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Resumo:  
Objetivo: analisar a prevale ncia, os componentes, os fatores associados e os desfechos da sí ndrome da fragilidade em pessoas idosas 
institucionalizadas de longa duraça o nas cinco regio es brasileiras. Método: estudo transversal, descritivo e analí tico, com 4.166 residentes. A 
coleta ocorreu entre 2015 e 2018. A fragilidade foi mensurada por instrumento autorreferido validado no Brasil, baseado no feno tipo de Fried: 
perda de peso na o intencional, fadiga, reduça o de força, lentificaça o da caminhada e baixa atividade fí sica. A classificaça o original foi na o fra gil 
(0 componentes), pre -fra gil (1–2) e fra gil (≥3). Para os modelos logí sticos, pre -fra geis e fra geis foram reunidos na categoria "com fragilidade" 
(≥1 componente). Foram ajustados modelos regionais de regressa o logí stica. Resultados: a proporça o de pessoas com ao menos um 
componente de fragilidade variou de 81,3% a 85,7%. Pela classificaça o fenotí pica original, a fragilidade (≥3 componentes) variou de 43,5% no 
Norte a 52,2% no Sudeste, enquanto a pre -fragilidade variou de 30,4% a 42,1%. O componente mais frequente foi lentificaça o da caminhada 
(65,5%–72,2%), seguido de baixa atividade fí sica (47,7%–58,8%). Depende ncia funcional associou-se a  categoria "com fragilidade" em todas 
as regio es, com OR entre 3,61 e 12,57. Multimorbidade e sintomas depressivos apresentaram associaço es no Nordeste e Centro-Oeste; idade 
≥80 anos, no Sul; maior tempo de institucionalizaça o, no Centro-Oeste; e hospitalizaça o, no Centro-Oeste e Sudeste. Conclusão: a fragilidade 
foi altamente prevalente e apresentou heterogeneidade regional nos fatores associados. A associaça o consistente com depende ncia funcional 
reforça a necessidade de rastreamento perio dico, avaliaça o multidimensional e intervenço es multicomponentes. Os programas estruturados 
de exercí cio podem melhorar fragilidade, funça o fí sica e cogniça o mesmo em residentes de Nursing Homes, sustentando a incorporaça o de 
estrate gias preventivas e reabilitadoras ao cuidado institucional. 
Palavras-chave: Idoso fragilizado; Fragilidade; Instituiça o de Longa Permane ncia para Idosos; Prevale ncia; Assiste ncia de longa duraça o; 
Avaliaça o geria trica. 
 

Abstract: 
Objective: to analyze the prevalence, components, associated factors, and outcomes of frailty syndrome among older adults in long-term care 
institutions across the five Brazilian regions. Methods: a cross-sectional, descriptive, and analytical study involving 4,166 residents. Data 
collection took place between 2015 and 2018. Frailty was measured using a self-reported instrument, validated in Brazil, based on the Fried 
phenotype: unintentional weight loss, fatigue, reduced strength, slow walking speed, and low physical activity. The original classification 
categorized individuals as non-frail (0 components), pre-frail (1–2 components), and frail (≥3 components). For the logistic regression models, 
pre-frail and frail individuals were grouped into a single category: "with frailty" (≥1 component). Regional logistic regression models were 
adjusted. Results: the proportion of individuals with at least one frailty component ranged from 81.3% to 85.7%. According to the original 
phenotypic classification, frailty (≥3 components) ranged from 43.5% in the North region to 52.2% in the Southeast region, while pre-frailty 
ranged from 30.4% to 42.1%. The most frequent component was slow walking speed (65.5%–72.2%), followed by low physical activity (47.7%–
58.8%). Functional dependence was associated with the "with frailty" category in all regions, with odds ratios (OR) ranging from 3.61 to 12.57. 
Multimorbidity and depressive symptoms showed associations in the Northeast and Central-West regions; age ≥80 years was associated in the 
South region; longer duration of institutionalization in the Central-West region; and hospitalization in the Central-West and Southeast regions. 
Conclusion: frailty was highly prevalent, with regional heterogeneity in the associated factors. Its consistent association with functional 
dependence underscores the need for periodic screening, multidimensional assessment, and multicomponent interventions. Structured 
exercise programs can improve frailty, physical function, and cognition – even among nursing home residents – supporting the integration of 
preventive and rehabilitative strategies into institutional care. 
Keywords: Frail Elderly; Frailty; Homes for the Aged; Prevalence; Long-Term Care; Geriatric assessment. 
 

