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RESUMO Objetiva investigar a prevalência de fragilidade em uma população de longevos. Estudo 
observacional e transversal com idosos acima de 80 anos de um município da região Sul do Brasil. 
A síndrome da fragilidade foi identificada de acordo com Fried et al. (2001). Entre os 69 idosos, 58% 
eram frágeis e 42% pré-frágeis, com maior frequência de diminuição de velocidade da marcha, 
perda de peso e fadiga. É evidente que a fragilidade está instalada em idosos longevos, assim, avaliar 
e classificar os idosos de acordo com a fragilidade possibilita a organização das prioridades de assis-
tência, com o objetivo de prevenir, manter e/ou restaurar a capacidade funcional.

PALAVRAS-CHAVE Idoso de 80 anos ou mais. Idoso fragilizado. Envelhecimento.

ABSTRACT It aims to investigate the prevalence of frailty in a long-lived population. Observational 
and cross-sectional study with elderly people over 80 years old in a municipality of the Southern region 
of Brazil. Frailty syndrome was identified according to Fried et al. (2001). Among the 69 elderly, 58% was 
frail and 42% was pre-frail, with higher frequency of slowing of gait speed, weight loss and fatigue. It 
is evident that the frailty is installed in long-lived elderlies, therefore, evaluating and classifying the 
elderly according to a frailty makes it possible to organize care priorities, with the aim of preventing, 
maintaining and/or restoring functional capacity.

KEYWORDS Aged, 80 and over. Frail elderly. Aging.
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Introdução

Com o aumento da expectativa de vida da po-
pulação, a proporção de idosos com 80 anos 
ou mais aumentou consideravelmente, o que 
resulta em um fenômeno de grande repercus-
são no Brasil, uma vez que a longevidade se 
reflete em todas as dimensões e setores da so-
ciedade (PEREIRA ET AL., 2015). Atualmente, essa faixa 
etária representa 1,5% da pirâmide etária brasi-
leira e 1,6% da região Sul (BRASIL, 2012).  

O processo de envelhecimento resulta das 
consequências da passagem do tempo, que 
são progressivas, irreversíveis e promovem 
comprometimento dos principais sistemas 
fisiológicos. Essas mudanças relacionam-se 
a danos moleculares e celulares, decorrentes 
do declínio geral da capacidade intrínseca do 
indivíduo, manifestando-se de forma singu-
lar e sendo mais evidentes em idades mais 
avançadas (KALACHE, 2008). 

É fundamental, nesse sentido, avaliar 
aspectos do envelhecimento, entre eles, a 
fragilidade, que é uma síndrome multidi-
mensional. De acordo com Fried et al. (2001), 
a síndrome da fragilidade é definida pelo 
declínio de energia e está relacionada com 
alterações fisiológicas dos sistemas musculo-
esquelético, neuroendócrino e imunológico, 
que repercutem, principalmente, na perda 
de massa muscular; na alteração de apetite; 
e no estado inflamatório crônico. Dessa 
forma, o fenótipo de fragilidade envolve 
cinco fatores: perda de peso, fadiga, fraque-
za muscular, inatividade física e lentidão da 
marcha. De acordo com os autores, classifi-
ca-se como idoso frágil aquele que apresenta 
três ou mais desses componentes; pré-frágil 
na presença de um ou dois componentes; e 
não frágil na ausência de componentes.

Ainda, a síndrome da fragilidade está asso-
ciada a fatores físicos, cognitivos, sociais, eco-
nômicos e ambientais. Embora a fragilidade 
seja uma condição fisiológica, ela agrava-se 
na presença e número de doenças associadas. 
Essa condição aumenta o risco de compro-
metimento da capacidade físico-funcional, 

de complicações de doenças, ocorrência de 
quedas, institucionalização, hospitalização e 
morte (FRIED ET AL., 2004; VERMEIREN ET AL., 2016).

