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ABSTRACT
Objective: To identify and analyze the sociodemographic and health factors and the social 
support network of the elderly associated with frailty in the assessments carried out between 
2007/2008 and 2018. Methods: This is a longitudinal study with elderly people aged ≥65 years 
living in the community. The instruments used were those for Demographic Profile, the Mini 
Mental State Examination, the Functional Independence Measure, Lawton and Brody Scale, 
Geriatric Depression Scale, Minimum Relationship Map for the Elderly, and Edmonton Frail 
Scale. Descriptive analysis and linear regression were used, all tests with p < 0.05. Results: 
Of the 189 elderly in the study period (2007/2008–2018), most were 80 years old and over, 
with an average of 82.31 years old; they were women, with no partner, who lived with other 
family members and were retired. In the final analysis, regardless of age and sex, a decrease 
in functional independence, an increase in depressive symptoms, an increase in the number 
of self-reported illnesses, and an increase in the frailty score were observed. Conclusion: The 
factors that were associated with the increase in frailty of the elderly during the study period 
were age, female sex, and no partner. The health team, which includes nurses, shall be aware of 
changes and develop care plans to prevent or avoid their progression.
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INTRODUÇÃO
A população mundial envelhece rapidamente. Estatísticas 

para o Brasil referem um incremento de idosos nos últimos anos 
e com projeção para 2050 de que a população idosa atingirá 
29,3% da população geral(1). 

O envelhecimento e a fragilidade estão intimamente ligados. 
Muitos dos mecanismos envolvidos no desenvolvimento dessa 
síndrome de fragilidade são semelhantes aos apresentados no 
envelhecimento, onde não existe uma causa única, refletindo o 
dano acumulado em diferentes sistemas, como inflamação, perda 
da regeneração das células-tronco, dano ao DNA, declínio no 
metabolismo, desregulação dos hormônios, fatores epigenéticos 
e perda da proteostase(2). Não existe uma definição única de 
fragilidade, mas é indicada como um estado de vulnerabilidade 
com resolução precária da homeostase após um evento estressor, 
que aumenta o risco de resultados adversos à saúde(3–4). Ademais, 
pode ser determinada ou modificada por fatores biológicos e 
psicossociais, enfatizando-se a complexa etiologia de natureza 
multifatorial, e está relacionada com a trajetória de vida(5).

Múltiplos fatores, tais como o estado psicossocial e socioe-
conômico, apoio social insuficiente, nutrição e atividade física 
inadequadas, multi-morbidade e doenças crônicas, estão asso-
ciados à fragilidade(6), tornando o idoso vulnerável e suscetível 
a diferentes desfechos adversos, como queda, incapacidade fun-
cional, hospitalização, institucionalização e morte(7).

 Considerando que a perspectiva biomédica é predominante 
na literatura, as definições sobre fragilidade referem a existência 
de interação muito complexa entre os fatores físicos, psicológi-
cos, sociais e ambientais que precisam ser estudados(8). Ademais, 
esses fatores, muitas vezes, são ignorados no contexto da saúde, 
e podem representar fatores de risco para o desenvolvimento 
dessa síndrome(9).

Assim, o processo de envelhecimento deve ser considerado 
em decorrência dos fatores biológicos acrescidos dos sociais, 
econômicos, políticos e demográficos, além do processo de rede-
finição da família como instituição social. O presente estudo 
aborda essa temática relevante e investe esforços para detectar 
a fragilidade no contexto domiciliar em estudo de seguimento, 
considerando que no Brasil são escassos os estudos de segui-
mento dessa população. Assim, urge identificar situações que 
podem ser consideradas risco à vida do idoso, com objetivo de 
subsidiar políticas públicas direcionadas para a população idosa, 
mais vulnerável. Dessa forma, os objetivos do estudo foram iden-
tificar e analisar os fatores sociodemográficos, de saúde e o apoio 
social do idoso associados à fragilidade nas avaliações realizadas 
entre 2007/2008 e 2018.

