo, observaram 

que a fragilidade era preditiva da piora dos sintomas depressivos. Na mesma revisão, o 

estudo de Chang e colaboradores65 indicou que a associação entre as síndromes era 

mais forte no início da fragilidade, mas que a fragilidade não predizia o aparecimento de 

sintomas depressivos após seis meses.  

Em linhas gerais, a revisão indicou que a maioria dos estudos relatou uma 

associação positiva, e potencialmente bidirecional, entre os sintomas depressivos e o 

status de fragilidade, mas poucos deles examinaram a potencial sobreposição entre as 

síndromes. Além disso, indicou que a grande variação nas métricas para 

operacionalizar a fragilidade e as variações das medições da depressão, considerando 

que nenhum estudo utilizou-se de instrumentos diagnósticos, é um fator limitador para a 

compreensão da extensão em que a depressão e a fragilidade compartilham fatores de 

risco comuns, ou se são variações da mesma patologia subjacente. 

15 



42 

    

 

Mezuk e colaboradores66 analisaram a relação entre os construtos de depressão 

e fragilidade a partir dos dados da quarta onda, de 2004-2005, do Baltimore 

Epidemiologic Catchment Area Study, por meio de uma análise de classe latente 

confirmatória, cujo objetivo é identificar grupos distintos de pessoas que compartilham 

perfis apoiados por sintomas semelhantes. O estudo considerou 683 participantes com 

40 anos ou mais, com dados completos sobre fragilidade e indicadores de depressão. A 

depressão foi medida por meio do Diagnostic Interview Schedule (DIS), e a fragilidade 

avaliada pelos critérios de Fried e colaboradores19. Em linhas gerais, os resultados do 

estudo sugerem que a depressão e a fragilidade são conceitos interrelacionados. 

Reconhece que os sintomas de ambas as síndromes tendem a coagregar, e que os 

critérios operacionais para a fragilidade e depressão identificam subpopulações 

substantivamente sobrepostas, mas as análises de classe latente indicaram que elas 

representam síndromes distintas e que não são uma construção única, considerando 

assim que os fatores que impulsionam essa sobreposição não estão claros.  

O estudo de Feng e colaboradores67 realizou análises de corte transversal e 

longitudinal dos dados de 1.827 idosos chineses comunitários, com 65 anos e mais, 

participantes do Singapore Longitudinal Aging Study-I (SLAS-I), para determinar a 

associação entre a fragilidade física e seus componentes (perda de peso, fraqueza, 

cansaço, lentidão e baixa atividade física) e sintomas depressivos, medidos pela escala 

GDS-15. A hipótese do grupo foi de que na análise transversal a fragilidade física seria 

associada às maiores taxas de sintomas depressivos e que o seguimento preveria a 

persistência ou o início de novos sintomas depressivos, independente de fatores 

sociodemográficos, comorbidades, e etc. De fato, a análise transversal mostrou que os 

participantes pré-frágeis e frágeis tinham mais sintomas depressivos em comparação 

aos indivíduos não frágeis, controlando para os fatores confundidores, e a análise 

longitudinal também revelou que os indivíduos pré-frágeis e frágeis foram mais 

propensos a apresentar novos sintomas depressivos ou sintomas persistentes do que 

os não frágeis.  

Os resultados de Feng e colaboradores67 apoiam a hipótese de que a fragilidade 

e a depressão são síndromes geriátricas comórbidas, ao mesmo tempo, a fragilidade 

aparece como um fator de risco para o desenvolvimento e persistência de sintomas 

depressivos. Os autores reforçam que a fragilidade e a depressão são entidades 
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clínicas distintas, mas reconhecem que as síndromes compartilham muitos sintomas e 

fatores de risco comuns. Segundo eles, os mesmos sintomas e fatores de risco também 

podem explicar por que a fragilidade poderia perpetuar os sintomas depressivos e 

predispor a novos sintomas de depressão. Sujeitos que são frágeis podem ser mais 

propensos a desenvolver sintomas depressivos por causa do comprometimento nas 

habilidades funcionais, inatividade física, e isolamento social. Além dos fatores 

psicossociais, a desregulação do sistema neuroendócrino é um fator biológico 

predisponente importante, precipitante, e perpetuante da depressão na velhice.  

Collard e colaboradores68 buscaram a prevalência de fragilidade física em idosos 

deprimidos e não deprimidos, ajustada por fatores potenciais de confusão. Para tanto, a 

depressão foi avaliada pelos critérios da quarta edição do Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-IV) e a definição de fragilidade adotada foi a de Fried 

e colaboradores19. Considerando que sintomas físicos como perda de peso, cansaço e 

lentidão também podem relacionar-se à depressão, os autores exploraram se a 

associação hipotética entre a depressão e a fragilidade física pode ser explicada por 

caraterísticas compartilhadas. Participaram do estudo 378 idosos deprimidos e 132 

idosos não deprimidos do Netherlands Study of Depression in Older persons (NESDO). 

Entre os participantes deprimidos, 27% eram frágeis, prevalência significativamente 

maior do que entre idosos não deprimidos. A idade mais avançada e a gravidade da 

depressão foram associadas de forma independente com a fragilidade física em idosos 

deprimidos.  

Na tentativa de compreender a relação entre as síndromes, Collard e 

colaboradores68 apresentam três explicações possíveis: a primeira considera que a 

maioria dos pacientes severamente deprimidos pode ser mais propensa ao 

desenvolvimento da fragilidade por fatores de estilo de vida, distúrbios fisiológicos ou 

distúrbios do sistema nervoso autônomo associados à depressão; a segunda considera 

que a fragilidade pode resultar em um estado depressivo mais grave devido sua 

associação com doenças somáticas crônicas e limitações funcionais; e por fim, a 

terceira, leva em consideração processos subjacentes comuns, relacionados tanto com 

a fragilidade, quanto com depressão. 

O estudo de Lohman69 buscou compreender a interrelação entre fragilidade e 

depressão, com base nos dados de 2004-2012 do Health and Retirement Study (HRS), 
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estudo de coorte em curso, cuja amostra nacionalmente representativa é de adultos 

com 55 ou mais residentes na comunidade. A fragilidade foi analisada a partir dos três 

modelos existentes: Síndrome Biológica, de Carga e Domínios Funcionais, enquanto 

que os sintomas depressivos foram analisados por meio da escala CES-D, composta 

por oito itens. Mais especificamente, o autor examinou esta interrelação sob três pontos 

de vista: investigou a sobreposição entre o construto de depressão e as definições de 

fragilidade supracitadas, incluindo 3.453 participantes com 65 anos e mais, com base 

nos dados de 2010; buscou determinar se o grau de sobreposição varia de acordo com 

as características sociodemográficas, incluindo 3.665 participantes com 65 anos e mais, 

com base nos dados de 2008; e investigou como esta sobreposição pode influenciar 

sobre a previsão de resultados adversos à saúde, ou seja, institucionalização e 

ferimentos causados por quedas, utilizando-se de dados das cinco ondas do estudo, 

que incluiu 10.611 participantes com 55 anos e mais.  

O autor concluiu que a correlação entre as síndromes na velhice é substancial, e 

que são síndromes distintas com responsabilidade compartilhada; observou que apesar 

de os resultados não indicarem diferenças significativas entre os sexos na sobreposição 

dos construtos, as mulheres mostraram-se mais propensas a apoiar todos os sintomas 

de fragilidade e depressão; e mostrou que trajetórias de desenvolvimento de fragilidade 

são importantes indicadores de risco para desfechos adversos à saúde, considerando 

institucionalização e quedas. 

De forma paralela, outra abordagem ao estudo das relações entre fragilidade e 

depressão, ainda incipiente nos estudos nacionais e internacionais, refere-se à busca 

das peculiaridades possíveis da depressão que se apresenta entre idosos frágeis e pré-

frágeis. Tal abordagem acrescenta a possibilidade de compreensão dos impactos 

psicológicos da fragilidade ou das experiências subjetivas da fragilidade, assim como na 

busca pelos marcadores psicológicos da síndrome. 

Metodologicamente, essas pesquisas examinam com maior especificidade os 

sintomas depressivos que compõem escalas de rastreio ou inventários clínicos de 

depressão que sejam mais característicos em idosos frágeis. Collard70, por exemplo, 

realizou esforços de pesquisa nessa vertente utilizando os itens do Inventory of 

Depressive Symptomatology (IDS). Dentre os sintomas depressivos, identificou dois 

conjuntos de itens que se associaram independentemente com a fragilidade: um grupo 
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de itens representativos da dimensão cognitivo-afetiva, que incluía cognições negativas 

em relação ao self e sensibilidade interpessoal, sugerindo que os idosos frágeis 

percebem-se como menos saudáveis, aumentando as chances de sentimentos e 

cognições negativas sobre si mesmos e frente a outros; e alterações do apetite e do 

peso, que se sobrepuseram ao critério de fragilidade.  

St. John e colaboradores49 buscaram identificar se os sintomas depressivos 

estão associados com a fragilidade, se existe um efeito gradiente em toda a gama de 

sintomas depressivos, e se a associação entre as síndromes é específica para 

determinados tipos de sintomas depressivos, tais como afetos positivos e negativos, 

queixas somáticas e relações interpessoais. O estudo contou com a participação de 

1.705 idosos comunitários, avaliados pela escala de sintomatologia depressiva CES-D e 

por duas medidas de fragilidade, uma que classificou a síndrome em quatro níveis (não 

frágil, incontinente, fragilidade leve, fragilidade moderada a grave), e a outra que partiu 

do índice de fragilidade, baseado no modelo de “acumulação de déficits”. Além disso, 

foram avaliados por meio de duas perguntas acerca da autopercepção de saúde e o 

apoio social. Os autores observaram uma forte associação entre as síndromes, 

havendo um efeito gradual, não apenas limitado à associação entre as queixas 

somáticas e a fragilidade, como também nos afetos positivos e negativos. Estes 

resultados sugerem que os sintomas depressivos podem resultar em mudanças 

comportamentais e de engajamento social refletindo na piora do estado funcional e na 

fragilidade.  

No Brasil, por meio de análise parcial de dados do estudo FIBRA com idosos 

residentes no subdistrito de Ermelino Matarazzo, São Paulo, Nascimento71 identificou 

dois possíveis marcadores para a fragilidade derivados de duas escalas de rastreio de 

sintomas depressivos (CES-D e GDS-15), sendo um de cognições negativas referentes 

a uma sensibilidade interpessoal, ou seja, de desafio aos recursos adaptativos, 

representado pelo item 14 da CES-D (sentir-se sozinho/a) e item 15 da GDS (achar que 

as pessoas estão em melhor condição), e outro de sintomas somático-afetivos, 

referente à perda de recursos diretos de ação, representado pelos itens 7 da CES-D 

(sentir que é preciso fazer esforço para dar conta de tarefas habituais) e 13 da GDS 

(não se sentir cheio de energia).  
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O investimento nessa abordagem vai ao encontro dos estímulos à pesquisa 

sobre aspectos sociais e psicológicos defendidos por Puts e colaboradores72 cujo 

estudo revelou que, para os idosos, os marcadores psicológicos de fragilidade foram 

relativos às atitudes pessoais frente à vida e ressaltaram alguns critérios subjetivos, 

dentre eles, estar insatisfeito com a vida, sentir-se mal de alguma forma e ser 

pessimista. Destaca-se ainda, que medidas de senso de controle têm sido citadas como 

alteradas na fragilidade sendo não só um marcador psicológico, como um potencial 

mediador e moderador da relação entre fragilidade e depressão73. Isto porque, 

conforme ressaltado por Schuurmans e colaboradores39, do ponto de vista psicológico, 

a fragilidade pode ser considerada como a perda em recursos diretos de ação ou de 

controle primário sobre os eventos (como em capacidade física e psicológica) e como 

um desafio aos recursos adaptativos e acionamento de recursos indiretos (como 

habilidade de manejo e enfrentamento das perdas), trazendo implicações negativas ao 

senso de bem-estar subjetivo dos indivíduos. 

