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Rastreamento de fragilidade 
em idosos por instrumento 
autorreferido

Screening for frailty in older adults 
using a self-reported instrument
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RESUMO

OBJETIVO: Validar instrumento de rastreamento por avaliação autorreferida 
da síndrome de fragilidade entre idosos.

MÉTODOS: Estudo transversal com dados do estudo Saúde, Bem-estar e 
Envelhecimento, realizado em São Paulo, SP. A amostra probabilística foi 
constituída por 433 idosos (idade ≥ 75 anos) avaliados em 2009. O instrumento 
autorreferido utilizado pode ser aplicado a idosos ou proxi-informantes e 
foi composto por questões dicotômicas relacionadas diretamente a cada 
componente do fenótipo de fragilidade considerado padrão-ouro: perda de peso 
não intencional, fadiga, baixa atividade física, redução de força e de velocidade 
de marcha. Manteve-se a classificação proposta no fenótipo: não frágil (nenhum 
componente identificado); pré-frágil (presença de um ou dois componentes) 
e frágil (presença de três ou mais componentes). Por tratar-se de instrumento 
de rastreamento, incluiu-se a categoria processo de fragilização (pré-frágil e 
frágil). Utilizou-se o coeficiente α de Cronbach na análise psicométrica para 
avaliar confiabilidade e validade de critério, sensibilidade, especificidade e 
valores preditivos positivo e negativo. Para verificar a adequação do número 
de componentes propostos, utilizou-se a análise fatorial.

RESULTADOS: Os componentes “redução de velocidade de caminhada” 
e “redução de força” apresentaram boa consistência interna (α = 0,77 
e α = 0,72, respectivamente) e a “baixa atividade física” (α = 0,63) foi 
um pouco menos satisfatória. A sensibilidade e a especificidade para 
identificação dos pré-frágeis foram de 89,7% e 24,3% e dos frágeis, 63,2% e 
71,6%, respectivamente. A categoria “processo de fragilização” identificou, 
igualmente, 89,7% das pessoas em ambas as avaliações.

CONCLUSÕES: O instrumento de avaliação de fragilidade autorreferida é 
capaz de identificar a síndrome entre as pessoas idosas, podendo ser utilizado 
como instrumento de rastreamento, tendo como vantagens ser simples, 
rápido, de baixo custo e aplicável por diferentes profissionais.

DESCRITORES: Idoso. Idoso Fragilizado. Aptidão Física. Atividade 
Motora. Autoavaliação Diagnóstica. Questionários, utilização. 
Estudos de Validação.
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Fragilidade é uma síndrome clínica com impacto sig-
nificativo na vida dos idosos, de suas famílias e em seu 
entorno social, uma vez que é preditora de diferentes 
desfechos adversos em saúde10 e está associada a maior 
demanda de serviços sociais e de saúde, elevando de 
forma significativa os custos assistenciais.8

Fragilidade é, também, uma condição dinâmica que pode 
melhorar ou piorar com o passar do tempo. Dentre as 
várias propostas de definição de fragilidade, duas são 
mais difundidas, uma relacionada ao modelo de acú-
mulo de déficits que consiste na somatória das condi-
ções clínicas apresentadas com as disfunções identi-
ficadas, compondo o denominado Frailty Index,22 e a 
outra diz respeito ao fenótipo de fragilidade proposto 
por Fried et al.11

ABSTRACT

OBJECTIVE: To validate a screening instrument using self-reported assessment 
of frailty syndrome in older adults. 

METHODS: This cross-sectional study used data from the Saúde, Bem-estar 
e Envelhecimento study conducted in Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil. The 
sample consisted of 433 older adult individuals (≥ 75 years) assessed in 2009. The 
self-reported instrument can be applied to older adults or their proxy respondents 
and consists of dichotomous questions directly related to each component of the 
frailty phenotype, which is considered the gold standard model: unintentional 
weight loss, fatigue, low physical activity, decreased physical strength, and 
decreased walking speed. The same classification proposed in the phenotype 
was utilized: not frail (no component identified); pre-frail (presence of one or 
two components), and frail (presence of three or more components). Because 
this is a screening instrument, “process of frailty” was included as a category 
(pre-frail and frail). Cronbach’s α was used in psychometric analysis to evaluate 
the reliability and validity of the criterion, the sensitivity, the specificity, as well 
as positive and negative predictive values. Factor analysis was used to assess the 
suitability of the proposed number of components. 

