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Resumo
Objetivo: Estimar o risco representado por condições combinadas de fragilidade e depressão 
em relação à mortalidade de uma coorte de idosos em medida prospectiva. Método: Estudo 
de coorte prospectivo derivado das medidas de linha de base (2008/2009) e seguimento 
(2016/2017) do Estudo Fibra - Polo Unicamp. Foram analisados dados de 739 idosos 
(67,2% feminino; 73,1+5,87 anos) residentes em dois centros urbanos do estado de São 
Paulo (Brasil) para o exame de curvas de sobrevida e para estimar risco de mortalidade. As 
análises incluíram quatro condições resultantes da combinação entre depressão (presença 
x ausência de sintomas) e de fragilidade (frágil x robusto) e as covariáveis sexo, idade, 
escolaridade, desempenho cognitivo e comorbidades. Resultados: A porcentagem de óbitos 
foi de 25,7%. Houve diferenças significativas entre as curvas de sobrevida referentes 
às combinações entre fragilidade e depressão. Sexo masculino, idade acima de 75 anos, 
baixa escolaridade, baixo desempenho cognitivo e as combinações “depressão-robusto”, 
“depressão-frágil” e “sem depressão-frágil” apresentaram riscos independentes para 
mortalidade. No modelo multivariado, os maiores riscos foram dados, respectivamente, 
por idades mais avançadas, as combinações “depressão-robusto”, “depressão-frágil”, 
“sem depressão-frágil”, sexo masculino e menor desempenho cognitivo. Conclusão: 
Combinações entre fragilidade e depressão podem resultar em diferenças em sobrevida 
e mortalidade entre idosos. No período de nove anos, depressão revelou ser a variável 
de ordenação dos grupos em relação às estimativas de risco, mesmo na presença de 
covariáveis importantes. Investimentos na prevenção de ambas as síndromes e de suas 
associações podem resultar diminuição na mortalidade de idosos por causas gerais.
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INTRODUÇ ÃO

Desde a proposição de um fenótipo característico 
da fragilidade em idosos1, há o reconhecimento de 
que as associações dessa síndrome com a presença 
de sintomas depressivos trazem efeitos sobre o 
manejo clínico e levam a diferentes impactos sobre 
a qualidade de vida e sobre o risco de morbidade e 
mortalidade em idosos2,3. Há evidências de que ambas 
as condições estão associadas a maior dependência 
funcional, comprometimentos cognitivos, maior uso 
dos serviços de saúde e risco de institucionalização2, 

4-6. Contudo, um menor número de investigações tem 
sido dedicado aos efeitos resultantes das associações 
entre diferentes combinações de fragilidade e 
depressão sobre a mortalidade de idosos em medidas 
prospectivas7. 

Estratégias de metanálise aplicada a estudos 
recentes sugeriram haver uma prevalência de 38,6% 
de depressão entre idosos frágeis e de 40,4% de 
fragilidade em idosos depressivos8. O possível 
compartilhamento de fatores patofisiológicos, 
como marcadores inflamatórios, e de condições 
antecedentes de natureza psicossocial, são 
considerados na produção de manifestações comuns 

entre as síndromes9. Idosos com sintomas depressivos 
apresentam queixas que, para além de alterações 
no estado de humor, disposição física e cognitiva 
e retraimento social, coincidem com os critérios de 
identificação da fragilidade associados a relatos de 
fadiga, de perda não intencional de massa corporal, 
e a baixos níveis de atividade física, velocidade da 
marcha e força de preensão manual8-10.

Tanto a fragilidade quanto a depressão representam 
risco para mortalidade, segundo evidências geradas 
pelo exame de cada uma dessas condições em 
separado ou controlando-se estatisticamente a 
presença da outra11. Estudo de metanálise mostrou 
aumento da mortalidade por todas as causas, atribuída 
à fragilidade, maior risco entre idosos frágeis do 
que entre os pré-frágeis e os robustos, e maiores 
riscos para o sexo masculino12. Esses resultados 
foram interpretados como indicadores da progressão 
da síndrome e de seus reflexos sobre a redução da 
disponibilidade de recursos para a manutenção da 
integridade do organismo, culminando em morte13.

