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Fragilidade, perfil e cognição de idosos residentes em área de alta 
vulnerabilidade social
 
Frailty, profile and cognition of elderly residents in a highly socially 
vulnerability area

Resumo  O objetivo do estudo foi associar a fra-
gilidade com perfil sociodemográfico e cognição de 
idosos residentes em contexto de alta vulnerabili-
dade social cadastrados em um Centro de Refe-
rência de Assistência Social em um município do 
interior paulista. Estudo transversal e quantitati-
vo realizado com 48 idosos. Para a coleta de dados 
utilizou-se entrevista sociodemográfica, Escala de 
Fragilidade de Edmonton e Montreal Cognitive 
Assessment. Para a análise dos dados foi empre-
gado teste de Jonckheere-Terpstra, correlação de 
Spearman e regressão logística (α = 5,0%). Dos 
48 entrevistados, 33,4% não eram frágeis, 20,8% 
se mostraram aparentemente vulneráveis e 45,8% 
estavam frágeis em algum nível. As mulheres (OR 
= 4,64) e os de raça não branca (OR = 3,99) tive-
ram maior chance de apresentar fragilidade. Os 
domínios com maior influência na determinação 
da fragilidade foram: cognição, independência 
e desempenho funcional, estado geral da saúde 
e humor, embora sexo (p = 0,0373) e raça (p = 
0,0284) tenham apresentado associação significa-
tiva. Destaca-se que considerar o perfil de fragili-
dade dos idosos subsidia o desenvolvimento de es-
tratégias específicas de cuidado para este segmento 
populacional em área vulnerável prevenindo fu-
turas complicações.
Palavras-chave Idoso fragilizado, Atenção Pri-
mária à Saúde, Saúde do idoso, Vulnerabilidade 
social

Abstract  This study aimed to associate frailty 
with sociodemographic profile and cognition of 
elderly people living in highly socially vulnera-
ble contexts registered at a Social Assistance Re-
ferral Centers in a city of inland São Paulo. This 
is a cross-sectional and quantitative study with 
48 elderly. Data was collected with a sociode-
mographic interview, the Edmonton Frail Scale 
and the Montreal Cognitive Assessment, and was 
analyzed with the Jonckheere-Terpstra test, Spe-
arman’s correlation and logistic regression (α = 
5.0%). This study was approved under Opinion 
Nº 72182. Of the 48 elderly interviewed, 33.4% 
were non-frail, 20.8% were apparently vulnerable 
and 45.8% were frail at some level (mild, modera-
te or severe). Women (OR = 4.64) and nonwhites 
(OR = 3.99) were more likely of being frail. The 
realms with the greatest influence in the deter-
mination of frailty were cognition, independence 
and functional performance, general health and 
mood, although gender (p = 0.0373) and ethni-
city (p = 0.0284) had a significant association. 
Worth highlighting is that considering the frailty 
profile of the elderly warrants the development of 
specific care strategies for this segment of the po-
pulation in a vulnerable area, preventing futures 
complications.
Key words  Frail elderly, Primary health care, El-
derly health, Social vulnerability
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Introdução

O envelhecimento é um processo multidimen-
sional e multideterminado associado ao declínio 
natural de funções fisiológicas que impactam di-
retamente o indivíduo que o vivencia. O declínio 
dos diversos sistemas fisiológicos pode tornar o 
idoso vulnerável à manutenção da homeostase 
diante de fatores estressores, que não é inerente 
ao envelhecimento, chamada de síndrome da fra-
gilidade1, cuja incidência aumenta com a idade2-4.

Uma pesquisa norteamericana revela que na 
faixa etária entre 65 e 75 anos, três a sete porcen-
to dos idosos são frágeis, de 80 a 90 anos, 20,0 a 
26,0% e, 32,0% das pessoas com mais de 90 anos 
apresentam esta síndrome5.

Um estudo realizado no nordeste brasileiro 
apresentou uma prevalência de 17,1% de síndro-
me da fragilidade e, os fatores associados foram 
idade avançada, presença de comorbidades, de-
pendência nas atividades básicas e instrumentais 
de vida diária e percepção negativa do estado de 
saúde6. Resultados semelhantes foram encon-
trados em uma pesquisa realizada nos Estados 
Unidos com 7.439 idosos com 65 anos ou mais, 
cuja prevalência foi de 15,0% frágeis e, os princi-
pais fatores de risco foram idade avançada, sexo 
feminino, baixa renda, minorias raciais/étnicas e 
presença de múltiplas doenças crônicas7.