Resumen: 
Objetivo: Analizar la prevalencia, los componentes, los factores asociados y los desenlaces del sí ndrome de fragilidad en personas mayores 
institucionalizadas en centros de larga estancia de las cinco regiones de Brasil. Método: Estudio transversal, descriptivo y analí tico, con 4.166 
residentes. La recopilacio n de datos se realizo  entre 2015 y 2018. La fragilidad se midio  mediante un instrumento de autoinforme validado en 
Brasil, basado en el fenotipo de fragilidad de Fried: pe rdida de peso involuntaria, fatiga, disminucio n de la fuerza, velocidad de la marcha 
reducida y bajo nivel de actividad fí sica. La clasificacio n original fue: no fra gil (0 componentes), prefra gil (1–2 componentes) y fra gil (≥3 
componentes). Para los modelos de regresio n logí stica, las personas prefra giles y fra giles se agruparon en la categorí a «con fragilidad» (≥1 
componente). Se ajustaron modelos regionales de regresio n logí stica. Resultados: La proporcio n de personas con al menos un componente de 
fragilidad oscilo  entre el 81,3 % y el 85,7 %. Segu n la clasificacio n fenotí pica original, la fragilidad (≥3 componentes) oscilo  entre el 43,5 % en 
el Norte y el 52,2 % en el Sudeste, mientras que la prefragilidad oscilo  entre el 30,4 % y el 42,1 %. El componente ma s frecuente fue la velocidad 
de la marcha reducida (65,5 %–72,2 %), seguido del bajo nivel de actividad fí sica (47,7 %–58,8 %). La dependencia funcional se asocio  con la 
categorí a «con fragilidad» en todas las regiones, con odds ratios (OR) de entre 3,61 y 12,57. La multimorbilidad y los sí ntomas depresivos 
mostraron asociaciones en el Nordeste y el Centro-Oeste; la edad ≥80 an os, en el Sur; un mayor tiempo de institucionalizacio n, en el Centro-
Oeste; y la hospitalizacio n, en el Centro-Oeste y el Sudeste. Conclusión: La fragilidad presento  una elevada prevalencia y los factores asociados 
mostraron heterogeneidad regional. La asociacio n consistente con la dependencia funcional refuerza la necesidad de realizar cribados 
perio dicos, evaluaciones multidimensionales e intervenciones multicomponente. Los programas estructurados de ejercicio pueden mejorar la 
fragilidad, la funcio n fí sica y la cognicio n incluso en residentes de centros residenciales para personas mayores, lo que respalda la incorporacio n 
de estrategias preventivas y rehabilitadoras a la atencio n institucional. 
Palabras clave: Anciano fra gil; Fragilidad; Hogares para ancianos; Prevalencia; Cuidados a Largo Plazo; Evaluacio n geria trica. 
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INTRODUÇÃO 

 envelhecimento populacional amplia o nu mero de pessoas que vivem com mu ltiplas 

condiço es cro nicas, declí nio funcional e necessidade de apoio de longa duraça o. 

Nesse cena rio, a fragilidade tornou-se conceito central na atença o gerontolo gica por 

expressar reduça o da reserva fisiolo gica e da capacidade de responder a estressores, 

aumentando a vulnerabilidade a quedas, incapacidade, hospitalizaça o, institucionalizaça o e 

morte1. 

A fragilidade na o deve ser confundida com idade avançada, multimorbidade ou 

incapacidade, embora essas condiço es frequentemente coexistam. Entre os modelos mais 

utilizados esta  o feno tipo proposto por Fried et al., composto por perda de peso na o intencional, 

exausta o, baixa atividade fí sica, lentida o da marcha e reduça o da força; indiví duos com um ou 

dois componentes sa o considerados pre -fra geis e aqueles com tre s ou mais, fra geis1,2. 

A prevale ncia de fragilidade depende do instrumento, ponto de corte e cena rio 

assistencial. Metana lise cla ssica em nursing homes estimou prevale ncia agrupada de 52,3% de 

fragilidade e 40,2% de pre -fragilidade, indicando que apenas pequena parcela dos residentes 

se encontrava fora do espectro da sí ndrome. Revisa o sistema tica e metana lise de 2024 

confirmou maior prevale ncia em nursing homes do que na comunidade e associaça o com baixa 

capacidade para atividades de vida dia ria, inatividade fí sica, doenças cro nicas, depressa o, pior 

sono e pior percepça o de sau de3,4. 

O conhecimento contempora neo tambe m amplia a fragilidade para ale m da dimensa o 

exclusivamente fí sica. A fragilidade cognitiva, caracterizada pela coexiste ncia de fragilidade 

fí sica e comprometimento cognitivo, tem sido associada a desfechos adversos. Metana lise 

publicada em 2025 estimou prevale ncia agrupada de fragilidade cognitiva de 22% em nursing 

homes, e outra metana lise mostrou que essa condiça o aumenta o risco de hospitalizaça o5,6. 

Apesar da alta carga de vulnerabilidade nas Instituiço es de Longa Permane ncia para 

Idosos (ILPIs), a fragilidade na o e  necessariamente irreversí vel. Metana lises recentes mostram 

que intervenço es estruturadas com exercí cio melhoram medidas de fragilidade e funça o fí sica 

em residentes de cuidados de longa duraça o. Em 2026, revisa o de 20 ensaios clí nicos com 1.701 

residentes encontrou melhora significativa da fragilidade, da funça o fí sica e da cogniça o, com 

resultados especialmente favora veis em programas sustentados e realizados pelo menos tre s 

vezes por semana7-9. 

No Brasil, as ILPIs cadastradas no Sistema U nico de Assiste ncia Social (SUAS) acolhem 

predominantemente pessoas em situaça o de vulnerabilidade social e de sau de. O estudo 

nacional das condiço es sociodemogra ficas e epidemiolo gicas de residentes dessas instituiço es 

O 
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permitiu avaliar, em todas as regio es, componentes do feno tipo de fragilidade e investigar 

fatores associados e desfechos10-12. 

Uma ana lise especí fica dos dados foi desenvolvida, se utilizando instrumento 

autorreferido validado por Nunes et al. e baseado no feno tipo de Fried. Essa ana lise torna 

possí vel avançar ale m dos marcadores indiretos e quantificar diretamente a distribuiça o dos 

componentes e categorias de fragilidade na populaça o estudada2,13. 

A compreensa o contempora nea da fragilidade deslocou-se de uma visa o dicoto mica para 

um modelo de trajeto ria. Robustez, pre -fragilidade, fragilidade e incapacidade representam 

estados relacionados, pore m na o necessariamente lineares ou irreversí veis. Transiço es podem 

ocorrer em ambas as direço es e sa o influenciadas por eventos agudos, doenças cro nicas, ní vel 

de atividade fí sica, nutriça o, cogniça o, depressa o, ambiente e qualidade do cuidado. Essa 

perspectiva e  especialmente relevante nas ILPIs, nas quais a exposiça o cotidiana ao cuidado 

pode tanto proteger quanto acelerar perdas funcionais1,14. 

