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ABSTRACT
Objective: To analyze the prevalence of falls and frailty syndrome and the association 
between these two syndromes in the elderly population. Method: Systematic review, 
without restriction of dates, in English, Portuguese and Spanish languages, in the 
databases PubMed, CINAHL, LILACS and in the SciElo virtual library. The association 
between both variables was extracted from the studies (Odds Ratio and 95% Confidence 
Intervals). Results: The review included 19 studies published between 2001 and 2015. 
The prevalence of falls in the frail elderly population was between 6.7% and 44%; in the 
pre-frail, between 10.0% and 52.0%, and in the non-frail, between 7.6% and 90.4%. The 
association between both variables presented a value of OR 1.80 (95% CI 1.51-2.13). 
Conclusion: There is evidence that falls are associated to the frailty in the elderly. Other 
factors may influence this association, such as age, sex, data collection instrument of the 
studies, place where they live and the process of senescence.
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INTRODUÇÃO
O número de pessoas com 60 anos ou mais vem aumen-

tando nos diversos países. Dados demográficos mundiais 
apontam que as pessoas com mais de 65 anos, em 1980, eram 
de 378 milhões; em 2010, esse número alcançou 759 milhões, 
e em 2050, esperam-se quase dois bilhões de pessoas(1).

No decorrer do processo de envelhecimento, o organismo 
passa por alterações sistêmicas nos órgãos e tecidos, com 
diminuição da sua atividade, redução da flexibilidade, perda 
de células nervosas, engrossamento dos vasos sanguíneos e 
diminuição do tônus muscular, levando-o a sofrer diferentes 
síndromes geriátricas, entre elas a queda e a fragilidade(2).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a 
queda como um acontecimento involuntário, com perda do 
equilíbrio, que leva o corpo ao chão ou a outra superfície. 
As maiores taxas de mortalidade são de pessoas com mais 
de 60 anos(3).

A incidência de queda pode afetar, aproximadamente, 
20% a 30% da população com 60 anos ou mais de idade 
anualmente(4). O idoso que vive na comunidade pode sofrer 
0,7 quedas por ano, com intervalo de 0,2-1,6. Por outro 
lado, idosos institucionalizados e hospitalizados apresen-
tam maior prevalência de quedas(5). A queda está associada 
à fragilidade devido à perda de massa muscular, denomi-
nada de sarcopenia. Além das doenças crônicas, o consumo 
de diferentes medicamentos, especialmente diuréticos ou 
betabloqueadores, simultaneamente, o deficit cognitivo e o 
delírio aumentam o risco de quedas(6).

Não há um consenso sobre o conceito da síndrome 
da fragilidade, porém sabe-se que é um estado de vulne-
rabilidade com uma pobre resolução da homeostase após 
um evento estressor, o que aumenta o risco de resultados 
adversos, tais como debilidade muscular, fragilidade óssea, 
desnutrição, risco de quedas, vulnerabilidade ao traumatismo 
e infecções, pressão arterial instável e diminuição da capa-
cidade funcional(7-8).

Assim, considerando-se a importância do tema e de 
vários conceitos, realizou-se um encontro de pesquisadores 
da área para debater sobre o conceito de fragilidade, que foi 
definida como a “síndrome médica com múltiplas causas, 
caracterizada pela diminuição da força, resistência e redução 
da função fisiológica, que aumenta a vulnerabilidade de um 
indivíduo para o desenvolvimento do aumento da depen-
dência e/ou morte”(6).

A fragilidade também pode ser entendida como uma 
síndrome multidimensional, que deve ser avaliada de forma 
holística, determinada ou modificada por fatores biológicos, 
psicológicos e sociais, de complexa etiologia. É considerada 
uma condição desconfortável, de natureza multifatorial e 
dinâmica relacionada com a história ou trajetória de vida 
das pessoas idosas(9-11).

A prevalência de fragilidade, segundo o fenótipo(7), é de 
6,9% a 21%. A pesquisa mostrou que, para o sexo feminino, 
esse estado foi maior, de 6,8% a 22%, e para o masculino, 
de 4% a 19,2%(12). Mensurando essa síndrome, por meio 
de diferentes modelos utilizados na Atenção Primária de 
Saúde, constatou-se uma prevalência de 4% a 59,1%, sendo 

que as populações do sudeste europeu, os hispanos e os afro-
americanos são as mais atingidas(13).