Considerando-se o impacto desta síndrome 
sobre a qualidade de vida dos idosos, das famílias, 
cuidadores, bem como sobre os sistemas de aten-
ção à saúde e assistência social, revela-se um tema 
de interesse público, cada vez mais abordado por 
pesquisadores em várias partes do mundo. 

Vale ressaltar que indivíduos que vivem em 
contextos de alta vulnerabilidade social, com 
piores condições financeiras, menor nível de es-
colaridade, menor acesso aos serviços de saúde e 
ausência de suporte social tendem a apresentar 
condição de saúde mais fragilizada8. A vulnera-
bilidade social é multidimensional, pois afeta de 
diferentes formas e intensidade os indivíduos. A 
vulnerabilidade social reflete o entorno sociocul-
tural do indivíduo e denota ausência ou dificul-
dade de apoio de instituições, o que dificulta o 
exercício dos direitos sociais de cada cidadão, afe-
tando a capacidade de reagir a situações adversas. 
Portanto, em contextos de alta vulnerabilidade 
social, é maior o risco de adoecimento e prejuízo 
à qualidade de vida e ao bem-estar dos idosos9-10. 

A investigação das características que possam 
influenciar a instalação dessa síndrome se faz ne-
cessária para que haja detecção precoce e imple-
mentação de intervenções e estratégias adequa-
das a fim de que se retarde o acometimento, além 

de proporcionar uma melhora do quadro daque-
les que já se encontram fragilizados11. Estudo em 
contexto de vulnerabilidade social ganham em 
especial relevância quando consideram a multi-
dimensionalidade de fatores sociais que podem 
agravar a fragilidade e outros acometimentos à 
saúde do idoso9. Portanto, esse estudo objetivou 
associar a fragilidade com o perfil sociodemográ-
fico e cognição de idosos residentes em contexto 
de alta vulnerabilidade social cadastrados em um 
Centro de Referência de Assistência Social em 
um município do interior paulista.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, ba-
seado no método quantitativo de investigação. 
Participaram da pesquisa 48 idosos, com idade 
de 60 anos ou mais, cadastrados em um Centro 
de Referência de Assistência Social (CRAS) em 
São Carlos – São Paulo (SP), localizado em área 
urbana com vulnerabilidade social. 

O contexto de moradia em que os idosos 
foram entrevistados correspondia às áreas com 
vulnerabilidade social alta, de acordo com a Fun-
dação Sistema Educacional de Análise de Dados 
(SEADE) que classifica setores censitários do Es-
tado de São Paulo, segundo o Índice Paulista de 
Vulnerabilidade Social (IPVS). O IPVS conside-
ra dimensões socioeconômicas e demográficas, 
de modo que a primeira dimensão contempla a 
escolaridade e a renda do responsável pelo do-
micílio e a segunda dimensão abrange a idade do 
responsável pelo domicílio e a presença de crian-
ças de zero a quatro anos no domicílio12.

Na região pesquisa, segundo o IPVS a região 
pertence ao Grupo 5, vulnerabilidade alta, que 
contempla 12,9% da população do município- 
221.950 mil. O rendimento nominal médio dos 
domicílios não ultrapassa meio salário mínimo 
per capita. Com relação aos indicadores demo-
gráficos, a idade média dos responsáveis pelos 
domicílios é de 42 anos. Dentre as mulheres che-
fes de família, 22,1% tem até 30 anos, e a parcela 
de crianças com menos de seis anos equivale a 
10,5% do total da população desse grupo12.

Os critérios de inclusão dos participantes no 
estudo foram: ser idoso, possuir 60 anos ou mais 
e ter cadastro no CRAS. Os critérios de exclusão 
foram: apresentar comprometimentos graves de 
linguagem ou compreensão, que pudessem inter-
ferir na veracidade das respostas. 

Para o procedimento de coleta: primeira-
mente, foi realizado o levantamento de dados 
que consistiu no acesso a todos os prontuários 
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existentes em papel em que se encontravam re-
gistradas as famílias no serviço. Foi identificado 
433prontuários em que haviam membros idosos. 
Optou-se por não realizar cálculo amostral e rea-
lizar a pesquisa com todos os idosos cadastrados. 
Localizaram-se as residências de todos os idosos 
cadastrados e as mesmas foram visitadas pelos 
pesquisadores, no período de agosto de 2012 a 
março de 2013.