Do ponto de vista fisiopatolo gico, a fragilidade resulta de alteraço es multissiste micas. 

Sarcopenia, inflamaça o cro nica de baixo grau, disfunça o neuroendo crina, menor eficie ncia 

energe tica, desregulaça o imune e reduça o da capacidade de manutença o da homeostase 

interagem com doenças e fatores psicossociais. O resultado e  a reduça o da reserva necessa ria 

para recuperar-se de estressores aparentemente pequenos. Em uma pessoa robusta, uma 

infecça o ou um breve perí odo de repouso pode produzir impacto transito rio; em uma pessoa 

fra gil, o mesmo evento pode desencadear delirium, perda da marcha, hospitalizaça o e nova 

depende ncia1,15. 

No ambiente institucional, essa vulnerabilidade assume cara ter particularmente 

complexo. A ILPI na o e  apenas o local em que a fragilidade e  observada, mas parte do contexto 

no qual sua trajeto ria se desenvolve. Rotinas excessivamente protetoras, baixa mobilidade 

esponta nea, restriça o de escolhas, ause ncia de exercí cio estruturado e substituiça o do residente 

em atividades que ainda seria capaz de realizar podem favorecer descondicionamento. Em 

contrapartida, ambientes que promovem mobilidade, participaça o, nutriça o adequada, 

estimulaça o cognitiva e reabilitaça o podem preservar capacidade e reduzir progressa o4,16. 

Este estudo teve como objetivo analisar a prevale ncia, os componentes, os fatores 

associados e os desfechos da sí ndrome da fragilidade em pessoas idosas institucionalizadas de 

longa duraça o nas cinco regio es brasileiras. 
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MÉTODO 

Estudo transversal, descritivo e analí tico, de abordagem quantitativa, utilizando dados 

do projeto nacional “Estudo das condições sociodemográficas e epidemiológicas dos idosos 

residentes em instituições de longa permanência para idosos registradas no Censo SUAS”10. 

A base institucional derivou do Censo SUAS de 2014. A etapa de residentes utilizou 

amostragem por conglomerados em dois esta gios. Foram selecionadas ILPIs nas cinco regio es 

brasileiras e, em cada instituiça o participante, sorteados ate  20 residentes. Ao final do campo, 

4.250 pessoas idosas haviam sido avaliadas. Para a ana lise de fragilidade, foram excluí dos 84 

participantes com dados incompletos nos componentes do instrumento, resultando em 

amostra analí tica de 4.166 residentes: 729 no Norte, 873 no Nordeste, 842 no Centro-Oeste, 

904 no Sul e 818 no Sudeste10. 

A coleta ocorreu presencialmente entre 2015 e 2018 por equipes treinadas. As 

entrevistas eram respondidas pelos residentes ou, diante de limitaço es fí sicas ou cognitivas que 

impediam resposta direta, por informante substituto. Entre 53,0% e 65,0% das entrevistas, 

conforme a regia o, utilizaram proxy10. 

A varia vel dependente foi mensurada por instrumento de rastreamento autorreferido 

validado para pessoas idosas brasileiras por Nunes et al., baseado no feno tipo de Fried. Foram 

considerados cinco componentes: (1) perda de peso na o intencional superior a 3kg nos 12 

meses anteriores; (2) fadiga, definida por respostas indicativas de freque ncia elevada em pelo 

menos uma de duas questo es derivadas da CES-D; (3) reduça o autorreferida da força nos 

u ltimos 12 meses; (4) reduça o da velocidade da caminhada, incluindo relato de caminhar mais 

devagar, estar acamado ou usar cadeira de rodas; e (5) reduça o do ní vel de atividade fí sica em 

comparaça o com 12 meses antes2,13. 

Segundo a classificaça o fenotí pica original, participantes com nenhum componente 

foram classificados como na o fra geis; aqueles com um ou dois componentes, pre -fra geis; e 

aqueles com tre s ou mais, fra geis. Para os modelos de regressa o logí stica do estudo derivado, a 

varia vel foi dicotomizada em “na o fra gil” (0 componentes) e “com fragilidade” (≥1 

componente), reunindo pre -fragilidade e fragilidade. Esta opça o analí tica deve ser considerada 

na interpretaça o da prevale ncia de 81,3% a 85,7%, que representa a presença de pelo menos 

um componente e na o exclusivamente fragilidade fenotí pica estabelecida2. 

As varia veis independentes foram sexo, faixa eta ria, escolaridade, tempo de 

institucionalizaça o, recebimento de visitas, quantidade de morbidades e sintomas depressivos. 

Sintomas depressivos foram avaliados pela GDS-5 e multimorbidade foi definida como duas ou 

mais doenças cro nicas10. 
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Os desfechos analisados foram: estado funcional, quedas e hospitalizaça o. O estado 

funcional foi classificado a partir de atividades ba sicas de vida dia ria: atravessar um co modo, 

vestir-se, tomar banho, alimentar-se, deitar-se/levantar-se da cama e utilizar o vaso sanita rio. 

Foram considerados dependentes os participantes que necessitavam de ajuda ou eram 

incapazes de realizar pelo menos uma atividade. Quedas e hospitalizaço es referiram-se aos 12 

meses anteriores10. 

A ana lise descritiva foi realizada no Stata 15. Os modelos de regressa o logí stica foram 

construí dos no R 4.4.1, com a funça o glm da biblioteca stats, considerando cinco modelos 

independentes, um para cada regia o. Os efeitos foram expressos em Odds Ratios (OR) e 

intervalos de confiança de 95%10. 

O estudo foi aprovado pelo Comite  de E tica em Pesquisa da Faculdade de Sau de Pu blica 

da Universidade de Sa o Paulo sob nu mero CAAE 44953415.6.0000.542110. 