A associação das síndromes queda e fragilidade merece 
destaque, porquanto ambas têm sido estudadas e mensuradas 
com ferramentas similares, o que leva ao desenvolvimento 
de pesquisas para que o profissional de saúde faça um pla-
nejamento visando prevenir os resultados adversos, como 
dependência funcional, hospitalização e morte, com a finali-
dade de melhorar a condição e a expectativa de vida do idoso. 
Entende-se que as síndromes queda e fragilidade propiciam 
ao idoso mais risco de vulnerabilidade em sua vida. Nesse 
sentido, as evidências científicas podem promover uma ava-
liação mais adequada para a população idosa.

Nesta revisão sistemática, formulou-se a seguinte questão 
norteadora, pautada na estratégia PICO, que maximiza a 
recuperação de evidências nas bases de dados e evita a reali-
zação de buscas desnecessárias(14): Qual é a evidência científica 
entre a prevalência de quedas e sua associação com a síndrome 
da fragilidade no idoso?

Assim, tendo em vista essas primeiras considerações, o 
objetivo do estudo foi analisar a prevalência de queda e da 
síndrome da fragilidade na população idosa e a associação 
entre essas duas síndromes.

MÉTODO
Trata-se de um estudo para cujo desenvolvimento foi 

utilizado o método de revisão sistemática, que tem como 
objetivo sintetizar o conhecimento científico já produzido 
sobre determinado tema de investigação, na perspectiva de 
gerar novos conhecimentos dos resultados apresentados pelas 
pesquisas publicadas(15-16).

Para elaborar a revisão, foram percorridas as seguin-
tes etapas: 1) Construção do protocolo; 2) Definição da 
pergunta; 3) Busca dos estudos; 4) Seleção dos estudos; 
5) Avaliação crítica dos estudos; 6) Coleta dos dados e 7) 
Síntese dos estudos(17).

Para incluir as publicações na revisão, foram definidos 
os seguintes critérios: a busca foi realizada em setembro de 
2015, sem restrição de data de artigos nos idiomas português, 
inglês e espanhol; que estudaram idosos, de 60 anos ou mais 
de idade, de ambos os sexos, que viviam em diferentes con-
textos. Foram excluídos os estudos qualitativos, os do tipo 
transversal, as teses, as dissertações, os capítulos de livros, os 
relatórios técnicos, as cartas do editor e os artigos de revisão.

A busca foi feita nas bases de dados National Center for 
Biotechnology Information (NCBI/PubMed), Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) 
Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e a biblioteca virtual Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), usando os seguintes descritores em portu-
guês: Idoso AND Idoso fragilizado OR Fragilidade OR Frágil 
AND Acidentes por quedas OR Quedas; e em inglês, Aged AND 
80 and over OR Elderly OR Older people AND Frail elderly 
OR Frail OR Frailty AND Accidental falls OR Falls e em 
espanhol Anciano OR adulto mayor AND Anciano frágil OR 
Frágil OR Fragilidad AND Accidentes por caídas OR caídas.

O levantamento das informações seguiu as recomen-
dações da lista de comprobação Preferred Reporting Items 



1007

Fhon JRS, Rodrigues RAP, Neira WF, Rojas Huayta VM, Robazzi MLCC

www.ee.usp.br/reeusp Rev Esc Enferm USP · 2016;50(6):1005-1013

for Systematic reviews and Meta-Analysis (PRISMA), com 
o objetivo de aumentar o número de publicações e de pro-
porcionar uma informação mais completa e transparente(18). 
Obtiveram-se 496 estudos no PubMed, 175, na CINAHL, 
39, na LILACS, e nove, na SciElo, portanto, 719 publica-
ções. Foram adicionados manualmente a dois estudos que 
atendiam aos critérios de inclusão, que somaram 721 artigos.

A seguir, procedeu-se à leitura dos títulos e dos resumos dos 
estudos. A amostra foi selecionada por dois revisores, de forma 
independente e cega. Quando houve dúvida ou discordân-
cia, foi necessário fazer uma reunião com um terceiro revisor. 
Assim, foram eliminados 668, por não atenderem aos critérios 
de inclusão e exclusão, e feita a leitura integral de 53 artigos.

Nessa etapa da revisão, utilizou-se de um instrumento 
para extrair as informações dos artigos que leva em consi-
deração os seguintes itens: identificação, instituição sede do 
estudo, tipo de publicação, características metodológicas do 
estudo e avaliação do rigor metodológico(19). Depois de feita 
a análise, excluíram-se 25 artigos, por não terem como des-
fecho a associação entre a queda e a síndrome da fragilidade 
no idoso, e nove, por serem estudos transversais, portanto, 
foram selecionados 19 estudos.