Dos cadastrados, 385 não foram avaliados de-
vido ao fato de que em 27,0% das residências não 
havia ninguém no momento da pesquisa, 19,0% 
se recusaram a participar, 17,0% haviam muda-
do, 10,0% o endereço era inexistente, 10,0% das 
casas estavam em construção ou alugada, 7,0% 
eram idosos que não apresentaram compreensão 
da pesquisa e estavam sozinhos, 5,0% os idosos 
não estavam em casa no momento da visita e 
5,0% haviam falecido. As residências em que não 
havia ninguém foram visitadas duas vezes pelos 
pesquisadores, em dias e horários diferentes. 

Os avaliadores, após prévia capacitação quan-
to à aplicação dos instrumentos e objetivos da 
pesquisa e aspectos éticos, visitaram as casas dos 
idosos e, após consentimento, iniciaram a entre-
vista individual no próprio domicílio do partici-
pante. O tempo médio gasto para cada entrevista 
foi de 45 minutos. As entrevistas foram realizadas 
de segunda-feira a sábado em horário comercial.

Foram utilizados: instrumento de caracteri-
zação sociodemográfica, Escala de Fragilidade de 
Edmonton (EFE)13 e Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA)14.

O instrumento de caracterização sociode-
mográfica foi previamente elaborado pelos pes-
quisadores contendo as seguintes questões: sexo, 
idade, escolaridade, estado civil, raça, ocupação 
atual e anterior. 

A Escala de Fragilidade de Edmonton avaliou 
nove domínios: cognição (teste do desenho do 
relógio), independência funcional, estado geral 
da saúde, suporte social, uso de medicamentos, 
nutrição, humor, continência e desempenho fun-
cional. De acordo com as respostas, o escore final 
indica a condição de fragilidade em cinco cate-
gorias, ou seja, não frágeis, aparentemente vulne-
ráveis, fragilidade leve, fragilidade moderada ou 
fragilidade severa13. 

O instrumento Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA) possibilitou o rastreio de possível 
comprometimento cognitivo por meio de testes 
de avaliação das funções visoespaciais, executi-
vas, nomeação, memória, atenção, linguagem, 
abstração, evocação tardia e orientação. Apre-
senta escore total de 30 pontos e nota de corte 

de 26, de modo que obter uma pontuação abaixo 
da nota de corte indica possível déficit cognitivo 
e a necessidade de investigação mais aprofunda-
da. De acordo com as instruções de aplicação do 
instrumento e a escolaridade menor que 12 anos 
apresentada pelos entrevistados, foi adicionado 
um ponto no escore final de todos eles14. 

Os dados foram armazenados no software 
Microsoft Office Excel (2010). A análise dos da-
dos foi realizada no programa The SAS System for 
Windows, versão 9.2, 2008 de forma descritiva e 
univariada. Para descrever o perfil da amostra, foi 
realizada estatística descritiva com medidas de 
posição e dispersão (média, desvio-padrão, valo-
res mínimo e máximo e coeficiente de variação) 
para as variáveis contínuas; e, para as variáveis 
categóricas, valores de frequência absoluta (n) e 
percentual (%). 

Para estudar a relação entre fragilidade e as 
variáveis categóricas foi utilizado o teste não pa-
ramétrico de Jonckheere-Terpstra; entre fragilida-
de e as variáveis contínuas (idade e escolaridade), 
o teste de correlação de Spearman, devido à falta 
de distribuição normal da maioria das variáveis. 
Foram utilizadas as técnicas de análise de com-
ponentes principais, regressão univariada, envol-
vendo as variáveis sociodemográficas e o nível de 
fragilidade. O nível de significância adotado para 
os testes estatísticos foi de 5,0% (α < 0,05).

Todos os preceitos éticos que regem pesquisas 
com seres humanos foram observados e respei-
tados, segundo a Resolução 466/2012 respeita a 
Declaração de Helsinque. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Federal de São Carlos, em 14/08/2012.

Resultados

Os participantes eram em sua maioria mulheres 
(70,8%), possuíam em média 70,3 anos (DP = 
6,9, mínimo 60 e máximo 92 anos), 3,2 anos de 
escolaridade (DP = 2,9), casados (41,7%) ou vi-
úvos (41,7%), de raça branca (62,5%) e aposen-
tados (41,6%). 

