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RESUMO

Objetivo: Caracterizar e comparar idosos comunitários com osteoartrite (OA) de joelhos e/ou quadris, com enfoque na 
síndrome da fragilidade. Método: Estudo transversal com avaliação de características sociodemográfi cas, comorbidades, 
medicamentos, depressão, antropometria, quedas, dor, rigidez, função, fragilidade e avaliação subjetiva da saúde em 
idosos com OA de joelhos e/ou quadris a partir de subamostra do estudo sobre fragilidade em idosos brasileiros (FIBRA). 
Resultados: A amostra fi nal foi composta de 58 idosos (74 ± 5,50 anos), como segue: 17 (29,31%) não frágeis, 28 
(48,28%) pré-frágeis e 13 (22,41%) frágeis. O número de medicamentos foi maior no grupo frágil em comparação ao 
não frágil (7,00 ± 2,00 e 4,00 ± 2,00, respectivamente; P = 0,001). O Índice de Massa Corporal foi menor nos idosos 
não frágeis em comparação aos pré-frágeis e frágeis (média de 27,00 ± 4,50 kg/m2, 30,00 ± 4,00 kg/m2 e 34,00 ± 8,00 kg/m2, 
respectivamente; P = 0,018). Depressão foi mais prevalente no grupo frágil. Em relação à saúde comparada ao ano 
anterior, houve diferença: 64,3% dos pré-frágeis e 46,2% dos frágeis acreditavam que sua saúde piorou; entre os não 
frágeis, 52,9% consideraram que a saúde permaneceu igual (P = 0,016). Quanto ao nível de atividade em relação ao ano 
anterior, pré-frágeis e frágeis relataram que houve piora (P = 0,010). Quanto à função e à autoefi cácia para quedas, os 
frágeis mostraram-se piores que os demais (P = 0,023 e 0,017, respectivamente). Os outros itens avaliados não apre-
sentaram diferenças signifi cativas entre os grupos. Conclusão: Idosos com OA e fragilidade usam maior número de 
medicamentos, são mais obesos e mais deprimidos, têm pior percepção da saúde e do nível de atividade em relação ao 
ano anterior e pior autoefi cácia para quedas e para função física.
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INTRODUÇÃO

O aumento na expectativa de vida da população tem rele-
vante impacto sobre as condições de saúde, morbidade e 
limitações funcionais entre os idosos.1 A osteoartrite (OA) 
está fortemente associada à idade e é a forma mais comum 
de doença reumática, atingindo cerca de 16% da população 
brasileira.2–4 Dentre as grandes articulações, joelhos e quadris 
são as mais afetadas pela OA.2 Suas manifestações clínicas 

são variadas, incluindo dor, rigidez, diminuição da força 
muscular, instabilidade articular, deformidades e alterações da 
marcha.2,3 Essas alterações podem levar a limitação funcional, 
incapacidades e quedas.2,4,5

A fragilidade é uma síndrome clínica distinta, em que há 
diminuição das reservas fi siológicas e da capacidade homeostá-
tica do organismo em resistir a eventos estressores, resultantes 
do declínio cumulativo dos sistemas fi siológicos, composto 
principalmente por sarcopenia, desregulação neuroendócrina 
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e disfunção imunológica.6–9 Com base nessas descrições, Fried 
et al.6 propuseram a defi nição operacional de um fenótipo de 
fragilidade, que foi usado no presente estudo. Idosos frágeis 
estão mais suscetíveis a desfechos adversos, como limitação 
funcional, quedas, institucionalização, hospitalização e au-
mento da mortalidade.6 

A OA aparece com prevalência relevante em estudos sobre 
fragilidade, e mostra-se signifi cativamente associada a esta 
última.10,11 Embora os estudos demonstrem associação entre 
fragilidade e OA,10,11 além do impacto isolado dessas condições 
na capacidade funcional e na qualidade de vida dos idosos,4,6 
não foram encontrados, nas bases de dados pesquisadas, estu-
dos que caracterizassem o idoso com OA com base no fenótipo 
de fragilidade. Assim, o objetivo deste estudo foi caracterizar 
idosos comunitários com OA de joelhos ou quadris quanto a 
aspectos sociodemográfi cos, clínicos e funcionais, com enfo-
que na síndrome da fragilidade.