Em suma, a revisão dos estudos sobre fragilidade e depressão sugere que, 

apesar de haver uma sobreposição entre os critérios de fragilidade e depressão e de 

ambas as síndromes estarem associadas a prejuízos para a saúde e a desfechos 

adversos, ainda há uma grande lacuna sobre suas relações. Em geral, os estudos ainda 

se limitam à indicação de prevalência de depressão entre frágeis ou de fragilidade entre 

idosos depressivos com poucas iniciativas no sentido de compreender quais são os 

sintomas depressivos mais característicos da fragilidade, como representado nos 

estudos de Collard70, St. John49, Schuurmans e colaboradores39, Nascimento71 e Puts72.  

Outra lacuna refere-se à comparação dos sintomas depressivos entre os idosos 

considerados pré-frágeis e frágeis, uma vez que representam estados diferentes de 

uma mesma trajetória patológica.  

Nesse sentido, o presente estudo visou identificar as relações entre a presença 

de depressão indicada pelo escore total da GDS-15 com as condições de fragilidade e 

pré-fragilidade entre idosos comunitários e também identificar, dentre os sintomas 

específicos de depressão que compõem a GDS-15, os mais associados às condições 

de fragilidade e pré-fragilidade, controlando-se para a presença de doenças, 

incapacidades e variáveis sociodemográficas.  
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Identificar as relações entre a síndrome da fragilidade e sintomas depressivos em 

uma amostra de idosos comunitários, participantes da Pesquisa sobre Fragilidade em 

Idosos Brasileiros (Rede FIBRA) do polo Unicamp, e identificar os sintomas depressivos 

característicos das condições de pré-fragilidade e fragilidade nessa amostra, 

controlando para a presença de doenças e incapacidades e características 

sociodemográficas. 

 

2.2  Objetivos específicos 

 

a) Caracterizar a amostra segundo variáveis sociodemográficas, número de 

doenças autorrelatadas, de incapacidades, o preenchimento de critérios para 

fragilidade, perfis para fragilidade e presença de sintomas depressivos; 

 
 

b) Identificar relações bivariadas entre as variáveis sociodemográficas, de doenças 

autorrelatadas, de incapacidades, perfis e critérios de fragilidade com a presença 

de sintomas depressivos;  

 

c) Identificar, dentre os sintomas que compõe a escala de depressão (GDS-15), os 

característicos das condições de fragilidade e pré-fragilidade, considerando 

conjuntamente a influência das variáveis sociodemográficas, do número de 

doenças autorrelatadas e do número de incapacidades. 
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3. Material e Métodos 

O presente estudo é uma análise parcial dos dados obtidos pelo estudo da Rede 

FIBRA (Rede para o estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros) referentes ao polo 

Unicamp, que compreendeu a coleta realizada com idosos de sete localidades: 

Campinas (SP), Belém (PA), Parnaíba (PI), Campina Grande (PB), Poços de Caldas 

(MG), Ermelino Matarazzo (SP) e Ivoti (RS). Trata-se de um estudo descritivo e de corte 

transversal, dos dados coletados de idosos comunitários. 

 

3.1 A Rede FIBRA 

Trata-se de um grupo de pesquisa multicêntrica que visa identificar condições de 

fragilidade em idosos urbanos residentes na comunidade, com 65 anos e mais, e suas 

relações com variáveis demográficas, socioeconômicas, psicossociais e de saúde 

física29.  

Essa rede foi composta por quatro universidades públicas brasileiras 

(Universidade Estadual de Campinas – Unicamp; Universidade de São Paulo em 

Ribeirão Preto – USP-RP; Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG, e 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ), contempladas pelo edital 17/2006, 

linha 2, Gerontologia clínica, do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq). Cada polo 

nucleou os trabalhos de um grupo de instituições parceiras29. 

A rede FIBRA compartilhou objetivos, justificativas, definição de fragilidade e 

definição de um conjunto de variáveis a serem investigadas. Além disso, cada polo teve 

liberdade de planejar estudos adicionais com objetivos, definições, justificativas e 

delineamentos específicos29. 

A rede FIBRA adotou a definição de fragilidade operacionalizada por Linda P. 

Fried e colaboradores19, a partir de dois estudos populacionais prospectivos, o 

Cardiovascular Health Study e o Women’s Health and Aging Studies29. 

De um modo geral os propósitos da Rede FIBRA foram: estabelecer a 

prevalência, identificar fatores de risco e derivar perfis de fragilidade, considerando-se 

as variáveis sociodemográficas, de saúde, cognição, capacidade funcional e 

psicológicas em idosos residentes em cidades e regiões brasileiras caracterizadas por 

diferentes Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), bem como derivar indicadores 
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de validade de medidas diagnósticas de fragilidade para uso na atenção primária em 

saúde na velhice29.  

 

3.1.1 FIBRA – polo Unicamp 

Os projetos específicos do FIBRA – polo Unicamp29, partem dos seguintes 

pressupostos apoiados na perspectiva life-span em Psicologia74,75: 

1) O caráter multifatorial da fragilidade inclui manifestações e outros 

determinantes, além dos de natureza biológica. Ou seja, na velhice, a diminuição da 

resiliência biológica e a redução da plasticidade comportamental compatíveis com 

fragilidade acarretam aumento dos riscos de perdas em saúde e em funcionalidade 

física, mas também em funcionamento intelectual, atividade, motivação, exercício de 

papéis, relações sociais e bem-estar subjetivo.  

2) Essas perdas podem ser agravadas por vulnerabilidade social, pela 

ocorrência de eventos estressantes e por demandas intrapsíquicas típicas da velhice. 

São afetadas de forma acumulativa pelas oportunidades sociais que os idosos tiveram 

ao longo da vida, as quais beneficiaram ou restringiram o seu desenvolvimento.  

3) Homens e mulheres idosos pertencentes a várias coortes etárias, com 

diferentes histórias pessoais, características de saúde, personalidade, inteligência, 

atitudes, valores e informações chegam à velhice com diferentes potenciais de 

adaptação; existem numerosas possibilidades de combinação entre essas condições.  

4) Embora a vulnerabilidade biológica tenda a aumentar com o 

envelhecimento, a velhice resguarda o potencial dos indivíduos para enfrentar, 

interpretar e assimilar as experiências negativas. Como consequência, mesmo na 

presença de perdas biológicas e de vulnerabilidade social, é possível aos idosos manter 

a funcionalidade e o bem-estar psicológico, desde que haja compatibilidade entre os 

recursos físicos, psicológicos, sociais e comportamentais e as exigências lhes são 

feitas. 

Nos estudos do FIBRA, polo Unicamp, os recursos sociais são representados 

pelos arranjos domiciliares, pelo suporte social informal percebido e pelos serviços de 

saúde disponíveis.  Os recursos psicológicos serão representados por estratégias de 

enfrentamento, por autocrenças (sobre memória, sobre a própria saúde e sobre a 

capacidade física para não cair e para enfrentar eventos estressantes); por níveis de 
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satisfação e de ajustamento pessoal; por afetos positivos e negativos; por atitudes em 

relação à velhice, e pelos conceitos dos idosos sobre velhice saudável e feliz. 

Deste modo, o polo Unicamp elegeu variáveis específicas que foram 

investigadas por seus parceiros: medidas cognitivas: nomeação, memória incidental, 

memória imediata e aprendizado; fluência verbal (categoria animais); desenho do 

relógio e autoavaliação de memória (Ermelino Matarazzo); autorrelato sobre diabetes e 

hipertensão e sobre medicamentos consumidos para tratamento dessas moléstias 

(Campinas); saúde bucal percebida e exame clínico bucal (Campinas); atividades de 

lazer passivo e de trabalho (todas as cidades do polo Unicamp); tempo diário e semanal 

dedicado a cochilos e sono diurnos (todas as cidades do polo Unicamp); insônia (todas 

as cidades do polo Unicamp); medo de quedas (todas as cidades do polo Unicamp); 

autoeficácia para quedas (Belém e Poços de Caldas); afetos positivos e negativos 

(Campina Grande); senso de ajustamento psicológico (Campina Grande); suporte social 

percebido (todas as cidades do polo Unicamp); experiência de eventos estressantes 

(Campinas, Parnaíba e Ivoti); estratégias de enfrentamento (Parnaíba e Ivoti); 

percepção de eficácia do enfrentamento (Parnaíba e Ivoti); significados atribuídos à 

velhice bem-sucedida e a termos correlatos (todas as cidades do polo Unicamp, com 

exceção de Campina Grande); percepção de velhice e autoimagem (Ermelino 

Matarazzo) (ver no Anexo I as variáveis investigadas no estudo FIBRA – polo Unicamp). 

 

3.1.2 Recrutamento 

Idosos do sexo masculino e feminino, com 65 anos e mais, que preencheram os 

critérios de inclusão e de exclusão descritos abaixo, apresentando diferentes condições 

sociodemográficas, em especial renda, escolaridade e ocupação (anterior e atual), 

foram recrutados de casa em casa e convidados a participar da pesquisa, sendo 

informados dos objetivos, da duração e do caráter da participação. Posteriormente, 

foram entrevistados em centros de saúde ou convivência social em locais próximos a 

seus domicílios por entrevistadores treinados29.  

 

3.1.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

O critério de inclusão estabelecido foi o de ser idoso com 65 anos ou mais. Os 

critérios de exclusão foram: os que apresentavam déficits cognitivos graves, sugestivos 
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de demência; os que usavam cadeiras de roda ou os que estavam acamados, 

provisória ou definitivamente; os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular 

Encefálico (AVE), com perda de força localizada de força e/ou afasia; os portadores de 

Doença de Parkinson em estágio grave ou instável, com comprometimentos graves da 

motricidade, da fala ou da afetividade; os portadores de graves déficits de audição ou 

de visão, que dificultassem fortemente a comunicação; e os que estivessem em estágio 

terminal ou que estivessem em tratamento quimioterápico para câncer29.  

 

3.2 Amostra do presente estudo 

A amostra total dos idosos pesquisados pelo polo Unicamp foi de 3.478, sendo 

de 1.125 homens e 2.353 mulheres. O presente estudo incluiu 2.402 idosos sem déficit 

cognitivo sugestivo de demência conforme a medida MEEM e que responderam às 

variáveis de interesse, residentes nas sete localidades estudadas pelo polo Unicamp. 

 

3.3 Variáveis e instrumentos 

Para o alcance dos objetivos propostos no presente estudo, foram selecionadas 

as seguintes variáveis e instrumentos do protocolo FIBRA (ver no Anexo II as variáveis 

selecinadas para este estudo): 

 

- Variáveis sociodemográficas para caracterização da amostra segundo sexo, idade 

(categorizada em três faixas 65-69 anos; 70-79 anos; mais de 80 anos) estado civil, 

escolaridade (caracterizada em 0 anos; 1-4; 5-8; mais de 9 anos) e renda familiar, 

retiradas do bloco B do protocolo FIBRA. 

 

- Variáveis que compõem o fenótipo de fragilidade, considerando os cinco critérios 

propostos por Linda P. Fried e seus colaboradores4,19. Foram classificados como frágeis 

os idosos que apresentaram as seguintes características: 

1. Perda de peso não intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso 

corporal no ano anterior (variáveis F 1-2); 

2. Fadiga avaliada por autorrelato evocado por duas questões (7 e 20) de uma 

escala para rastreio de depressão, a CES-D51,76, sendo considerada manifestação 

de fadiga a afirmação que em três dias ou mais da semana o idoso sentiu que 
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precisou fazer muito esforço para dar conta das 47 tarefas ou que não conseguiu 

levar adiante as suas tarefas habituais (variáveis F 46-47); 

3. Baixa força de preensão medida com dinamômetro hidráulico portátil na mão 

dominante, ajustada por sexo e por índice de massa corporal (IMC)77, (variáveis F 

48-51) (ver no Anexo III as instruções utilizadas); 

4. Baixo nível de dispêndio de energia medido em kilocalorias e ajustado ao sexo, 

avaliado a partir de autorrelato de exercícios físicos e trabalhos domésticos 

desempenhados nos últimos sete dias, com base no Minnesota Leisure Time 

Activities Questionnaire78,79,80, (variáveis F 3-45); 

5. Baixa velocidade da marcha indicada pelo tempo médio gasto para percorrer três 

vezes à distância de 4,6 m, com ajustes segundo sexo e altura81, 82, (F 53-56) (ver 

no Anexo IV as instruções utilizadas). 