O aumento do risco de mortalidade atribuído 
à depressão na população geral revela evidências 
mais heterogêneas decorrentes da variedade das 
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Objective: To estimate the risk represented by the combined conditions of frailty and 
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Method: Prospective cohort study derived from baseline (2008/2009) and follow-up 
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“depression-frail” and “no depression-frail” presented independent risks for mortality. 
In the multivariate model, the highest risks were given, respectively, by older ages, the 
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lower cognitive performance. Conclusion: Combinations between frailty and depression 
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medidas e critérios utilizados e das peculiaridades da 
apresentação dessa condição nas diferentes fases da 
vida6. Diferenças em idade, sexo, comportamentos 
em saúde, comorbidades, comprometimentos 
funcionais e cognitivos e intensidade e duração dos 
sintomas depressivos podem atuar como potenciais 
moderadores do desfecho morte14. Entretanto, em 
revisão e metanálise de estudos de coorte prospectivos 
com amostras idosas, Wei et al.15 estimaram que 
depressão aumenta o risco de mortalidade por todas 
as causas em 34% e de mortalidade específica por 
doenças cardiovasculares, em 31%.

Chang et al6 registraram resultados da combinação 
entre fragilidade (medida como acúmulo de deficit 
funcionais) e depressão no tempo (18 anos). Idosos 
frágeis e deprimidos tiveram menor chance de 
remissão de sintomas depressivos. Esse perfil também 
apresentou maior probabilidade de mortalidade 
quando comparado a idosos frágeis não-deprimidos. 
Ruiz-Grao et al.7 compararam os riscos proporcionais 
representados por seis diferentes combinações de 
presença ou ausência de depressão e de fragilidade 
na linha de base para mortalidade registrada em um 
período subsequente de 10 anos. Após ajuste por 
variáveis sociodemográficas, institucionalização, 
comorbidades e polifarmácia, apenas a combinação 
entre depressão e pré-fragilidade representou risco 
de morte no período observado.

No intuito de obter e explorar evidências oriundas 
de uma amostra de idosos brasileiros, o presente 
estudo buscou estimar o risco para mortalidade 
representado por diferentes combinações de 
depressão e fragilidade em uma coorte de idosos. 
Foi considerada a covariação dessas combinações 
com características sociodemográficas, desempenho 
cognitivo e número de doenças na linha de base, em 
relação ao desfecho morte registrado no seguimento.

MÉTODOS

Estudo de coorte prospectivo desenvolvido a 
partir de dados derivados das medidas de linha base 
(2008/2009) e seguimento (2016/2017) do estudo 
sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra – 
Polo Unicamp). O Fibra é um estudo multicêntrico, 
com amostra de linha de base composta por idosos 

residentes em sete cidades brasileiras17 e que 
acompanhou prospectivamente as coortes de duas 
dessas localidades (Campinas e o subdistrito de 
Ermelino Matarazzo - São Paulo, Brasil) em medida 
de seguimento. À época da primeira coleta de dados, 
Campinas (SP; com Índice de Desenvolvimento 
Humano IDH= 0,852) contava com uma população 
geral de 1.083.113 habitantes, 11,5% desta composta 
por pessoas com 60 anos e mais. O subdistrito de 
Ermelino Matarazzo (IDH= 0,730), localizado na 
zona leste da cidade de São Paulo (SP), registrava 
207.509 habitantes, sendo 10,8% desse número 
composto por pessoas com 60 anos e mais.  A partir 
de protocolos padronizados, o estudo pretendia 
investigar as condições de fragilidade de idosos 
urbanos residentes na comunidade (ou seja, não 
institucionalizados nem recrutados em serviços de 
saúde) e as relações entre essa condição e variáveis 
sociodemográficas, psicossociais, de saúde e de 
funcionalidade. Pretendia, também, obter e registrar 
informações sobre óbitos ocorridos entre a linha de 
base e o seguimento. 

Os dados da linha de base foram coletados em 
2008/2009, quando foram recrutados idosos dos 
sexos feminino e masculino, com 65 anos ou mais, 
com diferentes condições sociodemográficas, que 
residiam em setores censitários selecionados por 
sorteio. Os idosos eram convidados a comparecer 
em locais de serviços comunitários (unidades básicas 
de saúde, centros de convivência, salões paroquiais 
e clubes) para serem avaliados por entrevistadores 
treinados. Na ocasião, aqueles que apresentaram 
deficit cognitivos ou físicos graves que inviabilizavam 
ou dificultavam sua participação não foram incluídos 
no estudo.

