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RESUMO
Objetivo: identificar a prevalência e preditores da fragilidade de idosos na Atenção Primária 
à Saúde. Método: estudo descritivo e correlacional, realizado em amostra de conveniência 
com 136 idosos na comunidade. Os dados foram coletados através de um questionário 
sociodemográfico, clínico e pelo fenótipo de fragilidade. Utilizaram-se o teste t de Student 
ou U-Mann-Whitney, o Qui-Quadrado e a regressão logística binária na análise dos dados. 
Resultados: a prevalência da fragilidade foi de 26,5% (n=36). Os idosos frágeis apresentaram 
idade mais avançada (p=0,011), pior autoavaliação de saúde (p=0,001) e menor capacidade 
física (p<0,001). Na regressão multivariável, observou-se que os idosos frágeis apresentavam 
idade mais avançada (Odds Ratio=1,111; Intervalo de Confiança 95%=1,026-1,203) e pior 
capacidade física (Odds Ratio=0,673; Intervalo de Confiança 95%=0,508-0,893). Conclusões: 
a prevalência da fragilidade nos idosos na Atenção Primária à Saúde foi considerável. A idade 
avançada e a pior capacidade física foram os preditores mais relevantes da fragilidade nos idosos. 
Descritores: Idoso; Saúde do Idoso; Fragilidade; Prevalência; Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT
Objective: to identify the prevalence and predictors of frailty in older people in Primary Health 
Care. Method: this is a descriptive and correlational study, carried out in a convenience sample 
of 136 older people in the community. Data were collected through a sociodemographic 
and clinical questionnaire and frailty phenotype. Student’s t test or U-Mann-Whitney test, 
chi-square and binary logistic regression were used for data analysis. Results: the prevalence 
of frailty was 26.5% (n=36). Frail individuals had older age (p=0.011), worse self-rated 
health (p=0.001) and lower physical capacity (p<0.001). In the multivariable regression, 
it was observed that frail individuals had older age (Odds Ratio=1.111; 95% confidence 
interval=1.026-1.203) and worse physical capacity (Odds Ratio=0.673; 95% confidence 
interval=0.508-0.893). Conclusions: the prevalence of frailty in older people in Primary 
Health Care was considerable. Advanced age and worse physical capacity were the most 
relevant predictors of frailty in the elderly. 
Descriptors: Elderly; Health of the Elderly; Frailty; Prevalence; Primary Health Care.

RESUMEN
Objetivo: identificar la prevalencia y predictores de fragilidad en ancianos en Atención 
Primaria de Salud. Método: estudio descriptivo y correlacional, realizado en una muestra 
de conveniencia con 136 ancianos de la comunidad. Los datos fueron recolectados a través 
de un cuestionario sociodemográfico, clínico y de fenotipo de fragilidad. Para el análisis de 
los datos se utilizaron la prueba t de Student o la prueba U-Mann-Whitney, chi-cuadrado y 
regresión logística binaria. Resultados: la prevalencia de fragilidad fue del 26,5% (n=36). 
Los ancianos frágiles eran mayores (p=0,011), peor autoevaluación de la salud (p=0,001) 
y menos capaces físicamente (p <0,001). En la regresión multivariante, se observó que los 
ancianos frágiles eran mayores (Odds Ratio=1,111; Intervalo de confianza del 95%=1,026-
1,203) y peor capacidad física (Odds Ratio=0,673; Intervalo de confianza del 95%=0,508-
0,893). Conclusiones: la prevalencia de fragilidad en ancianos en Atención Primaria de 
Salud fue considerable. La edad avanzada y la peor capacidad física fueron los predictores 
más relevantes de fragilidad en el anciano
Descriptores: Anciano; Salud del Anciano; Fragilidad; Prevalencia; Atención Primaria de Salud.
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INTRODUÇÃO

Com o envelhecimento da população, a síndrome da fragilidade 
(SF) surge como um fenômeno emergente, com implicações para 
a saúde pública e prática clínica(1). Na busca de uma explicação 
para esta síndrome, a investigação das últimas três décadas 
fez emergir três modelos: o fenotípico ou biológico(2), o déficit 
acumulado(3) e o integral(4). Embora não exista uma definição unâ-
nime relacionada à SF, em 2013, um consenso a reportou como 
síndrome médica com múltiplas causas e fatores contribuintes, 
caracterizada pela diminuição de força, resistência e funções 
fisiológicas, que aumentam a vulnerabilidade de um indivíduo 
desenvolver dependência funcional e/ou morrer(5). 