Para os três últimos critérios, pontuaram para fragilidade os indivíduos que 

obteram resultados localizados entre os 20% mais baixos da amostra. Os frágeis 

pontuaram em três ou mais critérios, os pré-frágeis para um ou dois e os não frágeis 

para nenhum critério. 

 

- Doenças autorrelatadas, retirada do item 10 do bloco G, identificado a partir de um 

inventário de doenças de maior prevalência na população idosa participante do estudo 

FIBRA. Compuseram o inventário nove itens dicotômicos, que perguntaram ao idoso se 

algum médico o havia diagnosticado no último ano com doenças cardíacas, 

hipertensão, derrame, diabetes mellitus, câncer, artrite ou reumatismo, bronquite ou 

enfisema, depressão e osteoporose27. Na análise do presente estudo, utilizou-se o 

número total de doenças relatadas pelo entrevistado. 

 

- Desempenho nas AAVDs e AIVDs, para indicar o número de atividades com 

incapacidade, retirada do bloco J, sendo 13 itens para AAVDs com respostas “nunca 

fiz”, “parei de fazer” ou “ainda faço”, que incluíram fazer e receber visita; ir à igreja, a 

reuniões sociais e a eventos culturais; guiar automóveis; realizar viagens de 1 dia ou 

mais; trabalho voluntário e remunerado, participar de diretorias, universidades abertas à 

terceira idade e grupos de convivência 83,84; e 7 itens para AIVDs com resposta de 
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autorrelato sobre ajuda necessária para usar telefone, transportes, fazer compras, 

cozinhar, realizar serviços domésticos, uso de medicações e manejo de dinheiro85. 

 

- Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15): Geriatric Depression Scale86 (versão de 15 

itens), retirada do bloco M do protocolo FIBRA. O escore total da GDS-15 sugestivo de 

depressão é a pontuação maior ou igual a seis pontos. Almeida e Almeida87 validaram a 

GDS-15 para uso entre idosos brasileiros. Além do escore total, o presente estudo 

utilizou cada item para identificar isoladamente a presença ou ausência de sintomas 

depressivos específicos. 

 

3.4 Aspectos Éticos da Pesquisa 

O estudo FIBRA – polo Unicamp foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Estadual de Campinas (Anexo V) e os 

procedimentos éticos adotados foram: ao iniciar participação, os idosos eram 

esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, o anonimato e sigilo dos dados 

ofertados, e a liberdade de desistir da participação e retirada do consentimento a 

qualquer momento. A seguir, o participante assinava o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) sendo que os analfabetos marcavam no TCLE as digitais de seu 

polegar direito (Anexo VI). Ao final da participação, o idoso recebia uma orientação 

breve em saúde, baseada nos dados coletados, e recebia uma cartilha sobre saúde.  

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, como adendo ao projeto maior, 

mediante o parecer 208/2007 (Anexo VII). As variáveis de interesse utilizadas no 

presente estudo foram retiradas do banco de dados do Estudo FIBRA, mediante 

autorização da coordenadora de pesquisa da Rede FIBRA – polo Unicamp (Anexo VIII) 

e declaração de autorização para uso de arquivos, registros e similares ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da FCM/Unicamp (Anexo IX). 

 

3.5 Análise dos dados 

Realizou-se a descrição da amostra estudada segundo análises descritivas de 

frequência para as variáveis categóricas, com valores de frequência absoluta e 

percentual, e medidas de posição para as variáveis numéricas. 

28 



55 

    

 

Para comparação das variáveis categóricas foram utilizados os testes Qui-

Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5), o teste de 

Mann-Whitney para comparação de variáveis numéricas entre 2 grupos, e o teste de 

Kruskal-Wallis para comparação de variáveis numéricas entre 3 ou mais grupos. 

Para estudar as razões de prevalência da fragilidade e pré-fragilidade foi utilizada 

a análise de regressão de Poisson univariada e multivariada, com critério Stepwise de 

seleção. 

O nível de significância adotado para os testes estatístico foi de 5%, ou seja, 

p<0.05. 
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4. Resultados 

 

As características sociodemográficas, número de doenças, número de 

incapacidades, fragilidade e sintomas depressivos dos 2.402 idosos estudados estão 

descritas na Tabela 1. A maior parte da amostra era residente da cidade de Campinas 

(26,7%), seguida pela cidade de Belém (22,6%). Cerca de 66% são do sexo feminino, 

com idade média de 72,3 anos (DP=5,5), pertencentes principalmente às faixas etárias 

de 65-69 e 70-74 anos, com baixa escolaridade (1-4 anos), casados ou viúvos, e com 

renda familiar entre um e três salários mínimos. A média do número de incapacidades 

foi de 4 (DP=2,4), considerando que quase a metade da amostra apresenta mais de 

uma incapacidade e relata ter de uma a duas doenças, com média de 2,2 doenças 

(DP=1,5). A prevalência de depressão medida pela GDS-15 na amostra total foi de 

20,2%, com pontuação média na escala de 3,5 (DP=2,7). Em relação aos perfis de 

fragilidade, observou-se que pouco mais da metade da amostra (50,2%) se enquadra 

no perfil de pré-fragilidade, enquanto que 6,9% foram considerados frágeis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31 



58 

    

 

Tabela 1. Caracterização da amostra segundo variáveis sociodemográficas, número de 
incapacidades e de doenças autorrelatadas, GDS e perfis de fragilidade (n=2402). 
FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Amostra total (%) Média Desvio Padrão 
Cidade    
       Campinas 642 (26,7)   
        Belém 543 (22,6)   
        Parnaíba 274 (11,5)   
        Campina Grande 219 (9,1) - - 
        Poços de Caldas 281 (11,7)   
        Ermelino Matarazzo 289 (12,0)   
        Ivoti 153 (6,4)   
Sexo 
       Feminino 
       Masculino 

 
1579 (65,7) 
823 (34,3) 

 
- 

 
- 

Idade (anos) 
       65-69 
       70-74 
       75-79 
       >=80 

 
913 (38,0) 
746 (31,1) 
456 (19,0) 
287 (11,9) 

 
72,3 

 
5,5 

Escolaridade (anos) 
        0 
        1-4 
        5-8 
        >=9 

 
472 (19,7) 

1184 (49,3) 
433 (18,0) 
311 (13,0) 

 
4,4 

 

 
4,0 

Estado civil    
       Solteiro (a) 200 (8,4) - - 
       Casado (a) 1219 (50,8)   
       Divorciado (a) 173 (7,2)   
       Viúvo (a) 806 (33,6)   
Renda familiar 
       <=1.0 SM 
       1.1-3.0 SM 
       3.1-5.0 SM 
       5.1-10.0 SM 
       > 10.0 SM 

 
230 (11,0) 

1003 (48,2) 
460 (22,1) 
260 (12,5) 
128 (6,2) 

 
4,0 

 
5,0 

Nº de incapacidades  
        0 
        1-3 
        >=4 

 
149 (6,2) 

1200 (50,0) 
1051 (43,8) 

 
4,0 

 
2,4 

Nº de doenças 
        0 
        1-2 
        >=3 

 
269 (11,2) 

1190 (49,6) 
941 (39,2) 

 
2,2 

 
1,5 

 
 

GDS 
        Sim 
        Não 

 
486 (20,2) 

1916 (79,8) 

 
3,5 

 
2,7 

Perfis de fragilidade 
        Frágil 
        Pré-frágil 
        Não frágil 

 
167 (6,9) 

1203 (50,2) 
1029 (42,9) 

 
 
- 

 
 
- 
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A Tabela 2 apresenta a frequência da presença de sintomas depressivos 

específicos que compõem a escala GDS-15. Os itens que se referem à manutenção de 

afetos positivos, os quais tem sua interpretação invertida na detecção de depressão 

(itens 1, 5, 7 e 11), foram altamente presentes na amostra. Por sua vez, os itens que 

refletem sintomas depressivos de natureza motivacional (item 2 e 9, por exemplo) foram 

os mais frequentes.  

 

Tabela 2. Caracterização da amostra segundo presença ou ausência de sintomas 
específicos de depressão pela escala GDS-15 (n=2402). FIBRA Unicamp, Idosos, 
2008-2009. 
 

Itens da GDS Sim N (%) Não N (%) 
1 - Satisfeito com a vida 2197 (91,5) 205 (8,5) 
2 - Deixou interesses/ atividades 960 (40,0) 1442 (60,0) 
3 - Sente vida vazia 732 (30,5) 1670 (69,5) 
4 - Aborrece-se com frequência 843 (35,1) 1559 (64,9) 
5 - Sente-se de bom humor 2086 (86,8) 316 (13,2) 
6 - Tem medo de algo mal acontecer 938 (39,0) 1464 (61,0) 
7 - Sente-se feliz 2169 (90,3) 233 (9,7) 
8 - Sente situação não tem saída 448 (19,0) 1954 (81,0) 
9 - Prefere ficar em casa a sair 1417 (59,0) 985 (41,0) 
10 - Sente-se com mais problemas de memória 568 (24,0) 1834 (76,0) 
11 - Acha maravilhoso estar vivo 2341 (97,5) 61 (2,5) 
12 - Sente-se inútil atualmente 376 (16,0) 2026 (84,0) 
13 - Sente-se cheio de energia 1968 (81,9) 434 (18,1) 
14 - Acha situação sem esperança 345 (14,4) 2057 (85,6) 
15 - Acha que outros estão melhor 576 (24,0) 1826 (76,0) 
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A Tabela 3 apresenta a frequência da presença dos critérios específicos para a 

identificação da síndrome da fragilidade na amostra total.  Os critérios mais presentes 

foram o autorrelato de fadiga, seguido de perda de peso não intencional.  