Para analisar as informações, foi utilizado o pacote esta-
tístico R 3.3.0, de que foram extraídas as prevalências de 
queda e de fragilidade, respectivamente. A análise e o grá-
fico de associação foram realizados utilizando o Odds Ratio 
(OR) e os Intervalos de Confiança (IC) de 95%, entre a 
variável queda e fragilidade sendo analisada por meio do 
módulo Metafor com um modelo de Estimação por Máxima 
Verossimilhança Restrita (REML), com a finalidade de esti-
mar os componentes da variância e posteriormente calcu-
lar os mínimos quadrados generalizados pelos efeitos fixos 
dos parâmetros.

RESULTADOS
Identificação e seleção dos estudos

Depois de selecionados, 19 artigos atenderam aos cri-
térios de inclusão para esta revisão sistemática (Figura 1).

Os 19 artigos analisados foram publicados entre 2001 
e 2015 – quatro, em 2013(20-23); quatro, em 2012(24-27); três, 
em 2014(28-30); dois, em 2011(31-32) e em 2007(33-34); e um, em 
2015(35), 2009(36), 2008(37) e 2001(7).

No que se refere ao idioma, 18 publicações foram em 
inglês (7,20-24,26-37) e uma em espanhol(25). Segundo o país de 
publicação, verificou-se que, na América do Norte, foram 
realizados nove estudos(7,20,24-25,31,33-34,36-37); na Europa, sete(21-

23,26-28,32) e na Ásia e na Austrália, três (29-30,35). Quanto ao 
periódico de publicação, foram identificados 14 periódi-
cos diferentes, com destaque para a Archives of Gerontology 
and Geriatrics, com três publicações(26-27,32), e Archives of 
Internal Medicine(31,37), BMC Geriatrics(23,28) e Journal of 
Gerontology(7,33), com dois estudos cada um, e os demais, um 
artigo(20-22,24-25,29-30,34-37).

Em relação ao método adotado, 19 utilizaram o método 
longitudinal – 14 prospectivos (7,20-23,25-28,31-33,36-37) e quatro, 
retrospectivos(24,30,34-35) – e um estudo de caso-controle com 
randomização(29). Dos estudos que compõem a revisão, 15 
(78,9%) apresentaram a menor média da idade da amostra 
geral de idosos – de 68,33 (dp = 6,73)(25) – e a maior, de 84,88 
(dp = 7,3)(21) anos de idade.

O número de participantes das pesquisas foi de 33.260 
e variou de 40(21) até 6.724(33). Observou-se que, dos estudos 
realizados na América do Norte, a prevalência de quedas foi 
de 11,0%(33) a 50,0%(34), e fragilidade de 2,3%(20) a 51,4%(34). 
Das pesquisas realizadas na Europa, a prevalência da queda 
esteve entre 8,2%(28) e 93,0%(32), e fragilidade entre 8,1%(23) 
e 75,0%(21). Das que foram realizadas na Ásia e na Austrália, 
a prevalência de quedas foi de 22,0%(30), e de fragilidade, de 
12,5%(35) a 50,5%(30).

O estudo apontou, também, que 17 (89,4%)(7,20-27,29-

31,33-37) utilizaram o autorrelato do idoso em relação ao 
evento queda; um (5,3%) utilizou o registro hospitalar(28), 
e outro (5,3%), o instrumento The Downton Fall Risk 
Index(32). No que diz respeito à avaliação da fragilidade, 
nove autores (39,2%) utilizaram o CHS Index por exte
nso(7,21,23-24,28-29,33,36-37), cinco (21,7%), o SOF Index por 
extenso(26-28,36-37), dois (8,7%), a Edmonton Frail Scale(20,30), 
dois (8,7%), o FRAIL index(25,35), e cinco (21,7%), outros 
instrumentos, como a força de preensão(31), o Vulnerable 
Elders Survey (VES-13)(34), o LASA Frailty Instrument(21), 
o CSBA Index(27) e o SNAC Instrument(32). Por outro lado, 
observou-se que quatro (21,1%) autores utilizaram mais de 
um instrumento para avaliar a fragilidade no idoso, a saber: 
tais o CHS Index, o SOF Index e o CSBA Index(27-28,36-37) 
(Tabela 1).

Dos 19 estudos, verificou-se que 13 (68,4%) deles uti-
lizaram diferentes instrumentos de avaliação de quedas e 
dos níveis de fragilidade. Entre os idosos frágeis, a menor 
prevalência foi de 6,7%(23), e a maior, de 44,0%(26). Na cate-
goria pré-frágil, a menor prevalência foi de 10,0%(37), e a 
maior, de 52,0%(24). Por outro lado, dos idosos que caíram 
e categorizados como não frágeis, o estudo mostrou que a 
menor prevalência foi de 7,6%(28), e a maior, de 90,4%(27). Em 
contrapartida, seis artigos não destacaram a associação entre 
os instrumentos(20-22,29,31-32) (Tabela 2).