MATERIAIS E MÉTODO

Estudo observacional do tipo transversal, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 0062.0.203.000-10). 
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

A partir do banco de dados do estudo "Perfi s de Fragilidade 
em Idosos Brasileiros Residentes na Comunidade" (Rede 
FIBRA, centro de Belo Horizonte) com 607 idosos comuni-
tários, foram selecionados para contato todos os indivíduos 
que responderam afi rmativamente à pergunta “Tem artrite ou 
reumatismo diagnosticado por médico?” (162 idosos). Os cri-
térios de inclusão foram idade acima de 65 anos e enquadrar-se 
nos critérios do American College of Rheumatology para OA 
de joelhos e/ou de quadris.2,3,12 Os critérios de exclusão foram 
presença de défi cit cognitivo rastreado pelo Miniexame do 
Estado Mental,13 artroplastia prévia, diagnóstico de doenças 
reumáticas sistêmicas e impossibilidade de deambulação in-
dependente ou de realizar preensão palmar.

Os idosos com diagnóstico ou suspeita clínica de OA 
de joelhos e/ou quadris foram convidados a participar da 
pesquisa e visitados em seus domicílios. Nessas visitas, 
realizou-se a avaliação para diagnóstico clínico de OA de 
joelhos e/ou quadris e foram excluídos aqueles que não 
preencheram os critérios propostos no estudo. Confi rmado 
o diagnóstico de OA, aplicou-se o questionário WOMAC 
(Western Ontario and McMaster Universities),14 específi co 
para avaliação de dor, rigidez e função física em pacientes 
com OA de joelhos e quadris. Em seguida, realizou-se ava-
liação por meio do questionário da Rede FIBRA, contendo 

itens que avaliam características sociodemográfi cas, comor-
bidades, saúde física percebida, Índice de Massa Coporal 
(IMC), quedas (autorrelato e escala Falls Effi cacy Scale 
– FES-I Brasil,15 sendo esta última pelos pontos de corte de-
fi nidos por Camargos et al.15 e pelo escore total) e depressão 
(autorrelato e Escala de Depressão Geriátrica – GDS).16 O 
questionário contém ainda questões e medidas que permitem 
caracterizar o idoso de acordo com o fenótipo de fragilidade 
proposto por Fried et al.:6 perda de peso não intencional 
(≥ 4,5 kg), exaustão autorrelatada (avaliada por meio das 
questões: “Sentiu que teve que fazer esforço para dar conta 
de suas tarefas habituais?” e “Não conseguiu levar adiante 
suas coisas?”. Respostas “frequentemente” ou “sempre” a 
qualquer uma dessas perguntas pontuavam), diminuição 
da força de preensão palmar (avaliada pelo dinamômetro 
do tipo JAMAR; foram adotados os pontos de corte pro-
postos por Fried6 ajustados por gênero e IMC), baixo nível 
de atividade física (avaliado pelo Minnesota Leisure Time 
Activities Questionnaire – mulheres com gasto energético 
semanal < 270 kcal e homens com gasto energético semanal 
< 383 kcal foram considerados frágeis para este item) e len-
tidão da marcha (tempo gasto, em segundos, para percorrer, 
em velocidade autosselecionada habitual, uma distância 
de 4,6 m; foram adotados os pontos de corte propostos por 
Fried6 ajustados por gênero e altura). Idosos com três ou 
mais dessas características foram classifi cados como frágeis; 
com uma ou duas, pré-frágeis; e ausência dos componentes 
classifi cou os idosos como não frágeis. 

Os idosos incluídos no estudo foram convidados a realizar, 
em clínica especializada, radiografi a das articulações. As 
análises foram feitas por um único examinador, que desco-
nhecia os dados clínicos dos idosos. A classifi cação de OA 
radiográfi ca foi realizada segundo os critérios de Kellgren 
e Lawrence.17

Análise estatística

Realizou-se a análise descritiva dos dados coletados. O teste 
qui-quadrado foi utilizado para avaliar as diferenças entre os 
níveis de fragilidade para as variáveis categóricas. 

Quando a frequência esperada era inferior a cinco, 
utilizou-se o teste exato de Fisher. A análise das variáveis 
contínuas foi feita por meio de análise de variância (ANOVA) 
com comparações múltiplas de Tukey, quando os dados 
apresentavam distribuição normal. Quando a suposição de 
normalidade foi violada, utilizou-se o teste de Kruskal-
Wallis com pós-testes de Mann-Whitney. Todas as análises 
foram realizadas com o programa SPSS 16.0, com 95% de 
confi ança (α = 5%). 
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RESULTADOS

