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Resumo
Objetivo: Investigar e comparar o perfil sociodemográfico, cognitivo e de fragilidade dos 
participantes do Estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros em medidas de seguimento 
(SG) e linha de base (LB) realizadas em 2016-2017 e 2008-2009, respectivamente. 
Métodos: Participaram da LB 1.284 idosos residentes em Campinas e Ermelino Matarazzo 
(SP), Brasil, que compuseram amostra única. No SG foram novamente entrevistados 
549 participantes (42,5%); 192 tinham falecido (14,9%) e 543 foram perdidos (42,4%). 
Em ambos os momentos, foram avaliadas as variáveis sexo, idade, escolaridade, estado 
conjugal, renda familiar, arranjo de moradia, status cognitivo (Mini-Exame do Estado 
Mental) e fenótipo de fragilidade (três ou mais de cinco critérios). As diferenças intergrupos 
e intragrupos foram verificadas pelos testes qui-quadrado de Pearson e de McNemar, 
respectivamente. O nível de significância foi estabelecido em p<0,05. Resultados: Entre 
os sobreviventes, os participantes eram mais jovens (72,2±5,3 anos) do que entre os 
falecidos (75,5±6,8 anos) e havia mais idosos casados, com nível educacional mais elevado, 
sem deficit cognitivo e pré-frágeis. Da LB para o SG, houve aumento estatisticamente 
significativo do número de idosos que moravam sozinhos (17,1% vs. 22,0%), não tinham 
companheiro(a) (46,4% vs. 55,4%), tinham renda familiar menor que três salários-
mínimos (52,2% vs. 62,2%), apresentavam deficit cognitivo (17,7% vs. 23,5%) e eram 
frágeis (9,8% vs. 24,5%). Conclusão: Da LB para o SG, ocorreu aumento da vulnerabilidade 
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INTRODUÇ ÃO

Fragilidade é uma condição clínica complexa 
associada ao envelhecimento, caracterizada por 
diminuição da reserva funcional de diferentes sistemas 
corporais e por maior susceptibilidade individual a 
desfechos negativos frente a eventos estressores 
internos, ambientais e associados ao estilo de vida1. 
Evidências acumuladas nas últimas décadas apoiam 
a associação entre fragilidade e risco aumentado 
para desenvolver limitações físicas, incapacidades, 
quedas, hospitalização, institucionalização e morte 
em idosos2,3. A prevalência de fragilidade aumenta 
com o avanço da idade4,5 e é influenciada pelo sexo5, 
pelos métodos de avaliação5,6 e pela origem dos 
participantes6. Estudos de meta-análise estimam 
que a prevalência de fragilidade entre idosos não-
institucionalizados seja maior em países de renda 
média e baixa do que nos países de renda alta5,6.

No Brasil, a prevalência da fragilidade entre 
idosos é estimada em 24%6 e pode variar conforme 
o método de avaliação utilizado e o local de 
recrutamento dos participantes4,6. Adicionalmente, 

estima-se que 53% dos idosos brasileiros são pré-
frágeis6, um dado que reforça a importância de 
estratégias preventivas, visto que a pré-fragilidade 
tem mais chance de ser revertida do que a fragilidade7. 
De acordo com dados do Estudo Longitudinal 
da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), a 
fragilidade está associada à idade avançada, à baixa 
escolaridade, a não ter cônjuge, à saúde autorreferida 
como ruim e muito ruim, à multimorbidade e às 
limitações quanto ao desempenho de atividades 
de vida diária4. Publicações derivadas da primeira 
onda do Estudo Fragilidade em Idosos Brasileiro 
(Fibra; 2008-2009) demonstraram que a fragilidade 
tem associação com multimorbidade, polifarmácia, 
deficit cognitivo sugestivo de demência, sintomas 
depressivos, dependência para o desempenho de 
atividades de vida diária, quedas, hospitalização e 
mortalidade8-10.

Assim como a fragilidade, o declínio e os deficits 
em funções cognitivas são condições que influenciam 
diretamente a qualidade da saúde dos idosos, 
aumentam o risco de incapacidades e dependência, 
prejudicam a qualidade de vida e contribuem para 

física, cognitiva e social dos idosos. Estes resultados reforçam a importância de políticas 
públicas que favoreçam a qualidade de vida dos idosos e a redução das iniquidades de 
saúde ao longo da vida.

