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INTRODUÇÃO

A
abordagem do doente idoso exige cuidados
específicos de acordo com a heterogeneida-
de desta população, às múltiplas comorbili-
dades, à cronicidade, à dependência, às múl-

tiplas carências (sociais, familiares e económicas), aos
estereótipos e à discriminação. A atitude da equipa de
saúde deve ser multidisciplinar, integrando a preven-
ção, o tratamento curativo, a reabilitação, o apoio so-
cial e psicológico, com o intuito de promover um en-
velhecimento saudável e a manutenção da autonomia
do doente.
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RESUMO
Objetivos: Determinar a prevalência da síndroma de fragilidade na população da região Norte de Portugal Continental.
Tipo de estudo: Estudo observacional, descritivo e transversal.
Local: USF Nova Era, USF Veiga do Leça, USF Cristelo, USF São Miguel-O-Anjo.
População: Utentes nascidos antes de 1952 à data da elaboração do estudo.
Métodos: Foi selecionada uma amostra de conveniência de 408 participantes da população de utentes, nascidos antes de 1952,
que se encontravam inscritos nas quatro unidades em estudo (N=7.189) em março de 2016. O número de participantes foi dis-
tribuído pelas quatro unidades, de acordo com o seu peso relativo na população [USF Nova Era (132), USF Veiga do Leça (94),
USF Cristelo (86) e USF São Miguel-O-Anjo (96)]. Aplicou-se um questionário demográfico, o questionário PRISMA-7 e o Gait
Speed Test (para uma distância de quatro metros). Para a análise estatística utilizou-se o programa SPSS®, v. 20.
Resultados:A média de idades foi de 74,3 ± 6,6, dos quais 54,7% eram mulheres. A maioria era casada (64,6%) e com o primeiro
ciclo de escolaridade (46,6%). A prevalência da síndroma de fragilidade foi de 34,5% e a prevalência de participantes pré-frágeis
foi de 18,3% para a amostra em estudo. A prevalência da síndroma de fragilidade aumenta com a idade, na população não casa-
da e na população que tem menos de quatro anos de escolaridade.
Conclusão: Os resultados obtidos da prevalência da síndroma de fragilidade são superiores aos referidos na literatura europeia
e norte-americana, mas semelhantes aos descritos nos países do Sul da Europa.

Palavras-chave: Fragilidade; Geriatria; Idoso frágil.

É especialmente na medicina geral e familiar que se
centram as bases dos cuidados geriátricos. Parte da
compreensão destes cuidados relaciona-se com a assi-
milação de uma das principais síndromas geriátricas,
a síndroma de fragilidade (SF).

A SF é uma síndroma médica com múltiplas causas
e fatores contribuintes, caracterizada pela diminuição
de força, resistência e funções fisiológicas reduzidas
que aumentam a vulnerabilidade de o indivíduo de-
senvolver dependência funcional e/ou morte.1 Na lite-
ratura europeia e americana atinge 7 a 10% da popula-
ção com mais de 65 anos de idade, podendo atingir 25-
-50% dos indivíduos com mais de 85 anos de idade.2-5

Consiste no aparecimento de alterações fisiológicas
(mitocondriais, genéticas e moleculares) que interfe-
rem na produção e utilização energética, condicionan-
do uma desregulação multiorgânica.2,6-7
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Esta desregulação multiorgânica é responsável por
uma deficiente resposta homeostática a eventos stres-
sores, como alterações ambientais extremas (frio ou ca-
lor extremos), doença aguda, cirurgia ou hospitaliza-
ção.4 Nos idosos frágeis, mesmo um evento desestabi-
lizador minor pode desencadear deterioração física
e/ou psicológica súbita.2,4,8

O diagnóstico da SF apoia-se no modelo fenotípico
introduzido por Fried, em 2001, e compreende a pre-
sença de três ou mais de cinco características: fadiga,
marcha lentificada, diminuição da atividade física,
exaustão e perda de peso não intencional.3,5,8-10 A soma
das características define a categoria em que cada in-
dividuo se encontra (Quadro I).

