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RESUMO 

 

 

Sabe-se que a fragilidade é altamente prevalente entre idosos vivendo na 

comunidade, cursando com desfechos adversos como hospitalizações e dependência. Poucos 

estudos, porém, têm se dedicado a analisar a síndrome em cenário ambulatorial, no qual os 

idosos apresentam condições de saúde mais complexas que podem coexistir ou predispor à 

fragilidade. Sendo assim, o objetivo deste estudo é avaliar a prevalência de fragilidade e fatores 

associados em idosos cadastrados em serviços ambulatoriais de referência no atendimento ao 

idoso no município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Trata-se de um estudo transversal, 

realizado com idosos com 60 anos ou mais, entre novembro de 2020 e setembro de 2022. Os 

indivíduos incluídos passaram por entrevista para coleta de dados sociodemográficos, hábitos 

de vida, perfil de saúde, capacidade funcional, avaliação da cognição e sintomas depressivos. 

A presença de fragilidade foi avaliada por meio do fenótipo de fragilidade de Fried. Os dados 

foram tratados por meio de estatística descritiva e foram realizadas análises inferenciais para 

cada critério de fragilidade. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p <0,05. 

Foram avaliados 335 idosos, com média de idade de 74,5 (DP 8,5) anos, sendo 78,8% mulheres. 

Do total, 151 idosos (45,1%) foram considerados robustos, 145 (43,3%) pré-frágeis e 39 

(11,6%) frágeis. O critério mais frequente de fragilidade foi o baixo nível de atividade física 

(32,2%), seguido da baixa velocidade de marcha (25,1%). À análise de regressão logística, 

fatores como ser aposentado, não ser casado, apresentar menor nível educacional, pior 

desempenho funcional e sintomas depressivos estiveram associados às condições de pré-

fragilidade e fragilidade. Outros fatores como índice de massa corporal, idade e sexo, embora 

não tenham aparecido nos modelos de diagnóstico, foram associados a critérios específicos do 

fenótipo, apontando sua relevância no contexto da fragilidade. Os achados deste estudo 

esclarecem, portanto, a associação entre a fragilidade e situações adversas em saúde como pior 

funcionalidade e sintomas depressivos, apoiando a elaboração de políticas de saúde e 

intervenções voltadas para fatores modificáveis de estilo de vida. 

Palavras-chave: Idoso. Fragilidade. Depressão. Atividade física.  

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Frailty is highly prevalent concern among older adults living independently in 

communities, often resulting in adverse outcomes such as frequent hospitalizations and 

dependency. Yet, few studies have analyzed this syndrome in outpatient settings, where older 

individuals often contend with a myriad of complex health conditions that may either coexist 

with or predispose them frailty. Consequently, the aim of this study was to assess the prevalence 

of frailty and associated factors among older adults registered in outpatient services catering to 

the older adult’s population in Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. Conducted as a cross-

sectional investigation, this study targeted individuals aged 60 years and above, spanning from 

November 2020 and September 2022. The study subjects underwent comprehensive interview 

to gather data on sociodemographic factors, lifestyle habits, health profile, functional capacity, 

cognition assessment, and depressive symptoms. Frailty was assessed by the Fried phenotype 

criteria. Data analysis using descriptive statistics, with inferential analyses conducted for each 

criterion of frailty. A significance level of p < 0.05 was applied for statistical interpretation. The 

study encompassed a total of 335 participants, with a average age of 74.5 years (SD = 8.5), and 

notably, 78.8% were women. Among the sample, 151 participants (45.1%) were classified as 

robusts, 145 (43.3%) as pre-frail, and 39 (11.6%) as frail. The most prevalent frailty criterion 

observed was a low level of physical activity (32.2%), followed by slow walking speed (25.1%). 

The logistic regression analysis revealed several factors significantly associated with pre-frailty 

and frailty, including retirement status, marital status (being unmarried), lower educational 

level, poor functional performance, and symptoms of depression. While not included in the 

diagnostic models, factors such as body mass index, age, and gender exhibited associations with 

specific frailty phenotype criteria, underscoring their relevance in the frailty context. Therefore, 

these results underscore the association between frailty and adverse health outcomes such as 

reduced functionality and depressive symptoms, thereby supporting for the development of 

health policies and interventions targeting modifiable lifestyle factors. 

Keywords: Older people. Frailty. Depression. Physical activity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional pode ser entendido como uma mudança na 

composição etária da população, aumentando-se o quantitativo de pessoas idosas. Trata-se de 

um fenômeno que vem ocorrendo de forma cada vez mais rápida e intensa, alterando a estrutura 

e organização das sociedades, de diferentes formas, no mundo todo (BRASIL, 2006; 

CARVALHO; GARCIA, 2003). Dados da Organização Mundial de Saúde, estimam que a 

população idosa representará, entre os anos de 2015 e 2050 cerca de um quarto da população 

mundial, totalizando quase 10 bilhões de pessoas (OMS, 2015).  

Essa mudança no perfil populacional acomoda a emergência da alta carga de 

morbidades que surgem em decorrência da incidência elevada de doenças crônicas não 

transmissíveis e também das modificações estruturais e funcionais impostas ao organismo pelo 

próprio processo de envelhecimento (MALTA et al., 2017; SCHRAMM et al., 2004; CRUZ-

JENTOFT; SAYER, 2019). Representa assim, no cenário epidemiológico, importante problema 

de saúde pública, já que traz impactos sociais e econômicos, gerando ônus para os indivíduos 

que envelhecem, para suas famílias e toda a sociedade, exigindo mudanças, muitas vezes, a 

curto prazo (BRASIL, 2006; MALTA et al., 2017; VERAS, 2007). 