MÉTODO

Tipo de Estudo

Estudo observacional de coorte retrospectivo em que foram 
recolhidas as informações de forma pregressa e foi possível a 
identificação do desfecho principal do estudo, neste caso a sín-
drome da fragilidade; o estudo foi norteado segundo as reco-
mendações do Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE). O estudo teve duração de 
10 anos, o Tempo 1 (T1) foi realizado entre julho de 2007 e 

fevereiro de 2008(10), e o Tempo 2 (T2), entre dezembro de 2017 
e julho de 2018. A pesquisa foi realizada na cidade de Ribeirão 
Preto, localizada no interior do estado de São Paulo, Brasil.

População 
O processo amostral foi probabilístico por conglomerado 

em duplo estágio. No primeiro estágio, foi considerado o setor 
censitário como Unidade Primária da Amostragem (UPA), 
tendo sido sorteados 30 setores censitários, com probabilidade 
proporcional ao tamanho de número de domicílios, dos 600 
setores em Ribeirão Preto. No segundo, foram sorteadas as ruas 
e quadras e 110 domicílios, em cada setor, foram visitados. 

Intervalos de confiança para prevalências, estimadas em 
pós-estratos definidos segundo sexo e idade, deveriam considerar 
10% como o limite máximo para o erro tolerado. Como forma de 
prevenção em caso de recusas ou não respostas, foram sorteados 
993 idosos, número que resulta de correções para a taxa de 
resposta prevista em 80%, sendo o número final da amostra.

No T1 foram avaliados 515 e no T2, 189 idosos. Os critérios 
de inclusão foram ter idade igual ou superior a 65 anos, ambos 
os sexos, capacidade de responder verbalmente as questões 
realizadas pelo entrevistador sem ajuda e morar na área urbana 
da cidade de Ribeirão Preto. A perda de 336 idosos foi em 
decorrência de 212 óbitos e 114 não foram localizados.

Coleta de Dados

Para a avaliação em ambos os tempos (T1 e T2) foram 
utilizados os seguintes instrumentos:

Perfil demográfico: para identificar dados como sexo  
(masculino e feminino), idade (em anos), estado civil (solteiro, 
casado, viúvo e divorciado), escolaridade (em anos), número de 
filhos, com quem o idoso mora (sozinho, com cônjuge e outros 
familiares), aposentadoria (sim e não) e renda do idoso (reais). 
Também foram identificados o número de doenças autorre-
feridas que o idoso possui e arranjos (sozinho, com cônjuge e 
outros familiares).

Mini Exame do Estado Mental (MEEM): teste utilizado 
para avaliar a função cognitiva. O instrumento foi traduzido e 
validado para a língua portuguesa(11) e a escala varia de zero até 
30 pontos sendo o ponto de coorte de 20 pontos para analfa-
betos, 24 para aqueles com 1 a 4 anos, 26,5 pontos com 5 a 8 
anos de escolaridade, 28 pontos para aqueles entre 9 e 11 anos e 
29 pontos para aqueles com escolaridade superior a 11 anos(11).

Medida de Independência Funcional (MIF): Este instru-
mento foi desenvolvido pela Academia Americana de Medicina 
Física e Reabilitação e pelo Congresso Americano de Medicina 
de Reabilitação e reproduzida e validada para o português do 
Brasil(12). Avalia o desempenho para a realização de 18 tarefas 
em conjunto referentes a escalas de autocuidado, transferências, 
locomoção, controle de esfíncteres, comunicação e cognição 
social que incluem memória, interação social e resolução de 
problemas(12). A MIF pode ser classificada em: MIF total, MIF 
motora e MIF cognitiva, conformada por atividades que rece-
bem uma pontuação que varia de 1 (dependência total) a 7 
(independência completa); assim a pontuação total varia de 18 
a 126 pontos(12).
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Escala de Lawton e Brody: Engloba atividades sociais mais 
complexas avaliando a capacidade do indivíduo de conviver 
na comunidade e validado para o português(13). Possui uma 
pontuação que varia de sete (maior nível de dependência) a 
21 (independência completa) e o idoso pode ser categorizado 
em dependência total (7 pontos); dependência parcial (8 – 20) 
e independência (21 pontos), que é capaz de realizar todas as 
Atividades instrumentais da Vida Diária (AIVD) sem ajuda(13).

Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE): Escala do grupo 
Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIF-A)(14), validada 
e reproduzida para a língua portuguesa(10,15). Esta escala avalia 
nove domínios representados por 11 itens: área cognitiva com o 
teste do relógio; estado geral de saúde; independência funcional; 
suporte emocional; uso de medicamentos; nutrição; humor; con-
tinência; desempenho funcional levante e ande cronometrado 
para equilíbrio e mobilidade. A escala tem uma pontuação de 
zero a 17 pontos, sendo que a maior pontuação representa um 
nível mais elevado de fragilidade(10,15).

Escala de Depressão Geriátrica (EDG): escala original que 
foi elaborada a partir dos itens que mais fortemente se correla-
cionavam com o diagnóstico clínico de depressão. A escala foi 
traduzida e validada para o português(16), consta de 15 questões 
dicotômicas e apresenta o ponto de corte ≥ cinco como indi-
cativo dos casos de provável presença de sintomas depressivos.

Mapa Mínimo de Relações do Idoso (MMRI): com a fina-
lidade de identificar e caracterizar a rede de apoio social no 
idoso. É um instrumento gráfico de fácil e rápida aplicação que 
permite a identificação e a visualização dos vínculos signifi-
cativos. Constituído por quatro quadrantes que representam 
família, amigos, comunidade e relações com os serviços sociais 
ou de saúde(17). 

O tamanho da rede de suporte social corresponde ao número 
de registros no MMRI, segundo a percepção do idoso. Para o 
presente estudo, utilizou-se o quantitativo de número de con-
tatos que o idoso tem nos respectivos quadrantes. 

Análise e Tratamento dos Dados

Os dados coletados foram inseridos no programa Microsoft 
Excel ® por meio de dupla digitação e a seguir uma análise de 
consistência para a comparação destas foi realizada; e poste-
riormente foram exportados ao programa estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences – SPSS v. 25.0.

Na fase descritiva, foram utilizadas medidas de tendência 
central, de dispersão e procedidos testes de comparação de 
médias (testes T) nas variáveis numéricas ou de proporções 
(Qui-quadrado) nas variáveis categóricas para os dois momentos 
do estudo (T1 e T2). Ademais, foram identificadas as diferenças 
entre os escores (T2 – T1).

Na fase analítica, utilizou-se a técnica de regressão linear 
múltipla na identificação de associações entre as variáveis 
sociodemográficas (sexo [masculino e feminino], idade e 
estado civil [com e sem companheiro]), de saúde (estado cog-
nitivo [MEEM], independência funcional [MIF], Atividades 
Instrumentais da Vida Diária [AIVD], Sintomas depressivos 
[GDS] e número de morbidades) e apoio social (número de 
familiares, amigos, comunidade e serviços de saúde [MMRI]) 
com a fragilidade (Escala de Edmonton). Nesta etapa, optou-se 

por apresentar a avaliação longitudinal (diferenças entre T2 e 
T1) e a avaliação transversal (somente T2).

Diferenças entre os escores (T2 – T1) das variáveis relacio-
nadas às Escalas foram calculadas e, posteriormente, classificadas 
em três categorias, segundo os pontos de corte equivalentes aos 
respectivos tercis das distribuições. Já o elenco de morbidades 
foi autorreferido. Todas as variáveis com mais de duas categorias 
foram tratadas como variáveis indicadoras (dummy) e o nível de 
significância adotado para todos os testes foi α = 5%.

Aspectos Éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa 
da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade 
de São Paulo obedecendo às exigências da Resolução 
CNS 466/2012 com protocolo n° 0825/2007 e CAAE  
n° 68429117.7.0000.5393. Os participantes do estudo  
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) em duas vias, sendo uma entregue para o participante 
e outra ficando com o pesquisador.

RESULTADOS 
No seguimento de 10 anos verificou-se que dos 515 idosos 

no T1, 212 faleceram e houve 114 idosos não encontrados, pois 
mudaram de endereço (32), não foram encontrados em até três 
oportunidades da visita (35), recusaram participar (40) ou foram 
hospitalizados (7) no período da coleta das informações. 

Entretanto, dos 189 sobreviventes identificados no T2, a 
maioria tinha 80 anos ou mais (64,0%), com média de 82,52 
(5,49); era do sexo feminino (70,4%); sem companheiro (63,0%); 
morava com familiares (56,5%), com média de 2,98 (0,52)  
pessoas no domicilio do idoso, e era aposentada (63,5%) 
(Tabela 1).