RESULTS: Decreased walking speed and decreased physical strength showed 
good internal consistency (α = 0.77 and 0.72, respectively); however, low 
physical activity was less satisfactory (α = 0.63). The sensitivity and specificity 
for identifying pre-frail individuals were 89.7% and 24.3%, respectively, while 
those for identifying frail individuals were 63.2% and 71.6%, respectively. In 
addition, 89.7% of the individuals from both the evaluations were identified 
in the “process of frailty” category. 

CONCLUSIONS: The self-reported assessment of frailty can identify 
the syndrome among older adults and can be used as a screening tool. Its 
advantages include simplicity, rapidity, low cost, and ability to be used by 
different professionals.

DESCRIPTORS: Aged. Frail Elderly. Physical Fitness. Motor Activity. 
Diagnostic Self Evaluation. Questionnaires, utilization. Validation Studies.

INTRODUÇÃO

Fried et al11 (2001) caracterizam fragilidade como a 
diminuição de reservas fisiológicas e aumento da vulne-
rabilidade dos indivíduos, reduzindo sua capacidade de 
adaptação homeostática, resultado de processo interno 
e progressivo exteriorizado por um fenótipo composto 
por cinco componentes mensuráveis: perda de peso não 
intencional, fadiga, redução da força e da velocidade 
de caminhada e baixa atividade física.

O fenótipo de fragilidade tem sido investigado em dife-
rentes regiões do mundo, com prevalência variando 
de 5,0% a 20,0% de idosos frágeis e incidência anual 
de 7,0%.22 Segundo Fried et al,10 a síndrome pode ser 
reversível ou postergável, caso seja identificada pre-
cocemente, e.g., por meio da identificação precoce.11,13
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A mensuração de quatro dos cinco componentes da sín-
drome exige equipamentos e treinamento especializados, 
dificultando sua operacionalização na atenção primária. 
Questões que envolveram a percepção dos próprios indi-
víduos sobre sua condição de saúde foram validadas em 
diferentes contextos e têm sido amplamente utilizadas 
na avaliação em saúde, em especial como ferramentas 
de rastreamento devido sua praticidade, abrangência, 
rapidez e menor custo.1,2,16,20,21

A identificação da fragilidade, por meio da percepção 
dos próprios indivíduos, poderia permitir a expansão do 
rastreamento da síndrome, além de servir como “senti-
nela” na identificação precoce da mesma.

Este estudo teve por objetivo validar instrumento de 
rastreamento para avaliação autorreferida da síndrome 
de fragilidade em idosos.

MÉTODOS

Estudo transversal que utilizou a base de dados do 
Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento) 
iniciado em 2000 como um inquérito multicêntrico em 
sete centros urbanos da América Latina e Caribe.18 Em 
São Paulo, SP, 2.143 idosos (coorte A00) de ambos os 
sexos foram selecionados por amostra probabilística 
e entrevistados em domicílio.24 Em 2006, foram loca-
lizados e reavaliados 1.115 idosos da primeira coorte 
(coorte A06) e foi introduzida a avaliação do fenótipo 
de fragilidade.10 Os dados foram ponderados de forma a 
serem representativos da população. Os pesos decorren-
tes do delineamento amostral foram somados, segundo 
os estratos que se pretendia representar (idade e sexo).

Em 2008, baseado na distribuição da síndrome na popu-
lação em 2006, foi desenvolvido subprojeto buscando 
identificar os fatores determinantes de fragilidade em 
idosos longevos (≥ 75 anos), por meio de acompanha-
mento semestral por dois anos consecutivos (2008 e 
2009), por avaliações telefônicas e domiciliares. A 
amostra final foi composta por 433 pessoas idosas, 
re-entrevistadas no ano de 2009 quando foram reali-
zadas, simultaneamente, a avaliação da síndrome de 
fragilidade utilizando os componentes propostos por 
Fried et al,11 considerado padrão-ouro, e as questões 
do instrumento autorreferido visando sua validação.