Apesar de ser uma condição progressiva, 
a síndrome da fragilidade apresenta pos-
sibilidades de prevenção e reabilitação. A 
prevenção deve ser uma tarefa dinâmica e ne-
cessária para melhor efetividade. Para tanto, 
a identificação de fenótipo de fragilidade nas 
populações, especialmente nas vinculadas às 
Estratégias Saúde da Família (ESFs), permite 
a adoção de medidas de intervenção especí-
ficas, que contribuem para a organização da 
demanda, com priorização dos idosos com 
fragilidade instalada, o que abre um portfólio 
de possibilidades de intervenção individuais 
ou coletivas, tanto em idosos frágeis como 
não frágeis (TEIXEIRA; NÉRI, 2006). 

Dessa forma, é fundamental a aplicação de 
instrumentos confiáveis que possam ajudar 
na identificação de idosos frágeis e poten-
cialmente frágeis para a individualização 
da assistência. Diante dessas considerações, 
o presente estudo tem como objetivo inves-
tigar a prevalência de fragilidade em uma 
população de longevos de um município da 
região Sul do Brasil.

Métodos

Este estudo é de delineamento observa-
cional, transversal e não probabilístico. A 
população do estudo é composta de idosos 
octogenários, nonagenários e centenários, 
de ambos os sexos, residentes na área urbana 
do município de Erval Seco, localizado na 
região do Alto Uruguai, no estado do Rio 
Grande do Sul. 

O referido município, segundo censo 
do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) de 2010, apresentava uma 
população de 7.878 habitantes, dos quais, 
3.920 eram homens e 3.958 mulheres. Com 
relação a idosos longevos, o município apre-
senta 1,98% (156) da população com idade 
igual ou superior a 80 anos, sendo, 0,83% 
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(65) octogenários, 1,11% (88) nonagenários e 
0,04% (3) centenários. 

Foram incluídos no estudo os idosos com 
idade igual ou superior a 80 anos que acei-
taram participar da pesquisa através da as-
sinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE); em condições físico-
-funcionais de deambulação, com ou sem 
auxílio de dispositivos; e com condições de 
realizar o movimento de preensão manual. 

Os idosos foram acessados em seus 
domicílios com o auxílio dos Agentes 
Comunitários de Saúde, no período de 
janeiro a fevereiro de 2014. As variáveis de 
interesse foram obtidas através de entrevista 
(anamnese), que abordou questões referen-
tes a dados sociodemográficos (idade, sexo e 
escolaridade), presença de comorbidades e 
doenças, uso de medicamentos e quedas no 
último ano; exame físico-funcional, com ava-
liação do estado nutricional, velocidade da 
marcha e força de preensão manual; e aplica-
ção de protocolos de identificação dos níveis 
de atividade física e fadiga, complementan-
do a identificação de fenótipo de fragilidade.

A síndrome da fragilidade foi identificada 
de acordo com os cinco critérios propostos 
por Fried et al. (2001): 1) Perda de peso não 
intencional; 2) Exaustão avaliada por autor-
relato de fadiga; 3) Diminuição da força de 
preensão manual; 4) Baixo nível de ativida-
de física; e 5) Diminuição da velocidade da 
marcha.

‘A perda de peso não intencional no último 
ano’ foi verificada por meio do autorrelato, 
e, quando o idoso era portador da carteira 
de acompanhamento, essa informação era 
confirmada. Considerou-se como critério de 
fragilidade a perda de peso: ≥ 4,5kg ou ≥ 5% 
do peso corporal no ano anterior.

‘Exaustão avaliada por autorrelato de 
fadiga’ foi definida através de questio-
namento extraído da CES-D (Center for 
Epidemiological Studies – Depression) 
(RADLOFF, 1977) a partir das seguintes perguntas: 
(1) sente que teve que fazer esforço para fazer 
tarefas habituais?; (2) não consegue levar 

adiante as suas atividades? Se o idoso res-
pondeu na ‘maioria das vezes e/ou sempre’ 
para uma das duas questões, foi considerado 
como critério de fragilidade.