Participaram do estudo de linha de base 1.284 
idosos, residentes na cidade de Campinas (n=900) e 
no subdistrito de Ermelino Matarazzo (n=384), na 
cidade de São Paulo. As amostras foram selecionadas 
por meio de sorteio simples de setores censitários 
urbanos das duas localidades (90 em Campinas e 
62 em Ermelino Matarazzo), para os quais foram 
estimadas cotas de homens e mulheres de 65 a 69, 
70 a 74, 75 a 79 e 80 anos ou mais, representativos 
da população idosa, em 2007, acrescidos de 25% 
para cobrir eventuais perdas. 
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Na medida de seguimento, real izada em 
2016/2017, pesquisadores treinados retornaram 
aos domicílios registrados no banco de dados na 
linha de base. Todos os idosos que consentiram em 
participar responderam ao teste de rastreio cognitivo 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), adotando-
se os critérios de Brucki et al.18 para definição das 
notas de corte. Os idosos que pontuaram abaixo do 
critério para seu nível de escolaridade responderam 
apenas aos itens de avaliação cognitiva, de avaliação 
física e de fragilidade. Questões sobre saúde, 
funcionalidade e psicossociais foram respondidas 
por um familiar. Em caso de óbito do idoso, um 
familiar foi convidado a responder um questionário 

sobre sinais e sintomas, doenças crônicas não 
transmissíveis no último ano de vida e sobre as 
circunstâncias da morte.

No estudo de seguimento foram localizados e 
entrevistados em domicílio 549 idosos, dentre os 
quais 130 foram auxiliados por um familiar, dado o 
fato de terem pontuado abaixo da nota de corte no 
MEEM. Outros 192 haviam falecido e 543 não foram 
localizados, recusaram participação, abandonaram 
a entrevista, foram excluídos por critérios da 
pesquisa ou não foram entrevistados porque o 
local de sua moradia oferecia riscos à segurança 
dos entrevistadores (Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma referente à composição da amostra do Estudo Fibra na linha de base e na medida de 
seguimento. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008/2009 e 20016/2017.
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Conforme a Figura 1, os 1.284 participantes das 
medidas de linha de base do Estudo Fibra Campinas 
e Ermelino Matarazzo, ambas localizadas no Estado 
de São Paulo, foram considerados elegíveis para 
o presente estudo. Desse total, foram coletados 
e analisados dados de 549 idosos sobreviventes 
localizados em seus antigos endereços e de 192 
idosos falecidos que tiveram dados sobre seu último 
ano de vida e sobre as circunstâncias de sua morte 
informados por um familiar. Esses dados foram 
averiguados e confirmados pelo atestado de óbito 
de cada idoso falecido e por consultas ao Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM) do Município 
de Campinas. Não foi possível acessar os dados do 
SIM de Ermelino Matarazzo.

Variáveis e medidas

O desfecho de interesse do presente estudo foi a 
ocorrência de óbito por todas as causas, no período 
transcorrido entre as medidas de linha de base e de 
seguimento. Foi feito registro da data dos óbitos 
para o cálculo da sobrevida no período.  

A presença de depressão na amostra foi 
identificada a partir da aplicação da Escala de 
Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale 15 
– GDS-15)19, operacionalizada como a obtenção 
de qualquer pontuação inferior a 6 (>5 pontos), na 
linha de base.

Fragilidade foi identificada por medidas dos 
cinco critérios do fenótipo de fragilidade, da 
forma como descrito por Fried et al.1. Segundo os 
autores, indivíduos que satisfazem um ou dois dos 
critérios a seguir são considerados pré-frágeis e os 
que satisfazem três ou mais critérios, como frágeis. 
Indivíduos que não satisfazem a nenhum desses 
critérios são considerados robustos:

1)	 Perda de peso não intencional igual ou superior a 
4,5 kg ou a 5% do peso corporal no ano anterior, 
considerando o sexo do idoso.

2)	 Fadiga, avaliada por dois itens que correspondem 
a essa queixa na escala de rastreio de depressão 
CES-D (Center for Epidemiological Studies-
Depression). O critério para fragilidade são as 

respostas “sempre” ou “na maioria das vezes” 
como frequência de ocorrência de fadiga a 
qualquer um dos dois itens20.

3)	 Baixa força de preensão palmar, em quilograma-
força, medida com dinamômetro hidráulico 
portátil na mão dominante21 ( Jamar® - Lafayette 
Instruments, Lafayette, Indiana, Estados Unidos), 
em três tentativas, sendo as médias ajustadas 
por sexo e por índice de massa corporal (IMC). 
Idosos com média situada abaixo do 1º quintil 
da distribuição pontuam para fragilidade.

4)	 Nível de atividade física, avaliado a partir de 
autorrelato de exercícios físicos e trabalhos 
domésticos desempenhados nos últimos sete dias, 
de acordo com os itens do Minnesota Leisure Time 
Activities Questionnaire22, com as médias ajustadas 
por sexo. Idosos com média situada abaixo do 1º 
quintil da distribuição pontuam para fragilidade.