Diante da realidade do envelhecimento populacional, torna-se prioritária a 

abordagem do conceito de fragilidade, condição complexa associada ao envelhecimento, 

podendo ser considerada uma síndrome geriátrica visto seus múltiplos componentes e as 

sinérgicas interações entre eles, levando à perda da independência funcional e, em última 

instância, à morte (MORLEY, 2016; CROME; LALLY, 2011).  

 A fragilidade é caracterizada por baixa reserva funcional e baixa capacidade do 

organismo em resistir ao estresse, gerando declínio em múltiplos sistemas e consequente 

vulnerabilidade, desencadeando um ciclo de eventos indesejados em saúde (CESARI; 

CALVANI; MARZETTI, 2017; MORLEY et al., 2013), como o aumento do risco de quedas 

(CLEGG et al., 2013; PILOTTO et al., 2020), hospitalização, institucionalização (PILOTTO et 

al., 2020) e aumento da utilização e gastos de serviços de saúde (HOOGENDIJK et al., 2019).   

A prevalência de fragilidade é alta, alcançando valores de até 17% em países 

desenvolvidos (COLLARD et al., 2012) e podendo chegar a 19,6% naqueles em 

desenvolvimento (MATA et al., 2016). Nos Estados Unidos, a prevalência de fragilidade foi de 

15,3% entre idosos residentes na comunidade, sendo mais prevalente entre indivíduos com 

idade mais avançada, passando de 9% nas faixas etárias de 65 a 69 anos para 38% naqueles com 

mais de 90 anos (BANDEEN-ROCHE et al., 2015).  
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O’Caoimh et al. (2021) em revisão sistemática envolvendo estudos realizados em 

62 países diferentes, revelaram prevalência agrupada de fragilidade em 17%, enquanto o estado 

intermediário de pré-fragilidade alcançou 45%. As maiores prevalências estão concentradas na 

África (22%) e na região das Américas (17%). Em contraste, a Europa registrou valores mais 

baixos, na faixa de 8% o que reforça elucidações acerca da correlação entre fragilidade e 

indicadores econômicos e sociais. 

No Brasil, dados da coorte ELSI-Brasil, mostraram 13,5% de idosos comunitários 

em condição de fragilidade, tendo chegado a 20,9% entre aqueles com 70 anos ou mais 

(ANDRADE et al., 2018). Estudo de revisão sistemática e metanálise realizado por Melo et al. 

(2020), mostrou prevalência estimada de 24% de fragilidade em idosos brasileiros o que pode 

ser explicado pela inclusão de estudos que avaliaram idosos não só na comunidade, mas também 

a partir de serviços de saúde uma vez que diferentes cenários de investigação podem favorecer 

discrepantes valores de prevalência.  

Na literatura brasileira, entretanto, pouco se sabe sobre os dados da fragilidade em 

idosos usuários de serviços ambulatoriais, visto que a maior parte dos estudos acerca do tema 

foram conduzidos com idosos vivendo na comunidade, conforme evidenciado pelo Consenso 

Brasileiro de Fragilidade que, ao revisar os artigos que investigaram a fragilidade em idosos 

brasileiros, listou apenas oito estudos realizados em ambulatórios, enquanto 52 estudos tiveram 

como cenário a comunidade (LOURENÇO et al., 2018).  

Além disso, dos estudos que investigaram a síndrome da fragilidade em idosos 

ambulatoriais, a maior parte contou com amostras pequenas, o que limita a generalização dos 

achados, como é o caso dos estudos de Barbosa et al. (2022) e Leme et al. (2019), cujas amostras 

foram constituídas de 50 e 133 indivíduos, respectivamente.  

Idosos que frequentam serviços ambulatoriais podem apresentar condições de saúde 

mais complexas que contribuem e podem coexistir com a fragilidade (BRASIL, 2018), sendo 

assim, o estudo da síndrome nesse cenário oferece importante contribuição para a literatura e 

para a organização das redes de atenção à saúde do idoso. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DO ENVELHECIMENTO 

 

O envelhecimento pode ser entendido como um fenômeno multifacetado envolto de 

alterações na estrutura corporal e na sua funcionalidade que, embora varie de indivíduo para 

indivíduo, alcança a todos com o passar dos anos. Envelhecer é um processo constante, 

progressivo e, conforme outras fases da vida humana, fisiológico e determinado pelas diferentes 

interações com o meio em que se vive (MOREIRA, 2017; PAPALÉO NETTO, 2017; 

ZIMERMAN, 2007).  

Estudos sugerem que, no processo de envelhecimento, ocorre uma desorganização 

na estrutura dos sistemas biológicos e perda da capacidade de adaptação ao meio, resultando 

em vulnerabilidades, patologias e eventos desfavoráveis, o que culmina na morte. Soma-se a 

essa elucidação biofisiológica os fatores ambientais, sociais e psicológicos como determinantes 

extrínsecos do processo de envelhecimento (BALCOMBE; SINCLAIR, 2001; KIRKWOOD, 

2008; VASTO et al., 2010). 

Várias são as teorias que se ocupam de entender e procurar explicar o porquê de 

envelhecermos. As proposições mais aceitas apontam que com o passar do tempo o organismo 

humano sofre mutações genéticas deletérias causadoras dos efeitos do envelhecimento e que a 

energia dispendida na tentativa constante de reparo celular leva à deterioração dos órgãos e 

tecidos corporais com o avançar da idade. Assim, à medida que o organismo humano envelhece, 

a depleção nos mecanismos de homeostase nas células se expressa em mudanças na fisiologia 

corporal, bem como em redução das reservas funcionais, trazendo à cena alterações fenotípicas 

do envelhecimento que podem variar entre os indivíduos e de um órgão ou sistema para outro 

(DIMOPOULOS et al., 2017; LÓPEZ-OTÍN et al., 2013; NICCOLI; PARTRIDGE, 2012).  