O quadro clínico apresentado na situação da SF eleva a vulne-
rabilidade do indivíduo, quando exposto a um fator de estresse, a 
desfechos negativos, como instabilidade orgânica, incapacidade 
funcional/dependência, institucionalização, quedas, doenças 
agudas, hospitalização, aumento da procura por cuidados de 
saúde, baixa recuperação, alto risco de iatrogenia e morte(6).

Trabalho de revisão (n=43 estudos) reportou uma prevalência 
estimada da SF na comunidade, avaliada através do fenótipo 
de fragilidade (FF) de 12%, com taxa de prevalência entre 10 
e 14%(7). Mais de 50% das pessoas na comunidade com 50 ou 
mais anos foram consideradas pré-frágeis ou frágeis em outro 
estudo, predominando as mulheres(8). Contudo, estima-se que um 
quarto da metade das pessoas com 85 ou mais anos apresente a 
SF, verificando-se que a prevalência da fragilidade aumenta com 
a idade(9). Entretanto, a despeito dessas informações, a SF não é 
sinônimo de idade avançada, multimorbilidade ou incapacidade(2). 
Adicionalmente, revisão sistemática de estudos populacionais 
(n=11 estudos) evidenciou que a SF é prevalente e está associada 
a uma diminuição da sobrevivência das pessoas idosas(10). Em 
Portugal, os dados de prevalência da SF na comunidade, em 
diferentes estudos, oscilou entre 34,5% e 36,5%(11–13). 

A SF surge relacionada a diferentes fatores de risco, sendo 
consensual a sua ampla variabilidade de aspetos e condições, 
incluindo os domínios sociodemográficos, clínicos, relacionado com 
estilos de vida e biológicos(1). Adicionalmente, a vulnerabilidade 
inerente a esta síndrome emerge não só do número de fatores 
de risco, mas da sua interação – modelo interativo concêntrico. 
Significantes preditores sociodemográficos e clínicos, reportados 
em estudos de revisão sistemática, foram idade avançada, sexo 
feminino, etnia, acesso a cuidados de saúde, baixa escolaridade, 
nível socioeconômico baixo/vulnerabilidade social, isolamento e/
ou solidão, obesidade, malnutrição, depressão, déficit cognitivo, 
multimorbilidade, tabagismo, consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas e inatividade física(9,14). 

Atualmente, Portugal é o quarto país mais envelhecido do mun-
do, o que reflete na procura dos cuidados de saúde, em especial 
na Atenção Primária à Saúde (APS). A influência das diferenças 
geográficas, culturais e sociodemográficas na fragilidade sublinha 
a importância de estudar esta síndrome em contextos específicos. 
Em Portugal, os estudos sobre os preditores da fragilidade são 
escassos, em especial na APS. Deste modo, conhecer esses pre-
ditores pelos profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, 
pode promover o reconhecimento da fragilidade e implementar 
intervenções para os preditores potencialmente modificáveis.

OBJETIVO

Identificar a prevalência e os preditores da SF de pessoas 
idosas na APS.

MÉTODOS

Aspetos éticos 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Administra-
ção Regional de Saúde. A participação foi anônima e voluntária, 
e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Desenho, local do estudo e período

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e correlacional, 
realizado em uma Unidade de Saúde Familiar (USF) pertencente 
à cidade de Vila Nova de Gaia, Administração Regional de Saúde 
(ARS) do Norte, em Portugal. A coleta ocorreu entre os meses de 
abril e julho de 2017. Para a elaboração do manuscrito, foram 
seguidas as recomendações do Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 

Amostra, critérios de inclusão e exclusão

A amostragem foi não aleatória de conveniência. Os critérios 
de inclusão foram ter a idade igual ou superior a 65 anos e ir a 
uma consulta rotineira médica ou de enfermagem na USF. Foram 
excluídas pessoas com incapacidade da marcha e visual, que impe-
dissem a realização dos testes de performance física (incapacidade 
para levantar e caminhar de forma independente), incapacidade 
de comunicação por via oral, idosos moradores de instituições de 
longa permanência e com história de perturbação neurocognitiva 
(confirmada pela história clínica e/ou familiar). Considerando uma 
amplitude de um intervalo de confiança de 95% não superior a 
10%, com uma proporção estimada da SF na comunidade de 12% 
(avaliada pela escala FF)(7), o valor estimado para o tamanho de 
amostra foi de 163 sujeitos. No entanto, devido a questões logisticas 
referentes ao local de recolha, apenas se obteve uma amostra de 
conveniência com 136 idosos na comunidade.