Quanto à avaliação clínica, verificou-se que no percurso 
do tempo (T2) da pesquisa houve um aumento do déficit 
cognitivo (p < 0,001), presença de sintomas depressivos e da 
média do escore de fragilidade (p < 0,001). Ademais, verificou-se  
diminuição na média dos escores na independência funcional  
(p < 0,001), Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) 
(p = 0,01) e número de doenças autorrelatadas. Quanto ao apoio 
social, verificou-se que houve uma diminuição do suporte da 
família (p < 0,001), comunidade, amigos (p < 0,001) e serviço 
de saúde (p = 0,02) (Tabela 2).

Na análise final com ajuste do modelo para a idade e sexo do 
participante, verificou-se que ao longo do tempo há diminuição 
da independência funcional, aumento de sintomas depressivos 
e número de doenças autorreferidas, com maior probabilidade 
do aumento no escore da fragilidade. Já na análise transversal, 
identificou-se associação entre a independência funcional e os 
sintomas depressivos com aumento no escore na escala da sín-
drome da fragilidade (Tabela 3). Entretanto, não houve asso-
ciação com o apoio social nas análises longitudinal e transversal.

DISCUSSÃO 
Identificou-se que, ao longo de 10 anos, a diminuição da 

independência funcional, aumento de sintomas depressivos e de 
morbidades e, na análise transversal, diminuição da capacidade 
funcional e aumento de sintomas depressivos relacionaram-se 
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Tabela 2 – Características clínicas dos idosos que vivem no domicílio em 2007/2008 e 2017/2018. Ribeirão Preto – SP, Brasil, 2018.

Variáveis
T1 T2

p*
N % Média (DP) N % Média (DP)

Estado cognitivo

Sem déficit 129 68,3 105 55,6 <0,001

Com déficit 60 31,7 84 44,4

Fragilidade 3,64 (2,44) 5,75 (2,96) <0,001

Medida independência funcional 121,69 (6,44) 116,33 (18,82) <0,001

Atividades instrumentais 18,52 (3,63) 17,41 (4,10) 0.01

Escala de depressão geriátrica 3,32 (2,83) 3,98 (3,03) 0,001

Sem sintomas 142 75,1 119 63,0 0,87

Com sintomas 47 24,9 67 35,4

Número de doenças 5,57 (3,38) 5,49 (3,44) 0,766

Apoio social

Família 3.39 (2,04) 2,68 (1,89) <0,001

Comunidade 0,01 (0,07) 0,04 (0,28) 0,13

Amigos 0,85 (1,45) 0,13 (0,51) <0,001

Serviços de saúde 0,03 (0,16) 0,00 (0,00) 0,02

* valor p para os testes de comparações.

Tabela 1 – Perfil demográfico do idoso que vive no domicílio em 2017/2018. Ribeirão Preto – SP, Brasil, 2018.

Variáveis Categorias Média (±DP) IC 95% n %

Sexo Feminino 133 70,4

Masculino 56 29,6

Idade (anos) 75–79 82,31 (5,49) 81,52–83,10 68 36,0

80 ou mais 121 64,0

Escolaridade (anos) 4,99 (4,71) 4,31–5,67

Estado civil Sem companheiro 119 63,0

Com companheiro 70 37,0

Filhos vivos 3,19 (2,25) 2,87–3,51

Com quem mora Sozinho 2,98 (0,52) 1,96–4,01 44 23,3

Cônjuge 40 21,2

Outros familiares 105 56,5

Aposentado Sim 120 63,5

Não 69 36,5

Renda (reais) 1.047,13 (1.573,14) 821,40–1.272,86

DP = Desvio padrão; IC = Intervalo de confiança.

com a fragilidade. Por outro lado, não foi identificada a relação 
com a rede de apoio social.

Os dados demográficos apresentados neste estudo são 
similares a estudos internacionais e nacionais(18–19). As mudanças  
demográficas e epidemiológicas trouxeram um aumento 
absoluto e relativo do número de idosos no mundo desde as 
regiões mais ricas até as mais pobres. Ao mesmo tempo, essas 
mudanças, na maioria das vezes, vêm acompanhadas, de doenças 
crônicas, síndromes que interatuam com problemas sociais 
e econômicos(20).

