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RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência de fragilidade e avaliar os fatores associados na população 
brasileira, não institucionalizada, com 50 anos ou mais. 

MÉTODOS: As análises foram conduzidas em 8.556 participantes da linha de base do Estudo 
Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), entre 2015 e 2016. A fragilidade foi 
definida com base em cinco características: perda de peso, fraqueza, redução de velocidade 
de marcha, exaustão e baixo nível de atividade física. Os participantes com três ou mais 
características foram classificados como frágeis. As covariáveis incluíram características 
sociodemográficas e condições de saúde. As análises multivariadas foram realizadas por meio 
da regressão de Poisson. 

RESULTADOS: A prevalência de fragilidade foi de 9,0% (IC95% 8,0–10,1) na faixa etária de 
50 anos ou mais. Na faixa etária de 60 anos ou mais, a prevalência aumentou para 13,5% (IC95% 
11,9–15,3) e atingiu 16,2% (IC95% 14,3–18,3) entre aqueles com 65 anos ou mais. Os fatores 
associados à maior prevalência de fragilidade foram escolaridade mais baixa, residência sem 
um companheiro(a), condições de saúde (pior autoavaliação da saúde e duas ou mais doenças 
crônicas) e limitação para realizar atividades básicas da vida diária. 

CONCLUSÕES: A prevalência de fragilidade entre brasileiros com 65 anos ou mais é semelhante 
à observada, na faixa etária correspondente, em países europeus. As piores condições de 
saúde, a limitação funcional e a baixa escolaridade emergem como os fatores mais fortemente 
associados à fragilidade nessa população.
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INTRODUÇÃO

A fragilidade é caracterizada como uma síndrome de declínio da energia decorrente de 
alterações que acontecem em razão do envelhecimento. Essas alterações predispõem os idosos 
à redução acentuada da massa muscular e a um estado inflamatório crônico que, quando 
associado a doenças, imobilidade ou a outros fatores extrínsecos, resulta na diminuição da 
reserva energética e no aumento da vulnerabilidade física1. Diferentes estudos mostram que 
essa síndrome está associada à idade avançada1–4 e a piores condições socioeconômicas, 
como renda insuficiente e baixo nível de escolaridade1,5,6. Além disso, apesar de não ser 
sinônimo destas condições, a fragilidade está relacionada à presença de doenças crônicas 
e incapacidade, podendo predispor esses eventos ou ser causada por eles1.

No Brasil, o processo de envelhecimento ocorre em condições econômicas, sociais e de 
saúde desfavoráveis7. Esse cenário gera condições propícias para o desenvolvimento de 
complicações graves de saúde à medida que as pessoas envelhecem8. Na última década, 
em virtude do rápido envelhecimento populacional e do aumento dos custos relacionados 
à saúde dos idosos, houve um aumento do interesse científico pelo estudo da fragilidade4,9.

Os estudos de base populacional no Brasil sobre fragilidade foram conduzidos em cidades 
previamente selecionadas, como parte dos projetos Fragilidade em Idosos Brasileiros 
(FIBRA) e Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)4,9. Não existem, portanto, estudos que 
permitam estabelecer uma estimativa nacional da prevalência de fragilidade e dos fatores 
associados a essa condição. Esses fatores merecem ser avaliados em virtude das diferentes 
condições em que as pessoas envelhecem no país. Na prática clínica, avaliar e identificar a 
síndrome de fragilidade nos idosos pode ajudar na prevenção do avanço dessa síndrome e 
na minimização de suas consequências adversas5,10.

O conhecimento sobre o perfil epidemiológico da fragilidade permitirá avaliações futuras sobre 
o impacto dos serviços e políticas para a prevenção e controle dessa síndrome. Assim, o objetivo 
do presente trabalho foi estimar a prevalência de fragilidade e avaliar os fatores associados a 
essa condição em amostra nacional representativa da população com 50 anos ou mais.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal, com dados da linha de base do Estudo Longitudinal 
da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizado entre 2015 e 2016. O ELSI-Brasil 
é um estudo de coorte, conduzido em amostra representativa da população brasileira 
com idade igual ou superior a 50 anos, residente em 70 municípios nas cinco grandes 
regiões geográficas do país. A amostragem do estudo empregou estratificação geográfica 
e por conglomerados em três estágios (município, setor censitário e domicílio). Todos 
os residentes nos domicílios selecionados, com idade igual ou superior a 50 anos, foram 
elegíveis para entrevistas, avaliação antropométrica, pressão arterial, realização de testes 
de força, equilíbrio e marcha (n = 9.412). Mais detalhes podem ser vistos no site eletrônico 
da pesquisaa e em publicação anterior11.