O fenótipo de fragilidade11 foi obtido pelos seguintes 
componentes mensuráveis:

•	 Perda de peso não intencional: calculada conside-
rando-se a diferença de peso da pessoa idosa nas 
mensurações de 2008 e 2009 obtidas nas avaliações 
domiciliares. Pontuaram positivamente para fragi-
lidade os idosos que apresentaram, em 2009, perda 
de peso superior a 3 kg;

•	 Força de preensão manual: obtida por meio do dina-
mômetro Takei Kiki Kogyio (TK 1201) com a pes-
soa idosa sentada. Foi solicitado que realizasse o 
máximo de força possível com o membro superior 
dominante por duas vezes consecutivas; foi consi-
derado o maior valor de força obtido, ajustado pelo 
índice de massa corporal (em quartis) e estratifi-
cado por sexo. Para cada quartil, o valor da força 
de preensão foi dividido em quintis, sendo o ponto 
de corte, para a redução de força, o menor quintil 
obtido (20,0% mais fracos);

•	 Fadiga: utilizaram-se as duas questões do Center 
for Epidemiological Studies – Depression (CES-D) 
proposto por Fried et al11 e validado para idosos bra-
sileiros por Batistoni et al.4 As pessoas idosas que 
responderam “alguma vez” ou “a maior parte do 
tempo” em pelo menos uma das perguntas foram 
categorizadas positivamente para fadiga relatada e 
pontuaram para fragilidade;

•	 Redução da velocidade de caminhada: obtida pelo 
teste de velocidade de caminhada, baseado no Short 
Physical Performance Battery Assessing Lower 
Extremity Function.14 Os resultados foram ajusta-
dos pela média da altura e sexo e estratificado em 
quintis. Pontuaram positivamente para fragilidade 
os idosos do maior quintil em cada estrato de altura 
(20,0% mais lentos);

•	 Baixa atividade física: avaliada pelo International 
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) utilizando-se 
a versão validada em língua portuguesa.5,6 Calculou-se 
o valor total de energia gasto na realização de ati-
vidades durante uma semana, estratificado por 
sexo e dividido em quintis. Pontuaram positiva-
mente para fragilidade os idosos no menor quintil 
(20,0% menos ativos).

A classificação de fragilidade, para ambos os instrumen-
tos, seguiu a proposta de Fried et al,11 na qual foram con-
sideradas pessoas “frágeis” as que pontuaram para três 
ou mais componentes, “pré-frágeis” os que pontuaram 
positivamente para um ou dois, e “não frágeis” os que 
não apresentaram nenhum dos componentes descritos.

O instrumento autorreferido (Tabela 1) considerou a 
percepção dos idosos ou de seus informantes auxiliares/
substitutos com relação aos componentes da síndrome de 
fragilidade. As respostas para cada componente foram 
comparadas com os resultados obtidos pelas medidas 
do modelo de Fried et al10 anteriormente descritas, 
buscando verificar sua concordância. Posteriormente, 
criou-se nova classificação denominada “processo de 
fragilização”, resultado da somatória dos idosos classi-
ficados como pré-frágeis e frágeis, visando a detectar a 
magnitude da síndrome na população estudada.
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A análise da consistência interna das questões do instru-
mento proposto utilizou o coeficiente α de Cronbach, 
em que valores entre 0,70 e 0,90 representavam consis-
tência interna considerada “boa”; abaixo de 0,70, con-
sistência interna “fraca”; e acima de 0,90, concordân-
cia “excessivamente alta”, decorrente, possivelmente, 
da redundância dos itens.26