 

Tabela 3. Caracterização da amostra segundo os cinco critérios de fragilidade 
(n=2402). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

Critérios N(%) 
Perda de peso 

Não 
Sim 

 
1868 (81,5) 
423 (18,5) 

Fraqueza força de preensão manual 
Não 
Sim 

 
1982 (83,1) 
402 (16,9) 

Fadiga 
Não 
Sim 

 
1857 (79,0) 
492 (21,0) 

Lentidão na marcha 
Não 
Sim 

 
1979 (82,9) 
407 (17,1) 

Baixo nível de atividade física 
Não 
Sim 

 
1981 (82,6) 
418 (17,4) 
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Os cruzamentos entre as variáveis do estudo com a presença de sintomas 

depressivos são apresentados na Tabela 4. As mulheres, os idosos com 75 a 79 anos, 

os com menor escolaridade e renda, os viúvos, com maior número de incapacidades e 

doenças e os que preencheram os critérios para fragilidade e pré-fragilidade 

apresentaram maiores prevalências de depressão. Entre os critérios específicos para 

fragilidade, a diminuição do nível de atividade física (medida por gasto energético) não 

gerou diferença significativa quanto à depressão. 
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Tabela 4. Caracterização da amostra segundo a prevalência de sintomas depressivos 
(n=2402). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 
 Presença de depressão Valor-p* 
Sexo         
       Feminino 359 (22,7%) <0.001 
       Masculino 127 (15,4%)  
Idade (anos)   
       65-69 181 (19,8%) =0.023 
       70-74 132 (17,7%)  
       75-79 114 (25,0%)  
       >=80 59 (20,6%)  
Escolaridade (anos)   
        0 142 (30,1%) <0.001 
        1-4 228 (19,3%)  
        5-8 89 (20,5%)  
        >=9 26 (8,4%)  
Estado civil   
       Solteiro (a) 42 (21,0%) =0.006 
       Casado (a) 216 (17,7%)  
       Divorciado (a) 32 (18,5%)  
       Viúvo (a) 194 (24,1%)  
Renda familiar   
       <=1.0 SM 72 (31,3%) <0.001 
       1.1-3.0 SM 229 (22,8%)  
       3.1-5.0 SM 71 (15,4%)  
       5.1-10.0 SM 41 (15,8%)  
       > 10.0 SM 9 (7,0%)  
Nº de incapacidades    
        0 15 (10,1%) <0.001 
        1-3 188 (15,7%)  
        >=4 282 (26,8%)  
Nº de doenças    
        0 39 (14,5%) <0.001 
        1-2 169 (14,2%)  
        >=3 278 (29,5%)  
Perfis de fragilidade   
        Frágil 76 (45,5%) <0.001 
        Pré-frágil 285 (23,7%)  
        Não frágil 125 (12,1%)  
Critérios   
Perda de Peso   
        Frágil 125 (29,5%) <0.001 
        Não frágil 333 (17,8%)  
Fraqueza força de preensão manual   
        Frágil 115 (28,6%) <0.001 
        Não frágil 367 (18,5%)  
Fadiga   
        Frágil 189 (38,4%) <0.001 
        Não frágil 287 (15,5%)  
Lentidão na marcha   
        Frágil 119 (29,2%) <0.001 
        Não frágil 365 (18,4%)  
Baixo nível de atividade física   
        Frágil 98 (23,4%) =0.075 
        Não frágil 388 (19,6%)  
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Os cruzamentos das variáveis do estudo com os perfis de fragilidade são 

apresentados na Tabela 5. Não houve diferenças entre os sexos na composição dos 

perfis. Entretanto, os idosos mais velhos, os com renda familiar mais baixa, os com 

maior número de incapacidades e de doenças foram mais presentes entre os pré-

frágeis e frágeis. Os indivíduos sem nenhuma escolaridade foram mais presentes entre 

os frágeis.  

 

Tabela 5. Cruzamento entre as características sociodemográficas e perfis de fragilidade 
(n=2399). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

 Frágil Pré-frágil Não-frágil Valor-p* 
Sexo 
     Feminino 
     Masculino 

 
116 (7,4) 
51 (6,2) 

 
795 (50,4) 
408 (49,6) 

 
666 (42,2) 
363 (44,2) 

 
=0.458 

Idade 
       65-69 
       70-74 
       75-79 
       >=80 

 
40 (4,4) 
42 (5,6) 
40 (8,8) 

45 (15,7) 

 
414 (45,4) 
379 (50,9) 
246 (53,9) 
164 (57,1) 

 
458 (50,2) 
323 (43,4) 
170 (37,3) 
78 (27,2) 

 
<0.001 

Escolaridade 
        0 
        1-4 
        5-8 
        >=9 

 
59 (12,5) 
72 (6,1) 
23 (5,3) 
12 (3,9) 

 
237 (50,2) 
618 (52,2) 
197 (45,5) 
150 (48,5) 

 
176 (37,3) 
493 (41,7) 
213 (49,2) 
147 (47,6) 

 
<0.001 

Estado civil     
       Solteiro (a) 16 (8,0) 102 (51,0) 82 (41,0) =0.006 
       Casado (a) 74 (6,1) 596 (49,0) 547 (44,95)  
       Divorciado (a) 5 (2,9) 81 (46,8) 87 (50,3)  
       Viúvo (a) 71 (8,8) 422 (52,4) 312 (38,8)  
Renda familiar 
       <=1.0 SM 
       1.1-3.0 SM 
       3.1-5.0 SM 
       5.1-10.0 SM 
       > 10.0 SM 

 
20 (8,7) 
76 (7,6) 
32 (7,0) 
6 (2,3) 
7 (5,5) 

 
121 (52,6) 
526 (52,5) 
216 (47,2) 
123 (47,3) 
58 (45,3) 

 
89 (38,7) 
400 (39,9) 
210 (45,8) 
131 (50,4) 
63 (49,2) 

 
=0.005 

Nº de incapacidades 
        0 
        1-3 
        >=4 

 
5 (3,4) 
50 (4,2) 

111 (10,6) 

 
68 (45,6) 
556 (46,4) 
579 (55,1) 

 
76 (51,0) 
593 (49,5) 
360 (34,3) 

 
<0.001 

Nº de doenças 
        0 
        1-2 
        >=3 

 
10 (3,7) 
71 (6,0) 
86 (9,1) 

 
120 (44,6) 
567 (47,7) 
515 (54,8) 

 
139 (51,7) 
550 (46,3) 
339 (36,1) 

 
<0.001 
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 Por sua vez, a Tabela 6 apresenta os cruzamentos entre as respostas aos itens 

da GDS-15 (sintomas depressivos específicos) com os perfis de fragilidade. Em 

especial, os frágeis diferenciaram-se dos demais perfis quanto ao conteúdo negativo 

das respostas aos itens. Os itens comuns em que tanto os pré-frágeis quanto os frágeis 

se diferenciam dos não frágeis (ou robustos) são o 7 (sente-se feliz), 13 (sente-se cheio 

de energia), 14 (acha sua situação sem esperança) e 15 (acha que os outros estão 

melhor).  
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Tabela 6. Presença ou ausência de sintomas depressivos específicos da GDS-15 entre 
os diferentes perfis de fragilidade (n=2399). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

GDS-15 Frágil Pré-frágeis Não-frágeis Valor-p 
1- Satisfeito com a vida 

Sim 
Não 

 
137 (6,2) 
30 (14,6) 

 
1089 (49,7) 
114 (55,6) 

 
968 (44,1) 
61 (29,8) 

 
<0.001 

 
2 - Deixou interesses/ atividades 
              Sim 
              Não 

 
102 (10,7) 

65 (4,5) 

 
508 (53,0) 
695 (48,2) 

 
348 (36,3) 
681 (47,3) 

 
<0.001 

 
3- Sente vida vazia 

Sim 
              Não 

 
87 (11,9) 
80 (4,8) 

 
390 (53,3) 
813 (48,8) 

 
255 (34,8) 
774 (46,4) 

 
<0.001 

 
4- Aborrece-se com frequência 

Sim 
              Não 

 
80 (9,5) 
87 (5,6) 

 
461 (54,7) 
742 (47,7) 

 
302 (35,8) 
727 (46,7) 

 
<0.001 

 
5- Sente-se de bom humor 

Sim 
              Não 

 
127 (6,1) 
40 (12,7) 

 
1037 (49,8) 
166 (52,5) 

 
919 (44,1) 
110 (34,8) 

 
<0.001 

 
6- Tem medo de algo mal acontecer 

Sim 
              Não 

 
81 (8,6) 
86 (5,9) 

 
498 (53,2) 
705 (48,2) 

 
358 (38,2) 
671 (45,9) 

 
<0.001 

 
7- Sente-se feliz 

Sim 
              Não 

 
136 (6,3) 
31 (13,3) 

 
1060 (48,9) 
143 (61,4) 

 
970 (44,8) 
59 (25,3) 

 
<0.001 

 
8- Sente situação não tem saída 

Sim 
              Não 

 
45 (10,0) 
122 (6,3) 

 
254 (56,7) 
949 (48,6) 

 
149 (33,3) 
880 (45,1) 

 
<0.001 

 
9- Prefere ficar em casa a sair 

Sim 
              Não 

 
109 (7,7) 
58 (5,9) 

 
751 (53,1) 
452 (45,9) 

 
555 (39,2) 
474 (48,2) 

 
<0.001 

 
10- Sente-se com mais problemas de memória 

Sim 
              Não 

 
67 (11,8) 
100 (5,5) 

 
295 (51,9) 
908 (49,6) 

 
206 (36,3) 
823 (44,9) 

 
<0.001 

 
11- Acha maravilhoso estar vivo 

Sim 
              Não 

 
154 (6,6) 
13 (21,3) 

 
1171 (50,1) 

32 (52,5) 

 
1013 (43,3) 

16 (26,2) 

 
<0.001 

 
12- Sente-se inútil atualmente 

Sim 
              Não 

 
48 (12,8) 
119 (5,9) 

 
214 (56,9) 
989 (48,9) 

 
114 (30,3) 
915 (45,2) 

 
<0.001 

 
13- Sente-se cheio de energia 

Sim 
              Não 

 
106 (5,4) 
61 (14,1) 

 
954 (48,5) 
249 (57,5) 

 
906 (46,1) 
123 (28,4) 

 
<0.001 

 
14- Acha situação sem esperança 

Sim 
              Não 

 
40 (11,6) 
127 (6,2) 

 
204 (59,1) 
999 (48,6) 

 
101 (29,3) 
928 (45,2) 

 
<0.001 

 
15- Acha que outros estão melhor que você 

Sim 
              Não 

 
64 (11,1) 
103 (5,6) 

 
325 (56,4) 
878 (48,2) 

 
187 (32,5) 
842 (46,2) 

 
<0.001 
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Foram calculadas as razões de prevalência para pré-fragilidade representadas 

por cada variável do estudo por meio da Regressão Poisson univariada (Tabela 7). As 

faixas etárias de 75 a 79 e maior que 80 anos representaram razão de prevalência 

significativamente maior em comparação à faixa etária mais jovem (65 a 69 anos). 

Possuir três ou mais doenças e quatro ou mais incapacidades apresentaram razão de 

prevalência significativamente maior em comparação à ausência dessas condições. A 

presença da maioria dos sintomas depressivos representados pelos itens da GDS-15 

apresentou razão de prevalência significativa para pré-fragilidade, com exceção dos 

itens 5 (sente-se de bom humor), 10 (sente-se com mais problemas de memória) e 11 

(acha maravilhoso viver). 
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Tabela 7. Resultados da análise de regressão de Poisson univariada para pré-
fragilidade (n=2232). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

Variável Valor-P R.P.* IC 95% R.P.* 
Idade 
                65-69 anos (ref.) 
                70-74 anos 
                75-79 anos 
                ≥80 anos 

 
- 

0.071 
0.006 

<0.001 

 
1.00 
1.14 
1.25 
1.43 

 
- 

0.99 - 1.31 
1.06 - 1.46 
1.19 - 1.71 

Sexo 
                 Masculino (ref.) 
                 Feminino 

 
- 

0.648 

 
1.00 
1.03 

 
- 

0.91 - 1.16 
Escolaridade 
                 ≥9 anos (ref.) 
                 5-8 anos 
                 1-4 anos 
                 0 ano 

 
- 

0.646 
0.289 
0.221 

 
1.00 
0.95 
1.10 
1.14 

 
- 

0.77 - 1.18 
0.92 - 1.32 
0.93 - 1.39 

Estado civil 
                 Casado (ref.) 
                 Solteiro 
                 Divorciado 
                 Viúvo 

 
- 

0.568 
0.508 
0.125 

 
1.00 
1.06 
0.93 
1.10 

 
- 

0.86 - 1.31 
0.73 - 1.17 
0.97 - 1.25 

Renda familiar 
                 >5.0 SM (ref.) 
                 3.1 – 5.0 SM 
                 1.1 – 3.0 SM 
                 ≤1.0 SM 

 
- 

0.625 
0.059 
0.132 

 
1.00 
1.05 
1.18 
1.19 

 
- 

0.86 - 1.28 
0.99 - 1.39 
0.95 - 1.50 

Número de doenças 
                 0 (ref.) 
                 1-2 
                 ≥3 

 
- 

0.364 
0.009 

 
1.00 
1.10 
1.30 

 
- 

0.90 - 1.33 
1.07 - 1.59 

Número de incapacidades 
                 0 (ref.) 
                 1-3 
                 ≥4 

