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RESUMO
Objetivo:  Traçar o perfi l de idosos frágeis assistidos em ambulatório de referência quanto às comorbidades 

e o uso de medicamentos. Métodos: Utilizaram-se os critérios de Fried et al. (2001), relacionando-os aos 

diagnósticos de doenças crônicas confi rmadas, bem como aos medicamentos efetivamente utilizados em 

151 idosos assistidos no Ambulatório de Geriatria do Hospital de Clínicas da Unicamp, ao longo do período 

de dois anos. Para estudar os fatores associados à presença de fragilidade foi utilizada a análise de regressão 

logística univariada e multivariada. Resultados: Verifi cou-se associação com fragilidade para diagnóstico 

de doenças do aparelho respiratório (p = 0,043) e uso de fármacos para o sistema cardiovascular (p = 0,036). 

Conclusão: Mesmo que esse estudo não permita uma associação do tipo causa-efeito, pode-se verifi car 

que as doenças do aparelho respiratório e os fármacos que atuam no aparelho cardiocirculatório podem se 

relacionar à condição de fragilidade, contribuindo para a manutenção ou acentuação dessa condição.

Palavras-chave: Envelhecimento, vulnerabilidade em saúde, doença crônica.

ABSTRACT
Objective:To trace the profi le of frail elderly who are attended in a reference outpatient service considering 

the associated diseases and the use of medicines. Methods: The criteria of Fried et al. (2001) had been used 

in association with the diagnosis of confi rmed chronic disease, as well as the eff ectively used medicines 

in 151 elders of the Geriatric Outpatients Service of the Clinic Hospital of the State University of Campinas 

(Brazil), throughout the period of two years. It was used the univariate and multivariate logistic regression 

to study the factors associated with the fragility syndrome. Results: It was verifi ed association between 

fragility and the diagnosis of chronic respiratory diseases (p = 0,043) and with the use of (p = 0,036). 

Conclusion: Even if this study does not allow a cause - eff ect association it was verifi ed that the chronic 

respiratory diseases and the use of medicines for cardiovascular system can be related to fragility condition, 

as they contribute to maintain or to increase this morbid condition.

Keywords: Aging, health vulnerability, chronic disease.
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INTRODUÇÃO 
O declínio natural das funções orgânicas 

ligadas ao envelhecimento expressa-se no 
decréscimo das taxas de reserva metabólica 
e funcional. A presença de estratégias com-
pensatórias indica que os processos bioló-
gicos, �isiológicos e de comportamento se 
encontram em um estágio de equilíbrio ins-
tável e que pode ser rompido por mudanças 
mínimas. A diminuição das reservas meta-
bólicas e funcionais, a menor capacidade de 
resposta �isiológica aos estímulos externos 
e internos, o risco aumentado de perda da 
autonomia, institucionalização e morte coin-
cidem com a denominada síndrome da fragi-
lidade do idoso1,2. Ainda não há um consenso 
na de�inição do constructo e dos critérios es-
pecí�icos para avaliação de fragilidade. O que 
se sabe é que idosos que apresentam redu-
ção excessiva da massa magra ou muscular, 
da velocidade de marcha e da mobilidade, 
além de redução da massa óssea, baixa resis-
tência �ísica, sensação de exaustão e fadiga 
são considerados idosos frágeis2.

De modo geral, os idosos frágeis apresen-
tam risco elevado para desfechos clínicos ad-
versos, como dependência, institucionaliza-
ção, quedas, piora do quadro de doenças crô-
nicas e agudas, hospitalizações, de�iciência na 
recuperação de um quadro mórbido e morte. 
Entre os critérios mais objetivos para caracte-
rização do idoso frágil, encontram-se aqueles 
propostos por Fried et al.2, e que oferecem a 
possibilidade de rastreio, intervenção pre-
ventiva e retardo da evolução desse quadro3. 
Os idosos que apresentam três ou mais das 
cinco características de fragilidade podem ser 
classi�icados como frágeis; aqueles com uma 
ou duas características, como pré-frágeis2,4.