Utilizou-se a análise fatorial para verificar a possibili-
dade de redução do número de componentes do instru-
mento proposto, desde que sua acurácia fosse mantida 
(identificação da síndrome). A análise fatorial analisou 
as intercorrelações entre os itens propostos e verificou se 
os mesmos poderiam ser reduzidos a uma única dimen-
são ou variável, denominada “fator”, com o qual todas 
as variáveis da série estariam relacionadas, assumindo 
assim um caráter unidimensional.19 Os componentes 
do instrumento proposto e o fenótipo de Fried et al11 
foram submetidos à análise de componentes principais 
com o uso da matriz de correlação tetracórica, buscando 
identificar o padrão de variação conjunta dos itens e a 
variância explicada pelos fatores de modo individual. 
Foi feita a rotação ortogonal pelo método Varimax7 de 
modo a deixar os fatores resultantes o mais indepen-
dente possível. Itens com valores > 0,32 foram conside-
rados com carga fatorial elevada e aqueles com valores 
≤ 0,32 foram automaticamente excluídos da análise.

Para validação do instrumento proposto, utilizou-se a 
validade de critério que indica a efetividade de teste 
em predizer o desempenho do indivíduo em ativida-
des específicas. Neste estudo foi utilizada a validade 
de critério concorrente obtida pela aplicação simultâ-
nea de dois instrumentos equivalentes, utilizando como 
“padrão-ouro” o fenótipo proposto por Fried et al,11 
obtido por meio das medidas objetivas adaptadas para 
o Estudo SABE descritas anteriormente, e o instru-
mento de questões autorreferidas ora proposto. Foram 
utilizadas as medidas de sensibilidade, especificidade, 
valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo 
(VPN) e área sob a curva ROC (receiver operator cha-
racteristic curve) visando a verificar a capacidade de o 
instrumento proposto classificar corretamente os indi-
víduos quando comparados ao “padrão-ouro” adotado.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade 
de São Paulo (Protocolo 741/2008, 4/6/2008).

RESULTADOS

Em 63,1% das entrevistas, os idosos foram os únicos 
respondentes e, em 36,9% (n = 52), foi necessária a par-
ticipação de outro respondente, de forma parcial (infor-
mante auxiliar) ou completa (informante substituto), 

Tabela 1. Componentes da avaliação autorreferida de fragilidade em idosos. São Paulo, SP, 2009.

Componente da fragilidade Perguntas e respostas

Perda de peso
(Pontuava-se neste componente o idoso 
que referisse mais de 3 kg)

Nos últimos 12 meses, o(a) sr.(a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta?
Sim, quantos quilos?

Entre 1 kg e 3 kg
Mais de 3 kg

Não

Redução da força Nos últimos 12 meses (último ano), o(a) sr.(a) sente mais enfraquecido, acha 
que sua força diminuiu?

Sim
Não

Redução da velocidade de caminhada O(A) sr.(a) acha que hoje está caminhando mais devagar do que caminhava há 
12 meses (há um ano)?

Sim
Não

Baixa atividade física O(A) sr.(a) acha que faz menos atividades físicas do que fazia há 12 meses (há 
um ano)?

Sim
Não

Fadiga relatada
(Pontuava-se neste componente o idoso 
que referisse “algumas vezes” ou “a maior 
parte do tempo” em pelo menos uma das 
perguntas)

Com que frequência, na última semana, o(a) sr.(a) sentiu que não conseguiria 
levar adiante suas coisas (iniciava alguma coisa mas não conseguia terminar):

Nunca ou raramente (menos de 1 dia)
Poucas vezes (1 - 2 dias)
Algumas vezes (3 - 4 dias)
A maior parte do tempo

Com que frequência, na última semana, a realização de suas atividades rotineiras 
exigiram do(a) sr.(a) um grande esforço para serem realizadas:

Nunca ou raramente (menos de 1 dia)
Poucas vezes (1 - 2 dias)
Algumas vezes (3 - 4 dias)
A maior parte do tempo
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em virtude de os idosos apresentarem declínio cogni-
tivo e/ou limitações físico-funcionais que os impedis-
sem de responder as questões. Buscou-se, inicialmente, 
verificar a equivalência entre as respostas dos idosos e 
dos outros respondentes utilizando a análise de sensi-
bilidade e especificidade entre as avaliações objetivas 
e subjetivas de fragilidade.