Abstract
Objective: To investigate and compare the sociodemographic, cognitive and frailty profile 
of participants from the Frailty in Brazilian Older Adults (Fibra) study regarding follow-
up (FW) and baseline (BL) measurements carried out in 2016-2017 and 2008-2009, 
respectively. Methods: A total of 1,284 older adults living in Campinas and Ermelino 
Matarazzo (SP), Brazil, participated in the BL, comprising a pooled sample. At FW, 549 
older adults (42.7%) were interviewed again; 192 had died (14.9%) and 543 were lost to 
follow-up (42.4%). Sex, age, education, marital status, family income, housing arrangement, 
cognitive status (Mini-Mental State Examination) and frailty phenotype (score ≥3 out 
of 5) were evaluated at both timepoints. Intergroup and intragroup differences were 
verified by Pearson's chi-square and McNemar's tests. Statistical significant level was 
set at p<0.05. Results: The survivors were younger (72.2±5.3 years) than the deceased 
(75.5±6.8 years) and individuals included in the FW were mostly married, higher educated, 
cognitively unimpaired and pre-frail. Between BL and FW there was an increase in the 
number of participants who lived alone (17.1% vs. 22.0%), had no partner (46.4% vs. 
55.4%), a family income <3 minimum wages (52.2% vs. 62.2%), cognitive impairment 
(17.7% vs. 23.5%) and frailty (9.8% vs. 24.5%). Conclusion: Between BL and FW there was 
an increase in the physical, cognitive and social vulnerability of the older adults. These 
results reinforce the importance of public policies that favor the quality of life of older 
people and a reduction in health inequities throughout life.
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outros desfechos adversos11. O declínio cognitivo 
é um processo gradual, contínuo e altamente 
variável, caracterizado por alterações normativas 
e não-normativas na velocidade do processamento 
da informação, no pensamento, na memória, no 
raciocínio e no planejamento. As diferenças na época 
de início, na velocidade da progressão e nas trajetórias 
do declínio cognitivo associadas ao envelhecimento 
podem ser explicadas pela interação entre fatores 
individuais, ambientais e de estilo de vida12,13.

A marcante diferença observada entre o 
Brasil e os países de alta renda1,13-15 em relação a 
determinantes sociais de saúde que podem influenciar 
a instalação e a progressão do declínio cognitivo e 
da fragilidade, reforça a importância da realização 
de estudos longitudinais para melhor compreender 
os determinantes de agravamento dessas condições 
nos idosos. Estudos longitudinais podem fornecer 
informações importantes ao desenvolvimento de 
políticas públicas voltadas à identificação de idosos 
sob risco de desenvolver fragilidade, bem como ao 
manejo de suas manifestações nos serviços de atenção 
primária à saúde de adultos e idosos. 

Dessa forma, este estudo tem como objetivo 
investigar o perfil sociodemográfico, cognitivo e 
de fragilidade dos participantes do Estudo Fibra, 
residentes em Campinas (SP) e Ermelino Matarazzo, 
subdistrito da cidade de São Paulo, (SP), em medidas 
de seguimento realizadas em 2016-2017, comparando-
as com as de linha de base provenientes de avaliações 
realizadas em 2008-2009.

MÉTODO

Em sua origem, o Estudo Fibra é um estudo 
multicêntrico, multidisciplinar e de base populacional 
realizado em 17 cidades localizadas nas cinco regiões 
geográficas do país escolhidas por conveniência. 
Nos anos 2008 e 2009, quatro grandes universidades 
públicas brasileiras se responsabilizaram pelo 
recrutamento e pela coleta de dados do estudo, 
que teve um protocolo comum às localidades 
e protocolos específicos a cada uma delas. O 
objetivo foi investigar associações entre fragilidade 
e variáveis demográficas, socioeconômicas, de saúde 
e psicossociais em idosos brasileiros com 65 anos 

ou mais. A cidade de Campinas (SP) e o subdistrito 
de Ermelino Matarazzo em São Paulo (SP), Brasil, 
integraram o grupo de localidades pertencentes ao 
polo coordenado pela Universidade Estadual de 
Campinas (Unicamp, SP).

No polo Unicamp, participaram da primeira onda 
de medidas do Estudo Fibra 1.284 idosos (65 anos e 
mais) residentes em domicílios familiares localizados 
em setores censitários selecionados por sorteio em 
Campinas e no subdistrito de Ermelino Matarazzo. 
Domicílios e pontos de fluxo de idosos das áreas 
sorteadas de Campinas (90 setores censitários) 
e Ermelino Matarazzo (62 setores censitários) 
foram percorridos por duplas de recrutadores 
treinados (estudantes de Pós-Graduação e Agentes 
Comunitários de Saúde). Os idosos identificados 
que cumpriam os critérios de elegibilidade foram 
convidados pelos recrutadores a comparecer a uma 
sessão de entrevista e de medidas de saúde, com 
60 a 90 minutos de duração, realizada em centros 
comunitários, escolas, clubes e igrejas, em datas e 
horários previamente estipulados. Foram convocadas 
cotas adicionais equivalentes a 25% das amostras 
estimadas para as duas localidades, para repor perdas. 

Foram considerados como critérios de elegibilidade, 
a idade de 65 anos ou mais, e residência permanente 
na cidade e no domicílio. Não foram incluídos na 
amostra, idosos com problemas cognitivos sugestivos 
de demência, sequelas graves de acidente vascular 
cerebral, doença de Parkinson em estágio grave ou 
instável e deficiências auditivas ou visuais graves. 
Aqueles idosos que estavam restritos ao leito, se 
encontravam em estado terminal, tinham câncer 
ou estavam em tratamento quimioterápico também 
foram excluídos (ver detalhes em publicação prévia16).