O doente frágil varia num espectro entre a fase la-
tente de vulnerabilidade, que não é clinicamente apa-
rente na ausência de eventos desestabilizadores, até
um estadio terminal com elevado risco de mortalidade
precoce.2

Os idosos frágeis experienciam maior dificuldade na
recuperação da doença, maior risco de quedas, fraturas,
hospitalização, deterioração funcional, dependência/ins-
titucionalização e maior risco de mortalidade.2,4,11

A SF é uma condição crónica e progressiva, cujas fa-
ses iniciais mostram responder eficazmente à inter-
venção precoce, através da implementação de exercí-
cios de resistência que promovem a manutenção da
massa e força muscular. A adoção de uma dieta medi-
terrânea e o aumento da ingestão proteica também
mostraram ter benefício.2,4,6-7 A fase mais grave da SF é
irreversível, com um elevado risco de mortalidade nos
seis a 12 meses subsequentes, em que o tratamento pa-
liativo parece ser a melhor solução.2

A SF distingue-se das múltiplas comorbilidades do
doente idoso, na medida em que o mesmo fenótipo
surge tanto resultante de processos intrínsecos do en-
velhecimento, como associado ao estadio final de doen-
ças crónicas que cursam com sarcopenia (cancro, in-
suficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva cró-
nica ou infeção pelo vírus da imunodeficiência huma-
na), sugerindo que clinicamente a fragilidade é uma
entidade fisiológica per si.2,4,10

Tradicionalmente o diagnóstico da SF baseia-se
numa avaliação geriátrica; no entanto, a ausência de es-
pecialidade em geriatria e a duração prolongada da ava-
liação geriátrica global questionaram a aplicabilidade

desta avaliação nos cuidados de saúde primários (CSP).3

Nesse sentido, vários instrumentos de avaliação têm
sido desenvolvidos para utilização nos CSP, mais fáceis
e rápidos de aplicar, como é o caso do SHARE-FI (Frail-
ty Instrument of the Survey of Health, Ageing and Reti-
rement in Europe), TFI (Tilburg Frailty Indicator), GFI
(Groningen Frailty Indicator Questionnaire), PRISMA-
-7 (Program of Research to Integrate Services for the
Maintenance of Autonomy), Gait Speed Test e Timed-
-Up-and-Go Test.4-5,8-10,12-13 Não existem ainda estudos
comparativos que permitam aferir qual o teste com
maior sensibilidade e especificidade. Atualmente, a Bri-
tish Geriatrics Society recomenda a utilização do Gait
Speed Test ou o Timed-Up-and-Go Test, em associação
com uma segunda ferramenta como o PRISMA-7 (fer-
ramenta recentemente validada para a população Por-
tuguesa),14 como forma de aumentar a precisão diag-
nóstica.4 O Gait Speed Test consiste numa prova de mar-
cha cronometrada (m/s) para uma distância entre 2,4
e 6 metros, consoante os estudos. Um resultado infe-
rior a 0,8m/s é preditor de SF, associando-se a uma di-
minuição da sobrevida.3 O PRISMA-7 é um questioná-
rio que avalia a presença das cinco características fe-
notípicas da SF através de sete questões.4

É objetivo principal dos autores determinar a preva-
lência da SF na população da região Norte de Portugal
Continental e objetivo secundário determinar se a pre-
valência é influenciada pela idade, género, escolarida-
de ou estado civil.

MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para

a saúde da Administração Regional de Saúde do Norte
(Parecer nº 68/2016).

Classificação Nº de caraterísticas presentes 
(fadiga, marcha lentificada, diminuição 
da atividade física, exaustão e perda de 

peso não intencional)

Não-frágil 0

Pré-frágil 1-2

Frágil 3-5

QUADRO I. Diagnóstico da SF de acordo com o modelo
fenotípico de Fried
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Efetuou-se um estudo observacional, descritivo e
transversal da prevalência da SF, entre 1 de julho e 31
de dezembro de 2016, em quatro Unidades de Saúde Fa-
miliar (USF) da zona Norte de Portugal Continental.

Foi selecionada uma população de utentes nascidos
antes de 1952, de quatro USF (USF Nova Era, USF Vei-
ga do Leça, USF Cristelo e USF São Miguel-O-Anjo),
que se encontravam inscritos em março de 2016, utili-
zando como critérios de exclusão utentes que não se
desloquem ou que o façam em cadeira de rodas. A po-
pulação em estudo foi de 7.189 utentes (2.316 na USF
Nova Era, 1.660 na USF Veiga do Leça, 1.518 na USF
Cristelo e 1.695 na USF São Miguel-O-Anjo).

Selecionou-se uma amostra de conveniência, com
base no primeiro utente que efetivou inscrição para
qualquer tipo de consulta, ao início de cada hora, des-
de o horário de abertura até ao fecho da unidade e que
autorizou, mediante consentimento informado, a par-
ticipação no estudo. Para garantir a representatividade
da amostra selecionaram-se aleatoriamente os dias
para a recolha dos dados ao longo dos seis meses sub-
sequentes, até ter-se completado o número de partici-
pantes necessários.