Com o avançar da idade, os idosos estão 
mais sujeitos a sofrer um número maior de 
enfermidades crônicas, o que implica enfren-

tar os efeitos adversos associados a elas. Por-
tanto, ganha especial interesse identi�icar o 
per�il de fragilidade de idosos em associação 
às enfermidades crônicas mais prevalentes 
na velhice e que, de per si, já estão vincula-
das à incapacidade. Sabe-se que nos países 
de baixa e média rendas, as doenças crônicas 
respondem por grande parte das incapacida-
des junto à população idosa5.

Sendo assim, o presente trabalho buscou 
traçar o per�il de fragilidade dos idosos as-
sistidos em um serviço de referência ambu-
latorial, a partir dos critérios de Fried et al.2, 
considerando-se a associação deste com as 
enfermidades crônicas e os fármacos efetiva-
mente utilizados por esses pacientes.

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo transversal, de natu-

reza quantitativa, descritiva e exploratória, no 
qual se avaliam os dados coletados no projeto te-
mático Qualidade de vida em idosos: indicadores 
de fragilidade e de bem-estar subjetivo, o qual foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade de Ciências Médicas da Universidade Es-
tadual de Campinas, que emitiu parecer favorá-
vel de número 240/2003. Todos os participantes 
do estudo assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) conforme a Resolução 
n. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Este estudo envolveu o uso de um instru-
mento de coleta que contemplou indicadores 
sociodemográ�icos, clínicos e psicológicos, e 
foi aplicado a idosos assistidos no Ambula-
tório de Geriatria do Hospital das Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas (AG/HC-
-Unicamp). Os idosos que recebem assistên-
cia ambulatorial nesse serviço terciário são 
referidos a partir dos seguintes critérios: ida-
de igual ou superior a 80 anos ou idade entre 
60 e 80 anos, desde que apresentem evidên-
cias de algumas síndromes geriátricas.
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A coleta de dados foi realizada por equi-
pe previamente treinada durante o período 
de dois anos. Os entrevistadores contataram 
os idosos, previamente ao atendimento, soli-
citando a eles que respondessem a um ques-
tionário de pesquisa após prestar os devidos 
esclarecimentos sobre a mesma e obter a 
autorização dos pacientes que assinavam o 
TCLE. Foram incluídos no estudo os idosos 
em condições �ísicas e cognitivas para res-
ponder às perguntas; pontuação no Miniexa-
me do Estado Mental superior a 13 pontos 
para analfabetos, 18 para aqueles com um a 
sete anos de escolaridade, e 26 para os ido-
sos com escolaridade igual ou superior a oito 
anos6. Foram excluídos os que apresentavam 
evidência de doença descompensada. 

Os idosos participantes foram avaliados 
segundo idade, gênero, escolaridade. Tam-
bém se obteve dos prontuários médicos o 
número e tipo de enfermidades crônicas 
(conforme o Código Internacional de Do-
enças – CID-10, 2008)7 e o número e classe 
de fármacos prescritos. A classi�icação far-
macológica foi feita a partir do sistema ana-
tômico terapêutico químico – ATC do WHO 
Collaborating Centre for Drug Statistics Me-
thodology, vinculado à Organização Mundial 
da Saúde (WHO, 2006)8. Os fármacos foram 
classi�icados segundo o nível 1, ou seja, con-
forme o grupo anatômico principal.

Finalmente, avaliou-se a presença ou 
não da síndrome da fragilidade. Para tal, 
foram utilizados os critérios propostos por 
Fried et al.2, com uma adaptação relaciona-
da à questão da atividade física do idoso, 
que foi mensurada por meio da seguinte 
questão dicotômica: “Realiza atividade físi-
ca diariamente?”

