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RESUMO: Introdução: Fragilidade é uma síndrome evitável e reversível caracterizada pelo declínio cumulativo 
dos sistemas fisiológicos, causando maior vulnerabilidade às condições adversas. Objetivos: Descrever a 
prevalência de fragilidade entre os idosos, analisar os fatores associados e a evolução da síndrome. Método: 
Estudo longitudinal que utilizou a base de dados do Estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), 
nos anos de 2006 e 2010. A síndrome de fragilidade foi identificada por cinco componentes: perda de peso; 
fadiga; redução de força, de atividade física e de velocidade de caminhada. Os idosos foram classificados como 
“pré-frágeis” (1-2 componentes) e “frágeis” (3 ou +). Utilizou-se regressão multinomial múltipla hierárquica 
para análise dos fatores associados. Resultados: Do total de idosos (n = 1.399), 8,5% eram frágeis tendo como 
fatores associados idade, comprometimento funcional, declínio cognitivo, hospitalização e multimorbidade. 
Em quatro anos, tornaram-se frágeis 3,3% dos idosos não frágeis e 14,7% dos pré-frágeis. Conclusão: 
A identificação da prevalência e dos fatores associados à fragilidade pode ajudar a implementar intervenções 
adequadas precocemente, de modo a garantir melhorias na qualidade de vida dos idosos. 

Palavras-chave: Idoso. Idoso de 80 anos ou mais. Idoso fragilizado.
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INTRODUÇÃO

A identificação, a avaliação e o tratamento de pessoas idosas frágeis tendem a ser o foco da aten-
ção em geriatria e gerontologia neste século. Essa condição é altamente prevalente entre os idosos 
longevos, grupo que mais rapidamente cresce na população idosa. O cuidado efetivo dessas pessoas 
e a prevenção da síndrome estão diretamente relacionados com a formação de profissionais capa-
citados, em número adequado e com a existência de recursos suficientes, reconhecendo que o cui-
dado dispensado a esse grupo requer habilidades especiais, além de maior tempo de intervenção1. 

Fragilidade é uma síndrome clínica caracterizada pela diminuição da força, resistência e função 
fisiológica, aumentando a vulnerabilidade de um indivíduo ao desenvolvimento de maior depen-
dência e/ou morte2. Testes de rastreio simples e rápidos têm sido desenvolvidos e validados para 
permitir a identificação das pessoas frágeis, uma vez que a síndrome pode ser prevenida ou tratada2,3.

O processo fisiopatológico da fragilidade resulta de alterações de vários mecanismos e 
sistemas biológicos que culminam no rompimento do equilíbrio homeostático4,5. De modo 
geral, o desequilíbrio dos múltiplos sistemas pode conduzir a um declínio global na habili-
dade do organismo, como um todo, em tolerar estressores, aumentando, assim, o risco de 
ocorrência de desfechos adversos associados à fragilidade6-9. 

Tais mudanças levariam a uma espiral negativa de declínio funcional. Esse mecanismo pato-
genético único e bem definido foi proposto por Fried et al.4 como um ciclo decrescente de ener-
gia cujas manifestações clínicas aumentariam à medida que a fragilidade se agravasse. Esse ciclo 
(Figura 1) teria manifestações clínicas como redução de força, fadiga, diminuição da velocidade 
de marcha, baixa atividade física e perda de peso4,5,10. A presença de um ou dois componentes 
do fenótipo seria indicativo de alto risco de desenvolver a síndrome (pré-frágeis), e três ou mais 
componentes estariam presentes em idosos frágeis4. Esse constructo é capaz de identificar as 
pessoas idosas com elevado risco de incapacidade, queda, hospitalização, fratura e óbito9,11,12. 

ABSTRACT: Introduction: Frailty is a preventable and reversible syndrome characterized by a cumulative decline 
of  physiological systems, causing greater vulnerability to adverse conditions. Objective: To describe the prevalence 
of  frailty among older adults and analyze its associated factors and progression. Method: This is a longitudinal 
study that used the Health, Well-being, and Aging Study (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento – SABE) database of  
2006 and 2010. Five components identified the frailty syndrome: weight loss; fatigue; decreased strength, low 
physical activity, and reduced walking speed. Older adults were classified as “pre-frail” (1-2 components) and 
“frail” (3 or more). We used a hierarchical multiple multinomial regression to analyze associated factors. Results: 
Out of  the total number of  older adults (n = 1,399), 8.5% were frail, and the associated factors were age, functional 
impairment, cognitive decline, hospitalization, and multimorbidity. In four years, 3.3% of  non-frail and 14.7% of  
pre-frail older adults became frail. Conclusion: Identifying the prevalence of  frailty and its associated factors can 
help to implement adequate interventions early to improve the quality of  life of  older adults. 