 
- 

0.849 
0.037 

 
1.00 
1.03 
1.31 

 
- 

0.80 - 1.32 
1.02 - 1.68 

GDS1 (está satisfeito com a vida) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

0.035 

 
1.00 
1.23 

 
- 

1.02 - 1.49 
GDS2 (deixou interesses e atividades) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.006 

 
1.00 
1.18 

 
- 

1.05 - 1.32 
GDS3 (sente vida vazia) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.007 

 
1.00 
1.18 

 
- 

1.05 - 1.33 
GDS4 (se aborrece com frequência) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.003 

 
1.00 
1.20 

 
- 

1.07 - 1.34 
GDS5 (sente-se de bom humor) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

0.131 

 
1.00 
1.13 

 
- 

0.96 - 1.34 
GDS6 (tem medo que algo mal aconteça) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.030 

 
1.00 
1.14 

 
- 

1.01 - 1.27 
GDS7 (sente-se feliz) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
1.36 

 
- 

1.14 - 1.62 
GDS8 (sente que situação não tem saída) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.006 

 
1.00 
1.22 

 
- 

1.06 - 1.40 
GDS9 (prefere ficar em casa) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.006 

 
1.00 
1.18 

 
- 

1.05 - 1.32 
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Tabela 7 (cont.). Resultados da análise de regressão de Poisson univariada para pré-
fragilidade (n=2232). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

GDS10 (sente mais problemas de memória) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.085 

 
1.00 
1.12 

 
- 

0.98 - 1.28 
GDS11 (acha maravilhoso viver) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

0.223 

 
1.00 
1.24 

 
- 

0.88 - 1.77 
GDS12 (sente-se inútil) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.003 

 
1.00 
1.26 

 
- 

1.08 - 1.46 
GDS13 (sente-se cheio de energia) 
                 Sim (ref.) 
                  Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
1.31 

 
- 

1.14 - 1.50 
GDS14 (acha situação sem esperança) 
                  Não (ref.) 
                  Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
1.29 

 
- 

1.11 - 1.50 
GDS15 (sente outros melhor que você) 
                  Não (ref.) 
                  Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
1.24 

 
- 

1.10 - 1.41 
* RP = Razão de prevalência para pré-fragilidade; (n=1029 não frágeis e n=1203 pré-frágeis). 
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência. Ref.: nível de referência. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42 



69 

    

 

A Tabela 8 apresenta-se dividida em três etapas, sendo que em cada uma delas 

mantiveram-se as variáveis de maior significância. A primeira delas considerou todas as 

variáveis sociodemográficas, permanecendo apenas a idade; a segunda considerou as 

variáveis de saúde, permanecendo o número de doenças e a terceira e última etapa 

considerou os quinze itens da GDS, permanecendo os itens 7, 13 e 15. 

Os resultados apresentados na Tabela 8 mostram que a prevalência de pré-

fragilidade foi influenciada pelas variáveis idade, GDS7 (sentir-se feliz), GDS15 (achar 

que os outros estão melhor) e GDS13 (sentir-se cheio de energia). Houve uma 

prevalência de 21% maior de pré-fragilidade entre os 75-79 anos, 43% maior entre os 

com 80 anos ou mais, 28% maior entre os que não se sentem felizes, 19% maior entre 

os que sentem os outros melhores que eles e 18% maior entre os que não se sentem 

cheios de energia. 

 

Tabela 8. Modelo hierárquico com regressão de Poisson multivariada para pré-
fragilidade (n=1931). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

Variáveis Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa 
 RP* IC95% Valor de p RP* IC95% Valor de p RP* IC95% Valor de p 
Idade          
       65-69 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
       70-74 1.15 0.99-1.33 0.071 1.15 0.99-1.33 0.071 1.15 0.99-1.33 0.071 
       75-79 1.22 1.03-1.45 0.025 1.21 1.02-1.44 0.028 1.21 1.02-1.44 0.033 
       >=80 1.44 1.19-1.75 <0.001 1.45 1.19-1.76 <0.001 1.43 1.18-1.74 <0.001 
Nº de doenças          
       0    1.00 - - 1.00 - - 
       1-2    1.06 0.86-1.30 0.592 1.06 0.86-1.30 0.593 
       >=3    1.24 1.01-1.53 0.040 1.19 0.96-1.47 0.106 
GDS7- Sente-se feliz          
       Não       1.28 1.06-1.55 0.012 
       Sim       1.00 - - 
GDS15 - Acha outros 
melhor 

         

       Não       1.00 - - 
       Sim       1.19 1.04-1.37 0.013 
GDS13 - Sente-se 
cheio de energia 

         

      Não       1.18 1.01-1.37 0.043 
      Sim       1.00 - - 

* RP = Razão de prevalência para pré-fragilidade; (n=891 não frágeis e n=1040 pré-frágeis). 
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência. Critério Stepwise de seleção de variáveis. 
Ref.: nível de referência.  
Variáveis consideradas na etapa 1: idade, sexo, escolaridade, estado civil e renda familiar; etapa 2: número de 
doenças e número de incapacidades; etapa 3: itens GDS1 a GDS15. 
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A Tabela 9 apresenta os resultados da análise de regressão de Poisson (não 

frágil versus frágil), para identificação das razões de prevalência das variáveis do 

estudo para a condição de fragilidade. As faixas etárias de 75 a 79 anos e maior que 80 

anos representaram razão de prevalência significativamente maior em comparação à 

faixa etária mais jovem (65 a 69 anos). A razão de prevalência entre os não 

escolarizados foi significativamente maior em relação a ter nove anos ou mais de 

escolaridade, assim como ser viúvo em comparação aos casados, possuir menor renda 

em comparação com os com maior renda, e apresentar três ou mais doenças e/ou 

incapacidades em comparação à ausência destas condições. Todos os itens da escala 

GDS-15 apresentaram razão de prevalência significativa para fragilidade.  
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Tabela 9. Resultados da análise de regressão de Poisson univariada para fragilidade 
(n=1196). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

Variável Valor-P R.P.* IC 95% R.P.* 
Idade 
                65-69 anos (ref.) 
                70-74 anos 
                75-79 anos 
                ≥80 anos 

 
- 

0.104 
<0.001 
<0.001 

 
1.00 
1.43 
2.37 
4.56 

 
- 

0.93 - 2.21 
1.53 - 3.68 
2.98 - 6.98 

Sexo 
                 Masculino (ref.) 
                 Feminino 

 
- 

0.269 

 
1.00 
1.20 

 
- 

0.87 - 1.67 
Escolaridade 
                 ≥9 anos (ref.) 
                 5-8 anos 
                 1-4 anos 
                 0 ano 

 
- 

0.473 
0.093 

<0.001 

 
1.00 
1.29 
1.69 
3.33 

 
- 

0.64 - 2.60 
0.92 - 3.11 
1.79 - 6.19 

Estado civil 
                 Casado (ref.) 
                 Solteiro 
                 Divorciado 
                 Viúvo 

 
- 

0.253 
0.090 
0.008 

 
1.00 
1.37 
0.46 
1.56 

 
- 

0.80 – 2.35 
0.19 – 1.13 
1.12 – 2.15 

Renda familiar 
                 >5.0 SM (ref.) 
                 3.1 – 5.0 SM 
                 1.1 – 3.0 SM 
                 ≤1.0 SM 

 
- 

0.024 
0.002 
0.003 

 
1.00 
2.11 
2.54 
2.92 

 
- 

1.11 - 4.01 
1.41 - 4.58 
1.45 - 5.87 

Número de doenças 
                 0 (ref.) 
                 1-2 
                 ≥3 

 
- 

0.115 
0.001 

 
1.00 
1.70 
3.02 

 
- 

0.88 - 3.30 
1.57 - 5.80 

Número de incapacidades 
                 0 (ref.) 
                 1-3 
                 ≥4 

 
- 

0.623 
0.003 

 
1.00 
1.26 
3.82 

 
- 

0.50 - 3.16 
1.56 - 9.35 

GDS1 (está satisfeito com a vida) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.66 

 
- 

1.79 - 3.95 
GDS2 (deixou interesses e atividades) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.60 

 
- 

1.91 - 3.55 
GDS3 (sente vida vazia) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.72 

 
- 

2.01 - 3.68 
GDS4 (se aborrece com frequência) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
1.96 

 
- 

1.45 - 2.66 
GDS5 (sente-se de bom humor) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.20 

 
- 

1.54 - 3.13 
GDS6 (tem medo que algo mal aconteça) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.002 

 
1.00 
1.62 

 
- 

1.20 - 2.20 
GDS7 (sente-se feliz) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.80 

 
- 

1.90 - 4.14 
GDS8 (sente que situação não tem saída) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
1.91 

 
- 

1.35 - 2.68 
GDS9 (prefere ficar em casa) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

0.012 

 
1.00 
1.51 

 
- 

1.10 - 2.07 
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Tabela 9 (cont.). Resultados da análise de regressão de Poisson univariada para 
fragilidade (n=1196). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

GDS10 (sente mais problemas de memória) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.27 

 
- 

1.66 - 3.09 
GDS11 (acha maravilhoso viver) 
                 Sim (ref.) 
                 Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
3.40 

 
- 

1.93 - 5.98 
GDS12 (sente-se inútil) 
                 Não (ref.) 
                 Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.58 

 
- 

1.84 - 3.60 
GDS13 (sente-se cheio de energia) 
                 Sim (ref.) 
                  Não 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
3.17 

 
- 

2.31 - 4.34 
GDS14 (acha situação sem esperança) 
                  Não (ref.) 
                  Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.36 

 
- 

1.65 - 3.36 
GDS15 (sente outros melhor que você) 
                  Não (ref.) 
                  Sim 

 
- 

<0.001 

 
1.00 
2.34 

 
- 

1.71 - 3.20 
* RP = Razão de prevalência para fragilidade; (n=1029 não frágeis e n=167 frágeis). 
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência. Ref.: nível de referência. 
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A Tabela 10 também se apresenta dividida em três etapas, sendo que em cada 

uma delas mantiveram-se as variáveis de maior significância. A primeira delas 

considerou todas as variáveis sociodemográficas, permanecendo idade e escolaridade; 

a segunda considerou as variáveis de saúde, permanecendo o número de doenças e a 

terceira e última etapa considerou os quinze itens da GDS, permanecendo os itens 2, 3, 

13 e 15. 

Pelos resultados demonstrados na Tabela 10 verifica-se que a prevalência de 

fragilidade foi influenciada pelas variáveis idade, número de doenças, GDS13 (sentir-se 

cheio de energia), GDS3 (sentir a vida vazia), GDS15 (achar que os outros estão 

melhor) e GDS2 (deixar interesses/atividades). Houve uma prevalência 88% maior de 

fragilidade entre os com 75-79 anos, 3.1 vezes maior entre os com 80 anos ou mais, 2.7 

vezes maior entre os com 3 doenças ou mais, 2.1 vezes maior entre os que não se 

sentem cheios de energia, 76% maior entre os que sentem a vida vazia, 72% maior 

entre os que sentem que os outros estão melhores que eles, e 71% maior entre os que 

deixaram interesses e atividades. 
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Tabela 10. Modelo hierárquico com regressão de Poisson multivariada para fragilidade 
(n=1030). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009. 
 