Em relação à fragilidade, verificou-se que 
33,4% dos idosos não eram frágeis, 20,8% esta-
vam aparentemente vulneráveis e 45,8% apre-
sentaram fragilidade em algum nível, sendo: 25% 
fragilidade leve, 10,4% fragilidade moderada e 
10,4% fragilidade severa. 

Verificada a associação da fragilidade com o 
perfil sociodemográfico, por meio do teste Jon-
ckheere-Terpstra, foi constatada associação entre 
fragilidade e sexo (p = 0,0237) e ocupação atual, 
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sendo do lar (p = 0,0127). Não houve associação 
entre fragilidade e: religião (p = 0,5632), estado 
civil (p = 0,7252) e aposentadoria (p = 0,0978).

Na análise de regressão logística univariada 
houve associação significativa da fragilidade com 
o sexo (p = 0,0373) e raça (p = 0,0284). Por meio 
do cálculo de razão de chances, as mulheres ti-
veram 4,64 vezes mais chances de ter fragilidade 
quando comparadas aos homens e os indivídu-
os de raça não branca tiveram 3,99 vezes mais 
chances de apresentarem fragilidade quando 
comparados aos indivíduos brancos. Não houve 
associação entre fragilidade e: ocupação anterior, 
ocupação atual, aposentadoria, religião e estado 
civil, como pode ser visualizado na Tabela 1.

Realizada a correlação da fragilidade com as 
variáveis numéricas foi verificado por meio do 
coeficiente de correlação de Spearman que não 
houve correlação e não houve diferença estatis-
ticamente significante da fragilidade com a idade 
(r = 1,000; p = -0,357) e escolaridade (r = 0,371; 
p = -0,132). 

Quanto à comparação da fragilidade com a 
cognição, verificada por meio do instrumento 
MoCA, obteve-se que 70% dos idosos apresenta-
ram declínio cognitivo, com uma média de 15,11 
(DP = 5,33) pontos, e os domínios mais afetados 
foram atenção, abstração, função visuo-espacial e 
evocação tardia. Realizada a correlação das vari-
áveis numéricas idade e escolaridade em relação 
à cognição não houve correlação e diferença es-
tatisticamente significante com a idade (r = 0,0; 
p = 1,0) e a escolaridade (r = 0,013; p = -0,357). 

Quando realizada a associação da fragilidade 
com a cognição obteve-se p = 0,0968, não sen-
do estatisticamente significante. Para a regressão 
univariada entre a fragilidade e domínios do 

MoCA, apenas o domínio atenção apresentou 
associação significativa com aqueles indivíduos 
com nota máxima (p  = 0,002) e r2 = 0,1121, 
conforme Tabela 2.

Discussão

Neste estudo foi observada maior prevalência de 
mulheres, dado que corrobora tanto com a lite-
ratura nacional15 quanto a internacional16, o que 
reflete a maior longevidade feminina, fenômeno 
conhecido como feminização da velhice. Isso 
ocorre devido à menor exposição a determinados 
fatores de risco ocupacionais, à maior preocupa-
ção feminina com sua própria saúde e autocuida-
do e à utilização frequente dos serviços de saúde 
em busca de atendimento. Além disso, há menor 
prevalência de tabagismo e etilismo entre as mu-
lheres e menor exposição à mortalidade por cau-
sas externas quando comparadas aos homens16. 

O predomínio de idosos jovens demonstra 
que o envelhecimento no cenário nacional é re-
cente, diferentemente dos países desenvolvidos, 
nos quais há maior parcela de idosos muito ido-
sos16. As estatísticas para países desenvolvidos va-
riam quanto à idade dos idosos frágeis5.

Houve preponderância de baixa escolaridade 
entre os participantes nesse estudo. Antigamen-
te, não havia valorização da educação formal e 
as condições socioeconômicas eram precárias, 
refletindo a dificuldade de acesso às escolas17. A 
baixa escolaridade pode influenciar para o déficit 
cognitivo, ou seja, idosos com baixa escolarida-
de podem apresentar maior déficit cognitivo em 
comparação com idosos que possuem mais anos 
de estudo3, além de estar associada a desfechos 
negativos, tais como problemas de saúde mental, 
condições crônicas e fragilidade16.