Variáveis do Estudo

Variável dependente

A fragilidade foi definida pela presença de três ou mais das seguintes características: perda 
de peso, fraqueza, baixa velocidade de marcha, exaustão e baixo nível de atividade física1. 
No presente estudo, cada uma dessas características foi definida de acordo com os critérios 
apresentados em publicação anterior12.

A perda de peso foi avaliada pelo autorrelato de diminuição do peso nos últimos três meses. 
A fraqueza foi aferida pela força da preensão palmar, utilizando-se um dinamômetro manual 
no membro superior dominante. Foi solicitado a cada participante que aplicasse a maior 
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força possível em três tentativas, considerando-se a melhor performance. A fraqueza foi 
definida pela força da preensão palmar no quintil inferior [após ajuste por sexo e quartis 
do índice de massa corporal (IMC)], assim como pela condição de estar acamado e pela 
incapacidade de realizar o teste. A velocidade da marcha foi medida por um cronômetro para 
registrar o tempo gasto (em segundos) para caminhar três metros, considerando-se a menor 
medida entre duas aferições. A baixa velocidade da marcha foi definida pelo quintil mais 
alto do tempo, estratificado de acordo com o sexo e altura, assim como pela incapacidade de 
realizar o teste13. A exaustão foi definida por meio das respostas às seguintes perguntas do 
questionário de depressão do Center for Epidemiological Studies (CES-D): “Na última semana, 
com que frequência o(a)  sr.(a) sentiu que não conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava 
alguma coisa, mas não conseguia terminar)?”; “Na última semana, com que frequência a 
realização de suas atividades rotineiras exigiram do(a) sr.(a) um grande esforço para serem 
realizadas?”. A exaustão foi atribuída àqueles com frequências superiores a 3–4 dias14. O escore 
de atividade física foi calculado em equivalentes metabólicos por semana e expresso em 
quilocaloria (kcal) com base no Short Form of the International Physical Activity Questionaire 
(IPAQ)15. As perguntas do IPAQ procuram avaliar o tempo (minutos e horas) e a intensidade 
(leve, moderada e vigorosa) das práticas de atividade física desempenhadas na última 
semana, tendo como base as atividades desenvolvidas no trabalho, para ir de um lugar a 
outro, no lazer, como esporte, como exercício ou como parte dos afazeres domésticos15. 
Indivíduos no quintil inferior de gasto em kcal semanal, estratificado segundo sexo, foram 
considerados com baixo nível de atividade física. No presente estudo, a variável dependente 
foi categorizada como frágil (três ou mais características) e não frágil (duas características 
ou menos). Mais detalhes podem ser vistos em publicação anterior12.

Covariáveis

As covariáveis deste estudo incluíram características sociodemográficas (idade, sexo, anos 
de escolaridade, situação conjugal e percepção de suficiência da renda para as despesas 
do domicílio), comportamentos em saúde e condições de saúde [consumo atual de tabaco, 
autoavaliação da saúde, multimorbidade e capacidade de realizar atividades básicas da vida 
diária (ABVD)]. A condição de fumante atual foi atribuída àqueles que informaram fumar 
diariamente. A autoavaliação da saúde foi definida pela pergunta geral de como a pessoa avalia 
a própria saúde, com cinco opções de resposta; na presente análise, essas respostas foram 
categorizadas como: boa ou muito boa, razoável e ruim ou muito ruim. A multimorbidade 
foi definida como a presença de duas ou mais doenças crônicas (versus uma ou nenhuma) 
conforme proposto previamente16,17. O número de doenças crônicas foi definido pela história 
de diagnóstico médico para as seguintes doenças: hipertensão, diabetes, doença cardíaca, 
doença crônica pulmonar, acidente vascular encefálico, artrite, asma, câncer e doença renal. A 
variável incapacidade funcional foi construída por meio do relato de qualquer dificuldade (não 
consegue, grande, pequena) em realizar uma ou mais ABVD, incluindo tomar banho, vestir-se, 
alimentar-se, usar o toalete, levantar da cama, e atravessar um cômodo no mesmo andar18.