Variáveis Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa 
 RP* IC95% Valor de p RP* IC95% Valor de p RP* IC95% Valor de p 
Idade          
       65-69 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
       70-74 1.42 0.90-2.26 0.136 1.44 0.90-2.28 0.126 1.30 0.81-2.06 0.275 
       75-79 2.02 1.25-3.28 0.004 2.02 1.25-3.28 0.004 1.88 1.16-3.06 0.011 
       >=80 3.71 2.30-5.99 <0.001 3.65 2.27-5.88 <0.001 3.05 1.88-4.95 <0.001 
Escolaridade          
       0 2.55 1.28-5.09 0.008 2.29 1.15-4.58 0.019 1.56 0.77-3.15 0.218 
       1-4 1.64 0.84-3.21 0.146 1.52 0.78-2.96 0.224 1.14 0.58-2.25 0.705 
       5-8 1.39 0.65-2.96 0.399 1.26 0.59-2.70 0.547 1.01 0.47-2.17 0.986 
       >=9 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - - 
Nº de doenças          
       0    1.00 - - 1.00 - - 
       1-2    2.00 0.91-4.37 0.084 2.01 0.92-4.42 0.081 
       >=3    3.28 1.51-7.14 0.003 2.74 1.26-5.97 0.011 
GDS13 - Sente-se 
cheio de energia 

         

       Não       2.09 1.46-3.00 <0.001 
       Sim       1.00 - - 
GDS3 - Sente a vida 
vazia 

         

       Não       1.00 - - 
       Sim       1.76 1.24-2.51 0.002 
GDS15 - Acha outros 
melhor 

         

      Não       1.00 - - 
      Sim       1.72 1.21-2.44 0.003 
GDS2 - Deixou 
interesses/atividades 

         

      Não       1.00 - - 
      Sim       1.71 1.19-2.44 0.004 

* RP = Razão de prevalência para fragilidade; (n=891 não frágeis e n=139 frágeis). 
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência. Critério Stepwise de seleção de variáveis. 
Ref.: nível de referência. 
Variáveis consideradas na etapa 1: idade, sexo, escolaridade, estado civil, renda familiar; etapa 2:  número de 
doenças e número de incapacidades; etapa 3: itens GDS1 a GDS15. 
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5. Discussão 

 

O presente estudo investigou as relações entre a síndrome da fragilidade e 

sintomas depressivos em uma amostra de idosos comunitários, com 65 anos ou mais, 

participantes do estudo FIBRA do polo Unicamp, e buscou identificar os sintomas 

depressivos característicos das condições de pré-fragilidade e fragilidade nesta 

amostra, controlando para a presença de doenças e incapacidades e características 

sociodemográficas.  

O perfil sociodemográfico da amostra estudada é congruente com a realidade de 

idosos brasileiros e com o encontrado em outros estudos populacionais, como o estudo 

SABE (São Paulo - SP)27. Observou-se maior presença de mulheres (65,7%) e de 

idosos mais jovens (38% entre 65 e 69 anos). A maior parte dos participantes 

apresentou baixa escolaridade (19,7% de analfabetos e 49,3% entre um e quatro anos) 

e baixa renda (48,2% entre um e três salários mínimos). Principalmente os dados de 

escolaridade convergem com os apresentados pelo estudo SABE27, que relatou que 

cerca de 21% dos idosos com 60 anos e mais nunca frequentou a escola e que 46,4% 

tinha entre um e quatro anos de estudo, e também com os dados da PNAD88, que 

relatou uma frequência de 21% de analfabetos entre brasileiros com 50 anos ou mais. 

Quanto às variáveis de saúde, 49,6% da amostra revelou ter de uma a duas 

doenças crônicas, dado que se aproxima ao encontrado por Yassuda e colaboradores37 

(57,8%). Segundo o estudo de Fried e colaboradores10, 35% dos idosos com 65 a 79 

anos relataram ter duas ou mais doenças, chegando a 70,2% entre os que tinham mais 

de 80 anos.  

Com relação à presença de incapacidade, metade da amostra apresentou de 

uma a três incapacidades nas atividades instrumentais e avançadas de vida diária. De 

acordo com Fried e colaboradores10, cerca de 30% de idosos comunitários com mais de 

70 anos apresentam dificuldades no desempenho em atividades instrumentais, tais 

como gestão financeira e compras, administração de medicamentos e preparação de 

refeições. 

Quanto aos perfis de fragilidade da amostra estudada, observou-se que a 

prevalência de fragilidade e de pré-fragilidade foi de 6,9% e 50,2% respectivamente, 

valores que se aproximam aos apresentados por estudos nacionais e internacionais. No 
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âmbito internacional, por exemplo, Fried e colaboradores19 encontraram a prevalência 

de 6,9% para frágeis e 46,6% para os pré-frágeis, entre 5.317 idosos norte-americanos. 

Jung e colaboradores89 encontraram uma prevalência de fragilidade de 13,2% segundo 

os critérios de Fried e colaboradores19, entre 693 idosos coreanos residentes na 

comunidade. Chen e colaboradores24 encontraram uma prevalência de 4,9% de frágeis 

e de 40% de pré-frágeis, entre 2.238 idosos de Taiwan, segundo critérios de Fried e 

colaboradores19. Ottenbacher e colaboradores90 apresentaram índices de 7,6% e 

47,6%, para fragilidade e pré-fragilidade, respectivamente, entre 2.049 norte-

americanos com descendência mexicana, também segundo critérios de Fried e 

colaboradores19.  

No âmbito nacional, por exemplo, Moreira e Lourenço91 encontraram prevalência 

de 9,1% para frágeis e de 47,3% para pré-frágeis, entre 847 idosos comunitários 

brasileiros participantes do estudo FIBRA da cidade do Rio de Janeiro. Ainda dentre os 

achados nacionais, a prevalência de fragilidade apresentada pelo estudo SABE foi 

maior que a encontrada pelo presente estudo e o outro supracitado, sendo de 15,4% 

entre idosos residentes no município de São Paulo como um todo28. Talvez isto se 

deva, principalmente, à idade e sexo dos participantes, considerando que o estudo 

contou com sujeitos mais velhos, com 75 anos ou mais, e do sexo feminino, 

características claramente definidas como fatores de risco para a condição de 

fragilidade19,58,59,92.  

A análise estrita dos perfis de fragilidade e suas relações com as características 

sociodemográficas, replica todas as variáveis observadas na literatura como fatores de 

risco à síndrome19,24,28,29,59, ou seja, a prevalência de fragilidade relacionou-se à idade, 

ter entre 75-79 anos (8,8%) ou 80 anos e mais (15,7%); ao analfabetismo (12,5%); à 

viuvez (8,8%); baixa renda, >=1 salário mínimo (8,7%) ou de 1 a 3 salários mínimos 

(7,6%); possuir maior número de incapacidades (>=4; 10,6%), e de doenças (>=3; 

9,1%). Em relação ao perfil de pré-fragilidade observou-se associação com idade, ter 

entre 75-79 anos (53,9%) ou 80 anos e mais (57,1%); possuir maior número de 

incapacidades (>=4; 55,1%), e de doenças (>=3; 54,8%), fatores que em associação 

podem comprometer a funcionalidade e predispor à condição de fragilidade.  

Dentre os critérios específicos de fragilidade, o mais prevalente foi a fadiga 

(21%), seguido de perda de peso não intencional (18,5%) e de baixo nível de atividade 
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física (17,4%). Estes resultados se diferem dos apresentados pelo Cardiovascular 

Health Study19 e pelo estudo SABE28, cujos critérios mais prevalentes foram baixo nível 

de atividade física, lentidão na marcha e baixa força de preensão manual. As variações 

entre as prevalências da fragilidade e seus componentes individuais podem ser 

explicadas pelas características genético-biológicas e sociodemográficas dos sujeitos 

investigados30, além da oferta de oportunidades extrínsecas aos indivíduos. 

A prevalência de depressão entre os participantes desta amostra, segundo a 

GDS-15, foi de 20,2%, dado semelhante ao encontrado entre a população idosa 

residente na comunidade, onde se observa prevalência de cerca de 15% quando 

medida pela mesma escala51. Assemelha-se também à prevalência encontrada pelo 

estudo de Yassuda e colaboradores37, de 16,9%; e pelo estudo SABE27, de 18,1%, 

ambas medidas pela escala GDS, e também pelo estudo São Paulo Ageing & Health 

Study93, que investigou 2.072 idosos comunitários com 65 anos e mais, e verificou que 

21,4% deles apresentaram sintomas depressivos, desta vez medidos pelo Geriatric 

Mental Status.  

A prevalência de depressão relacionou-se ao sexo feminino (22,7%); a ter entre 

75-79 anos (25%); ao analfabetismo (30,1%); à viuvez (24,1%); baixa renda, <=1 salário 

mínimo (31,3%) ou de 1 a 3 salários mínimos (22,8%); ao maior número de 

incapacidades (>=4; 26,8%), e de doenças (>=3; 29,5%), características estas 

previamente estabelecidas como fatores de risco para a condição de fragilidade59, e na 

predição dos próprios sintomas depressivos entre os idosos, conforme apresentado no 

estudo de Ucella94 realizado com a mesma amostra, cujos achados mostraram que 

todas as variáveis objetivas de condições de vida supracitadas associaram-se 

significativamente com sintomas depressivos. Estudos de meta-análise indicam que 

estas mesmas variáveis são fatores fortemente associados à depressão entre os 

idosos95. 

Na amostra total, a frequência da presença ou ausência de sintomas depressivos 

específicos corrobora com a perspectiva gerontológica de que envelhecer não é 

sinônimo de depressão. A maior parte da amostra endossou afirmativas relativas aos 

itens 1, 5, 7, 11 e 13 da escala GDS, referentes à avaliação de presença de afetos 

positivos como satisfação, felicidade, disposição e bem-estar geral. Entretanto, os 

sintomas característicos de depressão mais frequentes na amostra total foram os itens 
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2, 4, 6 e 9 que se referem à restrição ao ambiente doméstico, deixar de realizar 

atividades, temores inespecíficos e aborrecimentos cotidianos.  Salienta-se que tais 

sintomas, embora componham a síndrome depressiva, tomados isoladamente, são 

representantes de algumas alterações normativas ao processo de envelhecimento ou 

de ocorrências comuns ligadas a outros fatores do envelhecimento. O envelhecimento 

torna os idosos mais seletivos quanto ao envolvimento em atividades fora do ambiente 

doméstico, relatam alguns temores derivados de outras condições como o estado de 

saúde ou contextuais (como violência) e são mais impactados pelos aborrecimentos 

cotidianos que são experimentados como estressantes96. Em geral, os idosos que 

endossam um número significativo de sintomas depressivos que sugerem “depressão” 

referem-se mais a rebaixamento em afetos positivos e diminuição na motivação para 

iniciar comportamentos97. 

No presente estudo, as análises das relações entre os construtos de fragilidade e 

depressão foram investigados a partir de três perspectivas: 1) das relações entre os 

critérios de fragilidade e a prevalência de depressão; 2) entre os perfis de fragilidade e a 

prevalência de depressão, e 3) dos sintomas específicos de depressão com os critérios 

específicos de fragilidade.  

Resultante da primeira perspectiva, os dados corroboraram com as evidências 

dos estudos revisados. Uma vez que a literatura aponta a sobreposição de critérios de 

identificação da fragilidade e da depressão, principalmente no que se refere ao critério 

relacionado ao autorrelato de fadiga, pôde-se observar que a prevalência de depressão 

foi maior entre os que relataram este sintoma (38%). Houve também relações 

significativas entre a prevalência de depressão com os critérios perda de peso, lentidão 

na marcha e fraqueza, que podem refletir comprometimentos gerados pela própria 

depressão. 

Compartilhando das evidências mais atuais sobre a relação entre a síndrome da 

fragilidade e a depressão, observou-se, que mesmo na investigação transversal como 

na realizada pelo presente estudo, que a operacionalização adotada identifica 

populações sobrepostas, ou seja, que manifestam as duas síndromes. Entretanto, a 

prevalência de depressão é maior entre os frágeis, do que entre os não frágeis, e 

significativamente diferente dos que são livres destas condições. O estudo de Collard e 

colaboradores68, por exemplo, encontrou que entre os participantes deprimidos, 27% 
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eram frágeis. Outro estudo de Collard70 encontrou uma prevalência de 21,3% de idosos 

frágeis entre os deprimidos. Dados nacionais apresentados pelo estudo SABE28 

mostraram que 31,8% dos idosos frágeis apresentaram sintomas depressivos, sendo 

avaliados por meio da GDS-15. Há que se ressaltar que a prevalência de depressão 

entre os idosos frágeis encontrada no presente estudo diferiu-se da encontrada nos 

demais estudos, e que talvez, tal fato esteja relacionado não só ao critério para 

identificação da depressão, como também às peculiaridades do grupo investigado, 

considerando possíveis exposições às vulnerabilidades, à própria fragilidade, e a pouco 

acesso a recursos de enfrentamento que podem desencadear a depressão. 