5)	 Baixa velocidade da marcha indicada pelo tempo 
médio gasto para percorrer três vezes, no plano 
e em passo usual, uma distância de 4m, sendo 
as médias ajustadas segundo sexo e altura23. 
Idosos com média situada acima do percentil 
80 da amostra pontuam para fragilidade

Como covariáveis das relações entre fragilidade, 
depressão e mortalidade, foram selecionadas as 
seguintes informações derivadas das medidas de 
linha de base:

a)	 Variáveis sociodemográficas: sexo (feminino e 
masculino), idade (<75 anos, 75-79 anos, ≥80 
anos) e escolaridade (caracterizada por anos de 
escolarização formal = 0; 1 a 4 anos; 5 a 8 anos, 
9 anos ou mais);

b)	 Doenças crônicas: identificadas pelo número de 
doenças autorrelatadas a partir de um inventário 
de nove itens dicotômicos composto pelas 
doenças crônicas não transmissíveis de maior 
prevalência na população idosa.

c)	 Desempenho cognitivo: estimado pela pontuação 
total no MEEM18,24 com os escores variando de 
0 a 30 pontos e nota de corte específica para os 
anos de escolaridade completos. 
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Apenas para a descrição da amostra em estudo, 
considerou-se incluir indicadores de capacidade 
funcional, no caso o desempenho de Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVDs) na medida 
de linha de base. Foram utilizados o inventário e 
os critérios de Lawton & Brody25 que envolvem 
uma lista de sete atividades da vida prática para 
identificação de independência ou dependência total 
ou parcial em sua realização.

Os projetos dos estudos da linha de base e do 
seguimento do Fibra foram aprovados pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp) sob os pareceres nº 208/2007, 
em 22/05/2007 e nº 1.332.651, em 23/11/2015. O 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi 
assinado por todos os participantes em ambas as 
medidas. A utilização dos dados para a realização 
do presente estudo também foi aprovada pelo 
Comitê supracitado, sob o parecer nº 3.097.048, 
em 20/12/2018. 

As variáveis de interesse foram descritas segundo 
sua distribuição percentual e medidas de posição 
(média e desvio-padrão). Foram comparados os dados 
dos idosos sobreviventes e dos idosos falecidos, por 
meio dos testes de Mann-Whitney e Exato de Fisher, 
devido à ausência de distribuição normal dos dados. A 
partir dos dados sobre depressão e fragilidade, foram 
geradas quatro categorias de associação derivadas das 
combinações entre ausência ou presença de depressão 
e status de fragilidade (robusto ou frágil): 1) sem 
depressão e robusto; 2) sem depressão e frágil; 3) com 
depressão e robusto; 4) com depressão e frágil. Foram 
derivadas curvas de sobrevivência Kaplan-Maier e 
testes não paramétricos de Log-Rank, de Gehan-
Breslow e de Tarone-Wire para identificar diferenças 
entre as condições combinadas de depressão e 
fragilidade. Para estimar o risco de mortalidade 
para os grupos de associações entre depressão e 
fragilidade foram utilizados modelos bruto e ajustado 
de riscos proporcionais de Cox, considerando sua 
covariação com variáveis sociodemográficas (sexo, 
idade e escolaridade), desempenho cognitivo e 
comorbidades. O nível de significância para os testes 
foi de 95% ou p<0,05.

RESULTADOS

A amostra caracterizou-se por conter maior 
percentual de participantes do sexo feminino (67,2%), 
de 65 a 74 anos (64%) e com escolaridade igual ou 
inferior a quatro anos. O desempenho cognitivo 
médio no MEEM foi de 23,8+4,14 pontos. Houve 
também maior percentual de idosos com relato de pelo 
menos uma doença crônica, mas grande preservação 
da independência funcional para a realização de 
AIVD’S nas medidas de linha de base (70,5%). 

Considerando apenas a amostra para o presente 
estudo, na medida de seguimento foram registrados 190 
óbitos (25,7%). A subamostra de idosos falecidos diferiu 
da subamostra de sobreviventes quanto à distribuição 
em todas as variáveis de interesse, com exceção 
número de doenças autorrelatadas. Sexo masculino, 
idade de 80 anos e mais, ausência de escolarização 
formal, maior incapacidade funcional, depressão e 
fragilidade estiveram mais presentes na subamostra de 
falecidos do que na sub amostra de sobreviventes. Em 
comparação com os idosos sobreviventes, os idosos 
falecidos também tiveram menor pontuação média em 
desempenho cognitivo e maior percentual de idosos 
que exibiram combinações de depressão e fragilidade 
mais desvantajosas (Tabela 1).