A coleta de dados foi dividida em dois 
blocos. Do primeiro, do qual os 1.284 idosos 
participaram, constaram variáveis de identificação, 
sociodemográficas, antropométricas, clínicas (saúde 
bucal e pressão arterial), de fragilidade e de status 
cognitivo. Na segunda parte, da qual participaram 
apenas os idosos que pontuaram acima da nota de 
corte no teste de rastreio cognitivo (Mini-Exame 
do Estado Mental – MEEM) aplicado no final da 
primeira fase (n=991), foram incluídas variáveis 
de autorrelato de saúde física e mental, capacidade 
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funcional, psicossociais e eventos de vida estressantes. 
As notas de corte do MEEM foram 17 para os 
analfabetos e os que nunca foram à escola, 22 para 
os com 1 a 3 anos de escolaridade, 24 para os com 
5 a 8 e 26 para os com 9 ou mais17.

Nos anos de 2016 e 2017, em média nove anos 
depois da realização da primeira onda de medidas 
ou linha de base, foi realizada a segunda onda ou 
seguimento. O recrutamento dos participantes foi 
feito em domicílio, a partir dos endereços registrados 
no banco de dados da linha de base. Foram feitas 
três tentativas de localização para cada idoso. Os 
idosos localizados foram convidados a participar 
de uma avaliação de seguimento do Fibra 2008-
2009, por meio de sessão única com duração média 
de 80 minutos e conduzida por pesquisadores 
previamente treinados (estudantes de Graduação e 
Pós-graduação). Foram usados os mesmos critérios 
de elegibilidade e exclusão da fase anterior. Foi 
solicitada a presença de um familiar ou outro proxy 
para mediar a interação entre o entrevistador e os 
idosos e para responder itens sobre a saúde e a 
funcionalidade que os idosos tivessem dificuldade 
de responder. Para os idosos com pontuação inferior 
a nota de corte do MEEM, a entrevista era realizada 
com um familiar ou outro proxy.

As variáveis selecionadas para estudo foram: 
sexo (com as opções masculino e feminino); idade, 
derivada de pergunta sobre a data de nascimento; 
morar sozinho (uma pergunta com resposta sim 
ou não); estado civil (com as alternativas com o 
cônjuge ou companheiro, solteiro, divorciado e 
viúvo); alfabetizado (sim ou não); escolaridade com 
as opções nunca foi à escola, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos 
e 9 anos ou mais de estudo); chefia familiar (sim e 
não) e renda familiar (<1,0, 1,1 a 3,0, 3,1 a 5,0 e >5,1 
salários-mínimos).

A presença de deficit cognitivo sugestivo de 
demência foi novamente avaliada utilizando-se o 
MEEM, com notas de corte ajustadas pelos anos 
de escolaridade, notas essas obtidas em estudo 
populacional com idosos brasileiros17. 

A fragilidade foi avaliada com base no modelo 
do fenótipo, operacionalizado por Fried et al.18 em 
cinco componentes: perda de peso não-intencional nos 12 
meses anteriores à entrevista, correspondente a 4,5 kg ou 

5% do peso corporal; fadiga indicada por resposta 
sempre e quase sempre a dois itens escalares sobre 
fadiga extraídos da escala de depressão do Center 
for Epidemiologic Studies  Depression (CES-D); baixa 
força de preensão palmar, refletido em um valor em kg 
força localizado abaixo do 1o quintil da distribuição 
das médias da amostra relativas a três tentativas 
consecutivas de apertar a alça de um dinamômetro 
modelo Jamar, médias essas ajustadas por sexo e 
por Índice de Massa Corporal (IMC); lentidão da 
marcha indicada pela média do tempo em segundos 
despendido para percorrer 4,6 m em linha reta e 
com passo usual, valor esse localizado acima do 
percentil 80 da distribuição da amostra, ajustado 
por sexo e pela altura, e baixo nível de atividade física 
indicado por gasto calórico semanal inferior ao 
valor do 1o quintil da distribuição das unidades 
metabólicas despendidas pelos idosos na prática 
semanal acumulada de atividades domésticas e de 
exercícios físicos de intensidade leve, moderada e 
vigorosa, conforme respostas a itens selecionados 
do Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire19. 
Pontuaram para baixo nível de atividade física os 
idosos cujo o cálculo dos equivalentes metabólicos 
(METs) situava-se abaixo do 1º quintil da amostra, 
corrigido por sexo. Os procedimentos, os critérios, 
as notas de corte e as variáveis de ajuste adotados 
foram os descritos por Fried et al.18.

Para os idosos que pontuaram abaixo da nota 
de corte no MEEM, o fenótipo de fragilidade 
foi determinado por meio de escala válida20 
correspondente ao modelo de Fried et al.18, com 
seis itens respondidos pelos proxies. Os participantes 
que pontuaram para um ou dois critérios foram 
classificados como pré-frágeis; os que pontuaram para 
três ou mais como frágeis, e os que não pontuaram 
para nenhum como não-frágeis ou robustos.