Protocolo do estudo

A coleta de dados ocorreu entre os meses de abril e junho de 
2017, em que o investigador esteve três vezes por semana, sendo 
duas no horário das 14:00 às 17:00 e uma no horário das 11:00 às 
15:00, em uma sala privativa disponibilizada pela unidade. A ava-
liação das pessoas idosas ocorreu em uma consulta única durante 
esse período. As pessoas idosas, quando chegavam à unidade de 
saúde, eram abordados pelos profissionais da unidade sobre a 
disponibilidade e concordância para participarem do estudo. As 
pessoas que anuiam eram encaminhadas para a investigadora 
responsável pela coleta de dados (IM). A coleta de dados ocorreu 
através de entrevista estruturada com hetreropreenchimento do 
questionário, seguido dos testes de perfomence. O questionário 
é constituido por duas partes: caracterização sociodemográfica, 
familiar e clínica e FF. A caracterização incluiu as variáveis sexo, 
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idade, estado civil, nível de escolaridade, coabitação (com quem 
vive e quantas pessoas vivem na mesma casa), antecedentes clí-
nicos, motivo da ida à USF, autoavaliação de saúde (1 a 5), peso, 
altura e autoavaliação da capacidade física (0 a 10). 

O FF é um dos métodos de avaliação mais robustos para uso 
clínico(15) e foi desenvolvido por Fried e colegas(2), que identificaram 
um cluster de cinco componentes físicos que surgem em pessoas 
idosas vulneráveis (abordagem sindrómica) (Quadro 1). Este fenó-
tipo tem sido validado e replicado em diferentes estudos de base 
populacional. Os participantes que apresentaram três ou mais 
componentes foram considerados frágeis, enquanto aqueles com 
menos de três componentes foram considerados não frágeis (menos 
de três compomentes). Deve-se enfatizar que o estágio pré-frágil 
(uma ou duas componentes) não foi considerado, tal como reportado 
em outros estudos(16). 

Estudo de revisão sistemática identificou 264 estudos com 
versões do FF publicadas nos últimos anos, contudo só 24 estudos 
asseguravam os pressupostos da versão original(17). Em Portugal, 
Duarte(18) propõe uma versão adaptada do FF na comunidade, 
que assegurou os critérios propostos por Fried e colegas (Quadro 
1)(2), confirmando a validade preditiva do FF adaptado com os 
resultados adversos e validade concorrente com o Indicador de 
Fragilidade de Groningen(18).

mulheres e de 27 kg para os homens (cut-offs B)(21) e 16 kg para as 
mulheres e de 26 kg para os homens (cut-offs C)(22). Neste estudo, 
apesar de serem utilizados como referência cut-offs A, analisaram-se 
esses diferentes cut-offs na determinação da fragilidade das pessoas 
idosas na comunidade. 

Análise dos resultados e estatística

Métodos de comparação de dois grupos de amostras indepen-
dentes foram utilizados para detectar diferenças significativas entre 
os grupos de pessoas idosas frágeis e não frágeis (tendo por base 
a classificação obtida pelo FF). O teste paramétrico t de Student 
de amostras independentes foi utilizado quando o pressuposto 
da normalidade foi verificado (através da visualização do QQ 
plot). Caso contrário, foi utilizado o teste não paramétrico U de 
Mann-Whitney(23). Utilizou-se também o Teste do Qui-Quadrado 
para tabelas de contingência para identificar as associações entre 
as variáveis qualitativas e a classificação de pessoas idosas como 
frágeis e não frágeis(23). Modelos estatísticos de previsão para a va-
riável depedente SF (modelos de regressão logística binária) foram 
construídos, tendo como variáveis independentes os instrumentos 
utilizados e as variáveis sociodemográficas, familiares e clínicas. A 
abordagem consistiu em identificação das variáveis significativas 
no modelo univariavél (1 variável dependente e uma variável 
independente) e construção do modelo multivariável (1 variável 
dependente e várias variáveis independente significativas) apenas 
com as variáveis significativas obtidas no modelo univariado(24). Os 
valores foram apresentados em um formato de razão de chances 
(Odds Ratio em inglês, com a sigla OR) e os respetivos intervalos de 
confiança de 95% (IC95%). Os valores dos pseudo-R2 de Cox-Snell 
e R2 de Nagelkerke foram calculados e o teste de ajustamento de 
Hosmer e Lemeshow foi aplicado. O IBM Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) – versão 25 foi utilizado como suporte estatístico, 
considerado como estatisticamente significativo o valor de p<0,05.