Dos 162 idosos selecionados, 12 (7,4%) não foram encon-
trados para contato. Dos 150 restantes, 37 (24,6%) tinham 
outras doenças reumáticas, 14 (9,3%) negaram presença de 
reumatismo e 99 (66,6%) tinham sintomas de OA de joelhos 
e/ou quadris. Desses 99, nove (9,09%) recusaram-se a parti-
cipar, e os demais foram avaliados. Dezenove (19,2%) foram 
excluídos, dos quais 13 (13,2%) por artroplastia, dois (2,0%) 
por demência, três (3,0%) por não deambular de forma inde-
pendente e um (1%) por impossibilidade de realizar o teste 
de preensão palmar. Foram incluídos e avaliados 71 idosos 
que preencheram critérios clínicos para OA de joelhos e/ou 
quadris. Posteriormente, 13 idosos (18,3%) foram excluídos 
da amostra: 10 (14,08%) por recusarem-se a realizar as 

radiografi as e três (4,2%) por ausência de alterações radio-
gráfi cas. Assim, 58 idosos foram incluídos na análise fi nal: 
quatro homens (6,9%) e 54 mulheres (93,1%). 

Nesta amostra, 17 idosos (29,31%) foram classifi cados 
como não frágeis (NF), 28 (48,28%) como pré-frágeis (PF) e 13 
(22,4%) como frágeis (F). A Tabela 1 resume as características 
sociodemográfi cas dessa população. A média de idade entre 
os idosos não mostrou diferença signifi cativa nas três classes: 
74 ± 5 anos para os NF, 73 ± 6 para os PF e 75 ± 6 para os F 
(P = 0,606). 

Na avaliação subjetiva da saúde (Tabela 2) observou-se 
associação entre fragilidade e comparação da saúde atual com 
a do ano anterior, e também com o nível de atividade atual em 
relação ao mesmo período. Os demais itens não demonstraram 
diferenças signifi cativas entre os grupos.

Tabela 1
Análise descritiva da amostra total (n = 58) e dos grupos de fragilidade, e diferença entre os grupos de fragilidade

Variável
Amostra total NF PF F

P Teste
n % n % n % n %

Gênero
     Masculino
     Feminino

4
54 

6,9
93,1

2
15 

11,8
88,2

2
26

7,1
22,9

0
13

0,0
100,0

0,451 Qui-quadrado

Estado civil
     Casado 
     Solteiro
     Divorciado/separado 
     Viúvo

22
11
3

22

37,9
19,0

5,2
37,9

5
5
1
6 

29,5
29,5

5,9
35,3

11
3
2

12

39,3
10,7

7,1
42,9

6
3
0
4

46,2
23,1

0,0
30,8 

0,683 Qui-quadrado

Cor/raça
     Branco
     Negro
     Pardo ou mulato

34
6

18

58,6
10,4
31,0 

9
2
6

52,9
11,8
35,3

17
4
7 

60,7
14,3
25,0 

8
0
5

61,5
0,0

38,5 

0,628 Qui-quadrado

Aposentado
     Sim
     Não

42
16

72,4
27,6

12
5

70,6
29,4

20
8

71,4
28,6

10
3

76,9
23,1

0,917 Qui-quadrado

Escolaridade
     Nunca foi à escola
     Primário
     Ginásio
     Científi co
     Curso Superior

4 
33 
7

10
4 

6,9
56,9
12,1
17,2
6,9 

1
10

3
2
1

5,9
58,8
17,6
11,8

5,9

2
15

3
5
3

7,1
53,6
10,7
17,9
10,7 

1
8
1
3
0

7,7
61,5

7,7
23,1

0,0

0,940 Qui-quadrado

Mora sozinho
     Sim
     Não

11 
47

19,0
81,0

6 
11

35,3
64,7 

4 
24

14,3
85,7

1
12

7,7
92,3 

0,110 Qui-quadrado

Fuma
     Sim
     Não

1
57

1,7
98,3

0 
17 

0
100

1 
27

3,6
96,4 

0 
13

0
100

0,580 Qui-quadrado

Bebe
     Nunca
     1 vez/mês ou menos
     2–4 vezes por mês
     2–3 vezes/semana

40
14
3
1

69,0
24,1

5,2
1,7 

10
5
1
1 

58,8
29,4

5,9
5,9 

20
7
1
0 

71,4
25,0

3,6
0

10
2
1 
0

76,9
15,4

7,7
0,0

0,712 Qui-quadrado

NF: não frágil; PF: pré-frágil; F: frágil.



342 Rev Bras Reumatol 2012;52(3):331-347 

Miguel et al.

Os idosos tinham, em média, 3 ± 1 comorbidades distintas, 
não tendo sido encontrada diferença signifi cativa entre as clas-
ses de fragilidade (P = 0,326). Isoladamente, somente depressão 
apresentou associação signifi cativa com fragilidade. Entre os 
idosos NF, apenas três (17,6%) relataram depressão, contra 
15 (53,6%) entre os PF e sete (61,5%) entre os F (P = 0,041).