Destaca-se que em contexto de alta vulnera-
bilidade social fatores como baixa escolaridade 
pode implicar no estilo de vida e saúde dos ido-
sos. A vulnerabilidade social está associada com 
fatores referentes às condições financeiras, esco-
laridade, acesso aos serviços de saúde podendo 
ser desfecho para a fragilidade. Assim, para o ido-
so fragilizado em situação de vulnerabilidade há 
a necessidade de assegurar-lhe proteção de vida 
para a manutenção de sua integralidade, digni-
dade humana e autonomia7. 

Em relação à fragilidade, a maioria dos ido-
sos se apresentou frágil (45,8%) seguido de não 
frágeis (33,4%) e aparentemente vulneráveis 
(20,8%). Uma pesquisa realizada em Ribeirão 
Preto, São Paulo, Brasil, objetivou caracterizar o 

Tabela 1. Análise da regressão logística univariada 
para as variáveis categóricas em comparação à 
fragilidade. São Carlos, SP, 2013.

Variável p-valor OR* IC 95%** 

Sexo 0,0254 4,644 1,095-19,701

Ocupação Anterior 0,7958 1,106 0,517-2,363

Ocupação Atual 0,1022 0,459 0,092-2,280

Aposentadoria 0,4268 0,229 0,021-2,501

Raça 0,0239 3,999 1,158-13,814

Religião 0,5305 1,511 0,412-5,540

Estado Civil 0,8303 0,600 0,112-3,214
*Odds Ratio (OR) – razão de risco para maior escore/ 
**Intervalo de confiança de 95% (IC 95,0%).
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perfil sociodemográfico de idosos e verificar os 
níveis de fragilidade segundo sexo, independên-
cia funcional e atividades instrumentais de vida 
diária. Como resultados, os autores obtiveram 
que 36,3% eram não frágeis, 24,6% eram aparen-
temente vulneráveis e 39,1% tinham diferentes 
níveis de fragilidade, com predominância de ido-
sos do sexo feminino entre aqueles com maiores 
níveis de fragilidade14. Em outro estudo com 128 
idosos assistidos na Estratégia Saúde da Família 
em Embu das Artes, São Paulo, Brasil, mostrou 
que 30,1% dos idosos eram frágeis, também com 
maior acometimento das mulheres18.

 Em um estudo realizado no interior paulista 
com idosos em contexto de alta vulnerabilidade 
social avaliou a fragilidade segundo fenótipo de 
Fried e obteve que 27,3% dos idosos avaliados es-
tavam frágeis19. Estudos na área de vulnerabilida-
de social ganham especial relevância, quando se 
faz necessária deter a situação concreta do idoso 
fragilizado e do contexto em que ele se encontra, 
sendo o contexto ambiental chave para compre-
ensão de saúde e doença, pois a literatura ainda 
apresenta lacunas quanto aos estudos com idosos 
em áreas com vulnerabilidade social20. A diver-
gência encontrada em relação à prevalência da 
síndrome da fragilidade pode ser explicada pela 
inexistência de uma definição consensual sobre 

tal síndrome e pelo uso de metodologias diver-
sificadas entre os estudos. Alguns deles optam 
pelos parâmetros de fragilidade propostos por 
Fried ou Rockwood ou aplicam escalas subjeti-
vas, com uso de todas as dimensões ou apenas 
algumas delas que avaliam domínios do humor, 
cognição e apoio social. Além disso, deve-se con-
siderar as distintas características populacionais 
que podem influenciar no processo de fragiliza-
ção dos idosos21.

A fragilidade se mostrou mais prevalente en-
tre as mulheres quando comparadas aos homens. 
Nesse estudo, as mulheres tiveram 4,64 vezes 
mais chances de ter fragilidade quando compara-
das aos homens de serem frágeis, fato observado 
em estudos nacionais14,18,22 quanto internacio-
nais16,23. A maior prevalência de fragilidade entre 
as mulheres sofre influência das condições de 
vida marcadas por diferenças de gêneros, como 
o desempenho de atividades domésticas, pouca 
independência econômica e restrição da vida 
social21. Além disso, vale destacar a maior longe-
vidade das mesmas e a maior prevalência de do-
enças crônicas quando comparadas aos homens. 
Outra hipótese que pode explicar a maior preva-
lência é a maior perda fisiológica da massa mus-
cular com o avanço da idade, tornando-as mais 
propensas ao desenvolvimento de sarcopenia24.