RESULTADOS

Caracterização da amostra

Setenta participantes (51,5%) foram mulheres, com uma média 
(±desvio-padrão) de idade de 74 ± 6,2 anos. A maioria era casado 
(n=104; 76,5%) e tinha frequentado o ensino básico (n=71; 52,2%) 
ou fundamental (n=24; 17,6%). Mais de metade reside com cônjuge 
(n=78, 57,4%) ou com o cônjuge e familiares (n=27, 19,9%). Setenta 
pessoas idosas autoavaliaram a saúde como boa (51,5%), 47 como 
aceitável (34,6%), 11 como muito boa (8,1%) e oito como fraca ou 
muito fraca (5,9%). A consulta de rotina foi o principal motivo para ir 
à USF (n=107; 78,7%), seguido de consultas médicas específicas (n=9, 
6,6), realização de exames (n=6, 4,4%) e consultas de enfermagem 
(n=5, 3,7%). Relativamente aos antecedentes clínicos, destacaram-se 
a hipertensão (n=98, 72,1%), a hipercolesterolemia (n=93, 68,4%) e a 
diabetes (n=44, 32,4%). O peso médio foi de 71,6±12,9 kg e a altura 
média de 1,63±0,09 metros (m). O índice de massa corporal (IMC) 
médio foi de 27,1±4,5 (Kg/m2), tendo-se verificado que 11,0% dos 
inquiridos apresentaram baixo peso (IMC<22 kg/m2), 40,4% eram 
eutróficos (IMC entre 22 a 27 kg/m2) e 48,5% possuíam sobrepeso 
(IMC>27 kg/m2).

Quadro 1 - Versão adaptada do fenótipo de fragilidade, Porto, Portugal, 2015

Fenótipo de fragilidade Modelo ajustado

Perda de peso - Perda de peso, 
não intencional, no último ano, 
menos de 5% do peso corporal

Distúrbios nutricionais - Tem perdido 
ou ganhado peso sem razão aparente 
nos últimos 6 meses? Tem comido 
pior por falta de apetite?
Cotação fenótipo: Não=0/ Sim=1 

Resistência/exaustão - Escala 
de Depressão CES -D a) eu 
senti que tudo o que fazia 
era esforço e b) eu não podia 
continuar

Escala de Depressão Geriátrica 
(GDS) -Sente-se cheio(a) de energia?

Cotação fenótipo: Não=0/ Sim=1

Atividade física/dispêndio 
de energia - Questionário 
Minnesota de Atividade e Lazer

 Escala de Ocupação do Tempo 
- Costuma praticar atividades 
desportivas (natação, ciclismo, 
caminhada, ginástica, fitness)?
Cotação fenótipo: Não=1/ Sim=0

Lentidão/tempo de caminhada 
- Tempo para caminhar, 15 
passos, estratificação do sexo 
e altura

Timed Up and Go (TUG) teste - 
<10 segundos=independente
≥ 10 segundos=alguma dependência 
Cotação fenótipo: Não=0/Sim=1

Fraqueza/força de mão - 
Força de preensão palmar 
estratificada por gênero e 
quartis do Índice de Massa 
Corporal (IMC)

Força de preensão palmar - 
Estratificado por gênero (Homens ≥ 
31 Mulheres ≥ 18 Quilograma (kg), 
- cut-offs A) 
Cotação fenótipo: Não=0/ Sim=1

Fonte: adaptado de Duarte (2015)(18) e Fried at al. (2001)(2).

A força de preensão palmar foi medida com um dinamômetro 
Support/GRIP-D. Este lê a força em kg e tem uma confiabilidade 
entre moderada e excelente. Embora não haja um consenso para 
o protocolo de avaliação(19), neste estudo, avaliou-se duas vezes 
a força no membro superior dominante e o maior valor das duas 
medições foi utilizado na análise estatística. Para além dos cut-offs 
A(20), outros valores de cut-offs foram considerados: 16 kg para as 
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Caracterização da fragilidade 

A prevalência de pessoas idosas frágeis (três ou mais critérios 
no FF) foi de 36 (26,5%). Dos domínios do fenótipo, destacam-se 
o baixo nível de atividade (n=76; 55,9%), a lentidão (n=88; 64,7% 
dos inquiridos ultrapassam o tempo limite≥10 segundos) e a 
fraqueza/diminuição da força de preensão palmar (n=51; 37,8%) 
(Tabela 1). Na distribuição dos scores obtidos pelo instrumento 
FF, verificou-se que 25 (18,4%), 37 (27.2%), 38 (27.9%), 29 (21,3%) 
e 7 (5,1%) apresentaram scores 0, 1, 2, 3 e 4, respetivamente. 