Estudos identificados nas
bases de dados

(n = 719)

Estudos identificados nas
bases de dados

(n = 719)

Estudos adicionados de
outras fontes 

(n = 2)

Estudos adicionados de
outras fontes 

(n = 2)

Estudos selecionados
(n = 721)

Estudos excluídos 
Não cumprem critérios de 

inclusão = 563
Duplicados = 90

Cartas do editor = 12
Fora da faixa etária = 3

Estudos lidos na íntegra
(n = 53)

Estudos excluídos
Não associação entre

quedas e fragilidade (n=25)
Estudos com método 

transversal (n = 9)

Estudos incluídos na 
revisão sistemática da 

literatura
(n = 19)

Figura 1 – Fluxograma de informação das diferentes fases da re-
visão sistemática, de acordo com as bases de dados PubMed, 
CINAHL, LILACS e biblioteca virtual SciELO – Ribeirão Preto, SP, 
Brasil, 2001-2015.
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Tabela 1 – Prevalência estimada de queda e síndrome da fragilidade encontrada em 19 artigos de revisão sistemática – Ribeirão Preto, 
SP, Brasil, 2001-2015.

Autor, ano População Idade, sexo Método Instrumentos Prevalência

AMÉRICA DO NORTE

Puts et al. (2013)(20) 112 idosos 
hospitalizados

≥ 65 anos
Mulheres 69,6%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
Marcadores propostos 

pela Edmonton Frail Scale

Queda: 19%
Fragilidade: 2,3

Samper-Ternent et al. 
(2012)(24)

847 idosos da 
comunidade

≥ 65 anos
Mulheres 64,7%

Longitudinal 
retrospectivo

Autorrelato de queda
CHS Index

Queda: 46,2%; 
Fragilidade: 12,3%

León et al. (2012)(25)
4.068 

idosos da 
comunidade

≥ 60 anos
Homens 54,7%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
FRAIL index

Queda: nº 794 durante o 
seguimento;

Fragilidade: 33,0%

Xue et al. (2011)(31) 352 idosas da 
comunidade

≥ 65 anos
Pesquisa com 

mulheres

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
Força de preensão

Queda: 20,0%; 
Fragilidade: 3,0%

Ensrud et al. (2009)(36)
3.132 

idosos da 
comunidade

≥ 65 anos
Pesquisa com 

homens

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
SOF Index
CHS Index

Queda: 14,0%;
Fragilidade: CHS Index 14,0% 
frágil e SOF Index 13,0% frágil.

Ensrud et al. (2008)(37)
6.701 

idosas da 
comunidade

≥ 65 anos
Pesquisa com 

mulheres

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
SOF Index
CHS Index

Queda: 11,0%;
Fragilidade: SOF Index 17,0% 
frágil e CHS Index 16,0% frágil

Ensrud et al, (2007)(33)
6.724 

idosas da 
comunidade

≥ 65 anos
Pesquisa com 

mulheres

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
CHS Index

Queda: 11,0%;
Fragilidade: CHS Index 16,3% 

frágil

Nelson et al. (2007)(34) 111 idosos da 
comunidade

≥ 75 anos
Homens 50,5%

Longitudinal 
retrospectivo

Autorrelato de queda
Vulnerable Elders Survey 
– VES 13 para fragilidade

Queda: 50,0%;
VES13: 51,4% frágil

Fried et al. (2001)(7)
5.317 

idosos da 
comunidade

≥ 65 anos de 
ambos os sexos 
e predomínio do 
sexo feminino

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
CHS Index

Fragilidade
CHS Index 6,92%

EUROPA

Joosten et al. (2014)(28) 220 idosos 
hospitalizados

≥ 70 anos
Mulheres 57,3%

Longitudinal 
prospectivo

Reporte da queda no 
hospital pela enfermeira

CHS Index
SOF Index

Queda: 8,2%;
Fragilidade: CHS Index 40,0% 
frágil e SOF Index 32,5% frágil

Crehan et al. (2013)(21) 40 idosos
hospitalizados

≥ 65 anos
Mulheres 77,5%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
CHS Index

Queda: 62,5%; 
Fragilidade: 75,0%

De Vries et al. (2013)(22)
2.310 

idosos da 
comunidade

≥ 65
Mulheres 51,8%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
LASA Frailty Instrument