Os princípios éticos que fundamentam a Resolução 
do Conselho Nacional de Saúde (nº 466/2012) foram 
obedecidos. Na linha de base e no seguimento, os 
participantes assinaram Termos de Consentimento 
Livre e Esclarecido. O projeto do estudo de 2008-
2009 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual de Campinas mediante os 
pareceres de no 208/2007 e 907.575. O projeto para 
o estudo de seguimento foi aprovado mediante os 
pareceres no 1.332.651 e no 2.952.507.
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As frequências relat ivas das var iáveis 
sociodemográficas, do status cognitivo e do status 
de fragilidade foram calculadas e estão apresentadas 
de acordo com a condição dos participantes na linha 
de base e no seguimento (reentrevistados, falecidos 
ou perdidos). A significância estatística das diferenças 
entre as quantidades de idosos encontradas nas 
análises intergrupos foram analisadas por meio do 
teste qui-quadrado de Pearson; as observadas entre os 
resultados da linha de base e do seguimento por meio 
do teste de McNemar. Em ambas as análises foram 
consideradas as mesmas variáveis sociodemográficas 
como de interesse para o estudo. O nível de 
significância das diferenças foi estabelecido em 
p<0,05 para ambos os testes.

RESULTADOS

O número de idosos da linha de base conforme 
sua distribuição nas subamostras do seguimento 
é mostrado na Tabela 1. Percentuais comparáveis 
de participantes da linha de base compuseram as 
três subamostras do seguimento, mas Campinas 
localizou e reentrevistou mais idosos e teve menos 
idosos categorizados como falecidos e menos perdas 
amostrais do que Ermelino Matarazzo. Em relação a 
amostra total, quinhentos e quarenta e nove idosos 
(42,7%) foram localizados e reentrevistados no 
seguimento, 192 (14,9%) haviam falecido desde a 
linha de base e 543 (42,4%) foram considerados como 
perdas amostrais por diferentes motivos (Tabela 1).

O principal motivo das perdas amostrais foi 
a não localização dos endereços ou dos idosos. 
Ermelino Matarazzo apresentou-se com a maior 
frequência de idosos não localizados por falta de 
informações sobre o atual endereço ou por erro 
nos registros dos endereços encontrados no banco 

da dados da linha de base. Nas duas localidades, 
percentuais comparáveis de participantes da linha de 
base deixaram de participar do seguimento, porque 
foram excluídos por critérios da pesquisa, porque não 
chegaram a completar a sessão de coleta de dados ou 
porque os entrevistadores não se sentiram seguros 
para permanecer no domicílio (Tabela 2). Dos idosos 
que constituíram as perdas totais, 57,9% não foram 
localizados nos endereços, 34,5% recusaram-se 
a participar, 5,5% desistiram ou abandonaram a 
entrevista antes do término, 1,6% apresentavam 
critérios de exclusão e 0,5% não foram entrevistados 
porque o entorno do domicílio não pareceu seguro 
aos entrevistadores (Tabela 2). 

A maioria dos participantes da linha de base era 
composta por mulheres (68,7%), por idosos com 
70 a 79 anos (51,2%; Midade =72,6±5,8 anos), por 
participantes que não moravam sozinhos (83,8%) e 
por idosos que tinham cônjuge ou companheiro(a) 
(50,9%). A maioria dos idosos relatou serem 
alfabetizados (78,1%) e terem estudado por 1 a 4 
anos (56,4%); 43,9% tinham renda familiar mensal 
de 1,1 a 3,0 salários-mínimos e 58,2% relataram 
ter responsabilidade pelo sustento da família. 
Deficit cognitivo e fragilidade estiveram presentes, 
respectivamente, em 22,8% e 11,6% dos idosos 
entrevistados na linha de base e foram mais frequentes 
entre os falecidos do que entre os perdidos. Foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas 
entre as frequências de idosos reentrevistados e 
falecidos quanto à idade, à alfabetização, aos anos 
de escolaridade, à pontuação para deficit cognitivo 
e ao nível de fragilidade: os idosos falecidos eram 
proporcionalmente mais numerosos entre os homens, 
aqueles com 80 anos e mais, os não-alfabetizados, os 
que nunca estudaram, os participantes com deficit 
cognitivo e os frágeis (Tabela 3).

Tabela 1. Distribuição dos participantes da linha de base nas subamostras do seguimento. Estudo Fibra, Brasil. 
Idosos, 2008-2009 e 2016-2017.