Entre as muitas mudanças, observa-se no sistema nervoso central, redução 

volumétrica cerebral com atrofia do tecido e perda de substância branca. O declínio cognitivo 

no envelhecimento é, no entanto, multifatorial e está relacionado a mudanças na estrutura 

cerebral, mas também na plasticidade sináptica (ALVIS; HUGHES, 2015; KHAN; HEMATI; 

DONOVAN, 2019; KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).  

Os órgãos internos e vísceras também passam por redução volumétrica, além de 

alterações em sua estrutura e função (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). O fígado pode 

reduzir-se em torno de 20 a 40% com a idade e os rins passam por uma glomeruloesclerose 

difusa com redução em sua espessura cortical (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). No 
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coração, tem-se enrijecimento arterial com aumento da pressão arterial sistólica e mudanças 

estruturais, sobretudo, no ventrículo esquerdo (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). Os 

pulmões, por sua vez, perdem em torno de 20% da sua capacidade aeróbica a cada dez anos 

após os 70 anos de idade (ALVIS; HUGHES, 2015; KHAN; HEMATI; DONOVAN, 2019; 

KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).  

No sistema endócrino ocorre um declínio na função glandular, com redução da 

secreção hormonal, ainda que em grau discreto (PEREIRA et al., 2017). Evidencia-se, por 

exemplo, leve aumento na glicemia de jejum em decorrência de alterações na função 

pancreática, além de intolerância à glicose e resistência tecidual à insulina, favorecendo o 

surgimento de comorbidades, como diabetes tipo 2 (KURAUTI et al., 2021; PEREIRA et al., 

2017).  

O sistema imunológico no indivíduo idoso torna-se menos eficiente, predispondo a 

infecções, doenças autoimunes e neoplasias (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). A 

depleção nos mecanismos imunológicos parece estar relacionada, ainda, a um estado 

inflamatório crônico que se relaciona com a patogênese de outras doenças, incluindo 

aterosclerose, osteoporose e doença de Alzheimer (CASTELO-BRANCO; SOVERAL, 2014).  

No sistema digestivo observam-se diminuição da secreção salivar e da qualidade da 

saliva, menor proteção da mucosa gástrica, além de menor fluxo sanguíneo para o estômago. 

Mínimas mudanças são observadas nos intestinos, no entanto, a absorção de nutrientes pelo 

intestino delgado pode estar diminuída (ALVIS; HUGHES, 2015; KHAN; SINGER; 

VAUGHAN, 2017).  

No que diz respeito ao sistema musculoesquelético, ocorre perda de massa muscular 

e óssea com repercussões na mobilidade e no desempenho para realização de atividades de vida 

diária (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).   

O aumento na rigidez do cristalino, dentre outras alterações oculares como miose 

progressiva, responde por redução da acuidade visual enquanto a perda de células sensoriais no 

ouvido leva à diminuição da acuidade auditiva (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). 

Como processo natural, o envelhecimento pode ocorrer sem grandes prejuízos, sob 

a égide de envelhecimento saudável, denominando-se senescência. Nesta, observa-se um 

envelhecimento primário que, embora repleto das mudanças físicas e psíquicas, biologicamente 

programadas e, anteriormente descritas, não traz consigo, necessariamente, processos 

patológicos. Por outro lado, à medida que as alterações advindas do envelhecimento 

ultrapassam a tênue linha da normalidade, repercutindo de forma potencialmente negativa para 
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o indivíduo, estamos diante do que se conhece por senilidade, parte de um envelhecimento 

comum que muitas vezes é reflexo da carga de fatores ambientais (PAPALÉO NETTO, 2017).  

Passarino, De Rango e Montesanto (2016) sinalizam que a combinação entre fatores 

genéticos e ambientais é atribuída a um ideal de longevidade e uma melhor qualidade do 

envelhecimento. Nesse sentido, tendo em vista a possibilidade de modulação dos fatores não-

genéticos, a adoção de bons hábitos de vida implica diretamente em um envelhecimento 

saudável, ativo e bem-sucedido, ao passo que a ausência desses fatores de proteção leva a uma 

intensificação massiva dos efeitos do envelhecimento. Cabe aqui ressaltar que as condições 

sociais e a forma de organização das sociedades, conforme a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), contribuem sobremaneira para os impactos positivos ou negativos dos fatores externos 

sobre o processo de envelhecimento (OMS, 2015).  

Considerando-se esse contexto de heterogeneidade do processo de envelhecimento, 

não é simples a definição de idade biológica e como não existem marcadores específicos para 

tal, estabeleceu-se a idade cronológica como marcador, tanto para fins de saúde como para fins 

legais e econômicos. No Brasil, diferente de países desenvolvidos, levando-se em conta a 

realidade social, considera-se idoso todo indivíduo com idade cronológica a partir de 60 anos 

(OMS, 2015; BRASIL, 2003; BRASIL, 2006).  

Como discutido anteriormente, fatores extrínsecos modificam o envelhecer e 

podem contribuir para dissonâncias entre idade cronológica, biológica e até mesmo psicológica 

e social. Indivíduos com a mesma idade cronológica podem exibir diferenças significativas no 

processo de envelhecimento e na forma como as manifestações fenotípicas se apresentam. 