(anos): U=943,0 p<0,001), com autoavaliação de forma negativa 
da sua saúde (χ2(2)=14,577; p=0,001) e capacidade física mais 
elevada (U=831,0; p<0,001). Não foram verificadas associações 
estatisticamente significativas entre os grupos frágeis e não 
frágeis para sexo, estado civil, IMC e antecedentes clínicos, bem 
como não há diferenças significativas com número de pessoas 
que vivem na mesma casa (Tabela 3).

Tabela 2 - Análise de diferentes cut-offs da força de preensão palmar na 
prevalência da fragilidade (N=136), Área Metropolitana do Porto, Vila Nova 
de Gaia, Portugal, 2017

Dimensão Cut-off Fenótipo n(%)
Não frágeis Frágil

Fraqueza

A <18 kg(Sexo feminino) 100 (73,5) 36(26,5)<31 kg (Sexo masculino)

B <16 kg (Sexo feminino) 109(80,1) 27 (19,9)<27 kg (Sexo masculino)

C
<16 kg (Sexo feminino)

109(80,1) 27 (19,9)<26 kg (Sexo masculino)

Tabela 3 - Comparação dos grupos frágeis versus não frágeis, Área Metro-
politana do Porto, Vila Nova de Gaia, Portugal, 2017

Não frágeis 
(n=100)

Frágeis 
(n=36)

Teste 
estatístico

Variáveis qualitativas n(%) n(%)
Sexo 

Masculino 51(77,3) 15(2,7) χ2(1)=0,9 
p=0,337Feminino 49(70,0) 21(30,0)

Idade (anos)
65-74 64(83,1) 13 (16,9) χ2(2)=9,0 

p=0,01175-84 32 (62,7) 19 (37,3)
≥85 4 (50,0) 4 (50,0)

Estado civil 
Casado (a) 78 (75,0) 26 (25,0) χ2(1)=0,5 

p=0,483Não casado (a) 22 (68,8) 10 (31,3)
IMC (kg/m2)

≤ 21,9 12 (80,0) 3 (20,0) χ2(2)=0,5 
p=0,76622-26,9 41 (74,5) 14 (25,5)

≥27 47(71,2) 19 (28,8)
Antecedentes clínicos

Hipercolesterolemia
Não 36 (83,7) 7 (16,3) χ2(1)=3,4 

p=0,067Sim 64 (68,8) 29 (31,2)
Diabetes 

Não 72 (78,3) 20 (21,7) χ2(1)=3,3 
p=0,071Sim 28 (63,6) 16 (36,4)

Hipertensão 
Não 29 (76,3) 9 (23,7) χ2(1)=0,2 

p=0,646Sim 71 (72,4) 27 (27,6)
Autoavaliação de saúde

Muito boa/boa 67 (82,7) 14 (17,3) χ2(2)=14,6 
p=0,001Aceitável 31 (66,0) 16 (34,0)

Fraca/muito fraca 2 (25,0) 6 (75,0)

Variáveis quantitativas M±DP M±DP

Idade (anos) 72,6±5,8 77,8±6,0 U=943,0 
p<0,001

IMC (kg/m2) 26,9±4,1 27,7±5,4 t(134)=-0,9 
p=0,357

Nº pessoas que vivem na 
mesma casa 2,2±1,0 2,3±1,3 U=1744,5 

p=0,975

Capacidade física 7,8±1,7 5,8±2,2 U=831,0 
p<0,001

Nota: IMC - Índice de Massa Corporal; M - média; DP - desvio padrão.