Para descrever o per�il da amostra se-
gundo as variáveis em estudo, foram feitas 
tabelas de frequência das variáveis categó-

ricas e estatísticas descritivas das variáveis 
numéricas. Para comparação das princi-
pais variáveis categóricas, foram utilizados 
os testes qui-quadrado ou exato de Fisher 
(para valores esperados menores que 5), o 
teste de Mann-Whitney para comparação de 
variáveis numéricas entre 2 grupos, e o teste 
de Kruskal-Wallis para comparação de variá-
veis numéricas entre 3 ou mais grupos. Para 
estudar os fatores associados à presença de 
fragilidade foi utilizada a análise de regres-
são logística uni e multivariada, com critério 
stepwise de seleção de variáveis. O nível de 
signi�icância adotado para os testes estatís-
ticos foi de 5%, ou seja, p < 0,05.

RESULTADOS 
Entre os idosos atendidos no AG/HC-

-Unicamp no período de 2004 a 2006, 151 
foram avaliados na presente pesquisa. Eles 
apresentavam idade entre 60 a 93 anos (mé-
dia de 76,31 ± 8,02 anos), com predomínio de 
mulheres (97 ou 64,24%). Quanto à escolari-
dade, 53 idosos (35,10%) eram analfabetos. 
Considerando as medidas de posição e dis-
persão, veri�icou-se nessa amostra variação 
de uma a onze doenças (μ: 5,01 ± 2,36). Em 
relação aos medicamentos prescritos, hou-
ve uma variação de 0 a 14 medicamentos (μ: 
4,91 ± 2,33).

Em relação ao número de doenças, 
26,49% tinham de uma a três; 58,28% apre-
sentavam de quatro a sete; e 15,22% tinham 
oito ou mais enfermidades crônicas diagnos-
ticadas e registradas em prontuário médico. 
Quanto à classi�icação das doenças, obteve-se 
a distribuição apresentada na Tabela 1. Veri-
�icou-se maior ocorrência de diagnósticos de 
doenças do aparelho circulatório (81,46%) e 
menor para as infecções da pele e tecido sub-
cutâneo (1,32%).
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Tabela 1. Distribuição dos diagnósticos de doenças detectadas na amostra de 151 idosos do Ambulatório de Geriatria do HC-Unicamp, 

segundo a Classifi cação Internacional das Doenças

Agrupamento (CID) Número %

Doenças do aparelho circulatório

(I00 – I99)
123 81,46

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas

(E00 – E90)
79 52,32

Doenças do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo

(M00 – M99)
56 37,04

Doenças do aparelho digestivo 

(K00 – K93)
39 25,83

Doença dos olhos e anexos – doença do ouvido e da apófi se mastoide

(H00 – H95)
36 23,84

Algumas doenças infecciosas e parasitárias

(A00 – B99)
33 21,85

Doenças do aparelho geniturinário

(N00 – N99)
32 21,19

Transtornos mentais e comportamentais

(F00 – F99)
28 18,54

Neoplasias malignas declaradas ou presumidas de localização específi ca (exceto tecido linfático, 

hematopoiético e correlato) – neoplasias in situ e anemias (C00 – D89)
26 17,22

Doenças do aparelho respiratório

(J00 – J99)
24 15,89

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não classifi cados em outra 

parte (R00 – R99)
22 14,57

Neoplasias in situ – doenças do sangue e órgãos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitários

(D10 – D89)
15 9,93

Doenças do sistema nervoso

(G00 – G99)
09 5,96

Fatores que infl uenciam o estado de saúde e o contato com serviços de saúde

(Z00 – Z99) 
05 3,31

Traumatismos, queimaduras, intoxicações e consequências

(S00 – T98)
04 2,65

Causas externas de morbidade e mortalidade, acidentes de transporte e causas externas

(V01 – W99)
04 2,65

Doenças da pele e tecido subcutâneo

(L00 – L99)
02 1,32
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Tipo (Código) Número %