Queda: 32,2%; 
Fragilidade: 20,7%

Sheehan et al. (2013)(23) 546 idosos do 
ambulatório

≥ 60 anos
Mulheres 68,6%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
CHS Index

Queda: nº 346 em 148 
participantes; Fragilidade: 8,1%

Bilotta et al. (2012)(26)

265 idosos 
de um 

ambulatório 
de Geriatria

≥ 65 anos
Mulheres 71,0%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
SOF Index

Queda: nº 226 no seguimento 
de um ano; Fragilidade: 37,0%

Forti et al. (2012)(27)
1.007 

idosos da 
comunidade

≥ 65 anos
Mulheres 55,4%

Longitudinal 
prospectivo

Autorrelato de queda
CSBA Index
SOF Index

Queda: 1.462 durante o 
seguimento;

Fragilidade: CSBA Index 37,6% 
frágil e SOF Index 11,6% frágil

Bravell et al. (2011)(32) 315 idosos da 
comunidade

≥ 65 anos
Mulheres 71,4%

Longitudinal 
prospectivo

The Downton fall risk 
index (DFRI)

SNAC instrument 
mensurar a fragilidade

Queda: 93,0% risco de queda;
Fragilidade: média de 58,8%.

ÁSIA / AUSTRÁLIA

Woo et al. (2015)(35) 815 idosos da 
comunidade

≥ 65 anos
Mulheres 85,4%

Longitudinal 
retrospectivo

Autorrelato de queda
FRAIL index

Queda: nº 56 durante o 
seguimento;

Fragilidade 12,5%

Fairhall et al. (2014)(29)
241 idosos 

do Serviço de 
reabilitação

≥ 70 anos
Grupo controle: 
78% mulheres

Grupo 
intervenção: 77% 

mulheres

Estudo 
controlado 

randomizado

Autorrelato de queda
CHS Index

Queda: nº 361 no seguimento. 
Tanto no grupo-controle quanto 

no de intervenção, os idosos 
eram frágeis.

Bennet et al. (2014)(30) 204 idosos 
hospitalizados

≥ 60 anos
Mulheres 65,0%

Longitudinal 
retrospectivo

Autorrelato de queda
Edmonton Frail Scale

Queda: 22,0%; 
Fragilidade: 50,5%
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Tabela 2 – A prevalência de quedas e as diferentes categorias de fragilidade dos instrumentos utilizados em 13 artigos selecionados 
na revisão sistemática – Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2001-2015.

Autores Instrumento

Queda

Frágil Pré-frágil Não frágil

Nº % Nº % Nº %

Woo et al. (2015)(35) FRAIL Scale 41 19,6 16 35,6 – –

Bennet et al. (2014)(30) EFS 32 31,0 – – 12 12,0

Joosten et al. (2014)(28) CHS Index 8 9,1 – – 10 7,6

SOF Index 5 7,6 – – 12 11,3

Sheehan et al. (2013)(23) CHS Index 5 6,7 35 43,3 40 50,0

Forti et al. (2012)(27) CSBA Index 287 38,7 – – 454 61,3

SOF Index 69 9,6 – – 652 90,4

León et al. (2012)(25) FRAIL Index 236 32,3 361 29,0 197 26,5

Samper-Ternent et al. (2012)(24) CHS Index 57 14,5 204 52,0 131 33,4

Bilotta et al. (2012)(26) SOF Index 57 44,0 36 29,0 26 18,0

Ensrud et al. (2009)(36) CHS Index 122 28,0 233 14,0 86 9,0

SOF Index 111 27,0 197 15,0 133 10,0

Ensrud et al. (2008)(37) CHS Index 211 20,0 323 10,0 200 8,0

SOF Index 215 19,0 268 11,0 251 8,0

Ensrud et al. (2007)(33) CHS Index 450 41,0 949 30,0 641 26,0

Nelson et al. (2007)(34) VES – 13 20 35,1 – – 7 13,0

Fried et al. (2001)(7) CHS Index 143 41,0 818 33,0 667 27,0

A variação das estimativas entre a queda e a fragilidade 
dos idosos foi ampla, a menor, com OR 1,40 (IC 95%, 1,16-
1,69)(23), e a maior, com OR 4,68 (IC 95%, 1,71-12,84)(28). 
Na avaliação das pesquisas que integram a revisão, houve 
associação entre a queda e a síndrome de fragilidade (OR 
1,80; IC 95%, 1,51-2,13), conforme pode ser visualizado na 
Figura 2. Entretanto, alguns pesquisadores utilizaram mais 
de uma análise, portanto houve repetição das citações na 
respectiva figura. Cabe destacar que houve uma variação na 
associação entre a queda e a fragilidade entre os estudos, de 
IC 95%, 1,51%-2,13%, e o maior intervalo de confiança foi 
de IC 95%, 1,71%-12,84%(28), com o uso da escala de CHS 
Index, e o menor, de IC 95%, 0,77%-1,62%(29), também com 
a CHS Index. Os intervalos de confiança variaram entre as 
publicações, a depender da população e dos instrumentos 
utilizados em cada estudo.