Tabela 1 - Caracterização do fenótipo de fragilidade segundo os cinco domí-
nios (N=136), Área Metropolitana do Porto, Vila Nova de Gaia, Portugal, 2017

Dimensões Fenótipo n (%)

Perda de peso Não Sim
D1 136 (100) 0 (0)

Resistência Sim Não
D2 123 (90,4) 13 (9,6)

Atividade física Sim Não
D3 60 (44,1) 76 (55,9)

Lentidão < 10 ≥ 10
D4 48 (35,3) 88 (64,7)
TUG (M±DP) 11,6±5,0

Fraqueza Não Sim
D5 84 (62,2) 51 (37,8)

Score Total (M±DP) 1,7±1,2

Nota: D - dimensão; TUG - Timed Up and Go; M - média; DP - desvio padrão.

Na dimensão fraqueza (força de preensão palmar), em termos 
absolutos, o sexo masculino apresentou uma média superior (33,7±7,8 
kg) à do sexo feminino (19,7±7,2 kg). Considerando a mão dominante 
esquerda (n=3), o sexo masculino apresentou uma média superior 
(n=1, 24,5 kg) à do sexo feminino (n=2, 20,1±0,4 kg). Na mão do-
minante direita (n=132), o sexo masculino apresentou uma média 
superior (n=65, 33,9±7,8 kg) à do sexo feminino (n=67, 20,1±0,4).

Na Tabela 2, apresentam-se os resultados da força de preensão 
palmar com 3 cut-offs diferentes. O número de pessoas idosas frágeis 
é relativamente superior quando considerando o cut-off A (n=36, 
26,5%) em relação aos cut-offs B e C (ambos com n=27, 19,9%).

Comparação dos grupos frágeis versus não frágeis 

Na comparação das pessoas idosas frágeis e não frágeis 
(Tabela 3) com as variáveis sociodemográficas, verificaram-se 
resultados significativos para pessoas com idade mais avançada 
(idade categorizada (anos): χ2(2)=9,0 p=0,011; idade quantitativa 

Preditores de fragilidade

Na análise univariada, observou-se que as pessoas mais velhas 
são mais propensas a serem mais frágeis (OR=1,155; IC95%=1,077-
1,239). Das variáveis clínicas, o OR da SF foi significativa com as 
pessoas que apresentaram uma autoavaliação de saúde aceitável 
(OR=2,470; IC95%=1,073-5,688) ou mais fraca (OR=14,357; IC95% 
(2,621-78,653), quando comparado com o grupo que classificou 
a sua saúde como sendo muito boa/boa (grupo de referência) e 
com uma pior capacidade física (OR=0,591; IC95%=0,465-0,752) 
(Tabela 4). 
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Na análise multivariável (Tabela 4), observou-se que um OR 
significativa de se observar fragilidade para uma idade mais avan-
çada (OR=1,111; IC95%=1,026-1,203) e com pior capacidade física 
(OR=0,673; IC95%=0,508-0,893). Os fatores idade e capacidade 
física se mostraram significativos como preditores da SF do que a 
variável autoavaliação da saúde (p>0,05). A proporção de variabi-
lidade explicada pelo modelo varia entre 27,3% e 39,9%, sendo os 
valores R2 de Cox-Snell e R2 de Nagelkerke considerados baixos. O 
teste de ajustamento de Hosmer e Lemeshow indica que o modelo 
é apropriado aos dados, tendo sido verificada a existência de um 
modelo estatístico. 

comunidade reportam valores superiores(25-26). Comparativamente 
com estudos realizados em Portugal, a prevalência de pessoas 
idosas frágeis no trabalho em tela foi inferior(11-12). Os resultados 
de Duarte(13) são os que mais se aproximam dos reportados 
neste estudo, provavelmente pelo fato de ter utilizado a mesma 
versão adaptada do FF. Contudo, outros estudos que utilizam o 
FF reportam valores significativamente diferentes(27). Importa 
referir que essas pessoas idosas procuraram espontaneamente 
os serviços na APS, o que pode favorecer proporções menores 
da SF. As pessoas mais frágeis podem não usar esses serviços 
decorrentes da severidade desta condição, o que pode limitar 
o acesso a esses serviços. Adicionalmente, diferentes dados são 
reportadas na literatura, em que a prevalência da fragilidade é 
influenciada pela definição de fragilidade, tipo de instrumento 
utilizado, operacionalização do FF e os critérios de amostragem, 
o que podem limitar a comparabilidade entre estudos(6). 