Keywords: Aged. Aged, 80 and over. Frail elderly.
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Considerando a transição demográfica mundial e o aumento da população idosa13, a fragilidade 
é cada vez mais reconhecida como um problema de saúde pública e representa um desafio para as 
sociedades em geral, especialmente nos países em desenvolvimento, por conta do seu impacto nega-
tivo na saúde e na qualidade de vida do idoso14, bem como no aumento do uso dos serviços de saúde15. 

Estudos prévios têm demonstrado associações entre fragilidade e idade16, sexo17,18, renda 
e educação6,19, doenças crônicas20, autopercepção de saúde21, função cognitiva4, depressão22 
e incapacidade funcional23.

Identificar os fatores que influenciam a fragilidade dos idosos no Brasil pode auxiliar os 
planejadores de políticas públicas na adoção de estratégias preventivas e na elaboração de 
políticas públicas mais adequadas, visando atenuar os efeitos deletérios de certos determi-
nantes e propiciando o prolongamento do bem-estar e da qualidade de vida dessa população.

Sendo assim, os objetivos deste estudo foram descrever a prevalência da síndrome de 
fragilidade de acordo com declínio cognitivo e faixa etária; analisar os fatores associados à 
fragilidade e a evolução dessa síndrome em um período de quatro anos (2006–2010).

MÉTODOS

Estudo longitudinal que utilizou a base de dados do Estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 
(SABE), nos anos de 2006 e 2010. Para o baseline, a amostra foi constituída pos idosos das coortes 
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Figura 1. Ciclo decrescente de energia que conduziria à fragilidade1.
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A e B, no ano de 2006, perfazendo um total de 1.399. Foram excluídos 14 indivíduos que não apre-
sentavam informações sobre os componentes de fragilidade. Esses idosos foram acompanhados 
após quatro anos com o intuito de avaliar a evolução da síndrome de fragilidade.

A síndrome de fragilidade foi identificada a partir do fenótipo proposto por Fried et al.4 
composto por cinco componentes: 

•	 perda de peso não intencional: utilizou-se a pergunta “Nos últimos três meses, tem 
diminuído de peso sem fazer nenhuma dieta?”. Pontaram nesse critério os idosos que 
referiram perda superior a 3 kg.; 

•	 fadiga autorreferida: obtido por meio de duas questões do Center Epidemiological Studies – 
Depression (CES-D), validado para idosos brasileiros (Batistoni, Neri, Cupertino, 2007)24: a) 
“Com que frequência, na última semana, o (a) Sr (a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande 
esforço?”; b) “Com que frequência, na última semana, o (a) Sr (a) sentiu que não conseguia 
levar adiante as suas coisas?”. As respostas para ambas as questões eram: 0 = raramente ou 
nenhum tempo (< 1 dia), 1 = alguma parte do tempo (1–2 dias), 2 = uma parte moderada 
do tempo (3–4 dias), ou 3 = o todo tempo. Idosos que responderam “2” ou “3” em pelo 
menos uma das duas perguntas pontuavam positivamente para o componente; 

•	 redução na força: utilizou-se a força de preensão manual, mensurada por meio do 
dinamômetro. Pontuaram para esse componente os idosos no quintil mais baixo de 
distribuição, estratificados por sexo e quartil do índice de massa corporal (Quadro 1);

Quadro 1. Pontos de corte adotados para operacionalização do fenótipo de fragilidade. Estudo 
SABE. São Paulo, 2006.