Por outro lado, três pesquisadores(21,32,34) utilizaram dife-
rentes testes para constatar a associação entre essas duas vari-
áveis, mas não informaram o intervalo de confiança, como 
demonstrado na Tabela 3.
Tabela 3 – Associação da queda com a síndrome da fragilidade 
no idoso dos artigos selecionados na revisão sistemática – Ribei-
rão Preto, SP, Brasil, 2001-2015.

Autores Instrumento Tipo de análise p-valor

Crehan et al. (2013)(21) Marcadores de 
fragilidade Teste t 0,809

Bravell et al. (2011)(32) Perguntas do 
SNC

Análise de 
regressão 0,12*

Nelson et al. (2007)(34) VES-13 Coeficiente de 
correlação 0,001

* p < 0,01

DISCUSSÃO
A queda leva o idoso a sofrer, além de lesões físicas, alte-

rações psicológicas que podem levá-lo ao isolamento, à hos-
pitalização e à morte. O número de quedas vem aumentando 
consideravelmente, devido ao aumento da expectativa de vida 
e às mudanças biológicas associadas à idade(3). Essa afirmação 
da OMS pode ser confirmada nos achados deste estudo, 
em que, das 19 pesquisas avaliadas, a maior prevalência de 
quedas foi no estudo longitudinal prospectivo, realizado 
com 315 idosos de 11 comunidades de três municípios da 
Suécia. Os resultados revelaram que 93% sofreram queda, e 
58,8%, fragilidade(32).

Nas 19 pesquisas, a maior ocorrência de quedas foi 
com o sexo feminino, que variou entre 55,4%(27) e 85,4%(35), 
a depender do tipo de estudo, do local, da população, da 

Woo et al. 2015 FRAIL scale
Bennet et al. 2014 Edmonton Frail Scale
Joosten et al. 2014 CHS index
Joosten et al. 2014 SOF index
Fairhall et al. 2014 CHS index
De Vries et al. 2013 LASA index
Puts et al. 2013 Edmonton Frail Scale
Sheehan et al. 2013 CHS index
Forti et al. 2012 CSBA index
Forti et al. 2012 SOF index
Samper-Tement et al. 2012 CHS index
Bilotta et al. 2012 SOF index
Leon et al. 2012 FRAIL index
Xue et al. 2011 Força de preensão
Ensrud et al. 2009 CHS index
Ensrud et al. 2009 SOF index
Ensrud et al. 2008 CHS index
Ensrud et al. 2008 SOF index
Ensrud et al. 2007 CHS index
Fried et al. 2001 CHS Index

Summary Estimate

2.09 [ 1.03 , 4.26 ]
1.07 [ 1.34 , 2.16 ]

4.68 [ 1.71 , 12.84 ]
1.97 [ 0.75 , 5.19 ]
1.12 [ 0.77 , 1.62 ]
2.02 [ 1.44 , 2.83 ]
1.17 [ 0.81 , 1.69 ]
1.40 [ 1.16 , 1.69 ]
1.49 [ 0.69 , 3.22 ]
0.95 [ 0.28 , 3.22 ]
1.36 [ 1.11 , 1.67 ]
2.89 [ 1.64 , 5.10 ]
1.12 [ 0.87 , 1.44 ]
1.40 [ 1.07 , 1.83 ]
3.56 [ 2.58 , 4.92 ]
3.03 [ 2.27 , 4.05 ]
2.44 [ 1.95 , 3.05 ]
2.38 [ 1.94 , 2.92 ]
1.38 [ 1.02 , 1.87 ]
1.82 [ 1.50 , 2.21 ]

1.80 [ 1.51 , 2.13 ]

15.000.00 5.00
Odds Ratio (IC 95%)

10.00

Figura 2 – Associação entre queda e síndrome da fragilidade no 
idoso – Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2001-2015.
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amostra, da faixa etária e dos instrumentos de avaliação. 
O estudo de Bilotta et al.(26) mostrou, na regressão linear 
múltipla, que a fragilidade está associada ao grande risco de 
queda (OR 2,01; 95% CI, 1.05-3.83; p = 0,035), porém os 
autores não informaram a prevalência. Um dos estudos(31) 
refere que uma das hipóteses de dados de estudos longitu-
dinais com mulheres, mostra que a capacidade funcional 
declina com o envelhecimento. Assim, as idosas têm mais 
tendência a ficar frágeis e a cair mais.