Na Figura 2 estão representadas as curvas de 
sobrevivência (Kaplan-Maier) correspondentes 
às combinações entre as condições de fragilidade 
e depressão. O teste Log-Rank (X2=17,79; gl=3; 
p<0,001) resultou em diferenças significativas 
entre elas. Em meses, a média de sobrevida dos 
idosos sem depressão e robustos foi de 116,7+1 
meses (IC95% =114,8–1118,5); dos sem depressão 
e frágeis de 112,8+0,9 meses (IC95% =111,1–114,5); 
dos com depressão e robustos de 106,7+3,9 meses 
(IC95%=98,5–113,8); e dos com depressão e frágeis 
de 110,7+1,3 meses (IC95% =108,1–113,3). Os testes 
de Gehan-Breslow (X2=13,83; gl=3; p=0,003) e de 
Tarone-Wide (X2=14,74; gl=3; p=0,002) também 
evidenciaram diferenças entre as condições 
combinadas de fragilidade e depressão. Sinalizações 
gráficas ao longo das curvas referem-se à ocorrência 
de censuras. 



7 de 13

Fragilidade, depressão e mortalidade

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2022;25(5):e210225

Tabela 1. Caracterização da amostra na linha de base e das subamostras de idosos sobreviventes e falecidos 
segundo as variáveis sociodemográficas, número de doenças e incapacidades funcionais, cognição e condições 
isoladas e combinadas de depressão e fragilidade. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, 
Brasil, 2008/2009 e 2016/2017.

Características da amostra
Linha de base Seguimento

(N=739) Sobreviventes 
(n=549) Falecidos (n=190) p-valor

n(%) n(%) n(%)
Sexo
Feminino 497 (67,2) 384 (70,0) 113 (59,5) p=0.008*
Masculino 242 (32,8) 165 (30,0) 77 (40,5)
Idade (M±DP) 73,1 (±5,9) 72,3 (±5,3) 75,6 (±6,8) p<0.001**
65-74 anos 473 (64,0) 384 (70,0) 89 (46,8) p<0.001*
75-79 anos 161 (21,8) 112 (20,4) 49 (25,8)
≥ 80 anos 105 (14,2) 53 (9,7) 52 (27,4)
Escolaridade (M±DP) 3,9 (±3,6) 4,3 (±3,8) 3,1 (±3,0) p<0.001**
0 anos 140 (19,0) 88 (16,1) 52 (27,4) p<0.001*
1-4 anos 428 (58,0) 325 (59,3) 103 (54,2)
5-8 anos 103 (14,0) 76 (13,9) 27 (14,2)
≥ 9 anos 67 (9,0) 59 (10,8) 8 (4,2)
MEEM (M±DP) 23,8 (±4,2) 24,5 (±3,6) 22,0 (±5,0) p<0,001**
Nº de doenças (M±DP) 2,1 (±1,3) 2,1 (±1,4) 2,1 (±1,3) p=0,999**
0 57 (9,7) 45 (10,0) 12 (9,1) p=0,846*
1-2 328 (56,2) 251 (55,5) 77 (58,3)
≥ 3 199 (34,1) 156 (34,5) 43 (32,6)
Nº de incapacidades (M±DP) 0,6 (±1,1) 0,5 (±1,0) 1,0 (±1,5) p<0,001**
0 409 (70,5) 334 (74,5) 75 (56,8) p<0,001*
1-2 121 (20,9) 86 (19,2) 35 (26,5)
≥ 3 50 (8,6) 28 (6,3) 22 (16,7)
Depressão (M±DP) 3,5 (±2,8) 3,4 (±2,7) 4,2 (±3,1) p=0,011**
Sim 121 (20,9) 85 (19,0) 36 (27,7) p=0,032*
Não 457 (79,1) 363 (81,0) 94 (72,3)
Status de fragilidade
Pré-frágil+Frágil 516 (69,8) 365 (66,5) 151 (79,5) p<0,001*
Robusto 223 (30,2) 184 (33,5) 39 (20,5)
Condições combinadas
Sem depressão/Robusto 175 (30,3) 150 (33,5) 25 (19,2) p=0,007*
Sem depressão/Frágil 282 (48,8) 213 (47,5) 69 (53,1)
Com depressão/Robusto 18 (3,1) 11 (2,5) 7 (5,4)
Com depressão/Frágil 103 (17,8) 74 (16,5) 29 (22,3)

* p-valor referente ao teste de Mann-Whitney para comparação dos valores entre dois grupos; **p-valor para comparação de médias. Em negrito 
estão especificadas as diferenças percentuais significativas entre as subamostras.
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Figura 2. Curvas de sobrevida segundo condições combinadas de depressão e fragilidade. Estudo Fibra, Idosos, 
Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008/2009 e 20016/2017.