‘Diminuição da Força de preensão manual’ 
foi definida pelo teste de força de preensão 
manual, usando o Dinamômetro (Kratos®). A 
baixa força muscular foi definida de acordo 
com sexo e índice de massa corporal (IMC) 
(SISVAN, 2004). Foi considerado critério de fra-
gilidade os idosos que apresentaram resulta-
dos localizados entre 20% da média de três 
medidas (NERI; GUARIENTO, 2011).

‘O baixo nível de atividade física’ foi iden-
tificado com base em itens do Minnesota 
Leisure Time Actvity Questionnaire (TAYLOR 

ET AL., 1978). Foram considerados idosos ativos 
aqueles que acumularam pelo menos 120 
minutos semanais em exercícios físicos e 
esportes ativos de intensidade vigorosa (> 6 
MET) ou aqueles com mais de 150 minutos 
semanais em exercícios físicos e esportes 
ativos de intensidade moderada (de ≥ 3 MET 
a ≤ 6 MET).  

‘Diminuição da velocidade da marcha’ foi 
mensurada por meio do desempenho físico 
no teste de caminhada de 4,6 metros, crono-
metrado pelo tempo em segundos que cada 
idoso levou para concluir o percurso, em 
passo usual (GURALNICK ET AL., 1994). Os pontos de 
corte foram ajustados pelo sexo e pela altura: 
para homens com altura maior que 1,73 
metros e mulheres com mais de 1,59 metros, 
consideraram-se frágeis os que realizaram o 
teste em tempo superior a seis segundos; e 
idosos com altura menor ou igual à especifi-
cada, quando completaram o teste em tempo 
superior a sete segundos.

A partir dos dados obtidos na avaliação, os 
idosos foram categorizados, de acordo com a 
classificação de Fried et al. (2001), em Frágil, 
Pré-frágil e Não frágil. No estágio Frágil, o 
idoso apresentou três ou mais componentes 
do fenótipo; no estágio Pré-frágil, apresen-
tou um ou dois componentes do fenótipo; e 
Não frágil quando o idoso não apresentou 
nenhum dos componentes. 
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Os dados obtidos foram analisados por 
meio do software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) (versão 18.0). Foram 
utilizadas ferramentas da estatística descri-
tiva e analítica. Para a estatística descritiva, 
utilizaram-se medidas de tendência central, 
de dispersão e variabilidade. Para verificar 
a dependência e a associação de variáveis, o 
teste do Qui-quadrado. Para todos os casos, 
foram considerados fatores significativos os 
valores correspondentes a p<0,05. 

Foram observados todos os aspectos 
éticos preconizados para pesquisas com 
seres humanos, com aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa sob o parecer consubs-
tanciado nº 615.533/ 2014.

Resultados

Foram avaliados 69 idosos. Desses, todos 
apresentaram condição de fragilização: 
42% foram classificados como pré-frágeis 
e 58% como frágeis. A maioria era do sexo 
feminino (62,3%), e a média de idade foi 
de 85,0±5,6 anos (IC 95% 83,7-86,44); 
idade mínima de 80 anos e máxima de 101. 
Quando relacionada à condição de fragi-
lidade com as características sociodemo-
gráficas e as condições de saúde, não foi 
evidenciada diferença estatisticamente 
significativa entre idosos pré-frágeis e 
frágeis, de acordo com a tabela 1.  

Tabela 1. Características sociodemográficas e condições de saúde em idosos longevos pré-frágeis e frágeis, Erval Seco 
(RS), 2014

Variáveis
Pré-frágil  n=29 Frágil  n=40

p
n (%) n (%)

Sexo
Masculino 12 (17,4) 14 (20,3)

0,386
Feminino 17 (24,6) 26 (37,7)

Faixa etária

Octogenários 25 (36,2) 32 (46,4)

0,321Nonagenários 2 (2,9) 7 (10,1)

Centenários 2 (2,9) 1 (1,4)

Escolaridade

Não frequentaram 7 (10,1) 11 (15,9)

0,8341 - 4 anos 18 (26,1) 22 (31,9)

5 ou mais anos 4 (5,8) 7 (10,1)

Presença de doença 
ou comorbidades

Sim 26 (37,7) 36 (52,2)
0,632

Não 3 (4,3) 4 (5,8)