 

RESULTADOS 

Foi considerado 4.166 residentes. Houve predomí nio masculino em quatro regio es; ja  no 

Nordeste, 62,1% dos residentes eram mulheres. A faixa de 80 anos ou mais foi a mais frequente 

no Norte (45,7%), Nordeste (50,5%) e Sudeste (40,7%), enquanto Centro-Oeste e Sul 

apresentaram distribuiça o mais equilibrada entre 70-79 e 80 anos ou mais (Tabela 1). 

Entre 44,0% e 55,7% na o haviam frequentado escola. O tempo de institucionalizaça o 

mais frequente foi de um a quatro anos, variando de 39,5% a 45,7%. A maioria recebia visitas 

regularmente. A multimorbidade esteve presente em 54,3% a 59,4%. A depende ncia funcional 

variou de 55,6% no Centro-Oeste a 68,3% no Nordeste. Quedas nos 12 meses anteriores 

ocorreram em 21,8% a 24,3%, e hospitalizaço es em 14,8% a 19,3% (Tabela 1). 
 

Tabela 1. Caracterí sticas selecionadas das pessoas idosas institucionalizadas, por regia o do 

Brasil, 2015-2018. 

Característica (%) Norte Nordeste Centro-Oeste Sul Sudeste 

Masculino 59,5 37,9 61,9 51,9 51,8 

Idade ≥80 anos 45,7 50,5 37,3 36,4 40,7 

Não frequentou escola 53,8 51,5 55,7 47,3 44,0 

Recebe visitas 64,9 79,4 77,6 75,6 72,0 

Sintomas depressivos 44,5 45,1 30,2 39,5 50,0 

Multimorbidade 59,4 54,3 57,4 56,5 57,0 

Dependência funcional 62,8 68,3 55,6 65,1 61,1 

Queda nos últimos 12 meses 24,3 21,8 22,0 22,6 21,9 

Hospitalização nos últimos 12 meses 18,3 14,8 18,3 19,3 17,2 
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A lentificaça o da caminhada foi o componente mais frequente em todas as regio es, 

variando de 65,5% no Sudeste a 72,2% no Nordeste. A baixa atividade fí sica foi o segundo 

componente mais frequente, entre 47,7% e 58,8%. Reduça o de força variou de 40,8% a 48,3%; 

fadiga, de 34,2% a 49,7%; e perda de peso na o intencional, de 30,4% a 38,0% (Tabela 2). 

Na dicotomizaça o utilizada nos modelos, a presença de pelo menos um componente – 

denominada “com fragilidade” no estudo derivado – variou de 81,3% no Centro-Oeste a 85,7% 

no Nordeste. 

Quando aplicada a classificaça o original do feno tipo, a prevale ncia de fragilidade 

estabelecida, definida por tre s ou mais componentes, foi 43,5% no Norte, 43,6% no Nordeste, 

50,6% no Centro-Oeste, 47,2% no Sul e 52,2% no Sudeste. A pre -fragilidade variou de 30,4% no 

Sudeste a 42,1% no Nordeste. Pessoas sem componentes representaram apenas 14,3% a 18,7% 

nas regio es (Figura 1). 
 

Tabela 2. Componentes e categorias de fragilidade das pessoas idosas institucionalizadas, por 

regia o do Brasil, 2015-2018. 

Componente/categoria (%) Norte Nordeste Centro-Oeste Sul Sudeste 

Perda de peso 34,8 33,0 31,1 30,4 38,0 

Fadiga 34,2 36,6 36,3 46,1 49,7 

Redução da força 40,8 43,5 48,3 45,7 47,7 

Velocidade reduzida 67,7 72,2 68,5 66,1 65,5 

Baixa atividade física 47,7 50,2 55,1 54,9 58,8 

Não frágil (0) 17,7 14,3 18,7 18,4 17,4 

Pré-frágil (1–2) 38,8 42,1 30,7 34,4 30,4 

Frágil (≥3) 43,5 43,6 50,6 47,2 52,2 

≥1 componente 82,3 85,7 81,3 81,6 82,6 
 

Figura 1. Categorias de feno tipo de fragilidade segundo regia o das pessoas idosas 

institucionalizadas. Brasil, 2015-2018. 
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A depende ncia funcional foi a u nica varia vel associada a  categoria “com fragilidade” em 

todas as regio es. As magnitudes foram elevadas: Norte OR=8,86 (IC95% 2,81–27,94); Nordeste 

OR=12,57 (4,63–34,09); Centro-Oeste OR=4,15 (2,35–7,33); Sul OR=5,81 (3,50–9,65); e 

Sudeste OR=3,61 (1,98–6,59) (Tabela 3). 

No Nordeste, multimorbidade apresentou OR=4,89 (1,27–18,88) e sintomas depressivos 

OR=2,99 (1,16–7,69). Ter frequentado escola apresentou OR=0,33 (0,12–0,92), resultado que 

deve ser interpretado com cautela diante de dados ausentes e particularidades do indicador. 

No Centro-Oeste, institucionalizaça o por cinco a nove anos (OR=3,60; 1,29–10,06) e por 

dez anos ou mais (OR=2,83; 1,05–7,64), presença de uma morbidade (OR=2,42; 1,11–5,28), 

multimorbidade (OR=2,28; 1,11–4,66), sintomas depressivos (OR=2,47; 1,32–4,61) e 

hospitalizaça o (OR=3,27; 1,32–8,07) apresentaram associaça o (Tabela 3). 

No Sul, idade igual ou superior a 80 anos associou-se a  categoria “com fragilidade” 

(OR=2,33; 1,24–4,39). No Sudeste, hospitalizaça o apresentou OR=3,19 (1,16–8,80). Sexo, 

recebimento de visitas e quedas na o mostraram associaça o estatisticamente significativa em 

nenhuma das regio es (Tabela 3). 
 