Comparando-se as respostas dos idosos e dos informan-
tes, observou-se maior sensibilidade, tanto para a con-
dição “pré-frágil” (93,0%) quanto para “frágil” (75,6%) 
entre os informantes quando comparada à avaliação 
referida pelo próprio idoso. As respostas dos idosos, 
no entanto, apresentaram maior especificidade (72,9%). 
Quanto à concordância, notou-se, na curva ROC, que 
ambas as avaliações (idoso e informante) classificaram 
corretamente os sujeitos analisados. (61,1% e 64,6%, 
respectivamente) Considerou-se a existência de equi-
valência entre os resultados permitindo a inclusão dos 
informantes na amostra final.

A população do estudo caracterizou-se por ser predo-
minantemente do sexo feminino (65,4%), morar com 
outras pessoas (79,2%), ter idade média de 85,7 anos 
(DP = 5,1), escolaridade menor que três anos (59,6%). 
Quanto às condições de saúde, 63,5% referiram pre-
sença de duas ou mais doenças, 65,8% dificuldade em 
pelo menos uma atividade instrumental de vida diária, 
43,3% necessidade de um cuidador, 26,1% apresenta-
vam declínio cognitivo e 18,5% sintomas depressivos. 
Na avaliação da síndrome de fragilidade por meio do 
fenótipo de Fried et al,11 constatou-se a presença de 
17,1% de idosos não frágeis, 45,9% de pré-frágeis e 
37,0% de frágeis e, portanto, 82,9% de idosos em pro-
cesso de fragilização (Tabela 2).

Na avaliação da consistência interna do instrumento 
verificou-se que “redução da velocidade de caminhada” 
e “força de preensão” tiveram valores do coeficiente de 
alfa de Cronbach de 0,77 e 0,72, respectivamente, indi-
cando boa consistência interna; “baixa atividade física” 
com valor de alfa um pouco menos satisfatório, 0,63 e 
“fadiga relatada” e “perda de peso” respectivamente, 
α = 0,37 e α = 0,31, pouco satisfatórios. Frente a esse 
resultado, buscou-se verificar, por meio da análise fato-
rial, a possibilidade de redução do número de compo-
nentes na avaliação autorreferida de fragilidade desde 
que os mesmos fossem capazes de detectar satisfato-
riamente a síndrome.

Procedeu-se inicialmente à análise fatorial dos com-
ponentes do modelo de Fried et al11 para verificar seu 
comportamento e, em seguida, compará-lo ao instru-
mento proposto para, posteriormente, verificar a possi-
bilidade de redução de componentes. Na análise fato-
rial do modelo de Fried et al11 observou-se correlação 
regular entre redução da “velocidade de caminhada” e 
“redução da força de preensão” (r = 0,637), “perda de 
peso” (r = 0,570) e “fadiga relatada” (r = 0,424). “Baixa 

Tabela 2. Distribuição do número e da proporção de idosos 
segundo características demográficas e condições de saúde. 
São Paulo, SP, 2009.

Variável n %

Sexo

Homem 150 34,6

Mulher 283 65,4

Idade média (DP) 85,7 (5,1)

Escolaridade

Analfabeto 111 25,6

1 a 3 anos 147 34,0

4 a 7 anos 151 34,9

≥ 8 anos 24 5,5

Mora sozinho

Não 343 79,2

Sim 90 20,8

Outro respondente

Não 273 63,1

Sim 160 36,9

Doença

Nenhuma 68 15,7

Uma 90 20,8

Duas ou mais 275 63,5

Depressãoa

Não 353 81,5

Sim 80 18,5

Declínio cognitivob

Não 320 73,9

Sim 113 26,1

Dificuldade em uma ou mais ABVDc

Não 228 52,7

Sim 205 47,3

Dificuldade em uma ou mais AIVDd

Não 148 34,2

Sim 285 65,8

Fragilidade (Modelo de Fried et al10)