No panorama dos estudos disponíveis sobre a temática observa-se que estes 

geralmente limitam-se à descrição destas prevalências diferenciais, ou à busca dos 

critérios que se sobrepõem, ainda na tentativa de esclarecer estas relações. Alguns 

pesquisadores acreditam que já se avançou ao ponto de haver uma distinção conceitual 

mais clara das duas síndromes, entretanto, de que ainda não se dispõe de uma 

diferenciação operacional adequada para ambas, como por exemplo, da própria 

depressão que acomete pessoas idosas.  Assim, a continuidade dessa perspectiva de 

estudos tenta gerar um melhor entendimento das razões da comorbidade 

frequentemente encontrada entre as síndromes. 

Na tentativa de ampliar essa compreensão, o presente estudo avança por meio 

de uma terceira perspectiva, a saber, a busca da identificação de sintomas depressivos 

específicos que caracterizam os perfis de fragilidade. 

As análises de regressão univariada, para ambos os perfis, tenderam a repetir as 

relações bivariadas encontradas. Entretanto, mantiveram-se nos modelos explicativos 

de prevalência, as condições sociodemográficas e de saúde mais desvantajosas. Para 

pré-fragilidade permaneceram as variáveis idade avançada e apresentar maior número 

de comorbidades. Além destas, para fragilidade, permaneceu a condição de 

analfabetismo (sem escolarização formal), como condição social explicativa desta 

prevalência. A incapacidade, construto tipicamente associado à fragilidade, não 

permaneceu nos modelos de regressão, possivelmente, devido ao fato de que na 

presente amostra foram considerados apenas os comprometimentos em atividades 

avançadas e instrumentais de vida diária.  

53 



80 

    

 

Três sintomas depressivos específicos mantiveram-se no modelo da pré-

fragilidade, a saber, os itens 7 (sentir-se feliz), 13 (sentir-se cheio de energia) e 15 

(sentir que os outros estão melhor). Tais sintomas referem-se, respectivamente a 

rebaixamento em afetos positivos, de percepção somática e de sensibilidade 

interpessoal. Por sua vez, quatro sintomas específicos mantiveram-se no modelo de 

fragilidade, itens 2 (deixar interesses e atividades), 3 (sentir a vida vazia), 13 (sentir-se 

cheio de energia) e 15 (sentir que os outros estão melhor). Os itens 2 e 3 referem-se à 

condições de anedonia (termo utilizado em Psiquiatria para descrever perda de 

interesse ou prazer nas atividades cotidianas).  

Ao considerar a fragilidade enquanto um contínuum patológico em que a pré-

fragilidade seria uma condição antecedente, observa-se que o número e os tipos de 

sintomas depressivos explicativos dessas condições também se agravaram de forma 

contínua. Embora ambas as condições tenham se relacionado aos sintomas de 

percepção somática e de sensibilidade interpessoal, na transição da condição de pré-

fragilidade para a de fragilidade, observou-se uma “substituição” do sintoma de 

rebaixamento de afeto positivo para a presença de anedonia. 

Pode-se lançar mão de possíveis explicações de natureza psicossocial para a 

manutenção de tais sintomas nos perfis de fragilidade e no agravamento concomitante 

da depressão e da fragilidade. Estudos anteriores já apontaram que idosos frágeis 

percebem-se como menos saudáveis, aumentando as chances de sentimentos e 

cognições negativas sobre si mesmos e frente a outros. Do ponto de vista do 

envolvimento social, dados do estudo FIBRA – polo Unicamp, descritos em publicação 

anterior32 apontaram que frágeis e pré-frágeis tendem a apresentar vida social mais 

restrita, interrompendo atividades relacionadas a viagens, festas, reuniões, eventos 

culturais, quando comparados aos não frágeis. Tais sintomas refletem perdas em 

controle primário sobre os eventos e dificuldades adaptativas e de acionamento de 

recursos gerados pelo processo de fragilização.  

O autorrelato de perda de energia, no contexto de avaliação da depressão, pode 

ser considerado um correlato ao critério de fadiga que compõe o fenótipo de fragilidade, 

portanto, compartilhadas por ambas as condições. Adicionalmente a este sintoma, 

comparar-se socialmente com outros se refere a um mecanismo utilizado pelo self para 

derivar o senso pessoal de ajustamento e adaptação às transições e eventos adversos 
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de vida. O julgar-se em desvantagem em relação a outros, como expresso pelo 

autorrelato “achar que os outros estão melhor” (item 15), pode significar falhas em 

adaptação às realidades trazida pela fragilização. 

De forma específica, na pré-fragilidade os sintomas de energia e de sensibilidade 

interpessoal somaram-se a um rebaixamento em afetos positivos, “não sentir-se feliz” 

(item 7), que reflete ausência de afeto positivo, porém não presença de afeto negativo, 

conforme preconizado pela teoria do balanço dos afetos98. Sendo a fragilidade uma 

condição mais exacerbada, observou-se a apresentação de sintomas mais graves 

referentes à anedonia, na presença de afetos negativos.  

Compreendendo assim a manifestação da depressão na velhice no presente 

estudo, e suas relações com a fragilidade, observaram-se dois aspectos interessantes 

relacionados à aglutinação dos sintomas depressivos na presença de fragilidade: 1) a 

variabilidade da prevalência da depressão a depender do perfil de fragilidade 

encontrado; e 2) os sintomas depressivos característicos dos idosos que apresentam 

perfis de fragilidade e pré-fragilidade.  

Com estes achados, o presente estudo corrobora e contribui com a linha de 

pesquisa já identificada por Puts35, Schuurmans e colaboradores39, Collard70 e 

Nascimento71 os quais investem na identificação de possíveis marcadores de natureza 

psicológica da fragilidade, tais como variáveis cognitivas, sintomas depressivos e senso 

de controle. Destaca-se ainda, as investigações da condição antecedente à fragilidade, 

identificando-se sintomas depressivos já presentes na condição de pré-fragilidade. Os 

campos relacionados ao envelhecimento, da epidemiologia e em saúde mental podem 

beneficiar-se destes achados, assim como, gerar desdobramentos clínicos baseados 

em tais evidências. 
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6. Considerações finais 

 

Os achados deste estudo, embora ainda incipientes, mostraram-se alinhados à 

literatura nacional e internacional, e reforçam a relevância teórica e prática do tema. 

Conforme já foi discutido, tanto a depressão, quanto a síndrome da fragilidade são 

condições desvantajosas comumente observadas entre os idosos, que compartilham 

sintomas, e que em associação comprometem ainda mais o bem-estar destes 

indivíduos. 

O conjunto dos achados do presente estudo avança no sentido de não se limitar 

apenas à identificação da prevalência de uma síndrome na outra, mas na investigação 

da relação dos sintomas específicos da depressão com os critérios específicos de 

fragilidade. Pôde-se observar variabilidade da prevalência de depressão entre os perfis 

de fragilidade, e que há sintomas depressivos característicos de cada perfil da 

síndrome. Observou-se ainda, que na condição de fragilidade houve agravamento dos 

sintomas depressivos já presentes na condição de pré-fragilidade, ou seja, de 

rebaixamento dos afetos positivos para a presença de anedonia. 

Embora o presente estudo tenha trazido importantes colaborações ao âmbito 

acadêmico e de pesquisa, cabe destacar que se trata de um estudo transversal, o que 

inviabiliza, por exemplo, a investigação da relação de causalidade entre as síndromes, 

ou seja, saber se a depressão precedeu a fragilidade ou o inverso. Além disso, este 

estudo contou com a alta frequência de participantes mulheres, cuja característica per si 

é predisponente a ambas as condições. Considera-se também que o instrumento 

utilizado para a identificação da depressão limita-se ao rastreio de sintomatologia 

depressiva e não ao diagnóstico da doença, não levando em conta a identificação de 

história prévia da depressão. 

Sendo assim, futuros trabalhos deverão investir em maior refinamento 

metodológico, que possibilite o exame mais aprofundado das relações entre os 

construtos e a observação da direção de causalidade, e derivar possíveis marcadores 

psicológicos fidedignos do processo de fragilização. Considera-se, ainda, a 

necessidade de estudos prospectivos e longitudinais para acompanhar a evolução e as 

consequências das sobreposições entre fragilidade e depressão ao longo do tempo.  
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Por fim, no âmbito clínico, a compreensão da relação entre as duas condições se 

faz de extrema importância, uma vez que norteará o desenvolvimento de intervenções 

possíveis, por meio de marcadores psicológicos, que visem antecipar a detecção da 

síndrome da fragilidade e de suas consequências em termos de saúde psicológica. 
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Anexos 

 

Anexo I. Variáveis investigadas no Estudo FIBRA - polo Unicamp. Idosos, 2008-2009. 

 

Blocos Variáveis de interesse 

A Identificação pessoal (nome, endereço, telefone e tipo de domicílio). 

B 

Sociodemográficas (idade, data de nascimento, gênero, estado civil, raça, 

ocupação anterior e atual, trabalho, ocupação (atual e anterior), 

aposentadoria/pensão, alfabetização, escolaridade, número de filho, 

arranjo de moradia, posse de residência, chefia familiar, renda mensal 

individual familiar, avaliação da suficiência da renda mensal) coletadas por 

meio de autorrelato. 

C Status mental (Mini-Exame do Estado Mental) 

D 

Medidas de pressão arterial (3 em posição sentada e 3 em posição 

ortostática); hipertensão – presença/ausência, tratamento e medicação 

autorrelatados; diabetes mellitus – presença/ausência, e tratamento 

autorrelatados. 

E 
Medidas antropométricas: peso e altura; circunferência de cintura, 

abdômen e quadril. 

F 

Medidas de fragilidade 

1. Perda de peso não intencional no último ano (autorrelato) 

2. Atividade física/dispêndio de energia indicado em kcal em caminhadas 

leves, exercícios físicos e esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo; 

cochilo ou sono durante o dia; caminhada para o trabalho (autorrelato). 

3. Fadiga na última semana (autorrelato). 

4. Força de preensão manual (execução). 

5. Medida de velocidade de marcha (execução). 
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 Segunda parte: variáveis de autorrelato avaliadas nos idosos incluídos pelo 
critério de status cognitivo indicado pelo MEEM 

G 

1. Doenças autorrelatadas diagnosticadas por um médico no último ano 

2. Problemas de saúde no último ano 

3. Problemas de sono 

4. Uso de medicamentos nos últimos 3 meses. 

5. Hábitos de vida: tabagismo e alcoolismo. 

6. Déficits visual e auditivo e uso de óculos, lentes de contato e aparelhos 

auditivos. 

7. Autocuidado em saúde. 

8. Avaliação subjetiva de saúde global pessoal e comparada com outros da 

mesma idade; de atividade hoje e em comparação com um ano atrás. 

H 

Acesso a serviços médicos e odontológicos: consultas, medicamentos, 

vacinação, hospitalização, visitas domiciliares, convênios x serviços 

públicos x serviços privados. 

I 
Saúde bucal e condições funcionais de alimentação mediante autorrelato e 

mediante exame clínico; autoavaliação da saúde bucal. 

J 
Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de 

cuidado. 

L Suporte social percebido. 

M Sintomas depressivos. 

N Satisfação global com a vida e satisfação referenciada a domínios. 

O Experiência de eventos estressantes. 