Subamostras
Campinas Ermelino Matarazzo Total
n (%) n (%) N (%)

Reentrevistados 394 (43,8) 155 (40,3) 549 (42,7)
Falecidos 129 (14,3) 63 (16,4) 192 (14,9)
Perdas 377 (41,9) 166 (43,3) 543 (42,4) 
Total 900 (100,0) 384 (100,00) 1284 (100,0)
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Tabela 3.  Comparação entre os percentuais de idosos participantes da linha de base e do seguimento considerando 
as variáveis sociodemográficas, o status cognitivo e a fragilidade. Estudo Fibra, Brasil. Idosos, 2008-2009 e 
2016-2017.

Linha de Base Seguimento

p*Total
N=1284

Reentrevistados
n=549

Falecidos
n=192

Perdas
n=543

Variável n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 402 (31,3) 165 (30,0) 77 (40,1) 160 (29,5) 0,017
Feminino 882 (68,7) 394 (70,0) 115 (59,9) 383 (70,5)
Idade
65-69 anos 455 (35,4) 195 (35,5) 46 (24,0) 214 (39,4) <0,001
70-79 anos 657 (51,2) 301 (54,8) 94 (48,9) 262 (48,3)
80 anos e mais 172 (13,4) 53 (9,7) 52 (27,1) 67 (12,3)
Mora sozinho
Sim 207 (16,2) 81 (14,8) 21 (11,0) 105 (19,4) 0,013
Não 1073 (83,8) 467 (85,2) 170 (89,0) 436 (80,6)
Estado conjugal
Com cônjuge 651 (50,9) 292 (53,4) 89 (46,6) 270 (49,8) 0,255
Solteiro 85 (6,6) 33 (6,0) 13 (6,8) 39 (7,2)
Divorciado 93 (7,3) 31 (5,7) 13 (6,8) 49 (9,0)
Viúvo 451 (35,2) 191 (34,9) 76 (39,8) 184 (34,0)
Alfabetização
Sim 997 (78,1) 444 (81,2) 128 (67,4) 425 (78,7) <0,001
Não 280 (21,9) 103 (18,8) 62 (32,6) 115 (21,3)
Anos de escolaridade
Nunca estudou 233 (18,2) 88 (16,0) 52 (27,1) 93 (17,2) <0,001
1-4 723 (56,4) 325 (59,3) 105 (54,7) 293 (54,2)
5-8 175 (13,7) 76 (13,9) 27 (14,0) 72 (13,3)
9 ou mais 150 (11,7) 59 (10,8) 8 (4,2) 83 (15,3)

Tabela 2. Frequências de perdas amostrais conforme os motivos pelos quais participantes da linha de base não 
integraram a amostra do seguimento. Estudo Fibra, Brasil. Idosos, 2008-2009 e 2016-2017.

Subamostras
Campinas Ermelino Matarazzo Total de Perdas
n (%) n (%) n (%)

Recusa 120 (31,8) 67 (40,4) 187 (34,5)
Idoso não localizado 227 (60,2) 87 (52,4) 314 (57,9)
Exclusão 20 (5,3) 10 (6,0) 30 (5,5)
Interrupção/desistência 7 (1,8) 2 (1,2) 9 (1,6)
Risco aos entrevistadores 3 (0,9) 0 (0,0) 3 (0,5)
Total 377 (100,0) 166 (100,0) 543 (100,0)

continua
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Linha de Base Seguimento

p*Total
N=1284

Reentrevistados
n=549

Falecidos
n=192

Perdas
n=543

Variável n (%) n (%) n (%) n (%)
Chefia familiar
Sim 745 (58,2) 311 (57,0) 113 (58,9) 321 (59,2) 0,736
Não 535 (41,8) 235 (43,0) 79 (41,1) 221 (40,8)
Renda familiar (SM**)
0-1 102 (9,2) 54 (9,9) 21 (11,1) 43 (7,9) 0,126
1,1-3,0 484 (43,9) 227 (41,3) 93 (48,4) 245 (45,1)
3,1-5,0 282 (25,6) 146 (26,6) 53 (27,4) 130 (23,9)
> 5,1 235 (21,3) 122 (22,2) 25 (13,1) 125 (23,1)
Deficit cognitivo
Sim 292 (22,8) 97 (17,7) 57 (29,7) 138 (25,4) <0,001
Não 991 (77,2) 451 (82,3) 135 (70,3) 405 (74,6)
Fragilidade
Não-frágeis 386 (30,1) 184 (33,5) 39 (20,3) 163 (30,0) 0,002
Pré-frágeis 749 (58,3) 310 (56,5) 119 (62,0) 320 (58,9)
Frágeis 149 (11,6) 55 (10,0) 34 (17,7) 60 (11,1)

*Diferenças estatisticamente significativas se p<0,05; teste qui-quadrado de Pearson; **S.M.: Unidades de salários-mínimos na data da realização 
dos registros.