Componentes Definição Operacional

Redução da força

20% com menores valores na força de preensão manual, segundo sexo e IMC 
(kg/m2):
Homens
•	 Força ≤ 21,0 kg para IMC ≤ 23,12 kg/m2

•	 Força ≤ 25,5 kg para IMC 23,12 – 25,5 kg/m2

•	 Força ≤ 30,0 kg para IMC 25,6 – 28,08 kg/m2

•	 Força ≤ 27 kg para IMC > 28,08 kg/m2

Mulheres
•	 Força ≤ 14,0 kg para IMC ≤ 23,8 kg/m2

•	 Força ≤ 17,0 kg para IMC 23,9 – 27,1 kg/m2

•	 Força ≤ 20,0 kg para IMC 27,2 – 30,8 kg/m2

•	 Força ≤ 23,0 kg para IMC > 30,8 kg/m2

Baixa velocidade 
de caminhada

Homens
•	 > 5,0 segundos para altura ≤ 1,66 m
•	 > 5,0 segundos para altura > 1,66 m 
Mulheres
•	 > 6,0 segundos para altura ≤ 1,53 m
•	 > 5,0 segundos para altura > 1,53 m

Baixo nível de 
atividade física

 20% com menor gasto calórico, segundo sexo
Homens 390,5 kcal
Mulheres 478,15 kcal
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•	 baixa velocidade de caminhada: obtida pelo teste de caminhada de três metros, parte 
do Short Physical Performance Battery Assessing Lower Extremity Function (Guralnik 
et al., 1994)25. Pontuaram para esse componente os idosos no quintil mais elevado 
de distribuição, estratificados por sexo e pelo valor mediano da estatura (Quadro 1);

•	 baixo nível de atividade física: utilizou-se o Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) preenchido com o autorrelato de caminhada, atividades moderadas (pedalar 
leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 
carregar pesos leves, fazer serviço doméstico em casa, no quintal ou no jardim como 
varrer, aspirar, cuidar do jardim) e atividades vigorosas (correr, fazer ginástica aeróbica, 
jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, fazer esteira, jogar basquete, fazer exercícios 
domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim e carregar pesos elevados). 

Primeiramente, calculou-se o tempo despendido (minutos) para realizar cada atividade 
e foram truncados os valores superiores a 180 minutos. Em seguida, cada atividade foi clas-
sificada em equivalente metabólico (MET), no qual a caminhada equivalia a 3.3 METs, ati-
vidades moderadas a 4.0 METs e atividades vigorosas 8.0 METs. O total de METs realizado 
semanalmente foi estimado pela somatória de cada tipo de atividade multiplicada pelo 
tempo (minutos), número de dias e o valor dos METs. Por fim, o gasto calórico foi o total 
estimado pelo total METs das atividades multiplicado pela divisão do peso do idoso por 60. 
A estimativa do gasto calórico semanal foi estratificada em quintis segundo sexo, sendo pon-
tuados nesse critério os idosos classificados no menor quintil de gasto calórico (Quadro 1).

Considerou-se “não frágil” o idoso que não apresentou qualquer dos cinco componen-
tes do fenótipo, “pré-frágil” o que apresentava um ou dois componentes, e “frágil” aquele 
com três ou mais componentes4. 

As variáveis independentes incluíram:
•	 características sociodemográficas e econômicas: sexo, idade, anos de estudo, estado 

marital (com ou sem companheiro), residir sozinho e relato de suficiência de renda; 
•	 condições de saúde: presença de multimorbidade, declínio cognitivo, sintomas 

depressivos, comprometimento funcional, queda e hospitalização no último ano.

Considerou-se multimorbidade o relato de duas ou mais doenças crônicas como hiperten-
são arterial sistêmica; diabetes; câncer, doença crônica pulmonar; doença cardíaca; acidente 
vascular encefálico, doença articular e osteoporose. Para a avaliação do estado cognitivo uti-
lizou-se o Mini-Exame do Estado Mental e considerou-se como declínio o idoso que apresen-
tou ≤ 18 pontos4. A presença de sintomas depressivos foi avaliada pela Escala de Depressão 
Geriátrica, versão breve, tendo como ponto de corte a pontuação igual ou superior a seis26.