Dessa forma, não é incomum que um indivíduo com idade cronológica avançada se perceba 

com idade psicológica e social de um indivíduo mais jovem, com percepção subjetiva de que 

suas capacidades psíquicas e de relações e diálogos sociais estão preservadas (OMS, 2015; 

PAPALÉO NETTO, 2017).  

O grande desafio da sociedade é, portanto, fazer com que os indivíduos vivam o 

processo de envelhecimento com preservação da sua capacidade funcional e tendo condições 

sociais, psicológicas e biológicas de enfrentamento e superação de situações adversas indo 

sempre em direção ao bem-estar e à realização daquilo que valorizam, afinal, o envelhecer não 

deve ser visto como um fardo, pelo contrário, deve ser motivo de celebração e oportunidades, 

tanto para idosos quanto para os jovens e adultos (LLOYD-SHERLOCK et al., 2012; OMS, 

2015; SUZMAN, et al., 2015).  

Assim, ações de saúde pública que promovam o envelhecimento ativo e saudável 

são preconizadas pela OMS visando não só a prevenção e controle de doenças num contexto 
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biológico, mas a atuação integrada nos determinantes psicológicos e sociais que possam 

impactar na manutenção da independência e autonomia da pessoa idosa e, num cenário mais 

abrangente, em acréscimo de qualidade de vida aos anos adicionais (OMS, 2015).  

 

2.1.1 Envelhecimento populacional  

 O envelhecimento populacional é entendido como uma mudança na composição 

etária da população, aumentando-se o quantitativo de pessoas consideradas idosas, ou seja, 

aqueles com 60 anos ou mais de idade em países em desenvolvimento ou a partir dos 65 anos 

considerando-se os países desenvolvidos. Trata-se de um fenômeno que vem ocorrendo de 

formas diferentes no mundo todo. De acordo com a OMS, a população idosa representará, entre 

os anos 2015 e 2050 cerca de um quarto da população mundial, totalizando quase 10 bilhões de 

pessoas (BRASIL, 2006; CARVALHO; GARCIA, 2003; OMS, 2015).  

No Brasil, dados preliminares do último censo demográfico conduzido pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostram um aumento do contingente de 

pessoas idosas no total da população, passando de 10,8% no ano de 2010 para 15,6% no ano de 

2022, o que representa um aumento de 56,0% (IBGE, 2023a). Essa mudança na estrutura etária 

tende a se manter ao longo dos anos representando uma perpetuação do processo de 

envelhecimento populacional. Nesse sentido, o IBGE estima que em 2060 os idosos constituirão 

33,7% da população brasileira e que a expectativa de vida alcançará a faixa de 78 anos para os 

homens e 84,4 anos para as mulheres (IBGE, 2011; IBGE, 2013).  

A sinopse do censo demográfico de 2010 aponta para um cenário semelhante ao 

nacional quando se analisam as regiões Sul e Sudeste do país. Ambas apresentaram mudanças 

na composição da população e juntas somavam, na data do censo, um contingente de 8,1% de 

idosos. Seguindo a tendência descrita, o município de Juiz de Fora, situado na região Sudeste, 

teve um crescimento de 13,6% para 20,2% da sua população com idade acima de 60 anos no 

período de 2010 a 2022 (IBGE, 2011; IBGE, 2023b; UFJF, 2012).  

O envelhecimento populacional se apresenta de forma cada vez mais rápida e 

intensa, alterando a estrutura e organização da sociedade, sendo reflexo do advento da 

industrialização, no qual países do mundo todo experimentaram fortes mudanças em seu padrão 

demográfico e epidemiológico em decorrência da urbanização, de progressos ocorridos na área 

da medicina e da inserção das mulheres no mercado de trabalho (BRASIL, 2006; DUARTE; 

BARRETO, 2012).  
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Já em 1987, Kalache, Veras e Ramos resumiam essa mudança na dinâmica das 

populações em estágios dicotômicos, ao observarem de um lado alta mortalidade e alta 

fecundidade e de outro baixa mortalidade e baixa fecundidade permitindo, dessa forma, a maior 

proporção de idosos. Os autores discutiam também que a velocidade com que esse processo 

ocorre é responsável por repercussões sociais frente às necessidades específicas desse grupo 

etário, sobretudo, em países com recursos limitados. 

Ao longo das últimas décadas a redução da taxa de fecundidade permitiu, por um 

período sustentado, que a população envelhecesse, resultando na inversão da pirâmide etária 

que, anteriormente, tinha maior população jovem. Assim, observa-se hoje um menor 

contingente de pessoas jovens e em idade economicamente ativa e um crescimento da 

população idosa, incluindo o segmento daqueles muito idosos - com idade acima de 80 anos 

(LEBRÃO, 2007; VASCONCELOS; GOMES, 2012).  

Por sua vez, a melhoria das condições socioeconômicas e a redução da mortalidade, 

proporcionaram um aumento da expectativa de vida e a possibilidade de viver mais do que 60 

anos de idade. Fato que gerou a chamada transição epidemiológica, das fases de pandemias e 

doenças infectocontagiosas para a emergência da alta carga de morbidade representada pela 

incidência significativa de doenças crônicas não transmissíveis (ARAÚJO, 2012; MALTA et 

al., 2017; OMRAN, 2005). 