A queda é a segunda causa de morte por lesões acidentais 
não intencionais, e, anualmente, 37,3 milhões de pessoas 
que sofreram queda precisam de atendimento médico. Isso 
gera custo com hospitalização e reabilitação e consequente 
aumento de recursos para a família e o idoso. Ademais, os 
grupos que apresentam mais riscos de sofrer quedas são 
de idosos com mais de 65 anos de idade e do sexo femi-
nino(3). Com o processo de envelhecimento, o corpo sofre 
mudanças fisiológicas, como deformidade das articulações ou 
inchaço, que causa limitação e instabilidade na amplitude do 
movimento dos membros inferiores e altera o equilíbrio e a 
caminhada no idoso(38). Há, ainda, diminuição dos reflexos, 
dos movimentos rítmicos automatizados e dos movimen-
tos voluntários, além de comprometimento da habilidade 
do sistema nervoso no processamento dos sinais vestibu-
lares, visuais e proprioceptivos responsáveis por manter 
a estabilidade(39).

Aproximadamente 30% das pessoas com idades superio-
res a 65 anos apresentam dificuldades de caminhar, e 20% 
precisam de dispositivos de ajuda(40). Destacam-se, também, 
problemas como diminuição da visão, hipotensão ortostática, 
problemas cardíacos e pulmonares e o uso de medicamen-
tos que causam efeitos adversos e contribuem para que o 
idoso caia(38).

Por outro lado, observou-se que a prevalência de queda 
variou entre 8,2%(28) e 93,0%(32). Cabe destacar que a fragi-
lidade foi mensurada com diferentes instrumentos de medi-
das, porquanto é um grande desafio para os pesquisadores 
obterem um instrumento que possa ser considerado como 
“padrão ouro” para comparar com precisão os resultados(12).

A fragilidade foi avaliada com oito instrumentos: o 
CSBA Index(41), com nove itens; o SOF Index(37), com três; 
o CHS Index(7), com cinco; o LASA Frailty Instrument(42), 
com nove; o FRAIL Index(43), com cinco; o Edmonton 
Frail Scale(11) com nove; o VES-13(44), com 13; e SNAC 
Instrument(45), com três domínios. Todas as escalas avaliam o 
aspecto físico, porém as escalas LASA Frailty Instrument(42) 
e SNAC Instrument(45) avaliam o aspecto cognitivo, e a 
Edmonton Frail Scale(11), o aspecto social. A falta de um 
consenso da definição de fragilidade leva os pesquisadores 
a usarem diferentes instrumentos para identificar as carac-
terísticas clínicas dessa síndrome.

Mudanças moleculares, incluindo variações genéticas 
expressadas em estresse oxidativo com perdas mitocondriais, 
encurtamento de telômeros, danos ao DNA e o envelheci-
mento celular, causam um desequilíbrio fisiológico que leva 
a um círculo vicioso, reduz energia e manifesta-se no orga-
nismo em lentidão, debilidade, perda de peso, diminuição 
da atividade e fadiga(46-47).

Assim mesmo, a fragilidade está frequentemente rela-
cionada com a presença de anemia, hipotensão ortostática, 
insuficiência cardíaca congestiva, doença renal crônica, dia-
betes melito, osteopenia, diminuição de vitamina D e de 
testosterona, alteração do estado cognitivo, quedas e fraturas, 
infeção pelo HIV, doenças oculares, Parkinson, depressão, 
além da perda de peso, sarcopenia, anorexia, polifarmácia 
e inflamação com aumento da produção de citosinas(48-49).

Verificou-se que a categoria frágil apresentou porcenta-
gens relevantes nos diferentes estudos. Apesar de essas duas 
síndromes serem consideradas importantes para avaliação da 
dependência funcional do idoso, há vários desafios a serem 
considerados na revisão sistemática sobre o tema. Um deles 
refere-se ao tipo de instrumento autorrelato, e a avaliação 
da fragilidade está relacionada mais com os aspectos físicos. 
Os instrumentos apresentam definições e pontos de cortes 
distintos, o que pode apresentar dados diferentes diante da 
questão de cada pesquisa.

A maioria dos estudos foi conduzida por pesquisadores 
americanos e europeus. Assim, a falta de pesquisas com ido-
sos de outros países dificulta a comparação da prevalência 
de queda e sua associação com a fragilidade entre grupos de 
idades, sexo e etnias diferentes.