Na Tabela 2, estão descritas as razões de risco 
(HR) brutas e ajustadas para as variáveis sexo, idade, 
escolaridade, desempenho cognitivo, número de 
doenças e condições combinadas de fragilidade e 
depressão.

Na análise bruta, a maior razão de risco para 
mortalidade no tempo foi encontrada para a categoria 
idade, com o grupo etário mais velho (>80 anos) 
apresentando o maior índice em relação ao grupo 
de 65-74 anos. A ausência de escolaridade formal 
apresentou razão de risco de 3,59 (IC95% = 1,70–
7,56) em comparação com os idosos com mais anos 
de escolaridade (>9 anos); sexo masculino, risco 
33% maior do que o feminino. Em comparação à 
condição “sem depressão e robusto”, todas as demais 

combinações representaram risco significativo, sendo 
o maior, aquele encontrado para a condição “com 
depressão e robusto”, seguidas por “com depressão 
e frágil” e “sem depressão e frágil”. Quanto ao 
desempenho no MEEM, o aumento no escore total 
em um ponto representou redução no risco de óbito 
(ou aumento em sobrevida) de 11,6%.

Nos resultados da análise ajustada, a variável 
escolaridade perdeu significância estatística. Maiores 
índices associaram-se com idade >80 anos e 75 a 79 
anos, para a condição “com depressão e robusto”, 
seguidas por “com depressão e frágil” e “sem 
depressão e frágil” e pelo escore total do MEEM, 
em que um ponto representou redução no risco de 
óbito (ou aumento de sobrevida) de 8%.
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DISCUSSÃO

Os resultados sustentam a hipótese de que 
diferentes combinações de fragilidade e depressão 
em idosos apresentam probabilidades diferenciadas 
de mortalidade no tempo. No presente estudo, 
condições sociodemográficas e de desempenho 
cognitivo contribuíram para a diferenciação nos 
índices de risco. 

No Brasil, a prevalência de depressão em idosos, 
estimada pela aplicação de escalas de rastreio é de 
21,0% (IC95%: 18,0–25,0)26, valor semelhante 
ao encontrado nas medidas de base do presente 
estudo. A identificação da fragilidade pelo fenótipo 
descrito por Fried et al.1 exige o alcance de critérios 
específicos. A presença de três ou mais critérios 

estimada para o Brasil é de 16%, e partir de dados 
do Estudo Fibra polo Unicamp foi encontrado um 
percentual de 9,1% de frágeis e de 51,8% de pré-
frágeis27.  A junção de pré-fragilidade e fragilidade 
no presente estudo evidenciou um alto percentual 
de idosos que satisfazem algum dos critérios de 
fragilidade (69,8%). Esse percentual aproximou-se 
do encontrado por Ruiz-Grão et al.15 na Espanha 
(75,6%), embora sua amostra tenha incluído também 
idosos institucionalizados. 

As medidas de rastreio de fragilidade e depressão 
na população idosa são utilizadas para capturar 
diferentes aspectos da saúde, mas guardam o potencial 
de gerar subgrupos específicos de associação7. Os 
resultados sugeriram a importância de se verificar 
esse potencial a partir de três formas de analisar 

Tabela 2. Regressão de Cox bruta e ajustada para a sobrevida global (N=733). Estudo Fibra, Idosos, Campinas 
e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2008/2009 e 2016/2017.

Características da amostra
Análise bruta Análise ajustada
HR IC95% HR IC95%

Sexo
Feminino (ref.) 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,33 1,01 – 1,78 1,62 1,13 – 2,32
Idade
65-74 anos (ref.) 1,00 - 1,00 -
75-79 anos 5,53 3,71 – 8,23 6,43 3,99 – 10,36
≥ 80 anos 9,96 6,69 – 14,81 8,18 4,82 – 13,88
Escolaridade
≥ 9 anos (ref.) 1,00 - - -
5-8 anos 1,86 0,84 – 4,09 - -
1-4 anos 1,96 0,96 – 4,03 - -
0 3,59 1,70 – 7,56 - -
Escore total do MEEM 0,884 0,858 – 0,910 0,920 0,870 – 0,974
Número de doenças
0 (ref.) 1,00 - - -
1-2 1,21 -0,66 – 2,23 - -
≥ 3 1,04 0,55 – 1,98 - -
Condições combinadas
Sem depressão/Robusto (ref.) 1,00 - 1,00 -
Sem depressão/Frágil 1,91 1,21 – 3,00 1,64 1,02 – 2,63
Com depressão/Robusto 4,00 1,72 – 9,28 3,19 1,37 – 7,43
Com depressão/ Frágil 2,27 1,32 – 3,90 1,98 1,14 – 3,44

HR =Razão de risco para óbito; (Análise bruta: n=543 censuras e n=190 óbitos; Análise ajustada: n=442 censuras e n=128 óbitos); IC 95% = 
Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco; Ref. = categoria de referência.
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a mortalidade: distribuição percentual a partir de 
desfecho dicotômico, por curvas de sobrevida e por 
calculo das razões de risco.