O tamanho amostral foi determinado considerando
um intervalo de confiança de 95% e um nível de preci-
são de 5%, perfazendo um total de 365 participantes.15

Tendo em conta os fatores que causam a perda de in-
formação e considerando uma perda amostral de apro-
ximadamente 15%, o tamanho amostral foi aumenta-
do para 408 participantes. O número de participantes
foi distribuído pelas quatro unidades em estudo, de
acordo com o seu peso relativo na população (132, 94,
86 e 96 participantes respetivamente).

Foi proposta a participação no estudo a todos os
utentes elegíveis pelo secretário clínico. Após este acei-
tar e assinar consentimento informado, foi encami-
nhado para uma sala onde se aplicou o questionário de-
mográfico, o questionário PRISMA-7 e onde se realizou
a medição do Gait Speed Test, três medições por parti-
cipante. Os dados recolhidos foram colocados em en-
velope fechado, garantindo a confidencialidade e ano-
nimato do processo. O envelope foi colocado pelo pro-
fissional de saúde em caixa fechada e selada para o efei-
to.

O questionário demográfico incluiu as variáveis ida-
de (variável quantitativa contínua) e as variáveis sexo,

escolaridade e estado civil (variáveis categóricas nomi-
nais). O questionário PRISMA-7, recentemente valida-
do para a população portuguesa,14 avalia a presença
das cinco características fenotípicas da SF através de
sete questões (variáveis categóricas nominais).

Gait Speed Test: Prova de marcha cronometrada para
uma distância de quatro metros, em que o utente ini-
ciou a marcha um metro antes da marca de partida e
terminou um metro após a marca de finalização para
que não o tempo inicial de resposta e o tempo de de-
saceleração final não interferissem na medição. Foram
aferidas três medições, tendo-se contabilizado o valor
médio para cada participante, em metros por segundo
(variável quantitativa contínua).4,8 A cronometragem
foi elaborada por cada profissional de saúde, utilizan-
do a mesma aplicação eletrónica de cronómetro.

Para a determinação dos indivíduos não frágeis, pré-
-frágeis e frágeis (SF positivo) utilizaram-se os critérios
definidos pela British Geriatrics Society:4

• Frágeis, se score no questionário PRISMA-7 ≥ 3 e Gait
Speed Test < 0,8m/s.

• Pré-frágeis, se score no questionário PRISMA-7 en-
tre 1 e 2 e Gait Speed Test < 0,8m/s.
Para a análise estatística utilizou-se o programa

SPSS® v. (64 Bit) 20. Calcularam-se as características de-
mográficas (idade, género, estado civil e escolaridade)
da população em estudo, utilizando valor absoluto
(percentagem) para as variáveis categóricas e média e
desvio-padrão para as variáveis contínuas. Determi-
nou-se a proporção de doentes não-frágeis, pré-frágeis
e frágeis (com SF) no total e no grupo etário com mais
de 85 anos. Foi avaliada a associação entre a SF e a ida-
de através do t-teste e a associação entre a SF e o sexo,
o estado civil e a escolaridade utilizando o teste do Qui-
-quadrado.

RESULTADOS
Dos 408 participantes todos foram incluídos no es-

tudo. Destes, 54,7% (223) eram do sexo feminino e
45,3% (185) do sexo masculino. A média de idades foi
de 74,3 ± 6,6 anos e a mediana de 73 anos. De entre os
participantes, 9,7% tinham idade igual ou superior a 85
anos. Relativamente ao estado civil, 4,3% eram soltei-
ros, 64,6% casados, 0,3% viviam em união de facto,
28,9% eram viúvos, 1,6% divorciados e 0,3% separados.
Relativamente à escolaridade, 34,2% dos participantes
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tinham um nível de escolaridade inferior à 4ª classe,
46,6% tinham o 1º ciclo de escolaridade, 7,8% o 2º ciclo
de escolaridade, 5,9% o 3º ciclo de escolaridade, 3,7%
o ensino secundário e 1,9% o ensino superior.

No questionário PRISMA-7 obteve-se um total de
231 participantes (56,6%) com score entre 1 e 2; e 164
participantes (40,1%) com score superior ou igual a 3
(Figura 1). No Gait Speed Test 185 participantes (45,4%)
alcançaram um valor igual ou superior a 0,8m/seg; e 223
participantes (54,6%) um valor inferior a 0,8m/seg (Fi-
gura 2).