Uso de medicamentos
Sim 24 (34,8) 38 (55,1)

0,096
Não 5 (7,2) 2 (2,9)

Quedas no último ano
Sim 9 (13,0) 21 (30,5)

0,076
Não 20 (29,0) 19 (27,5)

Nota: Teste do Qui-quadrado com valores significativos correspondentes a p<0,05.
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A maior parte dos idosos do estudo apre-
sentou baixa escolaridade formal; 26,1% dos 
idosos não frequentaram a escola e 73,9% 
relataram ter frequentado, no máximo, oito 
anos. Com relação à presença de doenças 
ou comorbidades, foi identificado que 91,3% 
dos idosos tinham, no mínimo, duas condi-
ções crônicas e, no máximo, cinco; a hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS) (71%) foi a 
mais prevalente, seguida do diabetes mellitus 
(DM) (36,2%), dislipidemia (23,2%) e perda 
visual (18,8%); outras doenças e comorbida-
des apresentaram menos de 10% de preva-
lência nessa população.

Ao inquirir sobre a ocorrência de quedas 
no último ano, evidenciou-se que 43,5% dos 

idosos sofreram pelo menos uma queda, com 
média de 2,5±1,2 quedas por idoso (IC 95% 
0,73 -1,45); o número máximo de quedas re-
latadas foi seis.

Entre os componentes da fragilidade, a 
diminuição da velocidade da marcha esteve 
presente em 100% da amostra, seguida 
pela perda de peso (66,7%), fadiga mus-
cular (65,2%), inatividade física (23,2%) e 
redução da força de preensão manual (4,3%). 
O número de componentes de fragilidade 
variou de um a quatro, com média de 2,59 ± 
0,8 componentes por idoso. A distribuição 
e a análise dos componentes de fragilidade 
entre idosos pré-frágeis e frágeis estão re-
presentadas na tabela 2. 

Quanto às variáveis relacionadas aos indica-
dores de fragilidade, a média do IMC dos idosos 
foi de 24,9±4,6 (IC 95% 23,8-26,0). O peso ade-
quado foi encontrado em 49,3% dos idosos: 
entre as mulheres, 44,6%, e entre os homens, 
57,7%; e o baixo peso foi encontrado em 26,1% 
dos idosos: entre as mulheres, 25,6%, e entre os 
homens, 26,9%. Com relação à velocidade da 
marcha, a média encontrada foi de 17,9±6,3 (IC 
95% 16,4-19,4); a força de preensão manual dos 

idosos avaliados foi de 1,27±0,56 (IC 95% 1,14-
1,41); e o gasto energético (METS) foi de 6,2±4,7 
(IC 5,0-7,3).

Na tabela 3, estão apresentados os com-
ponentes da fragilidade segundo sexo, e 
verificou-se maior prevalência, em ambos 
os sexos, de diminuição de velocidade de 
marcha, perda de peso e fadiga. A maioria 
apresentava um somatório de três compo-
nentes associados.

Tabela 2. Frequência dos indicadores de fragilidade em idosos longevos pré-frágeis e frágeis, Erval Seco (RS), 2014

Frequência dos indicadores de fragilidade Pré-frágil  29 (42%) Frágil  40 (58%) p

Fadiga
Sim 12 (17,4) 33 (47,8)

0,001*
Não 17 (24,6) 7 (10,1)

Perda de peso
Sim 8 (11,6) 38 (55,1)

0,000*
Não 21 (30,4) 2 (2,9)

FPM
Sim 0 (0) 3 (4,3)

0,132
Não 29 (42,0) 37 (53,6)

VM
Sim 29 (42) 40 (58)

-
Não 0 (0) 0 (0)

Gasto energético
Sim 1 (1,4) 15 (21,7)

0,001*
Não 28 (40,6) 25 (36,2)

FPM: força de preensão manual; VM: velocidade de marcha; *: p<0,05.