Essa mudança no perfil populacional e de adoecimento traz impactos sociais, 

econômicos e na saúde, além de gerar ônus para o indivíduo, sua família, o sistema de saúde e 

a sociedade, haja vista que as doenças crônicas são, por vezes, de manejo complexo, curso 

duradouro e causadoras de limitações e incapacidades ainda mais expressivas sobre a população 

idosa (BRASIL, 2006; VERAS, 2007).  

O processo de transição epidemiológica é nomeado, muitas vezes, como transição 

da saúde no intuito de ampliar o entendimento acerca da temática. Assim, a transição da saúde 

compreenderia não apenas as questões relacionadas à morbimortalidade da população, mas 

também transformações contidas nos campos sociais, demográficos e econômicos, estando 

sustentada sobre dois pilares principais: a transição das condições de saúde e da atenção 

sanitária. O primeiro pilar envolve as mudanças no perfil de adoecimento e morte das 

populações, enquanto o segundo diz respeito à resposta dos sistemas de saúde frente às 

demandas impostas, o que está diretamente relacionado ao nível de desenvolvimento social de 

cada nação (SCHRAMM et al., 2004).  

Em países desenvolvidos, o envelhecimento populacional se deu em um ritmo 

consonante ao desenvolvimento social e econômico, permitindo que a sociedade se adequasse 
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à nova realidade e elaborasse estratégias de enfrentamento a fim de mitigar possíveis 

iniquidades (CORTEZ et al., 2019; LEBRÃO, 2007; SCHRAMM et al., 2004).  

Na Europa, no período que sucedeu a Segunda Guerra Mundial, iniciaram-se 

esforços institucionais para prover políticas públicas que, articulando os setores de saúde, 

assistência e previdência, pudessem atender a demanda da população que envelhecia. É nesse 

contexto histórico que essa região do mundo se destaca no que diz respeito à proteção social de 

idosos, especialmente aqueles com algum grau de dependência (MINAYO et al., 2021).  

Ainda hoje a população europeia continua a envelhecer e a expectativa de vida, que, 

atualmente, alcança cerca de 80 anos de idade, tende a subir para a faixa de 85 a 90 anos 

(LEESON, 2014; LEESON, 2019). Nesse cenário, espera-se que, nesses países, nos próximos 

anos o número de centenários (pessoas com mais de cem anos de idade) possa chegar a um 

milhão, sugerindo que a sociedade precisa se reinventar frente a essa nova previsão demográfica 

(LEESON, 2014; LEESON, 2019; MINAYO et al., 2021).  

Da mesma forma que os países europeus, Estados Unidos e Canadá vivenciaram 

um envelhecimento progressivo e gradual da sua população ao mesmo tempo em que ocorriam 

mudanças socioeconômicas positivas, fazendo com que seus idosos tivessem maior amparo de 

equipamentos sociais e maior qualidade de vida (HALAWEISH; ALAM, 2015; PASKULIN et 

al., 2011). No entanto, o crescente número de idosos que se espera em um futuro próximo, bem 

como o aumento da longevidade e da diversidade, emergem como desafios a serem superados 

por essas sociedades a despeito do seu grau de desenvolvimento (HALAWEISH; ALAM, 

2015).  

Por outro lado, nos países em desenvolvimento, o processo de envelhecimento 

populacional acontece de forma acelerada e dissonante aos mecanismos de progresso social, o 

que adiciona ao fenômeno de envelhecer uma complexidade própria, tornando as desigualdades 

ainda mais expressivas (COTLEAR, 2011; PALLONI; PINTO-AGUIRRE; PELAEZ, 2002; 

SCHRAMM et al., 2004).  

Na América Latina e Caribe, por exemplo, foi por volta dos anos 1980 que, de forma 

abrupta, o perfil demográfico começou a mudar com redução da proporção de jovens para 

valores abaixo de 40% e incremento da população adulta e idosa. Para os próximos anos, 

projeções apontam que o número de pessoas idosas nessas regiões deve crescer de forma rápida, 

aproximadamente de 9 para 180 milhões no curso do século (COTLEAR, 2011; LEESON, 

2011).  
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Não obstante, permaneceram na América Latina e Caribe, as desigualdades 

socioeconômicas e a diversidade de culturas, tradições e etnias que são, ainda hoje, desafios 

diante da realidade do envelhecimento. Uma vez que há uma heterogeneidade no envelhecer, 

os ajustes sociais necessários para se adequar a esse novo cenário podem requerer investimentos 

financeiros que nem sempre estão disponíveis a essas nações (LEESON, 2011).   

É preciso sinalizar ainda que, dada a velocidade com que o fenômeno do 

envelhecimento vem ocorrendo, os países em desenvolvimento encontram no tempo 

cronológico um grande empecilho para a implantação de medidas, isto é, parece não haver 

tempo suficiente para que as mudanças sociais em torno do envelhecimento sejam consolidadas 

(LEESON, 2011; SAAD, 2011).  

Nesse sentido, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) aponta para a 

urgência em se fomentar o envelhecimento saudável, priorizando a manutenção da capacidade 

funcional e independência da pessoa idosa por maior tempo possível, mitigando a dependência 

e cuidados prolongados que geram ônus para as sociedades. Além disso, conclama os países 

membros a considerar elementos da transição demográfica como pontos chave das políticas 

públicas e fortalecer os sistemas de saúde para responder de forma adequada à demanda gerada 

pelo envelhecimento (OPAS, 2019).  

No Brasil, seguindo a tendência da América Latina, foi por volta da década de 1970 

que mudanças significativas no perfil demográfico começaram a ser evidenciadas. Nessa época, 

a proporção de idosos superou o marco de 5% da população e na década seguinte, com a 

fecundidade ainda em queda, a esperança de vida ultrapassou os 60 anos de idade. Nos anos 

que se seguiram, a manutenção desse padrão de queda das taxas de fecundidade e mortalidade 

respondeu por esperança de vida superior a 70 anos (VASCONCELOS; GOMES, 2012).  