O comprometimento funcional foi identificado pela dificuldade referida no desempenho 
de pelo menos uma das atividades básicas (ABVDs) — alimentação, banho, vestir-se, ir ao 
banheiro, transferência e locomoção — ou instrumentais de vida diária (AIVD) — adminis-
trar as próprias finanças, utilizar transporte, fazer compras, utilizar telefone e administrar 
os próprios medicamentos. 
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Para a análise, utilizou-se o teste χ2 com correção Rao-Scott, levando-se em consideração os 
pesos amostrais para estimativas com ponderações populacionais. A análise multinomial múltipla, 
hierárquica, foi empregada para a avaliação dos fatores associados à fragilidade. Adotou-se um 
sentido distal-proximal, partindo das características sociodemográficas e econômicas (Bloco 1), 
seguido das variáveis relativas às condições de saúde do idoso (Bloco 2), considerando o nível 
de significância de 5%. As análises foram realizadas no software Stata®, versão 11.

O Estudo SABE, nos anos de 2006 e 2010, foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (COEP) da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 1.399 pessoas idosas, representando 1.019.243 de idosos resi-
dentes no município de São Paulo, que apresentavam dados completos relativos à fragili-
dade. Nesse grupo, 59,4% eram do sexo feminino, 58,9% tinham entre 60 a 69 anos, 57,3% 
referiram a presença de companheiro(a), 38,8% referiram ter quatro a sete anos de escola-
ridade, 55,1% relataram não ter renda suficiente para as suas necessidades. 

Mais da metade dos idosos referiu presença de duas ou mais doenças (55,8%), sendo a 
hipertensão arterial a mais prevalente (62,5%). Parte dos idosos apresentou declínio cogni-
tivo (9,4%), sintomas depressivos (14,2%), comprometimento no desempenho das ativida-
des básicas (13,2%) e instrumentais de vida diária (45,6%).

As prevalências relacionadas aos componentes de fragilidade foram: 25,2% de redução 
da força de preensão manual, 20,0% para baixa atividade física, 17,0% para redução da velo-
cidade de caminhada, 13,2% para fadiga e 7,8% para perda de peso não intencional. 

Na análise da presença de declínio cognitivo, houve diferenças estatisticamente signi-
ficativas em todos os componentes analisados, exceto perda de peso. Foram identificados 
50,0% de idosos não frágeis, 41,5% pré-frágeis e 8,5% frágeis, e a proporção de idosos frá-
geis foi maior entre aqueles com declínio (38,9%) quando comparados aos sem declínio 
(5,3%) (Tabela 1). Entre os idosos frágeis, 54,7% apresentavam multimorbidade e compro-
metimento nas ABVD (Figura 2). 

Na análise das diferentes idades (Tabela 2), observa-se que as proporções dos compo-
nentes de fragilidade aumentaram de acordo com a faixa etária e apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas, exceto para perda de peso. A prevalência de fragilidade foi de 
4,1% para os sexagenários, 8,4% entre os septuagenários, 28,0% nos octogenários e 55,9% 
entre os nonagenários e centenários.

Foram encontradas maiores proporções de frágeis entre os idosos sem companheiro 
(11,7%), analfabetos (15,4%), com multimorbidade (12,1%), sintomas depressivos (13,8%), 
comprometimento funcional em ABVD (36,0%) e AIVD (16,8%), queda (10,5%) e hospi-
talização (26,3%) (Tabela 3).

Os fatores associados à pré-fragilidade e fragilidade foram idade (≥ 80 anos), comprometi-
mento funcional, declínio cognitivo e hospitalização no ano anterior à entrevista. Percepção 
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Tabela 1. Distribuição (%) dos idosos segundo componentes de fragilidade e declínio cognitivo. 
Município de São Paulo, 2006 (n = 1.399). 

Amostra total
(n = 1.399)

Sem declínio cognitivo
(n = 1.185)

Com declínio cognitivo
(n = 214)

Valor p

Baixa atividade física 

Não 80.0 83.0 49.3
0.000

Sim 20.0 17.0 50.7

Força de preensão manual

Normal 74.8 79.2 30.6
0.000

Reduzida 25.2 20.8 69.4

Velocidade de caminhada 

Normal 83.0 86.9 45.0
0.000

Reduzida 17.0 13.1 55.0

Perda de peso 

Não 92.2 92.7 88.0
0,080

Sim 7.8 7.3 12.0

Fadiga 

Não 86.8 88.3 68.0
0.0000

Sim 13.2 11.7 32.0

Número de componentes 

0 50.0 53.7 14.5

0.0000

1 28.7 29.6 20.8

2 12.8 11.4 25.8

3 6.9 4.8 27.2

4 1.3 0.5 9.3

5 0.3 0.0 2.4

Categorias de Fragilidade

Não 50.0 53.7 14.5

0.0000Pré-frágil 41.5 41.0 46.6

Frágil 8.5 5.3 38.9

Total 100.0 100.0 100.0



DUARTE, Y.A.O. ET AL.