Utilizando-se a escala GDS, observou-se que nove (52,9%) 
NF e 20 (71,4%) PF não apresentavam sintomas de depressão. 
Na avaliação dos F essa situação se inverteu: oito (61,5%) 
apresentavam sintomas. No entanto, o teste exato de Fisher não 
revelou associação signifi cativa entre presença de depressão 
pela escala GDS e fragilidade (P = 0,118).

Quanto ao número de medicamentos utilizados (Tabela 3), 
houve diferença signifi cativa entre as classes de fragilidade 
(P = 0,001). Os idosos NF eram diferentes dos PF e dos F 
(P = 0,038; P = 0,001, respectivamente). Não foi observada 
diferença entre os PF e os F (P = 0,102).

Analisando-se o IMC (Tabela 3), a média dos 58 idosos 
foi de 30,00 ± 6,00 kg/m2. Quando avaliado em cada grupo, 
observou-se diferença signifi cativa entre os níveis de fra-
gilidade (P = 0,018). Indivíduos NF tinham IMC médio de 
27,00 ± 4,5 kg/m2, e os F de 34,00 ± 8 kg/m2. As comparações 
múltiplas revelaram que idosos PF e F eram semelhantes no 

Tabela 2
Testes de associação e valores de P para as variáveis de avaliação subjetiva da saúde de acordo com classifi cação de fragilidade

Variável
NF PF F

P Teste
n % n % n %

Autoavaliação da saúde
     Muito boa
     Boa
     Regular
     Ruim
     Muito ruim

0
9
6
2
0

0,0
52,9
35,3
11,8

0,0

4
10
13

0
1

14,3
35,7
46,4

0,0
3,6

0
4
8
1
0

0,0
30,8
61,5

7,7
0,0

0,200 Qui-quadrado

Comparação da saúde com outros da mesma idade
     Igual
     Melhor
     Pior

3
13

1

17,6
76,5

5,9

9
15

4

32,1
53,6
14,3

1
9
3

7,7
69,2
23,1

0,301 Exato de Fisher

Saúde atual x ano anterior
     Igual
     Melhor
     Pior

9
2
6

52,9
11,8
35,3

6
4

18

21,4
14,3
64,3

1
6
6

7,7
46,2
46,2

0,016* Exato de Fisher

Cuidado com a saúde
     Muito bom
     Bom
     Regular
     Ruim

1
11

5
0

5,9
64,7
29,4

0,0

5
17

5
1

17,9
60,7
17,9

3,6

5
5
3
0

38,5
38,5
23,1

0,0

0,301 Exato de Fisher

Nível de atividade em relação ao ano anterior
     Igual
     Melhor
     Pior

12
0
5

70,6
0,0

29,4

9
5

14

32,1
17,9
50,0

2
1

10

15,4
7,7

76,9

0,010* Exato de Fisher

NF: não frágil; PF: pré-frágil; F: frágil. *Estatisticamente signifi cativo (95% de confi ança). 

que se refere ao IMC (P = 0,138). Já os NF diferiam-se tanto 
dos PF (P = 0,041) quanto dos F (P = 0,013).

Ao avaliar a relação entre o número de quedas relatado 
no último ano e o nível de fragilidade, no grupo F sete idosos 
(53,8%) relataram duas ou mais quedas, e cinco (38,5%) 
relataram nenhuma queda. Ao contrário, no grupo NF apenas 
dois indivíduos (11,8%) relataram duas ou mais quedas, con-
tra 13 (76,5%) que não caíram. Entretanto, não foi observada 
diferença signifi cativa entre quedas e fragilidade. Quando se 
comparou a classifi cação da FES-I e a fragilidade, os maiores 
percentuais de caidores recorrentes foram encontrados nos 
idosos PF (88,2%) e F (76,9%), contra 41,2% nos NF – mas 
também não se verifi cou diferença signifi cativa entre as vari-
áveis não caidores, caidores e caidores recorrentes. 

Ao contrário, ao se avaliar os dados da FES-I pelos escores 
(Tabela 3), as comparações múltiplas apontaram que idosos PF 
e NF foram semelhantes no que se refere à FES-I (P = 0,851), 
enquanto os F diferiram tanto dos PF (P = 0,014) quanto dos 
NF (P = 0,005).