Tabela 2. Análise univariada entre fragilidade e domínios do Montreal Cognitive Assessment. São Carlos, SP, 
2013. 

Domínios Pontuação Beta (EP) p-valor R2

Atenção 0
1
2
3
4
5
6

1,13937 (1,23654)
-0,11111 (1,12830)
0,02564 (1,12841)
-0,12558 (1,44167)
-0,79535 (1,43702)
2,93182 (1,53380)
-3,02381 (1,25490)

0,3616
0,9220
0,9820
0,9310
0,5826
0,0622
0,0200

0,0181
0,0002
0,0000
0,0002
0,0066
0,0736
0,1121

Orientação 2
3
4
5
6

0,71739 (2,20154)
-0,06818 (1,59352)
-1,34043 (3,07737)
-0,09375 (0,93420)
-0,15734 (0,88364)

0,7460
0,9661
0,6652
0,9205
0,8595

0,0023
0,0000
0,0041
0,0002
0,0007

Nomeação 0
1
2
3

1,76087 (2,18874)
-0,07500 (1,18176)
0,36555 (0,96749)
-0,80952 (0,87977)

0,4252
0,9497
0,7073
0,3623

0,0139
0,0001
0,0031
0,0181

Linguagem 0
1
2
3

0,97059 (0,95836)
0,22500 (1,18134)
-0,39279 (0,91909)
-1,88095 (1,30255)

0,3165
0,8498
0,6711
0,1555

0,0218
0,0008
0,0040
0,0434
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Nesse estudo a fragilidade associou-se à raça/
etnia não branca, os idosos da raça negra tiveram 
4 vezes mais chance de apresentar fragilidade, o 
que vem ao encontro com achados da literatu-
ra7,24,25, uma vez que pessoas negras comumente 
estão em posição altamente desvantajosa quando 
comparados aos brancos, de modo que a ques-
tão racial é um fator que condiciona os estados 
de saúde22. Estudo brasileiro apontou que a raça 
negra é indicador de baixo nível socioeconômico 
e de saúde deficiente, associada ao alto risco de 
mortalidade26, fatores contribuintes para a insta-
lação da síndrome de maneira direta ou indireta. 
Também há uma teoria indicando que a raça ne-
gra possua marcador genético influente quanto 
ao surgimento da fragilidade27. 

A identificação de características de fragilida-
de se mostra necessária, visto a alta prevalência 
na população, além de impactar negativamente 
no processo de envelhecimento, ao aumento à 
utilização e custos de serviços de saúde19. Devido 
à quantidade incipiente de profissionais especia-
lizados na área de geriatria e gerontologia e ao 
número crescente de idosos fragilizados, torna-se 
a procura por atendimentos na atenção primária, 
o diagnóstico precoce torna-se subsídio necessá-
rio para o manejo e gestão adequada de dos ca-
sos11, bem como para o planejamento e desenvol-
vimento de atividades preventivas.

No presente estudo, os domínios que obtive-
ram maior influência na determinação da situa-
ção de fragilidade foram a cognição, a indepen-
dência funcional nas atividades de vida diária, 
o estado geral da saúde, humor e desempenho 
funcional na mobilidade.

A associação entre cognição e fragilidade foi 
identificada em diversos estudos realizados, como 
brasileiro28,29, norte-americano30, polonês31, cana-
dense32, mexicano33, destacando a cognição como 
um importante fator de composição do fenóti-
po da síndrome de fragilidade34. Os idosos com 
alterações cognitivas podem apresentar maior 
dificuldade para se alimentar e realizar atividade 
física, com consequente emagrecimento e preju-
ízo das funções motoras favorecendo o início e 
progressão da síndrome24.

Em relação à independência funcional, res-
salta-se que ser frágil não significa a presença, ne-
cessariamente, de dependência funcional. Quan-
do o idoso se torna dependente, a síndrome pode 
afetar primeiramente as atividades mais com-
plexas e, em menor proporção, as mais simples e 
rotineiras24. Idosos com limitações nas atividades 
de vida diária sofrem um impacto negativo na 
qualidade de vida com risco aumentado para de-
pendência, institucionalização e morte18. 