Na amostra em estudo foram identificados, utili-
zando os critérios descritos, 75 participantes pré-frágeis
(18,3%) e 141 participantes frágeis/SF positivo (34,5%).

Com idade igual ou superior a 85 anos identifica-
ram-se um (1,3%) nos indivíduos pré-frágeis e 31
(22,0%) nos indivíduos frágeis.

Considerando a amostra de participantes com ida-
de igual ou superior a 85 anos, a presença de indivíduos
frágeis é de 79,5% e na amostra de participantes com
idade inferior a 85 anos a presença de indivíduos frá-
geis é de 29,8% (Figura 3).

A análise entre as características demográficas e a
presença de SF revelou uma associação para a idade, a
escolaridade e o estado civil (Quadro II).

DISCUSSÃO
A prevalência da SF na amostra foi de 34,5%, valor su-

perior ao expectável, considerando os dados do FIT FOR

FRAILTY CONSENSUS BEST PRACTICE GUIDANCE FOR THE CARE OF

OLDER PEOPLE LIVING WITH FRAILTY IN COMMUNITY AND OUT-
PATIENT SETTINGS, da British Geriatrics Society4 (indivídu-
os +65 anos: 10%; e +85 anos: 25-50%), do FRAILTY IN

GERIATRICS REVIEW SYLLABUS, da American Geriatrics Soci-
ety2 (indivíduos +65 anos: 7-10%) e os dados do PREVA-
LENCE OF FRAILTY IN MIDDLE-AGED AND OLDER COMMUNITY-
-DWELLING EUROPEANS LIVING IN 10 COUNTRIES16 (indivíduos
+65 anos: 17,0%). Neste último estudo foi notada uma
maior prevalência da SF nos países incluídos do Sul da
Europa [Espanha (indivíduos +65 anos: 27,3%), Itália
(indivíduos +65 anos: 23,0%), França (indivíduos +65
anos: 15,0%) e Grécia (indivíduos +65 anos: 14,7%)], as-
sim como uma prevalência maior de indivíduos pré-frá-
geis (50,9%, 45,6%, 43,6% e 44,9%, respetivamente).16

No estudo FRAILTY PREVALENCE AND SLOW WALKING SPEED IN

PERSONS AGE 65 AND OLDER: IMPLICATIONS FOR PRIMARY CARE,3

que teve lugar no norte de Madrid, a prevalência da SF
foi inferior à encontrada na presente amostra (indiví-
duos +65 anos: 10,5%; e +75 anos: 19,1%). Importa sa-
lientar que a diferença nestes dados poderá dever-se à
utilização de uma amostra de conveniência de pessoas
que recorrem à consulta nas USF em estudo. Tanto no

Resultados do questionário PRISMA-7

3,3%

56,6%

40,1%

Não frágil Pré-frágil Frágil

Figura 1. Resultados do questionário PRISMA-7.

Figura 2. Resultados do Gait Speed Test.

Resultados do Gait Speed Test

45,4%

54,6%

Não frágil - Gait speed test ≥0,8m/s

Frágil - Gait speed test <0,8m/s
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PREVALENCE OF FRAILTY IN MIDDLE-AGED AND OLDER COMMU-
NITY-DWELLING EUROPEANS LIVING IN 10 COUNTRIES como no
FRAILTY PREVALENCE AND SLOW WALKING SPEED IN PERSONS AGE

65 AND OLDER: IMPLICATIONS FOR PRIMARY CARE as amostras
utilizadas são comunitárias, o que poderá justificar uma
prevalência menor.

A relação entre a SF e a idade está bem estabeleci-
da.1,3,11,16 Na presente amostra também se demonstrou

um aumento da prevalência com a idade
estatisticamente significativo, com a pre-
valência a aumentar de 29,8% nos indiví-
duos entre os 65 e os 84 anos para 79,5% na-
queles com 85 ou mais anos.

Tal como noutros estudos, na presente
amostra também se encontrou uma asso-
ciação com o sexo feminino, com a popu-
lação não casada e com a população que
tem menos de quatro anos de escolarida-
de; em todos, esta associação foi estatisti-
camente significativa, exceto no sexo femi-
nino.1,3,16

As limitações do estudo referem-se a aspetos ine-
rentes à seleção da amostra, nomeadamente à exclusão
de indivíduos que não se desloquem à USF, como os
acamados ou institucionalizados ou aqueles que se des-
locam por cadeira de rodas, pela impossibilidade de
realizar o Gait Speed Test. De referir ainda a possibili-
dade de existirem pessoas que cumprem os critérios de
seleção e que não frequentam os CSP. Esta possível li-
mitação carece de dados estatísticos.