Nota: Teste do Qui-quadrado. 
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Tabela 3. Prevalência dos indicadores de fragilidade por sexo em idosos longevos, Erval Seco (RS), 2014

Frequência dos indicadores de fragilidade
Mulheres  n=43 Homens n=26 População Geral n=69

n (%) n (%) n (%)

VM 43 (100) 26 (100) 69 (100)

Perda de peso 31 (72,1) 15 (57,7) 46 (66,7)

Fadiga 29 (67,4) 16 (61,5) 45 (65,2)

Gasto energético 8 (18,6) 8 (30,8) 16 (23,2)

FPM 2 (4,6) 1 (3,8) 3 (4,3)

Número de componentes da fragilidade presentes

1 3 (6,9) 5 (19,2) 8 (11,6)

2 13 (30,2) 7 (26,9) 20 (29,0)

3 23 (53,5) 10 (3,8) 33 (47,8)

4 4 (9,3) 4 (15,4) 8 (11,6)

VM: velocidade de marcha; FPM: força de preensão manual.

Nota: Valores apresentados em frequências absolutas e relativas

Discussão

Neste estudo, evidenciou-se que todos os 
idosos avaliados apresentavam condição de 
pré-fragilidade ou já encontravam-se frágeis. 
Destaca-se que a síndrome de fragilidade é 
uma condição relacionada a modificações 
fisiológicas, fatores sociodemográficos, psi-
cológicos, nutricionais e à presença de co-
morbidades. Mello, Engstrom e Alves (2014), 
em uma revisão sistemática, identificaram 
como fatores associados à fragilidade o 
aumento da idade, o sexo feminino, a esco-
laridade, o número de doenças, a presença 
de doença cardiovascular, a incapacidade 
funcional, a avaliação ruim de saúde, a de-
pressão, o declínio cognitivo e outros. Dados 
semelhantes foram encontrados no estudo 
longitudinal de Hajek et al. (2016), realizado 
na Alemanha, com idosos acima de 80 anos, 
no qual o aumento da idade esteve associa-
do tanto à fragilidade geral como ao sexo 
masculino e ao feminino. Os dados deste 
estudo diferem dos estudos supracitados e 
podem estar relacionados às características 
desta população: de idosos residentes em 

um município de pequeno porte que reserva 
traços de estilo de vida rural. 

A prevalência do sexo feminino está de 
acordo com a literatura (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 

2014; DUARTE; PAÚL, 2015; FRIED ET AL., 2001), uma vez 
que a feminização da população é um pro-
cesso evidenciado atualmente na sociedade 
brasileira. Além disso, a prevalência da fragi-
lidade no sexo feminino é semelhante ao que 
demonstram tanto as pesquisas nacionais 
(PEGORARI; TAVARES, 2014; SANTOS ET AL., 2015) quanto 
internacionais (JÜRSCHIK ET AL., 2012; BUTTERY ET AL., 

2015). Tal fato pode ser explicado pela maior 
perda fisiológica de massa muscular no sexo 
feminino com o envelhecimento, além de as 
mulheres serem mais propensas ao desen-
volvimento de sarcopenia, que é um risco 
intrínseco para o desenvolvimento da fragi-
lidade (ESPINOZA; FRIED, 2007), que agrava-se pela 
sobrecarga de doenças (FRIED ET AL., 2001).

Com relação à escolaridade, observou-se 
no presente estudo que 26,1% dos idosos par-
ticipantes são analfabetos e que os demais 
frequentaram a escola por, no máximo, oito 
anos. A baixa escolaridade foi semelhante 
à identificada por Pegorari e Tavares (2014) 
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entre idosos residentes em Uberaba (MG), e 
por Bazzanella, Picolli e Quevedo (2015) com 
um grupo de convivência de Caxias do Sul 
(RS). Destaca-se que a escolaridade não atua 
diretamente na fisiopatologia da fragilidade, 
porém, interfere no estilo e na qualidade de 
vida do idoso e, consequentemente, pode 
influenciar o processo de fragilização (HIRSCH 

ET AL., 2006). As revisões de Mello, Engstrom 
e Alves (2014) e de Pegorari e Tavares (2014) 

apresentam a baixa escolaridade como um 
fator associado à fragilidade. Apesar de a 
baixa escolaridade também ter sido eviden-
ciada na população estudada nesta pesquisa, 
não se identificou diferença estatisticamente 
significativa entre escolaridade e fragilidade.