O índice WOMAC nos três domínios (Tabela 4) também 
foi avaliado. Encontrou-se diferença signifi cativa para o domí-
nio função (P = 0,023). As comparações múltiplas apontaram 
semelhança entre os NF e os PF (P = 0,159), assim como entre 
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Tabela 3
Comparações de uso de medicamentos, IMC e escore da FES–I 
entre idosos frágeis, pré-frágeis e não frágeis

NF PF F Estatística P

Medicamentos 
usados atualmente
     Média
     DP
     Mediana

4
2
3

5
2
5

7
2
8

F = 8,155** 0,001*

IMC
     Média
     DP
     Mediana

27,45
4,53

25,42

29,94
4,05

29,55

34,03
8,08

34,17

χ² = 8,021*** 0,018*

FES–I 
     Média
     DP
     Mediana

29
9

28

31
11
30

41
12
44

χ² = 8,125*** 0,047*

NF: não frágil; PF: pré-frágil; F: frágil; IMC: índice de massa corporal (kg/m2); FES–I (Brasil): Falls 
Effi cacy Scale – International. *Estatisticamente signifi cativo (95% de confi ança); **ANOVA: análise 
de variância; ***Kruskal-Wallis. 

classifi caram como grau I, seis (46,2%) como grau II, três 
(23,1%) como grau III e dois (15,4%) como grau IV. O teste 
exato de Fisher não revelou associação signifi cativa entre 
fragilidade e escala de Kellgren e Lawrence.

Apenas sete idosos da amostra (12%) apresentaram diag-
nóstico de OA de quadril, com mediana de sintomas de 90 
meses (P25 = 12; P75 = 60) para os NF, de 96 (P25 = 24) para 
os PF e de 96 para os F. Não foi observada diferença signifi ca-
tiva entre essa variável e os níveis de fragilidade (P = 0,775). 
A escala de Kellgren e Lawrence também não apresentou dife-
renças signifi cativas entre os grupos de fragilidade (P = 1,00).

DISCUSSÃO

Este estudo propôs avaliar as características de idosos com 
OA de joelhos e/ou quadris com enfoque na síndrome da 
fragilidade.

Encontramos um número expressivamente maior de mulhe-
res, e a primeira justifi cativa talvez seja o local onde a amostra 
de idosos foi colhida, com 404 mulheres e 203 homens. Além 
disso, a literatura descreve que a OA de joelhos,3,18 que tam-
bém representa maior parte da amostra, é mais prevalente em 
mulheres. Outro aspecto refere-se à pergunta que nos levou 
até esses idosos, acerca da artrite diagnosticada por médico 
– tal pergunta pode ser um viés, pois estudos apontam que 
as mulheres procuram mais assistência médica que os ho-
mens19,20 e, por isso, acredita-se que as mulheres tenham mais 
probabilidade de ter doenças diagnosticadas por médicos em 
comparação aos homens. 

O percentual de idosos F encontrado (22,41%) difere dos 
dados da literatura. Fried et al.6 encontraram 6,9% de idosos 
F, Cesari et al.10 relataram 8,8% e Santos21 encontrou 13,2% 
desses indivíduos. Mesmo quando comparado com os achados 
de Santos-Eggimann et al.,22 que avaliaram fragilidade em 10 
países europeus e encontraram, em média, 17% de idosos F,  
o presente estudo permanece com prevalência maior desse 
grupo. Acreditamos que o fato de nossa amostra contar apenas 
com idosos com OA possa ter infl uenciado nos resultados, 
já que há descrição de associação signifi cativa entre OA e 
fragilidade.10,11 O predomínio de mulheres no presente estudo 
também poderia ser uma explicação – há dados evidenciando 
que elas tendem a ser mais frágeis que os homens.6,23 Ainda 
assim, a prevalência de idosas frágeis no Cardiovascular 
Health Study (CHS) foi de 7,3%,6 e no The Women’s Health 
and Aging Studies (WHAS) foi de 11,3%.23 Outra justifi cativa 
seria a miscigenação étnica pela qual o Brasil passou desde 
sua origem. No estudo de Cesari et al.,10 enquanto suíços 
e suecos apresentaram, respectivamente, 5,8% e 8,6% de 

Tabela 4
Estatísticas descritivas, teste de Kruskal-Wallis, ANOVA 
e valores de P para as subescalas dor, rigidez e função do 
WOMAC
WOMAC NF PF F Estatística P

Dor 
     Média
     DP
     Mediana

34,41
20,30
35,00

35,71
21,89
35,00

43,85
28,81
45,00

F = 0,716 0,493

Rigidez 
     Média
     DP
     Mediana

38,24
24,40
37,50

47,77
35,85
50,00

39,42
32,21
50,00

χ² = 1,096 0,578

Função 
     Média
     DP
     Mediana

30,10
17,80
35,29

42,66
23,55
43,38

52,71
23,03
50.00

F = 4,037 0,023*

ANOVA: análise de variância; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities; NF: não frágil; 
PF: pré-frágil; F: frágil. *Estatisticamente signifi cativo (95% de confi ança).

os PF e os F (P = 0,365). Houve diferença signifi cativa entre 
os dois extremos: F e NF (P = 0,019). 