Cabe destacar que no processo de envelhecimento da população brasileira, observa-

se não só o aumento da longevidade, mas o que autores apontam como acumulação 

epidemiológica à medida que coexistem doenças crônicas e agravos não transmissíveis e 

doenças infecto parasitárias emergentes e reemergentes (GUIMARÃES et al., 2021). Araújo 

(2012) sinaliza que essa polarização epidemiológica contribui para taxas de mortalidade 

elevadas em comparação a outros países da América Latina.  

Duarte e Barreto (2012) apontam que no país, além da polarização descrita, os 

processos de transição demográfica e epidemiológica acontecem de forma sobreposta, 

prolongada e heterogênea entre as regiões geográficas. No Norte e Nordeste, por exemplo, 

ocorre um envelhecimento populacional menos acentuado, mantendo-se a distribuição etária 

ainda em pirâmide direta. Por outro lado, as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste experimentam 
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um envelhecimento mais expressivo de suas populações com evidências de inversão da 

pirâmide etária (GUIMARÃES et al., 2021).   

Além disso, no caso brasileiro, o envelhecimento populacional cursa com 

desigualdades sociais e econômicas históricas que, apesar de terem sofrido reduções 

significativas nas últimas décadas, ainda persistem, sendo o Brasil um dos países com Índice de 

Gini (usado para mensurar o grau de concentração de renda e apontar a diferença entre os 

rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos) mais desigual do mundo (LIMA-COSTA et al., 

2016; NEUMANN; ALBERT, 2018).  

Essa nova formação demográfica e epidemiológica exige mudança em diversos 

cenários para adequação ao contexto de envelhecimento, o que representa um desafio para a 

sociedade brasileira frente às particularidades apontadas visto que trazem impactos sociais e 

para a saúde pública. Mais idosos significa mais gerações convivendo, com predisposição a 

conflitos intergeracionais, baixa da população economicamente ativa e maiores gastos em 

aposentadorias e pensões. Em relação à saúde pode-se apontar desafios como maiores gastos 

hospitalares, institucionalização e, sobretudo, aumento da incidência de demência (SOUZA et 

al., 2018; SUZMAN et al., 2015; ZIMERMAN, 2007).  

É preciso, portanto, operacionalizar políticas públicas fundamentais, em caráter 

intersetorial, que possam impactar na redução da carga de doenças e morbidades e otimizar 

esforços para um adequado monitoramento das informações em saúde. De tal forma que a 

tomada de decisões seja pautada nas reais necessidades da população, não reforçando a 

heterogeneidade já existente, mas visando diminuir as iniquidades e considerando os 

determinantes sociais, propiciando, assim, a manutenção da autonomia, da independência, da 

participação do idoso enquanto agente social e permitindo a elaboração de sentido para a vida 

que se prolonga (SOUZA et al., 2018; SUZMAN et al., 2015; VERAS, 2007).  

 

2.1.2 Epidemiologia do envelhecimento 

No estudo sobre a epidemiologia do envelhecimento servem-nos de norteador os 

indicadores de mortalidade que refletem a mudança imposta pelas transições epidemiológica e 

demográfica que vêm ocorrendo no Brasil e no mundo nos últimos anos. Esses indicadores 

apontam a situação de saúde das populações e podem direcionar a programação de políticas 

públicas bem como a alocação de recursos (CHAIMOWICZ, 2017).  

No ano de 1930, por exemplo, eram as doenças infecto parasitárias as principais 

causas de morte entre os brasileiros. No ano de 1980, por sua vez, as mortes por doenças dessa 
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categoria representavam, aproximadamente, 10% de todas as causas, enquanto as doenças 

cardiovasculares despontavam em primeiro lugar, somando um terço das mortes no país. Nos 

anos que se seguiram, entre 1990 e 2010, a mortalidade por doenças como a diarreia continuou 

em declínio e as mortes por doenças cardiovasculares e respiratórios figuravam entre as 

principais causas de mortalidade na população, com destaque para o diabetes e a doença renal 

como doenças crônicas com tendência de crescimento no período (KALACHE; VERAS; 

RAMOS, 1987; MARINHO; PASSOS; FRANÇA, 2016).  

Souza et al. (2018) e Malta et al. (2017), em estudos sobre os indicadores de saúde 

no período de 1990 a 2015, reforçam esse cenário de transição epidemiológica com aumento da 

mortalidade por doenças crônicas e declínio por causas transmissíveis, maternas e neonatais. 

Segundo os autores, as doenças crônicas não transmissíveis foram responsáveis por mais de um 

milhão de óbitos no ano de 2015, refletindo, dentre outras questões, a mudança na estrutura 

etária populacional.  

O trabalho de Malta et al. (2017) traz ainda uma análise sobre as principais causas 

de morte prematura a partir do cálculo de anos de vida perdidos, que é o índice estimado pela 

diferença entre a idade do indivíduo no momento da morte e a expectativa de vida ideal para 

aquela faixa etária. O resultado aponta que as doenças isquêmicas do coração e as 

cerebrovasculares foram as principais responsáveis pelo total de mortes prematuras, devendo-

se ressaltar que uma parcela da população idosa está incluída nessa análise uma vez que o 

intervalo de idade utilizado se estendeu até os 69 anos.  