Tabela 3. Associaço es estatisticamente significativas nos modelos regionais de regressa o 

logí stica para presença de ≥1 componente de fragilidade. Brasil, 2015-2018. 

Região Variável OR IC95%     p 

Norte Dependência funcional 8,86 2,81–27,94 <0,001 

Nordeste Frequentou escola 0,33 0,12–0,92 <0,05 

Nordeste Multimorbidade 4,89 1,27–18,88 <0,05 

Nordeste Sintomas depressivos 2,99 1,16–7,69 <0,05 

Nordeste Dependência funcional 12,57 4,63–34,09 <0,001 
Centro-Oeste Tempo 5–9 anos 3,60 1,29–10,06 <0,05 

Centro-Oeste Tempo ≥10 anos 2,83 1,05–7,64 <0,05 

Centro-Oeste 1 morbidade 2,42 1,11–5,28 <0,01 

Centro-Oeste Multimorbidade 2,28 1,11–4,66 <0,05 

Centro-Oeste Sintomas depressivos 2,47 1,32–4,61 <0,01 

Centro-Oeste Dependência funcional 4,15 2,35–7,33 <0,001 

Centro-Oeste Hospitalização 3,27 1,32–8,07 <0,05 

Sul Idade ≥80 anos 2,33 1,24–4,39 <0,01 

Sul Dependência funcional 5,81 3,50–9,65 <0,001 

Sudeste Dependência funcional 3,61 1,98–6,59 <0,001 

Sudeste Hospitalização 3,19 1,16–8,80 <0,05 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo demonstra uma carga muito elevada de fragilidade entre pessoas idosas 

institucionalizadas nas cinco regio es brasileiras. Entretanto, e  fundamental distinguir dois 

resultados: a proporça o de 81,3% a 85,7% corresponde a  presença de pelo menos um 

componente do feno tipo, porque a ana lise logí stica agregou pre -fra geis e fra geis; ja  a 
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prevale ncia de fragilidade estabelecida, definida pelo crite rio original de tre s ou mais 

componentes, variou de 43,5% a 52,2%. Essa distinça o melhora a comparabilidade com a 

trabalhos internacionais e evita superestimaça o conceitual da sí ndrome3,4. 

 A Figura 2 apresenta um modelo conceitual da sí ndrome da fragilidade e seus desfechos 

adversos e as possí veis intervenço es com vistas a  sua prevença o ou piora e de e seus desfechos 

adversos. 
 

Figura 2. Pessoas idosas e pontos de intervença o para rompimento do ciclo de fragilidade.  

 

Fonte: elaboraça o das autoras 

 

Fragilidade como estado dinâmico e multidimensional 

A elevada prevale ncia encontrada deve ser interpretada no contexto de um conceito que 

e  simultaneamente clí nico, funcional e progno stico. A fragilidade na o equivale a  soma de 

doenças, nem a  depende ncia funcional ja  instalada. Ela expressa reduça o de reserva e perda de 

capacidade adaptativa. Por isso, duas pessoas com a mesma idade e nu mero semelhante de 

diagno sticos podem apresentar respostas completamente distintas diante do mesmo estressor. 

Essa heterogeneidade fundamenta a necessidade de avaliaça o individualizada e impede que 

idade cronolo gica seja utilizada como substituto da condiça o de fragilidade1,4. 
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Bases fisiopatológicas e relação com sarcopenia 

A sarcopenia constitui um dos mecanismos centrais da fragilidade fí sica, mas os 

conceitos na o sa o sino nimos. Perda de massa e, sobretudo, de força muscular reduz velocidade 

da marcha e pote ncia para transfere ncias, favorecendo inatividade e depende ncia. Esse 

processo interage com inflamaça o siste mica de baixo grau, alteraço es hormonais, resiste ncia 

anabo lica, ingesta o proteico-energe tica insuficiente e doenças cro nicas. Em residentes de ILPIs, 

hospitalizaço es, perí odos de repouso, infecço es e ingesta o reduzida podem acelerar 

catabolismo e produzir perdas desproporcionais de funça o. O componente reduça o da força 

encontrado em 40,8% a 48,3% e a lentificaça o da caminhada em 65,5% a 72,2% sugerem que 

mecanismos musculoesquele ticos ocupam posiça o importante no perfil de vulnerabilidade 

observado1,15. 
 

Fragilidade cognitiva e depressão 

A dimensa o cognitiva amplia a compreensa o do feno meno. A coexiste ncia entre 

fragilidade fí sica e comprometimento cognitivo, frequentemente denominada fragilidade 

cognitiva, associa-se a desfechos adversos e maior utilizaça o de serviços. Metana lise de 2025 

estimou prevale ncia agrupada de fragilidade cognitiva de 22% em Nursing homes, e outra 

metana lise mostrou aumento de aproximadamente 79% nas chances de hospitalizaça o entre 

pessoas com fragilidade cognitiva. A associaça o dos sintomas depressivos com a categoria de 

fragilidade no Nordeste e Centro-Oeste reforça a necessidade de integrar cogniça o e sau de 

mental ao rastreamento, evitando modelos exclusivamente fí sicos5,6,17. 
 

O ambiente institucional como modulador da trajetória 

A institucionalizaça o pode ser simultaneamente conseque ncia e modulador da 

fragilidade. Pessoas fra geis sa o mais propensas a necessitar de cuidados de longa duraça o; uma 

vez institucionalizadas, pore m, a forma como o cuidado e  organizado pode alterar a trajeto ria 

subsequente. O risco de um modelo excessivamente compensato rio e  produzir depende ncia 

aprendida: tarefas sa o executadas pela equipe por razo es de rapidez ou segurança, mesmo 

quando o residente ainda poderia realiza -las com supervisa o. A repetiça o desse padra o reduz 

oportunidades de mobilidade e de uso da capacidade residual. O princí pio restaurativo propo e 

o oposto: oferecer o menor ní vel de ajuda necessa rio, preservar escolhas, estimular 

participaça o nas atividades cotidianas e definir metas funcionais individualizadas4,16. 
 