Do total de idosos do estudo, 54 (93%) apresentavam OA de 
joelho. A mediana foi de 54 meses (P25 = 36; P75 = 165) para 
os NF, 60 (P25 = 48; P75 = 150) para os PF e 120 (P25 = 60; 
P75 = 210) para os F. Embora a mediana tenha revelado maior 
tempo de sintoma para os F, não se verifi cou diferença signifi -
cativa entre os níveis de fragilidade (P = 0,37).

Na escala de Kellgren e Lawrence para indivíduos com 
OA de joelho, a distribuição ocorreu da seguinte forma: nos 
indivíduos NF, seis (37,5%) classifi caram como grau I, quatro 
(25%) como grau II e seis (37,5%) como grau III. No grupo 
PF, cinco (20%) classifi caram como grau I, sete (28%) como 
grau II e 13 (52%) como grau III. Dentre os F, dois (15,4%) 
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indivíduos F, a Itália e a Espanha chegaram a 23% e 27,3%.22 
Na tentativa de explicar essas diferenças, um estudo com 
afro-americanos (AAM) e americano-europeus (AE) avaliou 
o percentual de idosos em cada grupo de fragilidade usando 
dois pontos de corte diferentes: um não ajustado para etnia e 
o outro ajustado.24 Concluiu-se que, quando o ponto de corte 
não ajustado foi utilizado, houve maior percentual de idosos 
F no grupo AAM. Essa diferença desapareceu quando foi 
usado o ponto de corte ajustado para cada etnia. Acredita-se 
que ao menos parte dessa diferença tenha ocorrido devido às 
diferenças de IMC e de estatura entre as etnias, itens empre-
gados para estabelecer pontos de corte para preensão manual 
e velocidade da marcha, respectivamente.24 Ainda seguindo 
essa linha, Santos,21 que avaliou idosos brasileiros, também 
encontrou diferença entre os grupos de fragilidade após ajus-
tar os pontos de corte de Fried para a população estudada: 
enquanto para os pontos de corte originais o percentual de F 
foi de 13,27% e o de PF foi de 49,29%, após o ajuste houve 
diminuição em ambos os grupos, passando a 10,6% para 
o grupo de F e 43,36% para o de PF.21 Porém, ainda que a 
diferença no ponto de corte explique parte dos achados do 
presente estudo, o percentual de F, quando comparado aos 
dados não ajustados de Santos,21 permanece mais alto. 

Em relação à avaliação subjetiva de saúde, os itens que 
abordaram comparações da saúde e do nível de atividade em 
relação ao ano anterior mostraram associação com fragilida-
de. O número de idosos F que referiram piora da saúde em 
comparação ao ano anterior foi igual ao dos que relataram 
melhora. Ao contrário, no grupo PF a maioria referiu piora 
nesse quesito. Quanto ao nível de atividade em relação ao ano 
anterior, tanto F quanto PF relataram piora. A característica 
deste estudo, transversal, não permite afi rmar quais foram as 
causas de tais alterações, mas com base na literatura pode-se 
especular sobre algumas delas. 

Sabe-se que a autoavaliação de saúde prediz de forma 
robusta e consistente a mortalidade e o declínio funcional,25 
e já se viu que a fragilidade também se relaciona a essas 
questões. Assim, a primeira justifi cativa seria a característica 
dinâmica da fragilidade,26 sendo possível que, no ano ante-
rior, os idosos que atualmente relataram piora estivessem em 
outra categoria de fragilidade, considerando-se o fenótipo da 
mesma.6 Isso, porém, não explica ainda o percentual de idosos 
F que relataram melhora da saúde. A capacidade funcional 
tem característica fl utuante,27,28 o que pode explicar o relato 
de melhora de parte dos idosos do grupo F, os quais, embora 
possam ter permanecido na mesma categoria de fragilidade, 
talvez tenham transitado para um nível melhor de capacidade 
funcional e, por isso, melhor percepção da saúde. Pode explicar 

também a piora descrita anteriormente, uma vez que a transi-
ção pode ocorrer tanto em um quanto em outro sentido. Além 
das questões ligadas à fragilidade, a dor na OA também tem 
característica fl utuante,29 podendo justifi car parte das alterações 
na autopercepção de saúde.