Pessoas frágeis têm maior probabilidade de ter resultados 
desfavoráveis após eventos advindos das doenças crônicas, 
intervenções médicas, e intervenções que não trazem nenhum 

benefício, ou podem até mesmo prejudicar a saúde do idoso. 
Além disso, os custos mais altos de saúde de idosos frágeis 
podem simplesmente refletir suas maiores necessidades de saúde 
para os serviços de saúde e à própria família(20). 

Em estudo de seguimento realizado na Alemanha com 2.217 
idosos, os autores identificaram que aqueles categorizados como 
frágeis passaram de 6,2% para 12% e os pré-frágeis de 58,3% 
para 56,2% e não frágil de 35,5% para 31,8%. Identificou-se que 
os custos de saúde aumentaram nos idosos frágeis especialmente 
na hospitalização e nos cuidados informais de enfermagem. 
Ademais, entre os domínios da fragilidade, o início da exaustão 
foi associado a um aumento nos custos totais de saúde(21).
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Tabela 3 – Fatores associados à fragilidade em avaliação longitudinal e transversal de idosos que vivem do domicilio. Ribeirão Preto – SP, 
Brasil, 2018.

Variáveis
Avaliação longitudinal 

(Fragilidade Tempo 2 – Tempo 1)
Avaliação transversal
(Fragilidade Tempo 2)

Beta 95% CI Beta 95% CI 

Sexo (feminino) 0,161 –0,611 – 0,934 0,808 0,019 – 1,596

Idade (em anos) –0,009 –0,077 – 0,059 0,021 –0,049 – 0,091

Independência funcional

1º terço 1,509 0,585 – 2,433 3,346 2,419 – 4,272

2º terço 0,092 –0,773 – 0,956 0,873 –0,013 – 1,758

3º terço 0 0

Sintomas depressivos

1º terço 0 0

2º terço 1,022 0,105 – 1,940 0,536 –0,399 – 1,471

3º terço 1,608 0,668 – 2,548 1,632 0,671 – 2,592

Doenças autorreferidas 

1º terço 0 –

2º terço 0,365 –0,525 – 1,255 – –

3º terço 1,443 0,555 – 2,331 – –

Essa mesma condição pode ser verificada no estudo realizado 
na Austrália, em que 415.769 pessoas com 65 anos ou mais 
foram consideradas frágeis e 1,7 milhão pré-frágeis. Projeções 
realizadas para 2027 indicam que o número de idosos con-
siderados frágeis aumentará para 609.306 e os pré-frágeis 
para 2.248.977(22), o que pode causar aumento dos custos de 
hospitalização, limitações e diminuição da independência  
funcional.

Essa diminuição da independência foi identificada nos 
resultados do seguimento e na análise transversal associada à 
síndrome da fragilidade. O processo de envelhecimento pode 
acarretar o declínio da aptidão física e da capacidade funcional,  
que pode se agravar com o sedentarismo, tornando o idoso 
dependente de cuidados(23), desenvolvendo a dinapenia, que é a 
manifestação clínica da fragilidade, evidenciada na diminuição 
da massa e força muscular(7).

O estudo demostrou que houve associação entre a 
fragilidade e diminuição da independência funcional do idoso. 
Esse dado foi identificado no estudo italiano que mostra a 
avaliação de 366 idosos, com a escala de Edmonton Frail Scale 
e também identificou associação com as atividades básicas  
(B = –0,512, p < 0,001) e instrumentais da vida diária  
(B = –0,338, p < 0,01)(24). 

A capacidade funcional abrange os atributos relaciona-
dos à saúde que permitem que uma pessoa seja e faça o que é 
importante para ela e é constituída pela capacidade intrínseca, 
as características do ambiente que afetam essa capacidade e as 
interações entre a pessoa com essas características(20) e, à medida 
que diminui, deve-se dar maior atenção para preservá-la.

Realizar uma atividade física é considerada uma ferramenta 
útil para o envelhecimento bem-sucedido, assim como para a 
prevenção dos efeitos adversos da velhice, já que o sedentarismo 
aumenta o risco de mortalidade, doenças crônicas e comprome-
timento funcional e cognitivo(25).