Neste estudo, foi possível verificar que a utilização de diferentes 
cut-offs da força de preensão palmar influenciou a prevalência da 
fragilidade. Embora não exista um consenso sobre os melhores 
valores para os cut-offs da força de preensão palmar(21), esta com-
ponente do FF pode ter um papel significativo na condição de 
fragilidade(28) e deve ser considerado de acordo com o objetivo 
da investigação. Adicionalmente, a força de preensão palmar 
demostrou ser um indicador do estado de saúde da pessoa ido-
sa, encontrando-se relacionado com eventos adversos, como 
mortalidade e incapacidade(29). Comparando o grupo frágil com 
o grupo não frágil, as pessoas do grupo frágil eram mais velhas e 
autoavaliaram a sua saúde de forma mais baixa, corroborando os 
dados de outras pesquisas(6,9,18), sugerindo a importância da au-
toavaliação de saúde como um fator de risco significativo(18). Outro 
preditor para a SF foi a pior capacidade física. Esses dados vão ao 
encontro do estudo sobre atividade física em pessoas idosas frágeis, 
em que 58,4% apresentaram diminuição do nível de atividade 
física, verificando-se uma associação estatisticamente significativa 
entre as componentes fragilidade e atividade física(28).No modelo 
univariado, observou-se que as pessoas mais velhas, com uma 
autoavaliação de saúde aceitável ou fraca e pior capacidade física, 
são mais frágeis. Esses dados corroboram os estudos de revisão 
sistemática que demonstram a associação positivamente signifi-
cativa com a fragilidade(6,9). No que concerne a outros preditores, 
neste estudo, o sexo feminino não foi um preditor para a fragilidade, 
contrariamente ao reportado em estudos de revisão sistemática(9). 
Uma possível explicação pode ser o menor número de pessoas do 
sexo feminino incluídos neste estudo, significativamente inferior 
a outras pesquisas(6,9,18). O IMC também demonstrou não ser um 
preditor, não corroborando outros estudos que reportam que esta 
variável tem uma associação significativamente com a SF(9). Os 
antecedentes clínicos incluídos também não apresentaram uma 
diferença estatisticamente significativa. Contudo, esses foram ana-
lisados isoladamente. Uma possível agrupamento considerando a 
multimorbilidade (coexistência de múltiplas doenças e condições 
médicas em uma pessoa) poderia ser considerada, uma vez que 
a presença da mesma representa um fator de risco para a SF(30). O 
estado civil e a quantidade de pessoas no domicilio demonstra-
ram não ser um preditor ao contrário de outros estudos(6,9). Este 
resultado pode dever-se ao fato de a maioria dos inquiridos viver 
com o cônjuge (76,5%), sendo que as pesquisas sugerem que o 

Tabela 4 - Preditores de fragilidade das pessoas idosas identificados por 
meio da análise de regressão logística binária, Área Metropolitana do Porto, 
Vila Nova de Gaia, Portugal, 2017

Univariável Multivariável
Odds 
Ratio IC95% Odds 

Ratio IC95% 

Variáveis qualitativas
Sexo 

Masculino 1 --
Feminino 1,457 0,675-3,147

Idade categorizada (anos) n.a.
65-74 1 --
75-84 2,923* 1,283-6,658
≥85 4,923* 1,089-22,257

Estado civil 
Casado (a) 1 --
Não casado (a) 1,364 0,572-3,253

IMC (Lipschitz) (kg/m2)
≤ 21,9 1 --
22-26,9 1,366 0,336-5,556
≥27 1,617 0,410-6,381

Antecedentes clínicos
Hipercolesterolemia

 Sim 2,330 0,928-5,853
 Não 1 --

Diabetes 
 Sim 2,057 0,934-4,529
 Não 1 --

Hipertensão 
 Sim 1,225 0,514-2,923
 Não 1 --

Autoavaliação de saúde
Muito boa/boa 1 -- 1 --
Aceitável 2,470* 1,073-5,688 0,825 0,284-2,397
Fraca/muito fraca 14,357** 2,621-78,653 4,020 0,597-27,059

Variáveis quantitativas
Idade (anos) 1,155*** 1,077-1,239 1,111** 1,026-1,203

IMC (kg/m2) 1,040 0,957-1,131
Nº pessoas que vivem 
na mesma casa 

1,094 0,780-1,536

Capacidade física 0,591*** 0,465-0,752 0,673** 0,508-0,839

Nota: IMC - Índice de Massa Corporal; IC - intervalo de confiança; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; 
n.a.: não se aplica, porque no modelo multivariável é utilizada a variável quantitativa idade em 
vez da variável qualitativa idade categorizada.