P Conceito de felicidade. 
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Anexo II. Variáveis e instrumentos selecionados do protocolo FIBRA - polo Unicamp 

para o presente estudo.  
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Anexo III. Instruções relativas à medida da força de preensão manual – FIBRA - polo 

Unicamp. Idosos, 2008-2009. 

 

Passos para realizar o teste: 

1) Posicionamento do idoso: 

a) Deverá estar sentado/a de forma confortável em uma cadeira normal sem 

apoio para os braços (cadeira da mesa de refeições, por exemplo), com 

os pés apoiados no chão. 

b)  Identifique a mão dominante: é aquela com a qual ele/ela escreve ou se 

for analfabeto/a aquela em que tem maior destreza (mexe a panela, 

descasca frutas com a faca, bate um prego na parede). 

c) O ombro deve ser aduzido (colocado junto ao corpo). 

d)  O cotovelo deve ser flexionado a 90º (formando um ângulo reto entre o 

braço e o antebraço).  

e) O antebraço deve ficar em posição neutra, ou seja, com o polegar 

apontando para o teto. 

f) A posição do punho deve ser confortável, ou seja, a posição normal para 

pegar um objeto grosso na palma da mão. 

 

2) Ajuste do dinamômetro: 

Após colocar o aparelho na mão dominante do/a paciente, conforme as 

instruções acima, ajuste o da seguinte maneira: A alça móvel do aparelho deve ser 

colocada na posição II, ou em outra posição acima ou abaixo desta marca, caso o/a 

idoso/a seja muito grande ou muito pequeno/a e tenha a mão maior ou menor, em 

relação à média das pessoas. 

 

3) Comando para o teste: 

a) Será dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: 

“agora aperte bem forte a alça que o/a senhor/a está segurando, vamos 

força, força...”. 

b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, após o que o/a 

idoso/a deve relaxar a mão. 
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c) Esse procedimento deve ser repetido três vezes, deixando o/a idoso/a 

descansar um minuto entre os testes. 

d) Para ler o resultado, verificar onde o ponteiro parou, em Kgf (quilogramas 

força). 

e) Após a realização de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no 

sentido anti-horário (contrário aos ponteiros do relógio), deixando-o zerado 

para o próximo teste. Observar que este procedimento deve ser feito após 

cada um dos testes realizados por um/a mesmo/a paciente e por 

diferentes pacientes. 

 

4) Registro dos resultados: 

40.1ª medida de força de preensão: __________ Kgf 

41.2ª medida de força de preensão: __________ Kgf 

42.3ª medida de força de preensão: __________ Kgf 

MÉDIA: A + b + c / 3 = _____________ Kgf 
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Anexo IV. Instruções relativas à medida de velocidade da marcha – FIBRA - polo 

Unicamp. Idosos, 2008-2009. 

 

Para avaliação da velocidade da marcha, será cronometrado o tempo (em 

segundos) gasto para o idoso percorrer, em passo usual, a distância de 4,6 metros 

demarcados com fita adesiva. Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se de 

que o indivíduo entendeu corretamente o procedimento. Para tanto, faça-o andar 

confortavelmente no trajeto do teste uma ou duas vezes, e sente-o por alguns 

momentos antes de posicioná-lo para os testes. 

 

1) Organização do local para a realização do teste: 

a) Encontrar um espaço plano que tenha 8,6 metros livres, sem 

irregularidades no solo ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar 

normal do avaliado; 

b) Com a fita adesiva colorida faça 4 marcas no chão, da seguinte maneira: 

 

 

Posicionamento do avaliado e orientações para a realização do teste: 

c) O calçado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do 

tempo (sapato, tênis, sandália ou chinelo) e se o avaliado usa dispositivo 

para auxiliar a marcha (bengala ou andador), o teste deverá ser feito com 

esse dispositivo; 

d) O avaliado é colocado em posição ortostática, com os pés juntos e 

olhando para frente, atrás da linha que sinaliza o início do trajeto e 

orientado a percorrêlo em passo usual ou “caminhar com a velocidade que 

normalmente anda no dia-adia”, sem correr e sem sair da trajetória, após 

o comando de “atenção, já!”. 
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e) O cronômetro deverá ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar 

o chão imediatamente após a 2ª marca e travado imediatamente quando o 

último pé ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chão (3ª 

marca), ou seja, só deve ser registrado o tempo gasto para percorrer o 

espaço entre a 2ª e a 3ª marca (4,6 metros); 

f) Serão realizadas três tentativas com intervalos de um minuto entre cada 

teste e calculada a média dos três resultados. O avaliado deverá aguardar 

a realização de cada teste subsequente, mantendo-se na posição de pé. 

 

2) Registro dos resultados: 

1ª medida de velocidade da marcha: _____ . _____centésimos de segundo 

2ª medida de velocidade da marcha: _____ . _____centésimos de segundo 

3ª medida de velocidade da marcha: _____. _____centésimos de segundo 

MÉDIA: ______. ______ centésimos de segundos. 
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Anexo V. Parecer do Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp 

para o projeto do Estudo FIBRA - polo Unicamp. Idosos, 2008-2009. 
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Anexo VI. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. FIBRA - polo Unicamp. Idosos, 

2008-2009. 

 

Eu,.................................................................................., RG nº ......................................., 

concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros 

– Rede FIBRA, de responsabilidade da Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, psicóloga, 

CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de São 

Paulo. A pesquisa tem por objetivo descrever a prevalência, as características e os 

principais fatores associados à fragilidade biológica em homens e mulheres com 65 

anos e mais, residentes em diferentes cidades e regiões geográficas brasileiras. Serão 

investigados aspectos sociais, da saúde, da capacidade funcional e do bem-estar 

psicológico dos idosos numa sessão de coleta de dados com 30 a 90 minutos de 

duração. Essa sessão constará de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e 

abdômen, medida de pressão arterial, coleta de sangue, exame rápido dos dentes, uma 

prova de força do aperto de mão e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho 

trará importantes contribuições para o conhecimento da saúde e do estilo de vida e 

ajudará a aperfeiçoar os procedimentos de diagnóstico, prevenção e tratamento de 

doenças dos idosos. Depois de terminada a participação de cada idoso na coleta de 

dados, cada um receberá orientações sobre saúde, baseadas em seus resultados de 

pressão arterial, peso, altura e circunferências de cintura, abdômen e quadril. O objetivo 

dessas orientações é ajudá-los a se cuidarem bem. Tenho ciência que a minha 

participação neste estudo não trará qualquer risco ou transtorno para a minha saúde e 

que minha participação não implicará em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados 

da pesquisa serão divulgados em reuniões científicas e em publicações especializadas, 

sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de que 

meus dados estão protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que 

minha participação na pesquisa é voluntária e que a qualquer momento eu poderei 

decidir deixar de participar. Sei também que em caso de dúvida, poderei entrar em 

contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Campinas, cujos endereços estão informados neste 

documento. 
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Eu,............................................................................, declaro que fui adequadamente 

esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha participação, nos termos 

deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontânea vontade e 

que não sofri nenhum tipo de pressão para tomar essa decisão.  

 

 

..................................................,...... de ............................ de 200.... 

(cidade)                                                           (data) 

 

 

........................................................................................................  

(Assinatura) 

 

Nome do participante: ....................................................................... 

 

Endereço:........................................................................................... 

 

 

Responsável pela pesquisa: Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri 

 

........................................................................................................... 

(Assinatura) 

 

Telefone: (19) 3521-5555 e 3521-5670 

E-mail: anitalbn@fcm.unicamp.br 

Telefone do Comitê de Ética em Pesquisa do HC/Unicamp: (19) 3521-8936. 

E-mail: cep@fcm.unicamp.br 

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em duas vias. 

Depois de assinadas, uma ficará com o participante e a outra com a pesquisadora. 

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) Conforme Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
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Anexo VII. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Unicamp para projeto do Estudo: “Sintomas depressivos e fragilidade: 

dados do estudo FIBRA - Unicamp”, 2013. 
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Anexo VIII. Autorização para utilização das variáveis de interesse do protocolo FIBRA - 

polo Unicamp. 

 

Campinas, 23 de maio de 2013. 

 

Prezada Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, 

Coordenadora da Pesquisa da Rede Fibra – polo Unicamp, 

 

Solicito a cessão de informações de natureza metodológica e dos seguintes 

dados constantes do banco de dados do Projeto Fibra, referentes às cidades do polo 

Unicamp (Campinas, Belém, Parnaíba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e Ivoti), 

informações e dados esses relativos ao projeto aprovado pela CEP/FCM Unicamp 

mediante o parecer número 208/2007: 

Variáveis sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda 

familiar), número de doenças autorrelatadas, variáveis que compõem o fenótipo de 

fragilidade e medida de sintomatologia depressiva pela Escala de Depressão Geriátrica 

(GDS-15). 

 

Minha pesquisa é intitulada “Sintomas depressivos e fragilidade: dados do estudo 

FIBRA – Unicamp” e tem como objetivos: 

 

- Identificar as relações entre a síndrome da fragilidade e sintomas depresssivos 

em uma amostra de idosos comunitários participantes da Pesquisa sobre Fragilidade 

em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA) pólo Unicamp e elucidar os possíveis marcadores 

psicológicos das condições de fragilidade e pré-fragilidade nessa amostra (objetivo 

geral); 

- Caracterizar a amostra segundo variáveis sociodemográficas, número de 

comorbidades, perfis e critérios de fragilidade, presença de sintomas depressivos 

(objetivo específico); 

- Identificar os domínios psicológicos que compõem a escala de depressão 

geriátrica (GDS-15), a partir de uma análise fatorial exploratória, e identificar a 
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frequência de sintomas depressivos específicos que compõem esta escala (objetivo 

específico); 

- Identificar relações bivariadas entre as variáveis do estudo (objetivo específico); 

- Identificar o gradiente de risco para fragilidade e para pré-fragilidade segundo o 

número de sintomas depressivos (objetivo específico); 

- Identificar perfis de risco para fragilidade e pré-fragilidade controlando para 

variáveis sociodemográficos, número de comorbidades e domínios psicológicos da 

escala GDS-15 (objetivo específico); 

- Identificar perfis de risco para fragilidade e pré-fragilidade controlando para 

variáveis sociodemográficos, número de comorbidades e os itens da GDS-15 (objetivo 

específico). 

 

Comprometo-me a creditar autoria à Dra. Anita Liberalesso Neri, como 

coordenadora da pesquisa no polo Unicamp, por ocasião da publicação de um ou mais 

estudos envolvendo os dados solicitados. Comprometo-me, também, a apresentar ao 

CEP um projeto relativo a esses dados, caracterizando-o como estudo suplementar a 

investigação principal.  

 

Atenciosamente, 

 

 

__________________________________ 

                                                        Priscila Pascarelli Pedrico do Nascimento 

        CPF nº:       

 

 

Ciente do orientador, 

 

 

___________________________________ 

Profa. Dra. Samila Sathler Tavares Batistoni 

                                                                     CPF nº:       
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Anexo IX.  Declaração de autorização para uso de arquivos, registros e similares. 

FIBRA – polo Unicamp. Idosos, 2008-2009. 

 

 

Ao Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP, 

 

 

Declaro que o acesso e o uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo Projeto 

“Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros – Rede FIBRA”, relativos às cidades do 

Polo Unicamp (Campinas, Belém, Parnaíba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e 

Ivoti), está autorizado à pesquisadora PRISCILA PASCARELLI PEDRICO DO 

NASCIMENTO, com a finalidade de realização da pesquisa intitulada “Sintomas 

depressivos e fragilidade: dados do estudo FIBRA – Unicamp”, ficando a referida 

pesquisadora obrigada a respeitar o sigilo sobre os dados individuais dos participantes, 

conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo CEP sob o número 

208/2007. 

                    

Campinas, 23 de maio de 2013. 

 

 

 

_____________________________________________ 

                                                                 Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri 
                                                                CPF nº: 
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