Sistema cardiovascular (C) 132 87,42

Vários * (V) 51 33,77

Sistema músculo esquelético (M) 45 29,80

Sistema nervoso central (N) 43 28,48

Outros hormônios sistêmicos (H) 38 25,17

Trato alimentar e metabolismo (A) 37 24,50

Sangue e órgãos produtores de 

sangue (B)
16 10,60

Órgãos sensoriais (S) 6 3,97

Sistema geniturinário e hormônios 

sexuais (G)
6 3,97

Sistema respiratório (R) 5 3,31

Anti-infecciosos sistêmicos gerais 

(J)
3 1,99

Dermatológico (D) 2 1,32

Antineoplásicos e 

imunossupressores (L)
1 0,66

Antiparasíticos (P) 0 00

Tabela 2. Distribuição dos fármacos prescritos na amostra de 

151 idosos do Ambulatório de Geriatria do HC-Unicamp, segun-

do a Classifi cação dos Fármacos por Grupos Anatômicos

* Nesta categoria, incluem-se diferentes grupos de drogas que não são classifi cadas nas 
demais categorias.

A maioria dos idosos avaliados classi�i-
cou-se como frágil (84 ou 55,63%), sendo 
que 47,72% foram considerados pré-frágeis, 
e apenas 2,65% não frágeis. Em função do pe-
queno número de não frágeis (quatro idosos, 
ou seja, 2,65% da amostra avaliada), os dados 
relacionados a esses pacientes foram associa-
dos aos pré-frágeis segundo a análise estatís-
tica. Considerando-se as medidas de posição 
e dispersão, a média de critérios de fragilida-
de foi de 2,63 ± 1,11, com mediana de 3.

Realizando-se a análise comparativa en-
tre as variáveis e a classi�icação de fragili-
dade, obteve-se diferença signi�icativa entre 
fragilidade e as seguintes variáveis: gênero 
(37 ou 55,22% de mulheres na categoria frá-
gil, p = 0,039); escolaridade (38 ou 45,24% 
de analfabetos na categoria frágil versus 52 
ou 77,61% de alfabetizados na categoria 
pré-frágil/não frágil, p = 0,004); diagnóstico 
de doenças do aparelho respiratório (18 ou 
21,43% para frágeis versus 6 ou 8,96% para 
pré-frágeis/não frágeis, p = 0,037); sinto-
mas, sinais e achados anormais em exames 
clínicos e laboratoriais (17 ou 20,24% para 
frágeis versus 5 ou 7,46% para pré-frágeis / 
não frágeis, p = 0,027) e uso regular de an-
tiagregantes plaquetários, anti-hipertensivos 
e inibidores da enzima conversora de angio-
tensina (70 ou 83,33% para frágeis versus 46 
ou 68,66% para pré-frágeis/não frágeis, p = 
0,034).

Na análise univariada, veri�icou-se que 
entre as variáveis estudadas aquelas que 
apresentavam maior associação com fragili-
dade eram: analfabetismo (OR: 2,86, IC: 1,40-
5,87; p = 0,004); prescrição de fármacos da 
classe C (OR: 2,28, IC: 1,06-4,94; p = 0,036); 
gênero feminino (OR: 2,03 vezes, IC: 1,03-
3,98; p = 0,040); diagnóstico de doenças do 
aparelho respiratório (OR: 2,77, IC: 1,03-7,44, 
p = 0,043); diagnóstico de sintomas, sinais e 
achados anormais de exames (OR: 3,15, IC: 

Em relação aos fármacos prescritos, cons-
tatou-se que 25,83% dos idosos recebiam de 
até três medicamentos, 66,90% de quatro a 
oito e 7,94% entre nove a quatorze. A classi�i-
cação dos medicamentos prescritos para esse 
grupo de idosos permitiu veri�icar a maior 
participação dos fármacos com ação no siste-
ma cardiovascular, ou da classe C (87,42%), 
conforme Tabela 2 a seguir.
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1,10-9,04; p = 0,033). Ao considerar as vari-
áveis mais signi�icativas desse estudo quanto 
à associação com fragilidade, constatou-se 
que os analfabetos apresentavam 3,02 vezes 
mais chance de serem classi�icados como frá-
geis (IC: 1,28-7,14; p = 0,012), os que tinham 
prescrição de medicamentos da classe C ti-
nham 3,6 vezes mais chance (IC: 1,41-9,12; 
p = 0,008); �inalmente, as mulheres e os que 
apresentavam doenças do aparelho respira-
tório tinham, respectivamente, 3,7 vezes (IC: 
1,60-8,58; p = 0,002) e 3,74 vezes (IC: 1,09-
12,82; p = 0,036) maior chance de serem clas-
si�icados como frágeis.