Análise Estatística

As análises das associações entre as variáveis independentes e o desfecho foram baseadas 
em razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimados por meio da regressão 
de Poisson univariada e multivariada. Todas as variáveis independentes foram incluídas 
simultaneamente no modelo multivariado final. Um diagrama de Venn foi elaborado para 
descrever a concomitância entre fragilidade, limitação para realizar ABVD e multimorbidade 
(duas ou mais doenças crônicas). Adicionalmente, foi realizada análise de imputação usando 
o procedimento MICE (multiple imputation using chained equations), com a imputação de 10 
bancos, para examinar a influência da não resposta nas estimativas da prevalência final da 
fragilidade; para a imputação, foram consideradas as seguintes variáveis: idade, sexo, estado civil 
e percepção da suficiência da renda. As análises foram realizadas por meio do programa Stata 
14.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos), utilizando-se o comando svy, que permite 
considerar a estrutura complexa da amostra, inclusive com a atribuição de pesos amostrais.
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Considerações Éticas

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz, 
Minas Gerais (CAAE 34649814.3.0000.5091). Todos os participantes assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido no momento da entrevista.

RESULTADOS

Entre os 9.412 participantes do inquérito da linha de base do ELSI-Brasil, 8.556 possuíam 
informações completas para todas as variáveis e foram incluídos na presente análise. 
A média da idade dos participantes desta análise foi 62,7 anos (IC95% 61,9–63,5) e 53,4% 
eram mulheres. As prevalências de perda de peso nos últimos três meses, de fraqueza, de 
baixa velocidade da marcha, de exaustão e de baixo nível de atividade física foram iguais a 
7,4%, 22,6%, 20,5%, 28,6% e 19,8%, respectivamente. A prevalência global de fragilidade foi 
de 9,0%. Outras características dos participantes do estudo estão na Tabela 1.

A prevalência de fragilidade aumentou gradualmente com a idade, de 9,0% (IC95% 8,0–10,1), 
na faixa etária de 50 anos ou mais, para 13,5% (IC95% 11,9–15,3), na faixa etária de 60 anos 
ou mais, e, finalmente, para 16,2% (IC95% 14,3–18,3) aos 65 anos ou mais (Figura 1).

Os resultados da análise não ajustada (Tabela 2) mostram associações estatisticamente 
significativas entre fragilidade e idade, residência com o(a) companheiro(a), escolaridade, 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo. Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 
(ELSI-Brasil), 2015–2016. (n = 8.556)
Variável % IC95%a

Idade (anos)
50–59 48,7 44,6–52,8
60–69 29,8 27,9–31,7
70 ou mais 21,5 19,0–24,3

Sexo feminino 53,4 50,4–56,4
Vive com o(a) companheiro(a) 64,8 61,8–67,6
Escolaridade (em anos)

0–3 31,8 28,5–35,2
4–7 31,6 29,0–34,2
8–11 28,3 25,8–31,0
12 ou mais 8,3 7,2–9,6

Percepção da suficiência de renda
Sempre é suficiente 33,0 30,5–35,7
Às vezes é suficiente 26,1 24,4–27,8
Nunca é suficiente 40,9 37,7–44,2

Fumante atual 17,0 15,6–18,5
Duas ou mais doenças crônicasb 35,9 34,0–37,8
Dificuldade para realizar ABVDc

Não 85,5 84,1–86,7
Sim 14,5 13,3–15,9

Percepção da própria saúde
Boa 43,9 41,3–46,5
Regular 44,7 42,8–46,7
Ruim 11,4 10,2–12,7

Componentes da fragilidade
Perda de peso nos últimos 12 meses 7,4 6,6–8,3
Fraqueza 22,6 20,7–24,5
Baixa velocidade da marcha 20,5 18,2–23,1
Exaustão 28,6 26,5–30,8
Baixa atividade física 19,8 17,8–21,9
Pelo menos 3 dos acima listados 9,0 8,0–10,1

a Intervalos de confiança de 95% estimados.
b História de diagnóstico médico para hipertensão, diabetes, doença cardíaca, doença crônica pulmonar, 
acidente vascular encefálico, artrite, asma, câncer e doença renal.
c Dificuldade para realizar uma entre as seguintes atividades básicas da vida diária (ABVD): tomar banho, vestir-
se, alimentar-se, usar o toalete, levantar da cama, atravessar um cômodo no mesmo andar.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000616
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Figura 1. Prevalência de fragilidade, segundo a faixa etária. Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 
Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.