Não frágil 74 17,1

Pré-frágil 199 45,9

Frágil 160 37,0

Total 433 100
a Depressão: Considerou-se sim pontuação > 5 pontos na 
Escala de Depressão Geriátrica.
b Declínio cognitivo: Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
≤ 18 pontos.
c ABVD: atividades básicas de vida diária (alimentar, vestir, 
ir ao banheiro, tomar banho, realizar transferência da 
cama para cadeira e atravessar um quarto caminhando).
d AIVD: atividades instrumentais de vida diária (tomar as 
medicações, utilizar telefone, fazer compras, cuidar da 
própria finança e utilizar meios de transporte).
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atividade física” apresentou baixa correlação com “perda 
de peso” (r = 0,253) e “redução da força de preensão” 
(r = 0,329). “Redução da força de preensão” apresen-
tou boa correlação com “perda de peso” (r = 0,545). A 
“redução da velocidade de caminhada” foi o componente 
que apresentou maior carga fatorial (CF) (CF = 0,854), 
ou seja, contribuiu em 85,4% na composição da sín-
drome por meio dessa avaliação. Em seguida, surgiram 
os outros componentes, “redução da força de preensão” 
(CF = 0,796), “perda de peso” (CF = 0,746), “fadiga” 
(CF = 0,696) e “baixa atividade física” (CF = 0,639). 
A Figura 1 mostra a presença de apenas um fator com 
autovalor maior que um (autovalor = 2,81) que se 
distancia dos outros possíveis quatro fatores, respon-
dendo por 56,3% da variância total possível. Isso indi-
cou inter-relação entre componentes (itens), sugerindo 
que o modelo de Fried et al11 representou um construto 
unidimensional, em que cada componente contribuiu 
de forma particular para o conjunto, tendo cada um 
sua importância específica, não podendo ser retirado.

Em seguida, procedeu-se à análise com os compo-
nentes do instrumento proposto visando a verificação 
da manutenção dessa propriedade. “Baixa atividade 
física” apresentou boa correlação com “redução da 
força de preensão” (r = 0,750), “redução da veloci-
dade de caminhada” (r = 0,668) e “fadiga” (r = 0,564). 
“Redução da força de preensão” apresentou boa cor-
relação com “redução da velocidade da caminhada” 
(r = 0,655), “fadiga” (r = 0,638) e a “perda de peso” 
apresentou baixa correlação com demais itens conside-
rados. Também observou-se que, igualmente ao modelo 
de Fried et al,11 o instrumento proposto foi composto 
por um único fator que agregou todos componentes e 
explicou 60,5% da variância total com autovalor de 

3,02, superior à avaliação objetiva (padrão-ouro), con-
ferindo, assim, um poder explicativo muito bom para 
o fenômeno avaliado.

Entre os componentes do construto, o que mais contribui 
para a avaliação autorreferida de fragilidade foi a “força 
de preensão” com maior carga fatorial (CF = 0,892), 
seguido de “baixa atividade física” (CF = 0,864), 
“redução da velocidade de caminhada” (CF = 0,827) 
e “fadiga” (CF = 0,783). Embora a “perda de peso” 
tenha apresentado menor carga fatorial (CF = 0,428), 
sua permanência na composição do construto de fra-
gilidade manteve-se necessária.

Uma vez obtido o instrumento com os cinco compo-
nentes autorreferidos, procedeu-se à validação concor-
rente na qual “baixa atividade física” apresentou boa 
sensibilidade (71,2%), especificidade (50,3%) e valor 
preditivo positivo (69,1%). A “redução da velocidade 
da caminhada” e “força de preensão” apresentaram 
maior sensibilidade (79,0% e 77,7%, respectivamente) 
e “perda de peso”, maior especificidade (80,1%) e bom 
valor preditivo negativo (72,9%) (Tabela 3).