8
REV BRAS EPIDEMIOL 2018; 21(SUPPL 2): E180021.SUPL.2

de renda insuficiente e queda foram associados somente à condição pré-frágil. Idosos com 
relato de multimorbidade apresentaram maiores chance de apresentar fragilidade (Tabela 4).

Após quatro anos de acompanhamento, 71,3% desses idosos foram reentrevistados, 11,8% 
foram a óbito, 16,6% não foram localizados e 0,3% foram institucionalizados. A proporção 
de óbitos entre os idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis foi, respectivamente, 6,0, 13,1 e 
39,8%. A institucionalização ocorreu para 0,5% dos idosos pré-frágeis e 1,3% dos frágeis.

A análise dos componentes da síndrome em 2010 verificou que 36,0% dos idosos apre-
sentaram baixa atividade física, 25,9% apresentaram redução da força muscular, 23,4% apre-
sentaram redução na velocidade da caminhada, 9,9% relataram exaustão e 7,0% referiram 
perda de peso não intencional. A prevalência de fragilidade aumentou para 9,8%. A evolução 
para fragilidade foi de 3,3% entre os não frágeis e de 14,7% entre os pré-frágeis. Por outro 
lado, observou-se que 27,8% dos idosos pré-frágeis em 2006 regrediram para a condição de 
não frágeis em 2010 e que 9,7% dos frágeis também regrediram para não frágeis (Figura 3).

DISCUSSÃO

A prevalência de fragilidade entre os idosos não institucionalizados foi de 8,5% e esteve asso-
ciada a idade, comprometimento funcional, declínio cognitivo, hospitalização e multimorbidade.

Autores encontraram uma ampla variação na prevalência de fragilidade, de 6,9 a 21% 
para o estado frágil e 33 a 55% para o estado pré-frágil. Tal variabilidade pode ser justifi-
cada pela inexistência de um consenso quanto à definição da síndrome27. No entanto, uma 

Frágil

9.9%

MultimorbidadeABVD

54.7%

9.4 % 26.0%

Figura 2. Diagrama de Venn representando a sobreposição entre a fragilidade e a presença de 
comprometimento nas atividades básicas de vida diária (ABVD) e multimorbidade (≥ 2 doenças). 
Município de São Paulo, 2006 (n = 1.399).
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revisão sistemática sobre o Fenótipo de Fragilidade encontrou prevalência média de ido-
sos frágeis de 13,6% (IC95% 13,2 – 14,0%) e pré-frágeis de 33,5% (IC95% 32,9 – 34,1%)28.

No Brasil, o Estudo sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) avaliou 3.478 ido-
sos (65 anos e mais), em sete cidades brasileiras por meio de amostra por conveniência, 

Tabela 2. Distribuição (%) dos idosos segundo características sociodemográficas, econômicas, 
de saúde, fragilidade e faixa etária. Município de São Paulo, 2006.