Enquanto desfecho dicotômico, a subamostra de 
idosos falecidos se diferenciou daquela dos idosos 
sobreviventes, quanto ao percentual de óbitos 
ocorridos para a condição “sem depressão-frágil”. Ou 
seja, a fragilidade isolada foi mais presente entre os 
idosos que faleceram do que entre os sobreviventes. 

Entretanto, quando se considerou o tempo de 
ocorrência desses óbitos, as combinações de condições 
revelaram trajetórias de sobrevida diferenciadas. 
Na redução da sobrevida acumulada, a condição 
“com depressão e robusto” se destacou-se desde 
os primeiros meses de registro de óbitos, só sendo 
ultrapassada pela condição “com depressão e frágil”, 
e posteriormente, por “sem depressão e frágil” ao 
final do último terço de tempo.  Diferentes testes não 
paramétricos para comparação das trajetórias foram 
usados para capturar possíveis vieses de distribuição 
de óbitos no tempo, dada o longo intervalo de tempo 
entre as medidas. O teste de Log-Rank atribui o 
mesmo peso às associações ao longo do tempo. 
Por sua vez, o teste Gerhan-Breslow é influenciado 
pela porção inicial e o Tarone-Ware pela porção 
intermediária. Todos eles confirmaram as diferenças 
nas curvas dos grupos. 

Para o cálculo das razões de risco, a condição 
“sem depressão e robusto” foi a referência para as 
comparações. Em relação a essa, todas as demais 
apresentaram riscos signif icativos de forma 
independente ou ajustada por covariáveis. Riscos 
independentes foram identificados para as covariávies 
representadas por idade avançada, sexo masculino 
e ausência de escolaridade formal. O aumento do 
escore em desempenho cognitivo associou-se à 
redução do risco para morte. Apenas idade avançada, 
sexo masculino e desempenho cognitivo afetaram 
significativa e conjuntamente o cálculo ajustado do 
risco representado pelas diferentes combinações. 

Como esperado, idade avançada é um indicador 
independente de mortalidade. Entretanto idade 
também atua como fonte de variação para as relações 
entre depressão e fragilidade.  O estudo de Ji et al. 
28 demonstrou que as associações entre fragilidade 

e depressão e seus efeitos sobre a mortalidade 
tornaram-se mais fracos com o avançar da idade. 
Os autores sugeriram que a atuação de mecanismos 
adaptativos de regulação emocional seriam mais 
atuantes nos mais velhos, mesmo na presença de 
critérios de fragilidade.

Tanto nos estudos sobre mortalidade em idosos 
com depressão e nos estudos de fragilidade, há 
evidências de maior risco para o sexo masculino7, 29, 

possivelmente mediadas por causas cardiovasculares, 
no contexto da depressão e da fragilidade30. Embora 
haja um percentual maior de frágeis entre as 
mulheres do que entre os homens, na presença de 
depressão, essa condição representa risco aumentado 
de morte maior para os homens 28,30. Em estudo 
prospectivo, sintomas depressivos na medida de base 
representaram risco de mortalidade em homens, com 
ou sem ajuste por fragilidade29. Uma das hipóteses 
explicativas reside no compartilhamento de risco 
vascular que se associa tanto à mortalidade por causas 
gerais e específicas ao homem quanto à depressão, 
que se manifesta mais tardiamente no curso de vida14.

Cho et al.31 encontraram associações entre baixo 
status socioeconômico e fragilidade e risco para 
mortalidade, mesmo após ajustes para covariáveis 
de saúde e funcionalidade. No presente estudo, a 
ausência de escolaridade formal associou-se a risco 
independente de mortalidade. Nas análises ajustadas, 
é possível que ela tenha perdido poder explicativo, 
quando em face do desempenho no MEEM, teste 
altamente sensível à escolaridade 8. 