DISCUSSÃO 
A partir dos resultados obtidos nesse es-

tudo, é possível identi�icar um padrão socio-
demográ�ico para essa amostra de idosos as-
sistidos no AG-HC/Unicamp, que se caracte-
riza pelo predomínio de mulheres (64,24%), 
idade média de 76,31 anos, e com 35,1% de 
analfabetos. Esses dados assemelham-se, 
parcialmente, ao que se veri�ica na literatu-
ra envolvendo idosos em assistência ambu-
latorial em outras regiões do Brasil. Leal et 
al.9 buscaram identi�icar o per�il de idosos 
atendidos em um Núcleo de Atenção ao Ido-
so localizado em Recife (PE) tendo encontra-
do predomínio de mulheres (76,5%), porém 
evidenciaram uma porcentagem menor de 
analfabetismo (12,9%). Antes desses auto-
res, Parahyba et al.10 já haviam demonstrado 
que a baixa escolaridade estava associada 
positivamente a incapacidade funcional em 
mulheres idosas, a partir dos dados coleta-
dos pela Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios, o que destaca a relevância do 
achado da alta taxa de analfabetismo entre 
os idosos da presente amostra. 

Cabe destacar que, segundo o que já 
se evidenciou na literatura, as mulheres se 

tornam usuárias precoces dos serviços de 
saúde11, prática que se mantém ao longo da 
vida, enquanto os homens buscam mais es-
ses serviços para abordagens curativas. Em 
razão dessa característica de frequência aos 
serviços de saúde, quer em uso próprio ou 
na prestação de cuidados, as mulheres se 
tornam mais perceptivas a sinais e sintomas 
�ísicos indicativos de doenças prematura-
mente. O comportamento masculino é referi-
do como sendo antagônico ao das mulheres, 
destacando-se menor autocuidado, além do 
fato de os homens optarem por atendimen-
tos considerados práticos e objetivos, como o 
disponibilizado em farmácias e em prontos-
-socorros11,12. 

Também se sabe que o processo de en-
velhecimento se associa ao declínio de múl-
tiplos sistemas orgânicos, à maior vulnera-
bilidade e ao aumento da prevalência dos 
quadros mórbidos. Nesta pesquisa, eviden-
ciou-se entre os idosos um número elevado 
de comorbidades, o que também pode estar 
relacionado à estratégia de encaminhamen-
to a um serviço ambulatorial de referência 
para atendimento da população idosa. Dos 
151 idosos entrevistados, 73,5% apresen-
taram mais de quatro doenças, conforme a 
CID-10. Por outro lado, há que se considerar 
que o Brasil é hoje um dos países com mais 
rápido crescimento da população idosa no 
mundo e, apesar do aumento da longevidade, 
a expectativa de vida livre de incapacidade 
é de 59,8 anos, cerca de 12 anos menos que 
a expectativa total de vida13. Está bem docu-
mentado na literatura que as enfermidades 
crônicas estão associadas à maior parte das 
incapacidades na população idosa, conforme 
demonstrado por Alves et al.14 no desenvol-
vimento do Projeto SABE, no município de 
São Paulo (SP), e por Sousa et al.5, no levanta-
mento realizado em onze localidades de sete 
países de baixa e média renda.
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Avaliando a condição de saúde dos ido-
sos brasileiros, o Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística – IBGE (2009)15 desta-
cou que 64,4% dos idosos declararam ter 
mais de uma enfermidade crônica, segundo 
levantamento da PNAD, em 2003. Por sua 
vez, Lima et al.16, avaliando 1.958 idosos de 
vários municípios do Estado de São Paulo 
(Brasil), constataram que as doenças crôni-
cas são causas frequentes de comprometi-
mento de qualidade de vida, de absenteís-
mo, invalidez e morte.