Relativamente às ferramentas utilizadas, a aplicação
do questionário PRISMA-7 teve uma duração média de
um minuto por utente e a prova do Gait Speed Test foi
realizada numa média de três minutos por utente. Es-
tes dados sugerem a sua aplicabilidade em consulta pe-
los profissionais de saúde, possibilitando a identifica-
ção de pessoas em risco e a promoção de estratégias de
intervenção precoce.

Está descrito que o Gait Speed Test e o PRISMA-7 são
testes muito sensíveis, mas moderadamente específi-
cos na determinação da SF,3-4 razão pela qual a British
Geriatrics Society4 recomenda a utilização conjunta de
ambas as ferramentas como forma de aumentar a es-
pecificidade diagnóstica4,8 Até à data não foram publi-
cados estudos que utilizem estas duas ferramentas em
conjunto, não havendo estudos passíveis de compara-
ção direta.

Os resultados deste estudo permitem refletir sobre
os atuais sistemas de apoio à população idosa em Por-
tugal e sobre a necessidade de se implementarem es-
tratégias de intervenção no isolamento social e na pro-
moção do envelhecimento ativo. A identificação dos
indivíduos frágeis nas unidades funcionais poderá abrir
as portas à implementação de projetos de intervenção,

Variáveis Não frágil Frágil P

Idade 71,9 ± 5,2 78,7 ± 6,6 <0,05

Sexo 0,938
Feminino 54,5% 55,0%
Masculino 45,5% 45,0%

Escolaridade <0,05
<4ª Classe 26,5% 48,6%
1º Ciclo 47,4% 45,0%
2º Ciclo 9,5% 4,5%
3º Ciclo 9,0% 0,0%
Secundário 5,2% 0,9%
Superior 2,4% 0,9%

Estado civil <0,05
Solteiro 3,3% 6,3%
Casado 75,4% 44,1%
Divorciado 2,4% 0,0%
União de facto 0,5% 0,0%
Viúvo 18,0% 49,5%
Separado 0,5% 0,0%

QUADRO II. Análise comparativa de ambos os grupos
de inquiridos

% de indivíduos com < 85 anos
com SF

% de indivíduos com >= 85 anos
com SF

29.80%

79.50%100%

80%

60%

40%

20%

0%

Prevalência da SF de acordo com a idade

Figura 3. Prevalência da síndroma de fragilidade de acordo com a idade.
Legenda: SF = Síndroma de fragilidade.
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recrutando as diversas valências dos CSP e exponen-
ciando a sua prestação individual.

Mais estudos são ainda necessários por forma a de-
terminar a prevalência da SF noutras regiões de Portu-
gal e o seu impacto.
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ABSTRACT

PREVALENCE OF FRAILTY SYNDROME IN THE NORTHERN REGION OF MAINLAND PORTUGAL
Objective: To determine the prevalence of Frailty Syndrome in the population of the northern region of mainland Portugal.
Study type: Observational study, descriptive and transversal.
Setting: USF Nova Era, USF Veiga do Leça, USF Cristelo, USF São Miguel-O-Anjo.
Participants: Patients born before 1952 at the time of the study.
Methods: A convenience sample of 408 participants was selected from the population of users born before 1952, enrolled in
the family health units included in this study (N=7,189) in March 2016. The number of participants was distributed among the
four units, according to their relative weight in the population [USF Nova Era (132), USF Veiga do Leça (94), USF Cristelo (86),
and USF São Miguel-O-Anjo (96)]. A demographic questionnaire, the PRISMA-7 questionnaire and the Gait Speed Test (for a
distance of four meters) were applied. Statistical analysis was performed using SPSS® v. 20.
Results: The mean age was 74.3 ± 6.6, and 54.7% of the participants were women. Most were married (64.6%) and had the
first cycle of schooling (46.6%). The prevalence of frailty syndrome was 34.5%, and the prevalence of pre-frailty was 18.3% for
the study sample. The prevalence of frailty syndrome increases with age, in the unmarried population, and in those with less
than four years of schooling.
Conclusion: The prevalence of frailty syndrome is higher than the values reported in European and North American literature,
but similar to those described in Southern European countries.
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