Especificamente com relação à população idosa, dados globais sobre 

envelhecimento e mortalidade mostram que, no período de 1990 a 2017, as doenças isquêmicas 

do coração e as doenças cerebrovasculares foram as duas principais causas de morte entre idosos 

de ambos os sexos (CHENG et al., 2020; MATTIUZZI; LIPPI, 2020).  

Doenças pulmonares crônicas aparecem como a terceira causa geral de óbitos e as 

demências apresentaram um aumento significativo nos últimos 16 anos, representando, 

atualmente, a quarta principal causa de morte entre os idosos do sexo masculino (CHENG et 

al., 2020; MATTIUZZI; LIPPI, 2020). No grupo das mulheres, observa-se uma inversão desse 

cenário já que os quadros demenciais representam a terceira causa de morte, seguidos então das 

doenças pulmonares (CHENG et al., 2020).  

Também no Reino Unido, o número de óbitos por demência, sobretudo doença de 

Alzheimer, cresceu substancialmente nos últimos anos, chegando a representar a principal causa 

de morte entre as mulheres em 2018 e 15,1% de todas as mortes de homens com idade superior 

a 80 anos neste mesmo ano. Tal fato pode ser explicado pelo próprio processo de 
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envelhecimento populacional que predispõe ao surgimento de doenças crônicas, o que inclui a 

demência. Além disso, o aprimoramento na identificação e diagnóstico dessa patologia 

favoreceu a sua inclusão nos atestados de óbito (OWEN-WILLIAMS, 2020).  

A despeito disso, em homens idosos com idade entre 65 e 79 anos, as doenças 

isquêmicas do coração continuam sendo a principal causa de morte. Em mulheres nessa faixa 

etária, os óbitos acontecem por neoplasia do sistema respiratório (traqueia, brônquios e 

pulmões), representando 10,4% em 2018 (OWEN-WILLIAMS, 2020).  

Nos Estados Unidos, no ano de 2019, as doenças cardiovasculares configuraram a 

principal causa de morte entre indivíduos idosos, representando 25% do total de óbitos. Em 

segundo lugar, apareceram as neoplasias (20,6%) e em terceiro as doenças pulmonares crônicas 

(6,3%). Interessante destacar que, dentre as causas gerais de mortalidade nos idosos norte-

americanos, a demência de Alzheimer aparece apenas em quinto lugar, no entanto, em análise 

estratificada por idade ou sexo, a doença sobe para o terceiro lugar naqueles acima de 85 anos 

e nas mulheres, alcançando 9,0% e 7,5% do total de óbitos, respectivamente (HERON, 2021).  

Conforme a tendência internacional, no Brasil, os idosos de ambos os sexos 

morrem, sobretudo, de doenças do aparelho circulatório. Neoplasias e doenças do aparelho 

respiratório aparecem em segundo e terceiro lugar, respectivamente. No ano de 2019, as 

doenças circulatórias foram responsáveis por 31,6% dos óbitos entre os idosos independente do 

sexo, as neoplasias corresponderam a 16,4% entre as mulheres idosas e 19,6% entre os homens 

idosos e as doenças respiratórias corresponderam a 15,2% no sexo feminino e 14,4% do total 

de óbitos no sexo masculino (BRASIL, 2022). 

A análise em progressão temporal das causas básicas de morte em idosos brasileiros 

mostra uma redução nas taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório, passando 

de 37,7% no sexo feminino e 36,2% no masculino, no ano de 2009, para 31,6%, em ambos os 

sexos, no ano de 2019, conforme apresentado acima. Esse declínio pode ser atribuído ao alcance 

de ações intersetoriais de saúde pública e proteção social, com foco na promoção da saúde, no 

controle de fatores de risco cardiovasculares no Sistema Único de Saúde (SUS) e na melhoria 

nas condições socioeconômicas (BAPTISTA; QUEIROZ; RIGOTTI, 2018; BRASIL, 2022; 

MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; SOUZA et al., 2018).  

Uma vez que a definição de idoso abrange uma faixa etária muito ampla, tem-se 

uma heterogeneidade dessa população, podendo ser observadas diferenças de mortalidade em 

diferentes subgrupos, se divididos por idade. Assim, merece destaque o subgrupo dos idosos 

considerados longevos, ou seja, aqueles que têm 80 anos ou mais. Por se aproximarem do limite 
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biológico da vida, é nesse grupo que se concentra a maior taxa de mortalidade, correspondendo 

a 44,1% no ano de 2019 (BRASIL, 2022; CABRERA; ANDRADE; WAJNGARTEN, 2007).  

Em primeiro lugar dentre as causas de óbitos nos idosos longevos brasileiros estão 

as doenças do aparelho circulatório, de forma semelhante ao grupo de idosos jovens. No 

entanto, ao analisarmos as demais causas de mortalidade entre os idosos com 80 anos ou mais, 

chama a atenção o lugar que ocupam as doenças do aparelho respiratório e as causas externas 

(BRASIL, 2022; CABRERA; ANDRADE; WAJNGARTEN, 2007; CHAIMOWICZ, 2017).  

As doenças do aparelho respiratório representaram, entre os idosos longevos, a 

segunda maior causa de morte, superando as neoplasias, o que se deve, sobretudo, à letalidade 

dos quadros de pneumonia nessa parcela específica da população, dado o comprometimento 

imunológico existente e as comorbidades associadas (BRASIL, 2022; CHAIMOWICZ, 2017).  