Ao contrário do que tem sido descrito na literatura,6,11,30 
este estudo não encontrou diferença signifi cativa para nú-
mero de comorbidades entre os grupos de fragilidade; a 
média foi a mesma nos três grupos. Embora não corrobore 
os achados de outros estudos,6,11,30 a ausência de associação 
entre comorbidade e fragilidade reforça o conceito de que a 
fragilidade seja uma síndrome clínica distinta.6,7 Por outro 
lado, o fato de a OA ser uma das doenças com maiores taxas 
de comorbidades31,32 talvez tenha difi cultado o encontro de 
diferenças entre os grupos. 

O relato de depressão diagnosticada por médico apresen-
tou associação com fragilidade. Porém, quando a presença 
de sintomas depressivos foi avaliada pela GDS,16 embora 
o grupo F tenha apresentado maior percentual, não houve 
diferença signifi cativa. Acredita-se que um percentual de 
idosos que responderam “sim” à pergunta “Tem depressão 
diagnosticada por médico?” pode, em virtude de tratamen-
to, não ter mais sintomas de depressão e, por isso, não 
ter sido rastreado como positivo na escala GDS.16 Outros 
estudos6,11,30 encontraram associação entre fragilidade e 
sintomas de depressão. Dois deles excluíram de sua amostra 
idosos que usavam antidepressivos6,30 – com isso, os idosos 
desses estudos com possível depressão eram aqueles que não 
estavam sendo tratados, o que provavelmente permitiu aos 
instrumentos usados (Center for Epidemiological Studies-
Depression – CES-D e GDS) detectar maior número de casos 
e, com isso, foi possível perceber a associação entre depres-
são e fragilidade.6,30 Assim, acredita-se que a não exclusão 
de idosos com depressão fez com que, no presente estudo, 
o critério “depressão diagnosticada por médico” fosse mais 
sensível para demonstrar a associação entre depressão e 
fragilidade em relação à escala GDS.

Outro aspecto importante e bem descrito na literatura é 
que OA, depressão e fragilidade, isoladamente, são fatores 
de risco para incapacidade,4,6,7,33,34 e, além disso, depressão 
tem sido relacionada com piora de função em idosos com 
OA.35,36 O presente estudo, no qual todos os idosos têm OA, 
mostrou que os F são ainda mais deprimidos que os NF. Assim, 
deve-se fi car atento aos idosos que apresentem simultanea-
mente diagnósticos de OA, depressão e fragilidade, pois eles 
podem apresentar maior risco para o desenvolvimento de 
incapacidade no futuro.  
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Embora este estudo não tenha encontrado associação 
entre comorbidade e fragilidade, demonstrou que idosos F 
usam maior número de medicamentos, com diferença sig-
nifi cativa ao comparar-se com os NF. Uma explicação para 
esses achados seria que a gravidade das comorbidades talvez 
esteja mais associada com fragilidade que a quantidade de 
comorbidades. O maior número de medicamentos pode ser 
uma maneira de refl etir a gravidade das comorbidades. Outro 
aspecto, descrito na literatura, é que alguns efeitos colaterais 
dos medicamentos podem contribuir para a fragilidade.37 
Entretanto, o presente estudo não nos permite afi rmar essas 
hipóteses, e outros trabalhos são necessários para melhor 
esclarecer essa questão. 

Idosos do presente estudo tendem à obesidade. Sabe-se 
que a obesidade é fator de risco para o desenvolvimento e a 
progressão da OA38,39 e que ela exerce efeitos na progressão de 
limitação funcional e incapacidade em idosos com essa condi-
ção.4,40 Estudos evidenciam também associação de obesidade 
com fragilidade,41,42 assim como maior risco de incapacidade 
entre idosos com obesidade sarcopênica.41,43 Quando avaliados 
por grupo de fragilidade, o IMC mostrou-se signifi cativamente 
maior nos grupos PF e F, quando comparados aos NF. Esses 
achados sugerem que idosos com OA e fragilidade têm maior 
tendência à obesidade e, quando apresentam as três condições, 
maior risco para limitação funcional. 