Também se verificou que os idosos do 
estudo apresentaram elevada prescrição 
de medicamentos, o que deve se traduzir 
em alto consumo de fármacos. Esse achado 
implica considerar desde a real necessida-
de desses medicamentos, além dos efeitos 
colaterais e reações adversas associadas à 
polifarmácia, até o custo financeiro para se 
obter muitos desses medicamentos. Como 
classe de medicamentos mais prescritos, 
na amostra estudada, encontraram-se os 
fármacos com atuação no sistema cardio-
vascular, o que está em consonância com o 
maior registro de diagnósticos de doenças 
do aparelho cardiocirculatório. 

No estudo epidemiológico de Loyola Fi-
lho et al.17, realizado com idosos da região 
metropolitana de Belo Horizonte (MG), tam-
bém se veri�icou o mesmo per�il do elevado 
consumo dos medicamentos que atuam no 
sistema cardiovascular em 52% da popu-
lação avaliada, seguido de 14,2% de medi-
camentos que atuam no sistema nervoso, e 
12,2% para os que atuam no trato alimentar 
e no metabolismo.

É fundamental lembrar que alterações na 
farmacodinâmica e na farmacocinética dos 
medicamentos no envelhecimento tornam 
os idosos mais vulneráveis às interações me-
dicamentosas aos efeitos colaterais e às rea-

ções adversas17-19. A condição de polifarmácia 
favorece o sinergismo e o antagonismo medi-
camentoso, podendo desencadear múltiplos 
efeitos colaterais, como tontura, quedas, san-
gramentos e outros. Por outro lado, em revi-
são publicada recentemente por McLachan e 
Pont20, con�irmou-se que a fragilidade tem o 
efeito de reduzir a atividade de várias vias de 
metabolização de drogas, o que pode levar à 
redução do clearance hepático. Além disso, 
o trabalho também destacou que a polifar-
mácia em idosos constitui relevante fator de 
risco para a interação entre as drogas. Antes 
deles, Crentsil et al.21, avaliando 1.002 idosas, 
por meio de estudo observacional (Women’s 
Health and Ageing Study), constataram que 
59,5% faziam uso regular de cinco ou mais 
medicações, sendo as mais comuns as dro-
gas de ação cardiovascular e os analgésicos; 
também constaram associação positiva en-
tre múltiplas comorbidades e uso de medi-
camentos, assim como fragilidade e uso de 
medicamentos, caracterizando o maior risco 
de efeitos adversos associados à polifarmácia 
nesses subgrupos.

Finalmente, ao se considerar a associa-
ção de comorbidades, fármacos prescritos e 
síndrome da fragilidade do idoso, constatou-
-se que 55,63% dos idosos eram considera-
dos frágeis; 41,72%, pré-frágeis; e somente 
2,65% não frágeis. O registro expressivo de 
frágeis e não frágeis pode ser atribuído ao 
tipo de assistência disponibilizada em um 
serviço de referência de nível terciário, que 
atende à demanda de casos mais complexos 
da atenção primária e secundária dos servi-
ços da rede básica e de outras unidades de 
saúde da região metropolitana de Campinas. 