Variáveis

Faixa etária (anos)
Valor 

p
60 a 69 70 a 79 80 a 89 90 e mais

% % % %

Características sociodemográficas, econômicas e de saúde

Sexo (mulher) 56,5 61,9 66,3 77,9 0,012

Estado civil (sem relação conjugal) 32,9 50,9 69,2 92,5

Percepção de renda insuficiente (Sim) 58,2 52,4 44,1 50,4 0,029

Mora só (Sim) 10,0 15,8 25,0 11,7 0,000

Multimorbidade (Sim) 49,1 66,2 65,2 57,1 0,000

Sintomas depressivos (Sim) 14,1 13,5 17,9 7,7 0,463

Dificuldade em pelo menos 1 ABVD† (Sim) 7,4 15,2 34,4 66,4 0,000

Dificuldade em pelo menos 1 AIVD‡ (Sim) 35,4 53,1 76,4 92,7 0,000

Queda no último ano (Sim) 25,0 31,8 38,5 32,4 0,002

Hospitalização no último ano (Sim) 6,7 11,8 18,2 27,2 0,000

Fragilidade

Baixa atividade física (Sim) 12,7 23,7 45,8 70,6 0,000

Redução da força de preensão manual (Sim) 18,6 27,4 51,8 82,3 0,000

Redução da velocidade da caminhada (Sim) 10,4 16,7 49,0 75,8 0,000

Perda de peso (Sim) 6,4 9,5 11,2 4,6 0,076

Fadiga (Sim) 11,9 13,9 20,3 12,6 0,020

Categorias

Não frágil 58,6 44,7 20,4 8,5

0,000Pré-frágil 37,3 46,9 51,6 35,6

Frágil 4,1 8,4 28,0 55,9

Total 58,9 30,0 9,6 1,5
†ABVD: Atividade básica de vida diária; ‡AIVD: atividade instrumental de vida diária.
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Tabela 3. Distribuição (%) dos idosos segundo características sociodemográficas, econômicas e 
de saúde. Município de São Paulo, 2006 (n = 1.399).

Variáveis

Categorias de fragilidade

Valor pNão frágil Pré-frágil Frágil

% % %

Sexo 

Homem 51,8 41,5 6,7
0,268

Mulher 48,7 41,6 9,7

Estado civil 

Com relação conjugal 53,7 40,2 6,1
0,002

Sem relação conjugal 44,9 43,4 11,7

Escolaridade (anos)

Analfabeto 35,0 49,6 15,4

0,000
1–3 47,1 42,5 10,4

4–7 53,3 40,5 6,2

8 e mais 59,2 35,7 5,1

Mora só 

Não 51,1 40,3 8,6
0,139

Sim 43,2 49,3 7,5

Multimorbidade

Não 60,6 35,4 4,0
0,000

Sim 41,5 46,4 12,1

Sintomas depressivos

Não 57,8 38,4 3,7
0,000

Sim 25,2 61,0 13,8

Dificuldade em pelo menos 1 ABVD†

Não 56,0 39,7 4,3
0,000

Sim 10,1 53,9 36,0

Dificuldade em pelo menos 1 AIVD‡

Não 62,2 33,3 1,5
0,000

Sim 31,8 51,4 16,8

Queda no último ano

Não 54,5 37,8 7,7
0,000

Sim 38,5 51,0 10,5

Hospitalização no último ano

Não 52,6 40,8 6,6
0,000

Sim 25,0 48,7 26,3

Total 50,0 41,5 8,5
†ABVD: atividade básica de vida diária; ‡AIVD: atividade instrumental de vida diária. Fonte: Estudo SABE, 2006.
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Tabela 4. Fatores associados à fragilidade e pré-fragilidade em idosos. Município de São Paulo, 
2006 (n = 1.399).

Variáveis RRRaj IC95% Valor p

Pré-frágil*

Idade (80 anos e mais) 2,77 1,87 – 4,12 0,000

Percepção de renda insuficiente 1,47 1,07 – 2,02 0,016

Dificuldade em pelo menos 1 ABVD† 3,20 1,81 – 5,66 0,000

Dificuldade em pelo menos 1 AIVD‡ 1,87 1,32 – 2,64 0,001

Declínio cognitivo 2,10 1,11 – 3,98 0,023

Queda no último ano 1,56 1,15 – 2,13 0,005

Hospitalização no último ano 2,05 1,13 – 3,71 0,019

Frágil**

Idade (80 anos e mais) 5,35 2,54 – 11,24 0,000

Dificuldade em pelo menos 1 ABVD† 8,97 4,41 – 18,22 0,000

Dificuldade em pelo menos 1 AIVD‡ 5,70 1,45 – 22,37 0,013

Declínio cognitivo 7,37 3,41 – 15,91 0,000

Hospitalização no último ano 3,68 1,89 – 7,16 0,000

Relato de multimorbidade 2,70 1,34 – 5,40 0,006

*Modelo ajustado por sexo, escolaridade e multimorbidade; **modelo ajustado por sexo, escolaridade, percepção 
de suficiência de renda e queda; †ABVD: atividade básica de vida diária; ‡AIVD: atividade instrumental de vida diária; 
RRRaj: razão de risco relativo ajustado.

encontrando 9,1% de frágeis, 51,8% de pré-frágeis e 39,1% de não-frágeis29. Já no Estudo 
SABE realizado no município de São Paulo, em 2009, foram avaliados 433 idosos longevos 
(idade ≥ 75 anos) e 37% foram classificados como frágeis3. 