Na análise da prevalência de quedas, a maioria dos auto-
res utilizou o desenho longitudinal, o que permite um acom-
panhamento mais real da ocorrência das síndromes de queda 
e fragilidade e que determina a relação entre causa e efeito. 
Verifica-se, também, que as publicações podem ser consi-
deradas recentes e advêm do modelo de fragilidade que foi 
descrito inicialmente em um estudo(7) e que está associado a 
indicadores fisiológicos, como perda de peso não intencional, 
exaustão, diminuição da energia, lentidão e diminuição da 
força que, em combinação, têm o potencial de interagir e 
causar um nível mais alto de fragilidade no idoso.

A fragilidade é uma síndrome clínica que leva o idoso a 
um estado de vulnerabilidade, que aumenta o risco de efeitos 
adversos, como dependência, incapacidade, quedas, lesões, 
doenças agudas, lenta recuperação, hospitalização, institu-
cionalização em asilos e aumento de mortalidade(31,50).

Depois de uma queda, os idosos ficam internos, em um 
longo período de recuperação e reabilitação, o que denota 
custos para ele e para o sistema de saúde. Por outro lado, 
alguns autores(51) referem que a fragilidade aumenta com a 
idade, caracterizada como perda de reserva e consequente 
aumento do risco de eventos distintos na saúde dessa popu-
lação mais vulnerável. Os eventos estressores no idoso mais 
velho em estado de fragilidade, como o comprometimento 
do equilíbrio e do estado cognitivo, estão fortemente ligados 
à queda e ao delírio(50).

Com a transição demográfica e o consequente aumento 
da expectativa de vida, o idoso pode apresentar várias sín-
dromes decorrentes do processo de senescência e senili-
dade e deve ter uma avaliação mais detalhada do processo 
saúde-doença.

Quanto à limitação do estudo, verificou-se que os autores 
utilizaram diferentes instrumentos, mas que os pesquisadores 
foram capazes de identificar a queda e suas características, 
mensurar a fragilidade e fazer a associação entre elas e as 
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RESUMO
Objetivo: Analisar a prevalência de quedas e da síndrome da fragilidade e a associação entre essas duas síndromes na população idosa. 
Método: Revisão sistemática, sem restrição de datas, nos idiomas inglês, português e espanhol, nas bases de dados PubMed, CINAHL, 
LILACS e na biblioteca virtual SciElo. A associação entre ambas as variáveis foi extraída dos próprios artigos (Odds Ratio e os 
Intervalos de Confiança de 95%). Resultados: Foram incluídos na revisão 19 artigos publicados entre 2001 e 2015. A prevalência de 
queda no idoso frágil esteve entre 6,7% e 44%; nos pré-frágeis, entre 10,0% e 52,0%, e nos não frágeis, entre 7,6% e 90,4%. A associação 
entre ambas as variáveis apresentou o valor de OR 1,80 (IC 95% 1,51-2,13). Conclusão: Há evidências de que a queda está associada 
à fragilidade do idoso. Outros fatores podem influenciar essa associação, como idade, sexo, instrumento de coleta de dados dos estudos, 
local onde vive e o próprio processo de senescência.

DESCRITORES
Idoso; Acidentes por Queda; Idoso Fragilizado; Enfermagem Geriátrica; Revisão.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la prevalencia de caídas y el síndrome de la fragilidad y la asociación entre ambos síndromes en la población mayor. 
Método: Revisión sistemática, sin restricción de fechas, en los idiomas inglés, portugués y español, en las bases de datos PubMed, 
CINAHL, LILACS y en la biblioteca virtual SciElo. La asociación entre ambas variables fue extraída de los propios artículos (Odds 
Ratio y los Intervalos de Confianza del 95%). Resultados: Fueron incluidos en la revisión 19 artículos publicados entre 2001 y 2015. 
La prevalencia de caída en el anciano frágil estuvo entre el 6,7% y el 44%; en los pre frágiles, entre el 10,0% y el 52,0%; y en los no 
frágiles, entre el 7,6% y el 90,4%. La asociación entre ambas variables presentó el valor de OR 1,80 (IC 95% 1,51-2,13). Conclusión: 
Hay evidencias de que la caída está asociada con la fragilidad del anciano. Otros factores pueden influenciar dicha asociación, tales como 
edad, sexo, instrumento de recolección de datos de los estudios, sitio en donde vive y el proceso mismo de ancianidad.

DESCRIPTORES
Anciano; Accidentes por Caídas; Anciano Frágil; Enfermería Geriátrica; Revisión.
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