É importante salientar que o estudo clás-
sico de Fried et al.2 distinguiu fragilidade em 
idosos de associação de múltiplas doenças, 
porém se associa a comorbidades e incapa-
cidade, embora cerca de um quarto (26,6%) 
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dos indivíduos avaliados não apresentasse 
nenhuma dessas duas condições. Entretanto, 
recentemente, Sousa et al.22 avaliaram 391 
idosos do município de Natal (RN) e encon-
traram associação signi�icativa entre fragili-
dade, conforme proposto por Fried et al.2, e 
idade avançada, dependência nas atividades 
básicas e instrumentais de vida diária, auto-
percepção negativa de saúde e presença de 
comorbidades. Segundo os autores, proces-
sos que contribuam para o surgimento de 
sarcopenia e da deterioração da capacidade 
de adaptação relacionada à homeostase, en-
tre os quais um importante comprometimen-
to das condições de saúde, podem levar ao 
aumento da atividade in�lamatória e respos-
ta imunológica ao estresse, fatores estes liga-
dos à gênese da fragilidade. 

Na literatura já se relacionou maior risco 
para fragilidade a hipertensão arterial, dia-
betes mellitus, artrite reumatoide, infarto do 
miocárdio e insu�iciência cardíaca23,24. Tam-
bém A�ilalo et al.25 lembram que a fragilidade 
é identi�icada em 25 a 50% dos pacientes que 
apresentam doença cardiovascular, o que co-
loca esse grupo em situação mais desfavo-
rável quando submetidos a procedimentos 
invasivos. Porém, como bem lembram Ro-
ckwood e Mitnitski26,27, a relação entre fragi-
lidade e comorbidades não parece ser do tipo 
causa-efeito, mas antes deve ser mediada por 
outros fatores, tais como acúmulo de múl-
tiplos dé�icits ou estresse agudo. Segundo 
Fulop et al.28, pode-se supor que a condição 
de fragilidade seja anterior ao aparecimento 
das enfermidades associadas, cursando junto 
à fase subclínica destas, de forma que ao se 
esgotarem os recursos de resiliência as doen-
ças se tornem manifestas.

O presente trabalho não permitiu avaliar 
se a fragilidade precedeu a manifestação clí-
nica das doenças associadas, pois teve um re-
corte transversal. Entretanto, é possível supor 

que a somatória de condições clínicas desfavo-
ráveis, se não foram precedidas pela síndrome 
da fragilidade, certamente podem contribuir 
para sua manutenção e agravamento. Neste 
estudo, observou-se forte relação entre doen-
ças respiratórias crônicas e fragilidade. Na lite-
ratura, são poucas as evidências desse tipo de 
associação. Entretanto, segundo Buchman et 
al.29, o comprometimento da função pulmonar 
pode responder, ao menos em parte, pelo dé�i-
cit de força muscular e mortalidade. Ora, a per-
da de força muscular associada à sarcopenia é 
um dos constitutivos da fragilidade segundo 
Fried et al.2. Na amostra estudada, embora não 
se tenha avaliado a capacidade respiratória 
dos idosos, pode-se aventar a hipótese de que 
houvesse graus variados de perda da função 
pulmonar entre aqueles diagnosticados como 
portadores de doença respiratória crônica. 

Por outro lado, embora nesta pesqui-
sa não se tenha encontrado relação entre o 
diagnóstico de doença cardiovascular e fra-
gilidade, o que já está bem documentado23-25, 
veri�icou-se associação entre a prescrição de 
drogas com ação cardiocirculatória e a con-
dição de frágil/pré-frágil. Tal achado pode se 
dever à soma dos efeitos deletérios das doen-
ças cardiovasculares e dos efeitos colaterais/
adversos dos medicamentos utilizados por 
esses idosos. Também Crentsil et al.21 encon-
traram associação signi�icativa entre fragi-
lidade e uso de medicamentos, embora não 
se destacasse a classe de fármacos a que esta 
estava associada.

Finalmente, o estudo con�irmou os acha-
dos descritos na literatura sobre a associação 
da síndrome da fragilidade com analfabetis-
mo e gênero feminino. Dados do Estudo SABE 
(Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), que 
tem caráter longitudinal e se refere ao mu-
nicípio de São Paulo (SP), evidenciam que a 
condição de fragilidade é mais acentuada en-
tre as mulheres, assim como entre os idosos 
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