Silva et al.30 avaliaram idosos participantes de um Centro de Convivência na cidade de 
Campina Grande/PB e a prevalência foi de 6% de idosos frágeis e 71,1% de pré-frágeis. 
Augusti et al.31 analisaram 306 idosos (≥ 65 anos) residentes no interior de SP, encontrando 
21,5% de frágeis, 71,5% de pré-frágeis e 6,0% de não frágeis.

Neste estudo, entre os idosos com declínio cognitivo nota-se maior prevalência de frá-
geis e pré-frágeis. Estudos têm demonstrado que a média da pontuação do MEEM é menor 
entre os frágeis e impacta negativamente na saúde dos idosos, podendo acelerar o processo 
de fragilização32,33. Chen et al.33 destacam que a fragilidade e a pré-fragilidade são reversíveis 
e merecem intervenções eficazes que interrompam a progressão da síndrome.

Na literatura está consolidado que a prevalência de fragilidade aumenta consideravel-
mente entre os idosos longevos, corroborando com os resultados encontrados. Fried et al.4 
identificaram fragilidade em 3,9% dos idosos com idade de 65 a 74 anos, 11,6% entre os de 
75 a 84 anos e 25% entre os idosos com idade igual ou superior a 85 anos. Collard et al.28 
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Figura 3. Evolução dos idosos segundo classificação de fragilidade. Município de São Paulo (SP), 
2006–2010 (n = 823) (p = 0,000).

também identificaram maior prevalência de fragilidade entre os idosos de 80 a 84 anos 
(15,7%) e entre aqueles com idade superior a 84 anos (26,1%).

Em um estudo realizado em várias localidades do Brasil, que avaliou idosos a partir de 60 anos, 
a prevalência de fragilidade foi de cerca de 9% na população total, mas foi aumentando nos gru-
pos etários mais velhos — 11,8% nos idosos entre 75 e 79 anos e 19,7% nos idosos a partir de 
80 anos, números próximos aos encontrados no presente estudo29. Sánchez-García et al.34 avalia-
ram 1.252 idosos na cidade do México e verificaram que a proporção de frágeis foi de 1,8% entre 
aqueles com 60 a 69 anos, 7,7% naqueles com 70 a 79 anos e 22,8% naqueles com 80 anos e mais.

Os achados da pesquisa apontam que idosos que sofreram queda no último ano têm maio-
res chances de pré-fragilidade. A fragilidade e a ocorrência de quedas podem estar relacionadas 
bidirecionalmente. Assim como a queda pode levar o idoso à fragilidade, esta poderá levá-lo à 
queda4,35. A associação entre queda e fragilidade pode levar a outros agravos como redução da 
capacidade funcional e hospitalização, repercutindo na piora da qualidade de vida dos idosos36.

Outro fator associado à pré-fragilidade foi o relato de insuficiência de renda. Estudos têm 
demonstrado que maiores rendas têm efeito positivo na fragilidade visto que o poder aquisi-
tivo pode propiciar e refletir um maior grau de bem-estar psicofísico e, consequentemente, 
menor dependência nas atividades cotidianas4,37-39.
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Idosos que foram hospitalizados no último ano foram associados à pré-fragilidade e fra-
gilidade neste estudo. Uma revisão sistemática demonstrou associação significativa entre 
a fragilidade e um maior risco de internação28. Ávila-Funes et al. (2009)40 acompanharam 
6.030 idosos franceses e, durante os quatro anos de acompanhamento, 30,2% dos frágeis, 
23,5% dos indivíduos pré-frágeis e 20,5% dos robustos tiveram pelo menos uma hospitali-
zação, independentemente de seu estado cognitivo.

A multimorbidade associou-se à fragilidade como em outros estudos20,41. Bergman et al.42 
acreditam ser provável que a fragilidade que precede o início da doença crônica é apenas 
uma manifestação subclínica e não diagnosticada da doença. 

A fragilidade não é sinônimo de multimorbidade e incapacidade; cada um confere neces-
sidades específicas de cuidados em pacientes idosos11. O conceito de fragilidade fornece uma 
base para se afastar de abordagens baseadas em órgãos e doenças para uma abordagem de 
integração baseada na saúde. Também é sugerido que a presença de vulnerabilidade aumen-
tada pode preceder o início da doença crônica42,43.