Quanto a presença de sintomas depressivos, ao longo do 
seguimento, teve associação com a fragilidade. A depressão é 
uma doença com sintomatologia somática e psíquica que pode se 
repetir ao longo da vida da pessoa com um impacto considerável 
na qualidade de vida do idoso(19) e, assim como a fragilidade, é 
uma condição médica comum no idoso. Numa revisão siste-
mática, os autores verificaram uma interação recíproca entre 
depressão e fragilidade, e que cada condição está associada ao 
aumento da prevalência e incidência da outra, sendo considerada 
um fator de risco para o desenvolvimento de ambas condições(2).

Em estudo realizado na Europa com 58.152 participantes 
acima de 50 anos com a finalidade de avaliar as interdepen-
dências entre a fragilidade e a depressão ao longo do tempo, 
os autores identificaram que ambas as variáveis influenciam 
reciprocamente uma à outra ao longo do tempo, mas indicam 
que a fragilidade e a depressão podem ser afetadas por causas 
comuns, tanto em curto quanto em longo prazo(26).

Verificou-se também que o maior número de doenças leva 
ao aumento de fragilidade no idoso. Pesquisadores brasileiros 
identificaram em idosos que moram na comunidade que doenças 
como o Diabetes Mellitus, doença cardíaca e osteoarticular foram 
associadas à fragilidade(27). Com a fragilidade, frequentemente 
coexistem as doenças crônicas, o que aumenta o risco de eventos 
adversos à saúde, além de estar fortemente associada à diminui-
ção da mobilidade, aumento do risco de quedas, polifarmácia, 
diminuição da função cognitiva, desnutrição, hospitalização, 
aumento do custo dos cuidados de saúde e mortalidade(7).

Com o aumento do número de doenças do idoso, existe 
a probabilidade de que essa população utilize mais de cinco 
medicamentos por dia. Embora esses contribuam para melhorar 
a qualidade de vida, podem gerar impacto negativo e aumento 
dos eventos adversos(28). 

Neste estudo, não se identificou associação entre a rede de 
apoio social e a fragilidade. Entretanto, houve diminuição da 
rede de apoio social ao longo do tempo. Um estudo coreano 
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mostrou que o apoio social é essencial para o idoso que apresenta 
essa síndrome. Os pesquisadores verificaram que a frequência 
de contato com os amigos foi a mais significante nos idosos. 
Além disso, aqueles que contavam com a visita dos amigos men-
salmente ou raramente tinham maior probabilidade de serem 
frágeis em comparação ao grupo de contato diário(18).

No Reino Unido, em uma avaliação com 1.094 idosos, 
foi identificado resultado similar. O suporte familiar não teve 
associação com a síndrome da fragilidade, embora melhore o 
modelo de predição para idosos hospitalizados fragilizados com 
doença coronariana(29).

As relações sociais são vitais para a saúde psicológica e física 
do idoso e uma rede inadequada leva a sentimentos de isola-
mento e solidão entre eles(30). O apoio social inclui recursos reais 
ou percebidos fornecidos por terceiros que permitem que o idoso 
se sinta cuidado, apreciado e parte de uma rede, promove a saúde 
e aumenta o bem-estar e a qualidade de vida, proporcionando 
experiências positivas, papéis socialmente ativos, ou melhor, 
ajudando a lidar com eventos estressantes(29).

O estudo apresentou limitações: 1) No decorrer do processo 
houve perdas por óbito, mudança de domicílio do idoso e difi-
culdade para localizar o participante do estudo e 2) dificuldade 
em localizar os idosos, uma vez que o município é de referência 
na área da saúde e os serviços de saúde acabam atendendo fami-
liares dos residentes, que vivem em outros municípios. 

O estudo longitudinal proporcionou aos pesquisadores opor-
tunidades de um seguimento na avaliação da fragilidade, uma 

vez que essa síndrome aumenta o risco de vários problemas 
de saúde, levando o idoso à dependência, institucionalização e 
morte. Além disso, permitirá dar um suporte ao profissional de 
saúde, em especial ao enfermeiro, para planejar cuidados indi-
vidualizados na prevenção dessa síndrome. A avaliação do idoso 
quanto à síndrome da fragilidade tem como meta o planeja-
mento do cuidado no serviço de atenção básica (domicílio e na 
Unidade de Saúde), proporcionando melhor condição de vida. 