Em relação as frequências de falecidos e perdas, 
observaram-se diferenças estatisticamente significantes 
nas variáveis sexo, faixa etária, morar sozinho, 
alfabetização, anos de escolaridade e deficit cognitivo. 
Em comparação com os idosos tratados como perda 
amostrais, as proporções de idosos falecidos foram 
mais elevadas entre os segmentos do sexo masculino, 
de 80 anos ou mais, que não moravam sozinhos, 
que não eram alfabetizados ou que nunca estudaram 
e que tinham deficit cognitivo. Entre os idosos 
reentrevistados e as perdas amostrais no seguimento, 
observou-se que somente as variáveis morar sozinho 
(14,8% dos reentrevistados vs. 19,4% das perdas) e 

deficit cognitivo (17,7% dos reentrevistados vs. 25,4% 
das perdas) diferiram estatisticamente (Tabela 3).

Da linha de base para o seguimento, foram 
observados aumentos estatisticamente significativos 
nas proporções de idosos que moravam sozinhos 
(17,1% para 22,0%), sem cônjuge (46,4% para 55,4%), 
com renda familiar de até três salários mínimos 
(52,2% para 62,2%), com deficit cognitivo (17,7% 
para 23,5%) e com fragilidade (9,8% para 24,5%). Por 
outro lado, houve redução na quantidade de idosos 
considerados robustos após nove anos (33,6% para 
18,6%) (Tabela 4).

Continuação da Tabela 2
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DISCUSSÃO

Este é um estudo analítico de coorte, que buscou 
verificar e comparar perfis de variáveis entre o 
seguimento (2016-2017) e a linha de base (2008-
2009), em amostra de idosos urbanos, recrutados 
nos domicílios, com 65 anos ou mais por ocasião da 
linha de base, e com 74 anos ou mais no seguimento. 
Depois de, em média, 9 anos da realização das 
medidas de linha de base, 42,7% dos participantes 
foram localizados e reentrevistados. Trata-se de 
proporção similar à de outros estudos longitudinais 
sobre fragilidade em idosos. Por exemplo, em estudo 
envolvendo idosos americanos de origem mexicana, 
Ottenbacher et al.21 avaliaram 38% da amostra inicial 
após 10 anos. Em outros dois estudos22,23 com 
intervalos mais curtos entre a primeira e a segunda 
medidas (sete e seis anos, respectivamente), 46% e 

63% dos participantes foram reentrevistados. Nesses 
três trabalhos21-23, a proporção de participantes que 
morreram e que foram perdidos entre a linha de 
base e o seguimento variou de 20% a 44% e de 18% 
a 24%, respectivamente. Esses valores contrastam 
em parte com nossos dados, pois tivemos 14,9% de 
falecidos e 42,3% de perdas. Se, por um lado, não 
foi possível quantificar todos os casos de falecimento 
entre as perdas observadas, por outro, a realização 
das entrevistas no domicílio e a possibilidade de 
participação de proxies pode ter reduzido a prevalência 
e a incidência de perdas decorrentes de limitações 
físicas e/ou de comprometimento cognitivo.

As perdas ao longo do tempo são inevitáveis em 
estudos de coorte envolvendo a população idosa. Parte 
delas pode ser explicada pelas variáveis mortalidade e 
morbidade24. O nível de atrição da amostra devido à 

Tabela 4. Variáveis sociodemográficas, deficit cognitivo e fragilidade na linha de base e no seguimento. Estudo 
Fibra, Brasil. Idosos, 2008-2009 e 2016-2017.

Variáveis Linha de base
n (%)

Seguimento
n (%) p*

Mora sozinho
Sim 74 (17,1) 95 (22,0) 0,018
Não 358 (82,9) 337 (78,0)
Estado conjugal
Com companheiro 291 (53,6) 242 (44,6) <0,001
Sem companheiro 252 (46,4) 301 (55,4)
Alfabetização
Sim 438 (81,3) 434 (80,5) 0,720
Não 101 (18,7) 105 (19,5)
Chefia familiar
Sim 303 (57,3) 299 (56,5) 0,815
Não 226 (42,7) 230 (43,5)
Renda familiar em S.M.**
1,0 a 3,0 224 (52,2) 267 (62,2) <0,001
>3,0 205 (47,8) 162 (37,8)
Deficit cognitivo
Sim 97 (17,7) 129 (23,5) 0,007
Não 451 (82,3) 419 (76,5)
Fragilidade
Não frágeis 184 (33,6) 102 (18,6) <0,001
Pré - frágeis 310 (56,6) 312 (56,9)
Frágeis 54 (9,8) 134 (24,5)

*Teste McNemar; **S.M.: Unidades de salários-mínimos na data da realização dos registros.
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perda não controlada de participantes tende a aumentar 
em função do intervalo entre a primeira e a última 
avaliação. Além disso, tende a ser maior nas coortes 
mais velhas do que nas mais jovens24-26. Em estudos 
de coorte envolvendo a população idosa, piores 
condições de saúde e socioeconômicas são fatores 
associados à perda do controle sobre as condições 
da amostra como um todo e, consequentemente, 
à atrição. Os participantes que necessitam de 
mais assistência têm maior probabilidade de não 
serem avaliados no seguimento26,27. Dessa forma, 
os dados dos participantes remanescentes podem 
ser tendenciosos, refletindo mais as características 
daqueles com condições de saúde suficientes para 
continuar no estudo do que as condições de todos 
os idosos. Semelhante ocorrência dá origem a um 
efeito conhecido como de “sobrevivência saudável”, 
comumente observado em coortes mais velhas27. 
Mesmo sabendo que a representatividade das amostras 
de seguimento tende a se deteriorar com o tempo, 
óbitos são esperados e, portanto, tendem a causar 
menos viés do que a atrição por outros fatores28.