Tabela 2. Resultados da análise não ajustada da associação entre fragilidade e características 
sociodemográficas, comportamentos em saúde e condições de saúde. Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.

Variável
Prevalência Razão de prevalência

% IC95% RPd IC95%e

Idade (anos)
50–59 4,3 3,7–5,1 1
60–69 8,1 6,9–9,5 1,87 1,49–2,34b

70 ou mais 20,9 18,1–24,0 4,82 3,99–5,83b

Sexo
Homem 8,5 7,3–9,8 1
Mulher 9,5 8,2–11,0 1,12 0,94–1,34

Vive com o(a) companheiro(a)
Não 11,6 10,2–13,0 1
Sim 7,6 6,7–8,7 0,66 0,59–0,74b

Escolaridade (em anos)
0–3 14,5 12,4–16,8 1
4–7 8,4 7,3–9,7 0,58 0,47–0,71b

8–11 5,3 4,0–6,9 0,36 0,28–0,47b

12 ou mais 3,3 1,8–6,1 0,23 0,13–0,43b

Percepção da suficiência de renda
Sempre é suficiente 7,8 6,4–9,4 1
Às vezes é suficiente 8,3 6,9–10,0 1,07 0,84–1,37
Nunca é suficiente 10,5 9,2–11,9 1,35 1,14–1,61c

Fumante atual
Não 9,0 7,9–10,2 1
Sim 9,2 7,8–10,8 1,03 0,87–1,21

Percepção da própria saúde
Boa 4,4 3,4–5,5 1
Regular 9,0 7,9–10,2 2,07 1,64–2,61a

Ruim 27,0 24,1–30,2 6,21 5,03–7,67a

Número de doenças crônicasf

Uma ou nenhuma 5,8 4,7–7,2 1
Duas ou mais 14,7 13,2–16,5 2,54 2,05–3,15a

Dificuldade para realizar ABVDg

Não 5,8 4,9–6,8 1
Sim 28,1 25,2–31,1 4,87 4,06–5,83a

a p < 0,001
b p < 0,01
c p < 0,05
d Razão de prevalência.
e Intervalos de confiança de 95% estimados.
f História de diagnóstico médico para hipertensão, diabetes, doença cardíaca, doença crônica pulmonar, acidente 
vascular encefálico, artrite, asma, câncer e doença renal.
g Dificuldade para realizar uma entre as seguintes atividades básicas da vida diária (ABVD): tomar banho, vestir-
se, alimentar-se, usar o toalete, levantar da cama, atravessar um cômodo no mesmo andar.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000616
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percepção de suficiência da renda, autoavaliação da saúde, multimorbidade e dificuldade 
para realizar uma ou mais ABVD. O sexo e o tabagismo atual não apresentaram associações 
estatisticamente significativas com a fragilidade.

Na Tabela 3, apresentam-se os resultados finais da análise multivariada dos fatores associados 
à fragilidade. Associações positivas e estatisticamente significativas foram observadas 
para idade (RP = 1,69 e RP = 3,49 para as faixas etárias de 60–69 e 70 anos ou mais, em 
comparação à faixa etária inferior), pior autoavaliação da saúde (RP = 1,65 e RP = 3,17 para 
razoável e ruim ou muito ruim), ser portador de duas ou mais doenças crônicas (RP = 1,34) 
e ter dificuldade para realizar ABVD (RP = 2,68). Associações negativas foram observadas 
para residência com o(a) companheiro(a) (RP = 0,78) e nível de escolaridade (RP = 0,80, 0,72 
e 0,51 para 4–7, 8–11 e 12 anos ou mais, respectivamente).

A Figura 2 apresenta o diagrama de Venn, que mostra a concomitância entre fragilidade, 
doenças crônicas e dificuldade para realizar ABVD. Dos participantes com fragilidade, 
28,0% apresentavam duas ou mais doenças crônicas; 14,7%, limitações para realizar ABVD; 
e 26,7% não apresentavam nenhuma dessas condições.