CONCLUSÃO
A importância desse estudo foi o seguimento dos idosos que 

vivem no domicílio. A maioria dos idosos era do sexo feminino, 
sem companheiro e com média de 82,31 anos, considerada alta 
para a população brasileira. A síndrome da fragilidade, nessa 
população, está relacionada com a diminuição da independência 
funcional, presença de sintomas depressivos e ao aumento do 
número de doenças crônicas, ao longo de dez anos. 

Apesar de a rede de apoio social não ter apresentado asso-
ciação neste estudo, a relação interpessoal por meio do apoio 
social é uma variável que deve ser considerada na saúde do idoso. 
Esses dados são relevantes, já que oferecem aos profissionais de 
saúde, em especial à enfermagem, dados mais concretos para a 
elaboração de planos de cuidados individualizados direcionados 
àqueles idosos em estágio pré-frágil ou frágil, com baixa rede 
de apoio social, bem como para a implementação de políticas 
públicas de grupos de interação entre os idosos.

RESUMO 
Objetivo: Identificar e analisar os fatores sociodemográficos, de saúde e rede de apoio social do idoso associados à fragilidade nas avaliações 
realizadas entre 2007/2008 e 2018. Método: Estudo longitudinal com idosos de idade ≥65 anos que vivem na comunidade. Foram utilizados 
os instrumentos de Perfil demográfico, Mini Exame do Estado Mental, Medida de Independência Funcional, Escala de Lawton e Brody, 
Escala de Depressão Geriátrica, Mapa Mínimo de Relações do Idoso e Escala de Fragilidade de Edmonton. Utilizou-se a análise descritiva e 
regressão linear, todos os testes com p < 0,05. Resultados: Dos 189 idosos no período do estudo (2007/2008–2018), a maioria tinha 80 anos 
e mais, com média de 82,31 anos; sexo feminino, sem companheiro, moravam com outros familiares e eram aposentados. Na análise final, 
independentemente da idade e do sexo, verificou-se diminuição da independência funcional, aumento dos sintomas depressivos, do número 
de doenças autorreferidas e aumento no escore da fragilidade. Conclusão: Os fatores que se associaram ao aumento da fragilidade do idoso no 
tempo de estudo foram idade, sexo feminino e sem companheiro. A equipe de saúde, que inclui a enfermagem, deve estar atenta às mudanças e 
elaborar planos de cuidados para prevenir ou evitar a sua progressão.

DESCRITORES
Idoso Fragilizado; Idoso; Enfermagem Geriátrica; Estudos Longitudinais; Fatores de Risco.

RESUMEN 
Objetivo: Identificar y analizar los factores sociodemográficos, de salud y red de apoyo social del adulto mayor asociado a la fragilidad en las 
evaluaciones realizadas entre 2007/2008 y 2018. Método: Estudio longitudinal con adultos mayores con ≥65 años que viven en la comunidad. 
Se utilizaron los instrumentos de Perfil demográfico, Mini Examen del Estado Mental, Medida de Independencia Funcional, Escala de 
Lawton y Brody, Escala de Depresión Geriátrica, Mapa Mínimo de Relaciones del Anciano e Escala de Fragilidad de Edmonton. Se utilizó el 
análisis descriptivo y regresión linear, todos los tests con p < 0,05. Resultados: Entre los 189 adultos mayores en el período de la investigación 
(2007/2008–2018), la mayoría tenía 80 años o más, con edad promedia de 82,31 años; sexo femenino, sin pareja, vivían con otros familiares y 
eran jubilados. En el análisis final sin considerar la edad y el sexo, se averiguó la disminución de la independencia funcional, aumento de los 
síntomas depresivos, del número de enfermedades auto referidas y aumento en el score de fragilidad. Conclusión: Los factores que se asociaron 
al aumento de la fragilidad del adulto mayor en el tiempo de investigación fueron la edad, el sexo femenino y sin pareja. El equipo de salud, que 
incluye a enfermería, debe tener atención a los cambios y elaborar planes de cuidados para prevenir o evitar su progresión.

DESCRIPTORES
Anciano Frágil; Anciano; Enfermería Geriátrica; Estudios Longitudinales; Factores de Riesgo.
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