No presente estudo, os idosos falecidos 
antes do seguimento eram mais velhos e tinham 
escolaridade mais baixa do que os sobreviventes 
reentrevistados no seguimento. As prevalências de 
comprometimento cognitivo e de fragilidade na 
linha de base também foram significativamente 
maiores no grupo de falecidos do que entre os 
reentrevistados. Esses dados são consistentes com 
os de estudos que observaram diferenças entre os 
não entrevistados por motivo de óbito ou por outras 
razões e os entrevistados no seguimento, com relação 
a variáveis sociodemográficas, estado cognitivo e 
condições de saúde25,26.

Em um estudo longitudinal de 10 anos, Cacioppo 
e Cacioppo25 relataram que a atrição por todas as 
causas apresentou associação com idade, educação, 
renda familiar e aposentadoria. Ao mesmo tempo, 
a retenção dos participantes na amostra relacionou-
se com melhor função cognitiva e com mais 
relacionamentos sociais. Em outra investigação26 
também com 10 anos de seguimento, as perdas 
em ondas sucessivas foram mais prováveis entre 
os participantes mais velhos, do sexo masculino, 
socialmente isolados, fisicamente inativos e com 
comprometimento cognitivo na linha de base. Para 

cada ano adicional de idade no seguimento, o risco 
de atrição aumentou em 2,8%, enquanto para cada 
ponto a mais no MEEM na linha de base, o risco 
foi reduzido em 6,0%26.

Além da mortalidade, o comprometimento 
cognitivo também figura entre as causas comuns de 
atrição em estudos longitudinais envolvendo idosos. 
De acordo com Chatfield et al.29, que revisaram 
sistematicamente fatores associados à atrição em 
estudos de coorte com idosos, o aumento da idade 
e do comprometimento cognitivo são determinantes 
independentes de perda amostral no seguimento, 
excluindo-se a atrição decorrente do falecimento 
dos participantes. Esses autores observaram altas 
taxas de desistência entre aqueles que tinham deficit 
cognitivo, viviam sozinhos e não eram casados.

No presente estudo não foram observadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os 
reentrevistados e as perdas, considerando variáveis 
como idade, sexo, escolaridade, renda familiar e 
fragilidade na linha de base. Ao acompanhar 
uma subamostra da rede Fibra de Juiz de Fora 
(MG), Barbosa et al.30 tampouco observaram 
descaracterização da amostra estudada, com exceção 
de maior proporção de idosos que moravam sozinhos 
na linha de base entre as perdas amostrais ocorridas 
no seguimento de cinco/seis anos, o que se alinha 
parcialmente com nossos achados. Ressalte-se que 
diferenças metodológicas na coleta dos dados de 
seguimento entre o estudo de Barbosa et al.30 e a 
presente investigação, ou seja, menor intervalo de 
tempo entre as avaliações, exclusão dos idosos com 
deficit cognitivo e realização das entrevistas via 
telefone, podem ter contribuído para as divergências 
desses resultados.

Na comparação entre a linha de base e o 
seguimento, observamos um aumento significativo 
no número de idosos que moravam sozinhos, que 
não tinham companheiro(a), que tinham baixa renda 
e que apresentavam deficit cognitivo. Além disso, 
houve diminuição da proporção de idosos não-frágeis 
e aumento de idosos frágeis. Ao avaliar uma coorte 
de idosos longevos por cerca de cinco anos, Rhor et 
al.31 relataram que um terço dos participantes estavam 
socialmente isolados no seguimento. Além de serem 
mais velhos e apresentarem menor pontuação no 
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MEEM, a maioria não tinha companheiro(a) e 
morava só. Dados do ELSA (English Longitudinal Study 
of Ageing)32 mostraram que o risco de mortalidade em 
oito anos foi superior para os idosos que passaram 
a morar sozinhos durante o seguimento, seja por 
divórcio, seja por viuvez, ou então por depressão, 
solidão e redução da mobilidade. Em situações de 
viuvez, independentemente de alterações da renda, 
idosos longevos podem passam a residir com filhos 
e netos o que muitas vezes acaba por comprometer 
o seu próprio bem-estar33.