A independência funcional é fortemente in-
fluenciada pela mobilidade dos idosos. Com o 
envelhecimento, há a sarcopenia, ou seja, dimi-
nuição da massa muscular, que pode resultar na 
redução da força muscular, afetando os membros 
inferiores e comprometendo a capacidade funcio-
nal18. 

Parece haver uma relação entre sintomas de-
pressivos e pior autopercepção de saúde, com 
maior prevalência destes entre as mulheres18, fato 
evidenciado no presente estudo, no qual os idosos 
que relataram sintomas depressivos mais frequen-
tes pontuaram para fragilidade. A tendência cres-
cente de associação entre sintomas depressivos e 
níveis de fragilidade entre idosos pode estar vincu-
lada à sobreposição de características coexistentes 
em tais condições de saúde, como a inatividade, 
a exaustão e a redução de atividades físicas27,35,36. 

Diante do exposto, torna-se imprescindível a 
identificação precoce da síndrome da fragilida-
de e os fatores relacionados. Os profissionais de 
serviço de atenção básica devem identificar a fra-
gilidade mediante instrumentos de fácil e rápida 
aplicação, para gerar evidências robustas, a fim 
de evitar intervenções tardias. Há a necessidade 
que a prestação de atenção ao público idoso seja 
pautada no cuidado e na gestão de caso, consi-
derando o serviço de proteção social básica do 
CRAS, ressaltando-se a necessidade do equipa-
mento redirecionar suas ações, intensificando-as 
por meio do Programa de Atenção Integral à Fa-
mília (PAIF) orientações aos familiares37. 

A Escala de Fragilidade de Edmonton neste 
estudo se mostrou capaz de detectar o perfil de 
fragilidade dos idosos usuários de um serviço de 
atenção básica de assistência social, revelando-se 
de fácil manuseio e aplicação. 

Esta pesquisa apresenta algumas limitações. 
O recorte transversal não permitiu atribuir cau-
salidade entre as variáveis. O tamanho amostral 
pode limitar a generalização dos resultados, no 
entanto, é esperado um elevado número de per-
das em pesquisas que utilizam busca ativa. Além 
disso, os resultados devem ser considerados pre-
liminares devido ao pequeno tamanho amostral, 
o que pode limitar a sua generalização. 

Conclusão

Na amostra deste estudo, houve predomínio de 
mulheres, idosos jovens e com baixa escolaridade. 
Os domínios da Escala de Edmonton com maior 
influência na ocorrência da síndrome de fragili-
dade foram a cognição, independência funcional, 
estado geral da saúde, humor e desempenho fun-
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cional. A fragilidade mostrou associação signifi-
cativa com sexo e raça/etnia e ocupação atual. 

Conhecer a fragilidade de idosos em contex-
to de alta vulnerabilidade social poderá auxiliar 
na gestão e implementação de ações dos serviços 
públicos assistenciais direcionados para este seg-
mento. Os serviços de proteção e atenção bási-
ca representam, na maioria dos casos, o contato 
mais próximo com a população e, portanto, têm 
potencial para o diagnóstico precoce da fragili-
dade de idosos, possibilitando o planejamento e 
intervenção de cuidado à longo prazo evitando 
efeitos adversos que poderão impactar negativa-
mente tanto na qualidade de vida dos indivíduos 
quanto nos custos dos serviços de média e alta 
complexidade, posteriormente.

Devido à interação sistemática de diferentes 
fatores que contribuem para a determinação da 
situação de fragilidade evidencia-se que as inter-

venções sejam promovidas também de forma in-
tegrada entre os serviços de atenção à saúde e da 
assistência social. Os próprios itens de fragilidade 
identificados demonstram a necessidade de am-
pliação da rede de apoio ao idoso frágil mediante 
a integração, dada sua característica multidimen-
sional.

O desenvolvimento de novos estudos nessa 
temática se faz necessário tendo em vista a im-
portância da detecção precoce da síndrome da 
fragilidade, a fim de evitar intervenções tardias 
e subsidiar o planejamento e tratamento com 
vistas à promoção e prevenção de uma melhor 
qualidade de vida aos idosos. Além disso, pode-
rão ser fomentadas discussões e implantação nas 
políticas públicas e serviços voltados a atender 
esse público a adoção de estratégias integradas 
e contínuas com vistas ao cuidado do idoso em 
contexto de vulnerabilidade social.
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