Transições, reversibilidade e reserva funcional 

A fragilidade deve ser tratada como estado potencialmente modifica vel. A reversa o 

completa pode ser improva vel em indiví duos com comprometimento avançado, mas 
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estabilizaça o, recuperaça o parcial e prevença o de novos de ficits constituem resultados 

clinicamente relevantes. Evide ncias recentes desafiam a ideia de inevitabilidade: a metana lise 

de Pradana et al., publicada em 2026, reuniu 20 ensaios clí nicos com 1.701 residentes de 

Nursing homes e demonstrou melhora significativa da fragilidade, funça o fí sica e cogniça o; 

intervenço es com pelo menos tre s sesso es semanais e maior duraça o acumularam benefí cios 

mais consistentes. Outra metana lise de 2025 tambe m encontrou efeito favora vel do exercí cio 

sobre fragilidade em cuidados de longa duraça o7-9. 
 

Dependência funcional como eixo estruturante 

A depende ncia funcional foi o u nico fator associado a  categoria de fragilidade em todas 

as cinco regio es e apresentou magnitudes elevadas. Esse achado deve ser compreendido como 

expressa o de um ciclo de retroalimentaça o. A fragilidade reduz força, mobilidade e tolera ncia 

ao esforço; isso aumenta depende ncia. A depende ncia, por sua vez, reduz exposiça o a 

movimento e participaça o, favorecendo novo descondicionamento. Quedas, hospitalizaço es, 

depressa o, multimorbidade e polifarma cia podem acelerar o ciclo. A prioridade assistencial, 

portanto, na o e  apenas registrar depende ncia, mas identificar qual parcela da funça o 

permanece preservada e como mante -la12,18. 
 

Fragilidade como marcador da complexidade assistencial nas ILPIs 

A fragilidade tambe m pode ser utilizada como marcador de complexidade para 

planejamento de serviços. Nu mero de residentes ou nu mero de leitos, isoladamente, na o 

expressam a carga de cuidado. Duas ILPIs com 50 residentes podem exigir equipes, 

financiamento e suporte do SUS muito diferentes se uma concentrar pessoas robustas e outra 

residentes com fragilidade, deme ncia, disfagia, depende ncia para transfere ncias e mu ltiplas 

hospitalizaço es. Incorporar fragilidade e funcionalidade ao dimensionamento permite 

aproximar financiamento e força de trabalho da necessidade real, reduzindo a lo gica de 

para metros uniformes que ignoram complexidade1,16. 
 

Implicações para enfermagem e prática interprofissional 

A enfermagem ocupa posiça o estrate gica porque identifica mudanças sutis antes que se 

transformem em eventos maiores: aumento do tempo para levantar, reduça o do apetite, maior 

necessidade de auxí lio, sonole ncia, recusa de atividades, nova incontine ncia ou queda. O 

rastreamento perio dico pode ser coordenado pelo enfermeiro, mas a resposta deve ser 

interprofissional. Fisioterapia e educaça o fí sica atuam sobre força e mobilidade; nutriça o, sobre 

ingesta o e perda ponderal; medicina e farma cia, sobre multimorbidade e medicamentos; 
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terapia ocupacional, sobre participaça o e adaptaça o das atividades; psicologia e serviço social, 

sobre depressa o, ví nculos e participaça o; fonoaudiologia, sobre comunicaça o e disfagia14,18. 
 

Modelo assistencial proposto 

Os achados sustentam um modelo em camadas. Na admissa o, todos os residentes 

deveriam ser rastreados para fragilidade, cogniça o, funcionalidade, nutriça o e risco de quedas. 

Pessoas pre -fra geis ou fra geis deveriam receber avaliaça o geria trica multidimensional e plano 

de cuidado com metas mensura veis. A intervença o deve priorizar exercí cio multicomponente, 

mobilidade cotidiana, nutriça o adequada, revisa o de medicamentos, manejo de dor, sono e 

depressa o, prevença o de quedas e participaça o em atividades significativas. Reavaliaço es 

deveriam ocorrer periodicamente e apo s hospitalizaça o, queda, infecça o ou perda funcional, 

pois esses eventos podem representar transiço es de estado14,16. 
 

Perspectiva de política pública e pesquisa 

A Polí tica Nacional de Cuidados cria oportunidade para incorporar a fragilidade como 

varia vel estruturante do sistema brasileiro de cuidados de longa duraça o. Um futuro cadastro 

nacional poderia registrar na o apenas nu mero de vagas, mas distribuiça o dos residentes por 

ní vel de fragilidade, depende ncia e comprometimento cognitivo. Essa informaça o permitiria 

estimar necessidades regionais de pessoal, reabilitaça o e apoio da Atença o Prima ria. Do ponto 

de vista cientí fico, a repetiça o do inque rito com desenho longitudinal permitiria estudar 

transiço es entre robustez, pre -fragilidade, fragilidade, incapacidade e morte, identificando 

fatores institucionais associados a  melhora ou piora19,20. 

A prevale ncia fenotí pica encontrada e  consistente com metana lise que estimou 52,3% 

de fragilidade em Nursing Homes e com evide ncias posteriores que apontam prevale ncia 

substancialmente maior em instituiço es do que na comunidade. Revisa o sistema tica e 

metana lise publicada em 2024, incluindo 38 estudos e mais de 150 mil participantes, confirmou 

maior fragilidade em Nursing Homes e identificou associaça o com baixa funcionalidade, 

inatividade fí sica, doenças cro nicas e depressa o3,4. 