A avaliação do número de quedas nos últimos 12 meses 
não encontrou diferenças signifi cativas entre os grupos. 
Entretanto, observa-se uma tendência, mesmo que não sig-
nifi cativa, de maior percentual de idosos com duas ou mais 
quedas no grupo F, e são justamente as quedas recorrentes 
que mais predizem desfechos negativos.44 Os resultados 
do presente estudo diferem dos de outros trabalhos,6,30 que 
mostraram associação entre queda e fragilidade. Como a OA 
de joelhos ou quadris é um fator predisponente para quedas, 
talvez seja uma das razões por não ter sido encontrada asso-
ciação com fragilidade neste estudo, o que fortalece o caráter 
multifatorial da etiologia das quedas.45 Outra questão diz 
respeito ao fato de que idosos podem tanto esquecer-se das 
quedas quanto negligenciar sua ocorrência,44 infl uenciando 
os resultados obtidos na investigação.

O desfecho “queda” foi avaliado também pela escala FES-I 
Brasil.15 Quando avaliada pela classifi cação de não caidores, 
caidores e caidores recorrentes, embora estes últimos tenham 
apresentado maior percentual nos grupos F e PF, não houve 
diferença signifi cativa entre os grupos. Na análise que utilizou 
os escores totais, encontrou-se associação entre o grupo F e 
maiores escores, evidenciando que os idosos com OA e fragi-
lidade têm maior preocupação em relação a cair, o que traduz 

menor autoefi cácia para quedas. Uma explicação para esses 
resultados aparentemente discordantes seria que os pontos de 
corte originais para classifi cação de não caidores, caidores e 
caidores recorrentes na amostra do estudo de adaptação da 
FES-I para o Brasil não têm a mesma sensibilidade em uma 
amostra na qual todos os idosos tenham OA de joelhos ou 
quadris – assim, o escore total talvez seja mais apropriado 
no presente estudo. O que se vê é uma tendência de maior 
percentual de idosos classifi cados como caidores recorrentes 
nos grupos F e PF, e uma associação entre idosos F e pior au-
toefi cácia para quedas quando usado o escore total da FES-I. 
Deve-se, portanto, atentar a isso, pois tanto pior autoefi cácia 
quanto quedas recorrentes podem levar à restrição de atividade 
e pior qualidade de vida.15,46

Dor, rigidez e função foram avaliadas pelo questionário 
WOMAC,14 e apenas função mostrou associação com fra-
gilidade, estando a média mais elevada e, portanto, pior, no 
grupo F. Esse achado evidencia que idosos F com OA desta 
amostra têm pior função e podem estar em risco ainda maior 
de evoluir com incapacidades e dependência em comparação 
aos idosos NF com OA. 

Embora não tenha sido encontrada diferença signifi cativa 
para o domínio “dor”, observa-se que idosos F apresentaram 
média pior que os demais grupos. A literatura mostra que a dor 
na OA tem característica fl utuante.29 Talvez o WOMAC tenha 
sido pouco sensível para encontrar alguma associação entre 
dor e fragilidade, já que se refere à dor apenas nas últimas 72 
horas. Como a dor da OA relaciona-se a alterações funcionais, 
fadiga, mudanças de humor, pior qualidade de vida, redução 
na independência e pior percepção de saúde,47–49 acredita-se 
que estudos que avaliam dor na OA e fragilidade de forma 
mais detalhada possam trazer informações relevantes para a 
prática clínica.

O tempo de sintomas e as alterações radiográfi cas, tanto 
em idosos com OA de joelhos como naqueles com OA de 
quadris, não apresentaram diferenças signifi cativas entre os 
grupos de fragilidade. Já é conhecido na literatura que altera-
ções radiográfi cas em idosos com OA apresentam nenhuma ou 
fraca associação com aspectos funcionais.50 O presente estudo 
investigou se as alterações radiográfi cas estariam associadas 
à fragilidade, mas tal associação não se mostrou presente. 
Já o tempo de sintomas, embora ainda não bem-defi nido na 
literatura, parece ser signifi cativo para as alterações funcio-
nais.50 Acreditava-se que seria, também, para a fragilidade, e 
embora este estudo mostre o contrário, talvez uma pesquisa 
com quantidades equiparadas de idosos com sintomas de OA 
iniciais e com sintomatologia mais antiga possa esclarecer 
melhor tal aspecto. 
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CONCLUSÃO

Dentre os resultados mais relevantes, destaca-se que os idosos 
desta amostra com OA e fragilidade usam maior número de 
medicamentos, são mais obesos, mais deprimidos, têm pior 
autoefi cácia para quedas e pior função física. Embora o estudo 
não tenha encontrado diferenças signifi cativas entre os grupos 
no que se refere à dor e ao tempo de sintomas, acredita-se que 
tais aspectos mereçam atenção em pesquisas futuras.
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