Observou-se que, entre os idosos classificados como 
frágeis na avaliação objetiva, 74,4% também foram 
classificados como frágeis na avaliação autorreferida. 
Entre os idosos classificados como pré-frágeis na ava-
liação objetiva, 54,3% foram classificados como frá-
geis no instrumento autorreferido. A sensibilidade e a 
especificidade do instrumento proposto entre os pré-frá-
geis foram de 89,7% e 24,3%, respectivamente, e para 
os frágeis de 63,2% e 71,6%, mostrando a percepção 
do idoso ao processo de fragilização mesmo nas fases 
mais iniciais (Figura 2).

Considerando a necessidade de identificação precoce 
dos idosos mais vulneráveis à fragilização, utilizou-se a 

Figura 1. Comparação dos autovalores dos componentes da avaliação objetiva e do instrumento de avaliação autorreferido de 
fragilidade entre idosos. São Paulo, SP, 2009.
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Figura 2. Comparação da distribuição da proporção de idosos segundo avaliações objetiva e autorreferida de fragilidade em 
idosos. São Paulo, SP, 2009.
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variável “processo de fragilização” (pré-frágeis + frágeis) 
nos dois modelos. Verificou-se que 89,7% das pessoas 
idosas foram igualmente classificadas nessa categoria 
em ambas as avaliações, encontrando apenas 10,3% de 
falsos negativos. Nas medidas de precisão, o processo 
de fragilização apresentou 85,2% de valor preditivo 
positivo e área sob curva ROC igual a 72,0%, mostrando 
que o instrumento proposto classificou corretamente, 
de forma rápida e simples, mais de 70,0% dos idosos.

DISCUSSÃO

O instrumento proposto para avaliar fragilidade autor-
referida apresentou índices satisfatórios de confiabi-
lidade e sensibilidade. Dois dos cinco componentes 
mostraram boa consistência interna (força de preensão 
e velocidade de caminhada), um foi um pouco menos 
satisfatório (baixa atividade física) e os dois restan-
tes (perda de peso e fadiga), embora com coeficientes 

baixos, mostraram-se fundamentais na composição do 
construto unidimensional de fragilidade obtido na aná-
lise fatorial, no qual os componentes apresentaram ele-
vada carga fatorial e boa correlação entre si, não sendo 
possível retirá-los do instrumento (Figura 1).

A síndrome, apesar de envolver uma tríade (desregu-
lação neuroendócrina, alterações neuromusculares e 
disfunção imunológica) compõe um constructo unidi-
mensional, avaliado pelo fenótipo de Fried et al.11 Essa 
característica, compreendida como fundamental nesse 
modelo, é mantida no instrumento proposto.

A perda de peso não intencional parece surgir em decor-
rência da desregulação energética gerada por alterações 
neuroendócrinas e musculoesqueléticas, desnutrição, 
inflamação, doenças catabólicas e diminuição da massa 
muscular.12,27 Os idosos tendem a associar a perda de 
peso sem causa específica a condições ruins de saúde 
e, dessa forma, costumam não admitir sua ocorrência. 

Tabela 3. Distribuição das medidas de precisão segundo comparação entre os componentes das avaliações objetiva e autorreferida 
de fragilidade em idosos. São Paulo, SP, 2009.

Componentes da avaliação da síndrome de fragilidade
Sensibilidade Especificidade VPP VPN

 

% % % %

Redução da velocidade de caminhada 79,0 31,4 56,4 57,1

Redução da força de preensão 77,7 34,9 44,7 69,8

Baixa atividade física 71,2 50,3 69,1 52,8

Perda de peso não intencional 19,7 80,1 26,7 72,9

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo
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Vários estudos mostraram que o peso referido é subes-
timado tanto em populações mais jovens,3,15 quanto nas 
envelhecidas.20,21 Xue et al,27 investigando as manifes-
tações iniciais e desenvolvimento do fenótipo de fragi-
lidade visando detectar o risco de seus componentes e 
entender sua história natural, observaram que a perda 
de peso foi o componente menos incidente entre as pes-
soas idosas que se tornaram frágeis.