DISCUSSÃO

A identificação da fragilidade e os preditores da SF são cen-
trais para o desenvolvimento de um plano de cuidado para as 
pessoas idosas na APS. Neste estudo, mais de um quatro das 
pessoas idosas investigadas foram consideras frágeis, sendo 
este valor mais elevado quando comparado com os dados de 
revisão sistemática (n=45 estudos) realizada na Europa com o 
FF (26,5% versus 12%)(7). Entretanto, outros estudos realizados na 
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estado civil é mais relevante para as pessoas que estão sozinhas, 
tais como homens solteiros e pessoas que perderam o cônjuge. 

Como preditores de fragilidade, no modelo multivariado, apenas 
se destacam as variáveis idade e capacidade física. Vários estudos 
corroboram os resultados respeitantes ao valor preditivo destas 
variáveis(6,9,31). Os dados reportados em outras pesquisas demonstram 
que a atividade física esteve negativamente correlacionada com a 
SF, constituindo, de forma estatisticamente significativa, um fator 
protetor quando elevada(28,31). Neste estudo, comparando atividade 
física subjetiva com medidas objetivas, como o teste TUG e a força 
de preensão palmar, foi possível observar que as pessoas idosas 
com melhor condição física são menos frágeis. Esses resultados 
reforçam a correlação forte entre esses testes e o aumento da 
prevalência de fragilidade(18,28).

Limitações do estudo

Este estudo apresenta limitações. Primeiro, destaca-se o ta-
manho da amostra inferir ao previsto no cálculo da mesma. Esta 
situação foi decorrente de questões logísticas, como tempo da 
investigadora e alterações na equipe da unidade. Segundo, este 
estudo foi realizado em uma única unidade de APS, com uma 
amostra de conveniência, limitando a generalização para outras 
unidades. Terceiro, a existência de uma grande variabilidade refe-
rente à operacionalização do FF, que pode limitar a comparabilidade 
dos resultados entre estudos(1). Quarto, na operacionalização dos 
preditores clínicos, considerou-se como preditor cada patologia 
isoladamente. Futuros estudos devem considerar a presença 
de multimorbilidade como preditor, tal como sugere a literatu-
ra(30). Por último, não existem informações disponíveis sobre as 
características das pessoas idosas que recusaram participar do 
estudo, o que dificulta a generalização dos resultados da nossa 
amostra para outras populações residentes na comunidade. 

Contribuições para a área da enfermagem, saúde, ou 
política pública

Os profissionais de saúde da APS, nomeadamente os enfermeiros, 
estão em uma posição estratégica para reconhecer a SF, sendo o FF 

um dos instrumentos a incluir na prática clínica. Através deste rastreio, 
podem identificar as pessoas idosas frágeis, de forma a mitigar a sua 
progressão e prevenir os seus eventos adversos. Este estudo, ao iden-
tificar os preditores da fragilidade nos usuários da APS, principalmente 
o baixo nível de atividade física, pode orientar o desenvolvimento de 
estratégias dirigidas pelos enfermeiros. Deste modo, implementar e 
avaliar intervenções de enfermagem dirigidas à promoção da atividade 
física nas pessoas idosas frágeis na APS deve ser considerado em futuros 
estudos, especialmente porque é um fator de risco potencialmente 
modificável e pode prevenir ou mitigar a progressão desta síndrome.

CONCLUSÕES

A prevalência da fragilidade nas pessoas idosas na unidade 
de APS analisada foi considerável, o que reforça a importância de 
reconhecer precocemente os pacientes com a SF. Neste estudo, 
esse valor foi influenciado pela operacionalização do FF, nomea-
damente pelos cuf-offs da força de preensão palmar. As pessoas 
idosas frágeis foram as que apresentaram idade mais avançada, 
autoavaliaram a sua saúde como mais baixa e com pior capacidade 
física. Na análise univariável, observou-se que as pessoas mais 
velhas, com autoavaliação de saúde aceitável ou fraca e pior capa-
cidade física, são mais frágeis. Como preditores de fragilidade, no 
modelo de regressão multivariável, destacam-se os fatores idade 
e capacidade física. Quanto mais velha a pessoa idosa for, maior 
é o OR de ser frágil. No que respeita à capacidade física, quanto 
pior for, maior é o OR de fragilidade. 

MATERIAL SUPLEMENTAR

Dados de Repositório: Machado I. Identificação de pessoas idosas 
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