Das doenças e comorbidades de maior 
prevalência, este estudo evidenciou a HAS e 
DM. Esses achados são semelhantes aos de 
Pegorari e Tavares (2014) e Freitas et al. (2016), 
que verificaram a presença de doença ou 
comorbidade em 97,8% e 100% dos idosos, 
respectivamente. Santos et al. (2015) identifi-
caram a prevalência de HAS em 62,5% e de 
DM em 15,1%. Destaca-se que a presença de 
doenças cardiovasculares e comorbidades 
é frequente em idades mais avançadas, as 
quais podem tornar o idoso mais vulnerável 
à fragilidade pelas limitações físicas relacio-
nadas a elas (FRIED; WALSTON, 2003). A maioria 
dos idosos referiu o uso contínuo de medi-
camentos, o que vai ao encontro de estudos 
realizados com a população idosa brasileira 
(DAL PIZZOL ET AL., 2012; PEREIRA ET AL., 2015). 

A ocorrência de queda no último ano foi 
relatada por 43,5% dos idosos no presente 
estudo. Santos et al. (2015) e Vieira et al. (2013) 

verificaram a ocorrência de quedas em 27,5% 
e 28,0% dos idosos, respectivamente. No 
entanto, em ambos, a idade média foi inferior 
à dos idosos longevos, fator esse que pode 
ter influenciado para a maior prevalência no 
presente estudo. 

A presença de fragilidade no idoso varia 
de acordo com a faixa etária, o local do 
estudo e os critérios adotados para a sua ava-
liação. Em pesquisas nacionais, Vieira et al. 

(2013), Pegorari e Tavares (2014) e Santos et al. 
(2015) verificaram a presença de fragilidade 
ou pré-fragilidade em 55,0%, 67,3% e 78,5%, 
respectivamente.

Em estudo realizado na Alemanha, com 
população com idade entre 65 a 79 anos, 
identificou-se a prevalência de fragilidade 
em 2,6% dos idosos estudados, e 38,8% foram 
classificados como pré-frágeis, entre os 
quais, 2,3% dos homens eram frágeis e 36,9% 
pré-frágeis; enquanto 2,8% das mulheres 
eram frágeis e 40,4% pré-frágeis. Segundo 
Duarte e Paúl (2015), em estudo realizado em 
Portugal com idosos divididos em grupos 
etários (50-64; 65-74 e ≥75), denota-se que as 
percentagens de fragilidade estão mais pre-
sentes à medida que a idade avança. Dessa 
forma, os autores destacam que não existem 
pessoas com 75 anos ou mais na condição de 
não frágeis, sendo esse grupo etário dividido 
entre pré-frágil (37,7%) e frágil (60,4%), ou 
seja, mais de metade da população estudada 
com mais de 75 anos de idade foi conside-
rada frágil. Os resultados da pesquisa aqui 
apresentada corroboram os estudos citados, 
mas há de se ponderar que a população 
brasileira tem características de envelheci-
mento bastante diferenciadas das dos idosos 
europeus, dada a qualidade de vida destes e, 
também, as políticas públicas mais avança-
das, que estimulam promoção e prevenção. 
Consequentemente, envelhece-se com uma 
menor carga de doenças.

No tocante aos critérios de avaliação 
da síndrome da fragilidade, a diminuição 
da velocidade da marcha está presente 
em 100% dos idosos longevos estudados. 
Semelhantemente ao verificado por Kan et 
al. (2009), em que, entre os preditores de inca-
pacidade, a redução da velocidade da marcha 
foi verificada em 80% dos idosos frágeis.