Entre as mudanças observadas depois de nove 
anos, o desempenho cognitivo merece atenção porque 
tem impacto negativo na saúde dos idosos, aumenta 
o risco de incapacidade, reduz a qualidade de vida e 
contribui para outros desfechos adversos11. O declínio 
cognitivo associado ao envelhecimento varia entre 
os indivíduos, sendo que algumas pessoas manterão 
níveis relativamente altos de função cognitiva na 
velhice, enquanto outras experimentarão declínio 
rápido16,35. De acordo com a revisão de Wu et al.34, 
diferentes trajetórias na cognição são passíveis de 
acontecer. Determinantes sociais de saúde comumente 
associados a trajetórias mais favoráveis incluem 
escolaridade alta, engajamento social e atividade física, 
enquanto sintomas depressivos, limitações físicas, 
diabetes e fumo figuram entre fatores de risco34.

Em estudos internacionais com períodos de 
seguimento de seis a 10 anos21,22, alterações no status 
da fragilidade seguem o mesmo padrão observado no 
presente estudo, ou seja, diminuição da proporção de 
idosos não-frágeis e aumento de idosos frágeis. Até 
onde é do nosso conhecimento, poucos estudos no 
Brasil acompanharam idosos por longos períodos, 
com relação a mudanças nas condições de vida e de 
saúde30,35. Fhon et al.35, por exemplo, observaram 
aumento da fragilidade após seis anos, e estimaram 
aumento no escore médio da fragilidade de 0,5% para 
cada ano adicional na idade e de 8,4% para aqueles 
que viviam sem cônjuge ou companheiro(a). Como 
ocorreu na investigação ora relatada, esses autores 
observaram aumento no número de participantes 
classificados como frágeis (17,6% vs. 50,4%) e uma 
diminuição no número de não-frágeis (59,5% vs. 
28,6%), da linha de base para o seguimento35. O 

agravamento da fragilidade parece estar associado 
a diferentes fatores, com destaque para o aumento 
da idade, sexo feminino, presença de doenças 
neurodegenerativas, deficit cognitivo e condições 
socioeconômicas desfavoráveis. Em contraste, outros 
fatores (sexo masculino, escolaridade, apoio social, 
envolvimento cultural e atividade física) podem ter 
efeitos protetores14.

Este estudo apresenta limitações, entre elas o 
elevado número de perdas entre a linha de base 
e o seguimento. Como parte da atrição ocorreu 
por causa de eventos inevitáveis e   frequentemente 
esperados em coortes idosas, entre eles morte e 
declínio cognitivo, acreditamos que não ocorreu 
descaracterização da amostra e, assim, os idosos 
reentrevistados representam brasileiros longevos. 
Uma outra limitação inerente a este estudo, é a 
extensão do intervalo entre as medidas de linha 
de base e seguimento, ou a ausência de medidas 
intermediárias entre elas. O planejamento de novos 
estudos longitudinais deveria tentar superar essa 
deficiência, pois assim agindo, terão maior chance 
de identificar determinantes diretos e indiretos de 
desfechos negativos tais como deficit cognitivo, 
fragilidade, incapacidade e multimorbidade.

Os altos custos financeiros, a maioria sem 
retorno imediato, a escassez de equipes permanentes 
preparadas para planejar e executar projetos de 
pesquisa longitudinal e a carência e a descontinuidade 
de recursos materiais e humanos estão na base da 
baixa frequência de estudos longitudinais no Brasil. 
No entanto, sua realização é fundamental para a 
compreensão das repercussões do envelhecimento 
na saúde e no bem-estar da população.

A segunda onda do estudo Fibra incluiu amostra de 
idosos longevos recrutados em domicílios familiares, 
um segmento populacional pouco investigado no 
Brasil. Considerando que, para as próximas décadas, 
há estimativas de aumento do número de idosos 
longevos com baixo nível educacional, pobres e 
com a saúde prejudicada15, este estudo exemplifica 
a decisão de tentar conhecê-los em profundidade 
para melhor intervir nas suas condições de vida, 
prejudicadas por adversidades antigas e atuais.
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CONCLUSÃO

Após nove anos, houve aumento da 
vulnerabilidade física, cognitiva e social dos 
idosos. Além disso, os falecidos no período se 
diferenciaram dos sobreviventes na linha de base 
em termos de idade, escolaridade, status cognitivo 
e status de fragilidade. Esses dados colocam foco 
na necessidade de políticas públicas que favoreçam 
não só a qualidade de vida dos idosos longevos, mas 
também reduzam as inequidades de saúde ao longo 
da vida. Assim, ao identificar mudanças no perfil 
da população idosa ao longo do tempo, estratégias 

de prevenção individuais e coletivas poderão ser 
melhor planejadas e implementadas, visando não 
só ao bem-estar dos indivíduos e suas famílias, mas 
também à redução do impacto do envelhecimento 
populacional brasileiro nos sistemas de saúde e 
social. Portanto, estudos de coorte com amostras 
representativas da população e com mais medidas 
ao longo do tempo fazem-se necessários para o 
delineamento de políticas públicas para a pessoa 
idosa, seja de caráter preventivo, seja de cuidados 
de longo prazo.

Editado por: Maria Luiza Diniz de Sousa Lopes
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