No acompanhamento, observou-se que a maioria dos idosos tem piora na condição de 
fragilidade — dos não frágeis no início do estudo, menos de 50% permanecem robustos 
após quatro anos de seguimento. 

A fragilidade, apesar de não ser uma condição inerente somente ao envelhecimento normal, 
pode se desenvolver como um resultado de alterações fisiológicas, independentemente da pre-
sença de doença ou incapacidade, como sarcopenia e anorexia relacionadas ao envelhecimento. 
No entanto, na maioria das vezes, a fragilidade instala-se mais rapidamente ou é agravada pela 
presença de doenças crônicas que aceleram o processo de perda de resistência aos estressores. 
Esse fato é corroborado pelos dados aqui apresentados, visto que 48,7% dos indivíduos não 
frágeis mantiveram-se nessa condição, mesmo tratando-se de idosos, o que demonstra que a 
fragilidade não é necessariamente uma condição inerente ao envelhecimento normal — indi-
víduos relativamente saudáveis podem manter-se robustos durante o envelhecimento. 

Além disso, outro resultado importante observado foi o fato de que uma parcela importante 
da população apresentou recuo no desenvolvimento da síndrome no período de seguimento. 
Dos idosos que se apresentavam frágeis no início do estudo, quase 51% passou para a condição de 
pré-fragilidade, ou seja, apresentou melhora em um ou mais componentes. Entre os idosos pré-frágeis 
no início do estudo, a maior parte se manteve nessa condição, mas cerca de 28% passaram a ser 
não frágeis, ou seja, os idosos passaram a não pontuar mais em nenhum componente da síndrome.

O estudo longitudinal The Progetto Veneto Anziani, realizado com 2.925 indivíduos na 
Itália, verificou que entre os idosos frágeis cerca de 40% foram a óbito e 26,5% retornaram 
à condição de pré-fragilidade. Entre os não frágeis, 50% mantiveram-se robustos, 26,7% 
tornaram-se pré-frágeis, 6,3% frágeis e 17,0% morreram. Entre os pré-frágeis, 12,3% torna-
ram-se robustos, 20,7% frágeis e 36,4% pré-frágeis39.

Esse achado é importante porque corrobora a afirmativa dos pesquisadores da área que 
afirmam que a fragilidade é uma síndrome reversível, ou seja, com ações de prevenção e 
recuperação direcionadas, é possível reverter alguns dos componentes apresentados de 
maneira a reduzir o risco da fragilidade4,32,44.
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A realização de intervenções efetivas como exercícios físicos, exercícios fisioterápicos e dieta 
adequada podem não só conter o avanço da síndrome, como revertê-la quando já instalada. A ati-
vidade física regular reduz o risco de fragilidade e promove benefícios para a saúde, incluindo 
melhor qualidade de vida e risco reduzido de doenças crônicas45,46. Em relação à dieta adequada, o 
Estudo sobre Nutrição e Fatores de Risco Cardiovasculares (ENRICA) desenvolvido na Espanha, 
em um período de dois anos, com 2.614 idosos, mostrou associação entre maior ingestão de pro-
teína animal e menor risco de velocidade de caminhada lenta, e associação entre maior ingestão 
de ácidos graxos monoinsaturados e risco reduzido de perda de peso não intencional47.

Por fim, os achados deste estudo podem fornecer informações sobre os idosos com alto 
risco de incapacidade e pior prognóstico, e ajudar a identificar fatores de risco reversíveis.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo demonstram que metade dos idosos era frágil ou em pro-
cesso de fragilização, e que a ocorrência da síndrome esteve associada a idade avançada, 
comprometimento funcional, multimorbidade e declínio cognitivo.

A identificação da prevalência da fragilidade e de seus fatores associados é importante 
para o desenvolvimento de políticas de cuidados de saúde, uma vez que se trata de uma sín-
drome previsível e evitável. A implementação de intervenções adequadas poderá contribuir 
para o tratamento da síndrome, bem como para a reversão do quadro, o que poderá permitir 
melhoria na qualidade de vida do idoso, além de postergar a ocorrência dos eventos adversos. 
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