A análise suplementar mostra que a estimativa de prevalência de fragilidade, utilizando 
dados imputados (9,5%; IC95% 8,4–10,6), para compensar a perda da informação de 9% dos 
elegíveis para o estudo, foi semelhante àquela sem imputação anteriormente mostrada. 
Ressalta-se que essa mesma análise mostrou que os fatores associados à fragilidade são 
os mesmos apresentados na Tabela 3 (dados não mostrados).

Tabela 3. Resultados da análise multivariada dos fatores associados à fragilidade. Estudo Longitudinal 
da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.

Variável RP ajustadad IC95%e

Idade (anos)

50–59 1

60–69 1,69 1,37–2,09a

70 ou mais 3,49 2,82–4,32a

Vive com o(a) companheiro(a)

Não 1

Sim 0,78 0,67–0,91b

Escolaridade (anos)

0–3 1

4–7 0,80 0,66–0,97c

8–11 0,72 0,55–0,93c

12 ou mais 0,51 0,28–0,93c

Percepção da própria saúde

Boa 1

Regular 1,65 1,34–2,05a

Ruim 3,17 2,56–3,93a

Número de doenças crônicasf

Uma ou nenhuma 1

Duas ou mais 1,34 1,08–1,66b

Dificuldade para realizar ABVDg

Não 1

Sim 2,68 2,23–3,22a

a p < 0,001 
b p < 0,01 
c p < 0,05
d Razão de prevalência ajustada por sexo e suficiência de renda.
e Intervalos de confiança de 95% estimados.
f História de diagnóstico médico para hipertensão, diabetes, doença cardíaca, doença crônica pulmonar, acidente 
vascular encefálico, artrite, asma, câncer e doença renal.
g Dificuldade para realizar uma entre as seguintes atividades básicas da vida diária (ABVD): tomar banho, vestir-
se, alimentar-se, usar o toalete, levantar da cama, atravessar um cômodo no mesmo andar.
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DISCUSSÃO

Este foi o primeiro estudo a estimar a prevalência de fragilidade na população brasileira 
com 50 anos ou mais. Os resultados mostram uma prevalência de 9% de fragilidade nessa 
população. Essa prevalência aumenta com a idade e atinge 20,9% entre aqueles com 70 anos 
ou mais. A fragilidade foi associada a menor escolaridade e a diferentes condições de saúde. 
Além disso, observou-se que cerca de um quarto dos participantes apresentava fragilidade 
na ausência de multimorbidade ou de limitações para realizar ABVD.

A prevalência de fragilidade varia acentuadamente entre populações. A comparação entre 
os estudos deve ser feita com cautela em virtude das diferentes definições empregadas e das 
faixas etárias consideradas em cada um deles. Neste estudo, foram estimadas prevalências 
para diferentes idades, com o objetivo de permitir comparações com outras investigações, 
utilizando critérios semelhantes para a definição do desfecho. Na faixa etária de 65 anos 
ou mais, a prevalência de fragilidade nesta análise (16,2%) foi semelhante à observada no 
SHARE (The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), conduzido em 10 países 
europeus (17,0%)6, mas superior ao observado no estudo FIBRA, conduzido em sete cidades 
brasileiras, que identificou taxas de prevalência entre 7,7% e 10,8%2. Com relação à faixa etária 
de 60 anos ou mais, a prevalência encontrada nesta análise (13,5%) foi inferior à observada 
em outros países da América Latina (19,6%)3, mas superior à observada no estudo SABE 
(8,5%), conduzido na cidade de São Paulo12.

A fragilidade é uma das principais síndromes associadas ao envelhecimento19, porque à medida 
que as pessoas envelhecem, elas acumulam deficiências em vários sistemas fisiológicos e 
tornam-se cada vez mais vulneráveis às complicações das doenças1,20. Com a idade, aumenta 
a probabilidade de alterações neuromusculares, desregulação neuroendócrina e disfunções 
no sistema imunológico. Assim, aumenta também a probabilidade do desenvolvimento de 
incapacidades e do surgimento de doenças crônicas1,4,20. Essas condições, assim como a 
fragilidade, sofrem os efeitos acumulados dos riscos presentes ao longo da vida, associados, 
por exemplo, à idade e ao sexo1,4. No presente estudo, observou-se associação positiva entre 
fragilidade e idade, mas não com sexo.