As maiores dificuldades e fontes de críticas aos 
estudos de mortalidade são provenientes do controle 
das variáveis de confusão32. Neste estudo, decidiu-se 
controlar o número de doenças autorrelatadas (o que 
não evidenciou efeitos independentes ou conjuntos) 
e não controlar a presença de incapacidades para a 
realização de atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD’s)4. Tal escolha foi motivada pela observação 
das críticas sofridas pelo estudo de Ruiz-Grao et al.7 
por saturar o modelo de regressão com variáveis de 
grande influência sobre a mortalidade, tais como as 
AIVDs, comorbidades ponderadas e comportamentos 
de saúde, e por incluir idosos institucionalizados na 
amostra. Os críticos33 consideraram que o poder 
explicativo da fragilidade foi reduzido, visto que a 
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única combinação significativa entre depressão e 
fragilidade em relação ao risco para mortalidade foi 
“pré-fragilidade e depressão”.

No curto prazo, a presença de incapacidades 
funcionais talvez seja uma das consequências 
mais presentes da combinação entre depressão e 
fragilidade 4,7-8. O intuito do presente estudo foi 
chamar a atenção para os grupos de associação, a 
partir de estimativas de mortalidade com ajustes 
apenas por variáveis sociodemográficas e de saúde 
menos especificas. 

Limitações metodológicas podem ser apontadas 
no que se refere aos dados disponíveis si e às 
escolhas analíticas. Idosos frágeis podem não ter 
sido suficientemente incluídos na linha de base. 
Não foram analisados os resultados de fragilidade 
na linha de base dos idosos perdidos no seguimento 
nem a incidência de outras doenças crônicas no 
período. Esses dados podem ter sofrido vieses de 
várias origens, cuja possibilidade de ocorrência não 
foi contemplada no presente estudo.  

De forma complementar, devido ao tamanho 
da amostra e sua distribuição em subgrupos, não 
foi considerado interessante separar o status de 
pré-fragilidade e fragilidade. Assim, mais do que 
combinações de depressão e fragilidade, o estudo 
analisou as relações entre presença de sintomas 
depressivos em número significativo e algum dos 
critérios de fragilidade. A defesa dessa estratégia se 
justifica, uma vez que o traço distintivo do fenótipo 
da fragilidade reside na sua natureza contínua, cujos 
critérios têm sido úteis para explicar a mortalidade e a 
morbidade de idosos de contextos culturais diferentes 2.

Se o risco representado pelas diferentes 
combinações de fragilidade e seus critérios é aditivo 
ou sinérgico, ainda é cedo para afirmar, considerando 
que não há dados suficientes para tanto. Park et 
al.34 sugere que há efeito sinérgico entre depressão 
e força de preensão palmar, especialmente entre 
idosos do sexo masculino. Ward e Bhat33 acreditam 
ser precoce a afirmação de que há interação entre os 

riscos, frente à falta de consenso sobre mecanismos 
causais compartilhados. 

Neste estudo, pode-se aventar a possibilidade 
de que depressão tenha sido a variável ordenadora 
dos riscos uma vez que sua presença isolada, 
e posteriormente, combinada com fragilidade, 
representou riscos superiores ao da condição 
de fragilidade isoladamente 35. Na agenda de 
investimentos futuros de pesquisa sobre a temática, as 
análises de mortalidade por todas as causas deverão 
comparar os efeitos representados pelas associações 
de depressão com os níveis de fragilidade, com cada 
um dos seus critérios e com a pré-fragilidade, com 
ajustes por doenças específicas, como por exemplo 
as cardiovasculares30. 

CONCLUSÃO

Medidas de rastreio de fragilidade e de sintomas 
depressivos tomadas em idosos residentes na 
comunidade podem ajudar a compor critérios 
específicos de estratificação de risco, uma vez que 
diferentes combinações de condições manifestam-
se em diferentes trajetórias de envelhecimento e, 
em especial, riscos diferenciados de mortalidade. 
Os maiores riscos foram identificados na presença 
das combinações “depressão-robusto”, “depressão-
frágil”, “sem depressão-frágil”, respectivamente.

A presença de sintomas depressivos pode 
ser o fator ordenador das combinações sobre a 
mortalidade dentro do período de uma década de 
vida aproximadamente, especialmente se os idosos 
são do sexo masculino, de idades de 75 anos e mais 
e menores desempenhos cognitivos. Depressão na 
velhice é uma condição identificável e tratável, e 
aumentam-se as evidências e intervenções efetivas no 
manejo da síndrome da fragilidade. O investimento 
em prevenção e intervenções sobre essas condições 
podem minimizar os indicadores de excesso em 
mortalidade por causas gerais. 

Editado por: Tamires Carneiro de Oliveira Mendes
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