A lentificaça o da caminhada foi o componente mais prevalente, seguida de baixa 

atividade fí sica. Esse padra o e  coerente com o perfil institucional, no qual limitaço es motoras, 

doenças cro nicas, medo de cair, rotinas pouco ativas e barreiras ambientais podem reduzir 

mobilidade. A elevada freque ncia desses componentes tem implicaço es importantes porque 

ambos sa o potencialmente modifica veis por programas de exercí cio e reabilitaça o4,7,8. 

A evide ncia atual e  mais otimista do que interpretaço es que consideravam a fragilidade 

praticamente irreversí vel apo s institucionalizaça o. Revisa o e metana lise publicada em 2025 

mostrou efeito favora vel do exercí cio sobre ní veis de fragilidade em cuidados de longa duraça o. 
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Em 2026, metana lise de 20 ensaios clí nicos e 1.701 residentes de Nursing Homes encontrou 

melhora significativa da fragilidade, da funça o fí sica e da cogniça o. Intervenço es realizadas tre s 

ou mais vezes por semana e mantidas por perí odos mais longos apresentaram resultados 

favora veis7-9. 

Essas evide ncias sustentam mudança de paradigma: identificar fragilidade em uma ILPI 

na o deve servir apenas para descrever gravidade ou progno stico, mas para orientar 

intervença o. Programas multicomponentes devem combinar força, equilí brio, marcha e 

atividade aero bica, adaptados ao ní vel funcional, e podem ser associados a suporte nutricional, 

revisa o de medicamentos e estrate gias cognitivas7-9. 

A forte associaça o com depende ncia funcional em todas as regio es foi o achado mais 

consistente. As ORs variaram de 3,61 no Sudeste a 12,57 no Nordeste. A relaça o entre 

fragilidade e incapacidade e  bidirecional: a fragilidade aumenta o risco de perda funcional e, 

uma vez instalada, a depende ncia favorece inatividade, descondicionamento e maior reduça o 

de reserva. Revisa o sistema tica de 2022 sobre declí nio funcional em Nursing Homes mostrou 

que 38,9% a 50,6% dos residentes apresentaram deterioraça o funcional em um ano e 

identificou comprometimento cognitivo, estado funcional basal, incontine ncia urina ria, tempo 

de institucionalizaça o, idade e depressa o entre os fatores preditores18. 

Em termos assistenciais, esse resultado reforça a necessidade de abandonar pra ticas 

excessivamente substitutivas. Quando a equipe executa sistematicamente tarefas que o 

residente ainda consegue realizar com supervisa o ou adaptaça o, pode acelerar desuso e perda 

de autonomia. O cuidado deve priorizar o princí pio de fazer com a pessoa, e na o fazer por ela, 

preservando capacidade residual e participaça o nas atividades cotidianas16,18. 

Multimorbidade mostrou associaça o no Nordeste e Centro-Oeste. As publicaço es  atuais 

reconhecem doenças cro nicas como fator relevante para fragilidade, mas destaca que as duas 

condiço es na o sa o equivalentes. A coexiste ncia de doenças aumenta a carga fisiolo gica e 

terape utica e pode favorecer polifarma cia, sedaça o, hipotensa o, perda de apetite e reduça o de 

mobilidade. Portanto, a avaliaça o da fragilidade deve incluir revisa o sistema tica de objetivos 

terape uticos e medicamentos1,4. 

Sintomas depressivos tambe m apresentaram associaça o no Nordeste e Centro-Oeste. A 

relaça o entre depressa o e fragilidade pode ser bidirecional, mediada por inatividade, alteraço es 

de sono, inflamaça o, baixa ingesta o alimentar, isolamento e perda de motivaça o. A revisa o de 

Liu et al. (2024) confirmou depressa o entre os fatores associados a  fragilidade em diferentes 

contextos. Nas ILPIs, o rastreamento de fragilidade deve ser articulado a  sau de mental e a s 

oportunidades reais de participaça o social e atividade significativa4. 
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A associaça o com idade ≥80 anos ocorreu apenas no Sul. Embora idade avançada seja 

fator reconhecido de risco, a ause ncia de associaça o nas demais regio es reforça que fragilidade 

na o deve ser inferida pela idade cronolo gica. Pessoas da mesma faixa eta ria apresentam 

reservas muito diferentes e o valor clí nico do rastreamento esta  justamente em identificar essa 

heterogeneidade1,4. 

O tempo de institucionalizaça o associou-se a  presença de fragilidade no Centro-Oeste. 

Como o desenho e  transversal, na o e  possí vel estabelecer causalidade: residentes podem ter 

ingressado ja  fra geis, ou a permane ncia prolongada pode refletir exposiça o cumulativa a 

inatividade, progressa o de doenças e depende ncia. Estudos longitudinais sa o necessa rios para 

distinguir seleça o de residentes mais vulnera veis de efeitos associados ao ambiente 

institucional18. 

A hospitalizaça o associou-se a  fragilidade no Centro-Oeste e Sudeste. A fragilidade 

aumenta vulnerabilidade a descompensaço es clí nicas e hospitalizaço es; inversamente, 

internaço es podem precipitar perda funcional, delirium, desnutriça o e imobilidade, agravando 

a fragilidade. Metana lise de 2025 sobre fragilidade cognitiva estimou aumento de 

aproximadamente 79% nas chances de hospitalizaça o, reforçando a importa ncia de estrate gias 

preventivas e transiço es assistenciais seguras6. 

A ause ncia de associaça o entre quedas e fragilidade nos modelos regionais merece 

interpretaça o cautelosa. Pessoas altamente dependentes ou com mobilidade muito restrita 

podem ter menor exposiça o ao risco de queda simplesmente porque caminham menos. 

Portanto, ause ncia de associaça o estatí stica na o significa ause ncia de importa ncia clí nica. 