Nos achados deste estudo, evidenciou-se 
que a maioria dos idosos sofreu perda de 
peso não intencional no último ano. A asso-
ciação de fragilidade com baixo peso pode 
ter relação com a perda de massa muscu-
lar comum em indivíduos em processo de 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 41, N. 113, P. 553-562, ABR-JUN 2017

LIBERALESSO, T. E. M.; DALLAZEN, F.; BANDEIRA, V. A. C.; BERLEZI, E. M.560

emagrecimento não intencional (CHEMIN; MURA, 

2007). A perda de peso não intencional parece 
surgir em decorrência da desregulação ener-
gética gerada por alterações neuroendó-
crinas e musculoesqueléticas, desnutrição, 
inflamação, doenças catabólicas e diminui-
ção da massa muscular (FRIED; WALSTON, 2003). 

Vieira et al. (2013) identificaram que o 
baixo nível de atividade física e a lentidão 
na velocidade de marcha foram os dois cri-
térios de fragilidade mais frequentes entre 
os idosos pré-frágeis e frágeis e constataram, 
também, que os idosos frágeis apresenta-
vam limitações nas atividades instrumentais 
da vida diária (AIVD), que incluem tarefas 
como banhar-se, vestir-se, alimentar-se, usar 
o sanitário, realizar transferências e conti-
nência; e restrição nas atividades avança-
das de vida diária (AAVD), tais como lazer, 
trabalho e engajamento social. Do mesmo 
modo, Bazzanela, Picolli e Quevedo (2015), ao 
verificarem os níveis de qualidade de vida 
percebida e de atividade física de idosas 
acima de 80 anos, constataram um baixo en-
volvimento das idosas avaliadas na prática 
de atividades físicas, concentrando-se tal 
prática nas lidas domésticas, entre as quais, 
79,3% das idosas foram classificadas como 
insuficientemente ativas. Em contrapartida, 
o presente estudo demonstrou, com relação 
ao nível de atividade física, que a grande 
maioria dos idosos longevos é ativa (76,8%), 
dadas as suas características.

O envelhecimento com fragilidade torna 
o idoso mais vulnerável e com baixa capaci-
dade para suportar fatores de estresse, o que 
resulta na maior probabilidade de adoecer e, 
consequentemente, em um elevado número 
de hospitalizações, que leva a uma maior de-
pendência (PEREIRA ET AL., 2015). Isso demonstra 
a necessidade de os profissionais de saúde 
estarem habilitados a atuar com esse seg-
mento etário em expansão, considerando 

a singularidade do envelhecimento de 
cada pessoa e a repercussão positiva no 
cuidado, com vistas à manutenção da auto-
nomia do indivíduo idoso (CUNHA ET AL., 2012). 
Entretanto, embora o envelhecimento possa 
predispor-se à síndrome de fragilidade, nem 
todos os idosos são frágeis ou pré-frágeis, o 
que sugere que essa síndrome possa se cons-
tituir em características mais acentuadas do 
que as do processo normativo de envelheci-
mento fisiológico (FULOP ET AL., 2010).

Conclusões

Destaca-se que a maioria dos idosos lon-
gevos está em condição de fragilidade; e 
que, entre os componentes que integram 
essa condição, a redução da velocidade da 
marcha, a perda de peso e a fadiga foram os 
mais frequentes. Os resultados deste estudo 
mostram a prevalência do sexo feminino, a 
baixa escolaridade, a presença de doenças 
crônicas e a ocorrência frequente de quedas 
na população de idosos. 

Dessa forma, é evidente a fragilização de 
idosos com idade igual ou superior a 80 anos. 
A identificação da prevalência de fragilida-
de deve subsidiar a proposição de políticas 
públicas para essa parcela da população, 
com tendência de crescimento nos próximos 
anos. Deve, também, subsidiar o planeja-
mento das ações de saúde em todos os níveis 
de atenção na busca de garantir a integrali-
dade da atenção, o apoio e o suporte social ao 
idoso e à sua família para uma velhice digna. 

A avaliação e a classificação dos idosos de 
acordo com os critérios de fragilidade possi-
bilitam organizar as prioridades de assistên-
cia, especialmente na Atenção Primária, com 
o objetivo de prevenir a fragilidade, manter 
e/ou restaurar a capacidade funcional e a au-
tonomia.  s
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