Os resultados deste estudo corroboram a relação entre fragilidade e presença de incapacidades 
e doenças crônicas1,4,9. Entretanto, conforme observado em estudos prévios1,21, nossos 
resultados mostram uma proporção significativa (26,7%) de indivíduos com fragilidade 

Frágil

Limitação em 
1 ou mais ABVD

2 ou mais
doenças

26,7%

30,%

14,7%28,0%

Figura 2. Diagrama de Venn mostrando a sobreposição entre fragilidade, doenças crônicas e limitações 
para realizar atividades básicas de vida diária (ABVD) entre indivíduos frágeis. Estudo Longitudinal da 
Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.
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que não apresentam multimorbidade, nem limitação para realizar ABVD. Essa proporção 
é comparável àquelas encontradas nos Estados Unidos (26,6%)1 e em Hong Kong (23,1%)21. 
Esses achados reforçam a hipótese de que a fragilidade é uma condição distinta associada 
à desregulação fisiológica e que doenças e limitações funcionais não são necessariamente 
sinônimos de fragilidade1,20.

Nesta análise, a pior autoavaliação da saúde estava associada à maior prevalência de 
fragilidade, confirmando as evidências disponíveis na literatura1,4,5. A autoavaliação da 
saúde tem sido utilizada como um marcador importante para a aferição de fragilidade, uma 
vez que a autopercepção de boa condição de saúde geral está associada a efeitos protetores 
sobre os sistemas neurológico, imunológico e endocrinológico22. Pessoas que avaliam de 
forma negativa a própria saúde, geralmente, investem menos no autocuidado, não praticam 
atividade física, vão menos ao médico, não têm alimentação saudável e exibem baixo 
desenvolvimento psicossocial. Assim, estão mais propensas a desenvolver fragilidade23. 

Os resultados deste trabalho mostram que a fragilidade está associada a piores níveis de 
escolaridade. Conforme evidenciado em outros estudos1,5,6,24, indivíduos com baixa escolaridade 
apresentaram maior prevalência de fragilidade. A escolaridade é um determinante social da saúde 
frequentemente utilizado em análises de iniquidades. O baixo nível educacional compromete o 
acesso à saúde e também a melhores condições de emprego e financeiras, interferindo no estilo 
e na qualidade de vida do indivíduo. Consequentemente, indivíduos com nível educacional mais 
baixo apresentam níveis mais elevados de comportamentos não saudáveis e desenvolvem mais 
doenças crônicas, os quais têm influência sobre o processo de fragilização25.

A associação entre menor prevalência de fragilidade e viver com companheiro(a) chama 
atenção para a importância das relações sociais e do suporte social para prevalência4,9 e 
incidência de fragilidade26. Entre as possíveis explicações para a menor prevalência de 
fragilidade e a presença de relação marital, podem-se destacar os efeitos favoráveis do 
suporte estrutural proveniente das relações sociais. Além disso, parte da associação entre 
situação conjugal e saúde vem do afeto positivo e da felicidade, e não só do suporte social27. 
A presença de um companheiro(a) pode também favorecer os cuidados com a saúde, como, 
por exemplo, aumentar a adesão ao tratamento medicamentoso28.

Este estudo apresenta vantagens e limitações. A principal vantagem do estudo é sua grande 
base populacional, que permite inferências para a população brasileira nas faixas etárias 
mais velhas. Além disso, a fragilidade foi medida utilizando-se um método bem definido, 
permitindo comparações com outras investigações. As limitações estão relacionadas ao 
caráter transversal do estudo, que não permite o estabelecimento de uma relação causal 
entre a fragilidade e os fatores investigados.

Em resumo, a prevalência de fragilidade entre brasileiros com 65 anos ou mais é semelhante 
à observada, na faixa etária correspondente, em países europeus. As piores condições 
de saúde, a limitação funcional e a baixa escolaridade emergem como os fatores mais 
fortemente associados à fragilidade nessa população. Os resultados também mostram 
que a fragilidade pode ocorrer na ausência de multimorbidade e de limitações funcionais. 
Esses achados constituem a primeira estimativa de fragilidade para a população brasileira 
e podem fornecer subsídios para o planejamento e a implementação de intervenções e ações 
de cuidados de saúde, promovendo um envelhecimento ativo com mais qualidade de vida.
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