Quedas permanecem um marcador central de vulnerabilidade e devem ser avaliadas 

conjuntamente com mobilidade, equilí brio, medicamentos e ambiente1,4. 

A elevada proporça o de entrevistas respondidas por proxy tambe m deve ser 

considerada. Embora o uso de informantes seja necessa rio em uma populaça o com 

comprometimento cognitivo e fí sico, alguns componentes do feno tipo, especialmente fadiga e 

reduça o subjetiva de atividade, podem ser menos precisos quando avaliados indiretamente. O 

instrumento utilizado, entretanto, foi validado no Brasil e permitiu aplicaça o factí vel em um 

inque rito de grande escala10,13. 

A revisa o contempora nea da fragilidade tambe m chama atença o para a dimensa o 

cognitiva. Em 2025, metana lise de 90 estudos estimou prevale ncia de fragilidade cognitiva de 

22% em Nursing Homes. Outra metana lise mostrou que fragilidade cognitiva prediz 

hospitalizaça o. Como o banco nacional deste estudo conte m avaliaça o cognitiva, estudos futuros 
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podera o explorar a sobreposiça o entre fragilidade fí sica e deterioraça o cognitiva, 

potencialmente refinando a estratificaça o de risco5,6. 

Do ponto de vista de polí ticas pu blicas, os resultados sustentam a inclusa o sistema tica 

da fragilidade na organizaça o do cuidado de longa duraça o. A Polí tica Nacional de Cuidados e o 

Plano Nacional de Cuidados criaram no Brasil um marco favora vel a  avaliaça o de necessidades, 

a  qualificaça o de trabalhadores e a  integraça o entre sau de e assiste ncia social. O grau de 

fragilidade pode contribuir para dimensionar pessoal, intensidade de acompanhamento pela 

Atença o Prima ria, acesso a  reabilitaça o e financiamento19,20. 

Propo e-se que as ILPIs incorporem um ciclo assistencial estruturado: rastreamento na 

admissa o e periodicamente; avaliaça o geria trica multidimensional para pessoas pre -fra geis ou 

fra geis; definiça o de metas individualizadas; exercí cio multicomponente; avaliaça o nutricional; 

revisa o de medicamentos; prevença o de quedas; manejo de sintomas depressivos e cogniça o; e 

reavaliaça o apo s intercorre ncias ou hospitalizaço es14,16. 

Entre as limitaço es destacam-se o desenho transversal, que impede inferir 

temporalidade; a ause ncia de pesos amostrais, que limita generalizaça o nacional; o uso 

frequente de proxy; e o fato de os dados terem sido coletados entre 2015 e 2018. Ainda assim, 

trata-se de uma das maiores ana lises brasileiras de fragilidade em residentes de ILPIs, 

abrangendo as cinco regio es e permitindo comparaça o regional de componentes, categorias e 

fatores associados10. 

A dista ncia temporal deve ser compreendida como raza o para repetir o inque rito, e na o 

para descartar sua contribuiça o. Os resultados constituem linha de base anterior a  Polí tica 

Nacional de Cuidados. Uma nova coleta, utilizando metodologia compara vel e instrumentos 

contempora neos, permitiria avaliar mudanças no perfil de fragilidade e na capacidade das ILPIs 

de prevenir ou retardar declí nio10,19,20. 

Uma contribuiça o adicional das publicaço es mais recentes na a rea pode reforçar a 

necessidade de avaliar desfechos ale m da pro pria escala de fragilidade. Reviso es de 2025 e 2026 

mostram benefí cios do exercí cio sobre velocidade da marcha, desempenho em testes funcionais 

e cogniça o. Assim, programas institucionais devem monitorar na o apenas mudança de 

categoria, mas tambe m mobilidade, funça o, cogniça o, qualidade de vida, hospitalizaço es e 

participaça o8,9. 

 

CONCLUSÃO 

A fragilidade apresentou elevada prevale ncia entre pessoas idosas residentes nas ILPIs 

estudadas. Pela classificaça o original do feno tipo, entre 43,5% e 52,2% eram fra geis e entre 

30,4% e 42,1% pre -fra geis; apenas 14,3% a 18,7% na o apresentavam qualquer componente. 
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Quando pre -fragilidade e fragilidade foram reunidas para fins dos modelos, mais de 81% dos 

residentes apresentaram pelo menos um componente. 

A lentificaça o da caminhada e a baixa atividade fí sica foram os componentes mais 

frequentes. A depende ncia funcional associou-se de forma consistente a  fragilidade em todas as 

regio es, enquanto idade, escolaridade, tempo de institucionalizaça o, multimorbidade, sintomas 

depressivos e hospitalizaça o apresentaram associaço es especí ficas conforme o territo rio. 

A heterogeneidade regional reforça que estrate gias uniformes sa o insuficientes. O 

rastreamento perio dico da fragilidade deve estar articulado a  avaliaça o multidimensional e a 

planos individualizados, com atença o priorita ria a  mobilidade, exercí cio, nutriça o, sau de 

mental, revisa o de medicamentos e prevença o de declí nio funcional. 

A fragilidade pode ser modificada mesmo no ambiente institucional. Intervenço es 

estruturadas de exercí cio melhoram fragilidade, funça o fí sica e cogniça o em residentes de 

Nursing Homes, tornando inadequada uma abordagem exclusivamente compensato ria ou 

paliativa para todos os indiví duos fra geis. 

Recomenda-se que futuros inque ritos nacionais mantenham a mensuraça o padronizada 

dos componentes de fragilidade, incorporem medidas cognitivas e de capacidade intrí nseca e 

acompanhem longitudinalmente transiço es entre robustez, pre -fragilidade, fragilidade, 

incapacidade e morte. Esse monitoramento podera  subsidiar para metros de qualidade, 

dimensionamento de equipes e financiamento compatí vel com a complexidade assistencial. 
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