Os componentes “baixa atividade física”, “redução da 
velocidade de caminhada” e “redução da força de pre-
ensão” apresentaram maiores valores de sensibilidade 
e valores preditivos positivos e são mais facilmente 
identificados, pois interferem significativamente no 
desempenho das atividades cotidianas. A unidimensiona-
lidade do constructo pode explicar a maior prevalência 
encontrada nesses componentes quando comparados à 
avaliação obtida no fenótipo. Isso se torna ainda mais 
importante quando quadros de dependência funcional 
encontram-se presentes.9,10,25

Considerando a unidimensionalidade do constructo 
e a subjetividade das respostas, incluiu-se a variável 
“processo de fragilização”. Para um instrumento de 
rastreamento é mais importante a identificação de gru-
pos mais vulneráveis ao agravo em questão do que a 
precisão. Assim, a identificação de pessoas idosas em 
processo de fragilização (pré-frágeis + frágeis), em um 
determinado território, possibilitaria a reorganização da 
atenção a elas, priorizando sua avaliação mais apurada 
e identificando a presença da síndrome e os possíveis 
fatores a ela associados. Isso permitirá o estabelecimento 
de um plano terapêutico singular, eficiente e resolutivo.

O instrumento proposto, quando comparado ao fenó-
tipo de Fried et al,11 categorizou, igualmente, 89,7% das 
pessoas idosas com uma proporção aceitável de erro, 
principalmente entre os falsos negativos (10,3%). Os 
idosos classificados como falsos negativos são aqueles 
considerados frágeis na avaliação pelo fenótipo de fra-
gilidade e não frágeis pelo instrumento autorreferido. 
Essa classificação é baixa comparada a outro estudo que 
utilizou questões autorreferidas.14 Os idosos identifica-
dos como falsos negativos responderam pessoalmente 
à entrevista, eram mais longevos, residiam sozinhos e 
apresentavam melhores condições de saúde, ou seja, 

menos limitações funcionais, melhor autoavaliação 
de saúde e menos sintomas depressivos. A partir desse 
perfil, pode-se inferir que os próprios idosos ainda não 
percebiam a instalação da síndrome, dado que sua con-
dição de saúde era melhor.

Outra característica do instrumento proposto foi a possi-
bilidade de incorporar as informações fornecidas pelos 
informantes substitutos ampliando o espectro de avalia-
ção, em especial das pessoas idosas mais incapacitadas. 
Normalmente, um dos pontos fracos das informações 
subjetivas refere-se aos informantes substitutos. Esses 
são frequentemente utilizados em pesquisas epidemioló-
gicas quando o sujeito da pesquisa, por limitações fun-
cionais ou cognitivas, é incapaz de fornecer informações 
sobre si próprio. A decisão de incorporar os responden-
tes substitutos, muitas vezes, tem como o benefício de 
aumentar o número de casos disponível para estudo e 
atingir um grupo mais representativo de indivíduos com 
objeto ou condição de interesse de análise.17

Como limitação desse estudo pode-se citar o desenho 
metodológico transversal por não permitir avaliar, nesse 
momento, a validade preditiva do instrumento autorre-
ferido para desfechos adversos como declínio funcio-
nal, hospitalização e óbito.

O instrumento proposto mostrou-se confiável e válido 
para rastrear a síndrome de fragilidade na atenção pri-
mária, podendo contribuir para a identificação precoce 
dos idosos mais vulneráveis à fragilização, incluindo 
os que apresentam maiores dificuldades de acessar os 
serviços ou que moram muito distantes deles, sobre-
tudo na zona rural. Poderá, também, ser amplamente 
utilizado, permitindo a reorganização da atenção à 
população idosa em cada território, uma vez que apre-
senta fácil execução, é composto por questões simples 
e diretas, dispensa o uso de recursos para aquisição de 
equipamentos ou treinamentos específicos e pode ser 
manejado por qualquer profissional de equipe multi-
disciplinar, em curto espaço de tempo e em diferentes 
locais. Sua utilização em larga escala pode possibili-
tar a estimativa da dimensão ocupada pela síndrome de 
fragilidade na população idosa, em nível nacional, em 
centros maiores e menores e nas zonas urbana e rural.
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