De acordo com Chaimowicz (2017) a mortalidade por pneumonia aspirativa foi 

vinte vezes maior entre o idosos acima de 80 anos. As causas externas de mortalidade 

apresentaram uma redução ao longo dos anos nas faixas etárias até 79 anos, entretanto, acima 

de 80 anos, os óbitos por causas externas aumentaram expressivamente, saltando de 25,8% no 

ano de 2000 para 40,2% no ano de 2019 o que pode ser explicado pelo aumento das quedas e 

suas complicações (BRASIL, 2022).  

Dentre o grupo dos idosos longevos, merece destaque também o crescimento do 

número de óbitos por demência. No Brasil, no período entre os anos de 2000 e 2019, foram 

registrados 211.658 óbitos por demência de Alzheimer e, destes, 73% eram de idosos com idade 

superior a 80 anos o que confirma a idade como um fator de risco para o surgimento da doença 

(MATOS et al., 2021; PASCHALIDIS et al., 2023).  

Entre os idosos brasileiros, também podem ser observadas diferenças de 

mortalidade entre homens e mulheres. Souza e Siviero (2015) analisaram os indicadores de 

mortalidade entre homens e mulheres em diferentes faixas etárias na macrorregião sul do estado 

de Minas Gerais, nos anos de 2002 e 2012, concluindo que as maiores taxas de mortalidade 

estão concentradas entre a população masculina. Estudo longitudinal retrospectivo de Francisco 

et al. (2021), com dados do projeto FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros), encontrou, em 

mais de 700 idosos acima de 65 anos, risco de óbito 28% menor nas mulheres.  

Da mesma forma, dados do Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde 

mostram que no ano de 2019 a proporção de óbitos entre os idosos, de acordo com o sexo, era 

de 50,3% para o sexo masculino e 49,7% para o feminino. Por outro lado, essa proporção, 

quando analisada a partir da associação entre grupo etário e sexo, mostra que, entre aqueles com 
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80 anos ou mais, a maior mortalidade é de mulheres, representando 50,2% em 2019 (BRASIL, 

2022).  

Diante de uma perspectiva de gênero, esses indicadores de mortalidade apontam 

para um cenário conhecido como feminização da velhice, uma vez que as mulheres sobrevivem 

mais, tendo maior expectativa de vida que os homens. Em outras palavras, o envelhecimento é, 

predominantemente, feminino. Dados do último censo do IBGE mostram que 55,5% da 

população idosa no Brasil era composta por mulheres e entre o grupo daqueles com idade 

superior a 80 anos, 61% eram do sexo feminino - o que justifica a maior taxa de mortalidade 

entre os longevos ser de mulheres (CHAIMOWICZ, 2017; IBGE, 2011; KUCHEMANN, 

2012).  

Esse fenômeno pode ser explicado pelo fato das mulheres adotarem um estilo de 

vida, em geral, menos violento que o dos homens, culminando em menor envolvimento em 

mortes por causas externas, mas, sobretudo, pela atenção dispendida em cuidados com a saúde 

ao longo da vida, que é maior entre as mulheres (KUCHEMANN, 2012; MARINHO; PASSOS; 

FRANÇA, 2016).  

A feminização da velhice traz implicações no que tange a dinâmica social e a 

demanda por políticas públicas. Assim, por viverem mais que os homens, as mulheres estão 

sujeitas à viuvez o que pode colocá-las em situação econômica desfavorável, estados de solidão 

com piora da saúde mental e qualidade de vida. Soma-se a isso a incapacidade física que pode 

surgir com o acréscimo de anos vividos, tornando as mulheres dependentes de cuidado ao 

mesmo tempo em que são em maior parte as provedoras de cuidado (KUCHEMANN, 2012; 

MARINHO; PASSOS; FRANÇA, 2016).  

O estudo das causas de morte entre os idosos brasileiros, considerando-se as 

disparidades a que estão sujeitos, bem como as implicações sociais, leva-nos a uma análise da 

situação de saúde desta parcela da população. Nesse sentido, tem-se as doenças crônicas no 

cenário epidemiológico como importante problema de saúde pública dado a sua contribuição 

nos indicadores de mortalidade, incluindo mortes prematuras, além de seu elevado potencial de 

gerar morbidades, incapacidades funcionais, dependência e ônus para a família e a sociedade 

(MALTA et al., 2017). 

Em síntese, o controle de doenças crônicas precisa ser o centro da atenção à saúde, 

buscando promover o adequado manejo com redução da morbidade associada e promoção de 

qualidade de vida no envelhecer (MALTA et al., 2017). Além disso, adequada atenção precisa 

ser dispensada ao crescimento das demências no cenário epidemiológico nacional, o que 

implica na formação de recursos humanos capacitados para a identificação e manejo da doença, 
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bem como na oferta de subsídios que possam fomentar a divulgação de informações e apoiar 

pacientes, familiares e cuidadores (MATOS et al., 2021).  

Campolina et al. (2013), utilizando-se de dados do Estudo SABE (Saúde, Bem-

Estar e Envelhecimento) no município de São Paulo, mostraram que o controle de doenças 

crônicas como as cardiovasculares e diabetes, levaria à menor probabilidade de óbito e de 

surgimento de incapacidades em idosos, incluindo aqueles com idade acima de 75 anos.  

Ademais, Schmidt et al. (2011) e Malta e Silva Júnior (2013) ressaltam a 

discrepância existente na instalação dos agravos crônicos, estando as pessoas pobres mais 

vulneráveis, já que estão mais expostas aos fatores de risco e possuem menores condições de 

acesso aos serviços de saúde. O cenário exige, portanto, dos governos planos de ação em 

diferentes áreas estratégicas, além da reorientação dos serviços de saúde, no sentido de 

enfrentamento dessas iniquidades e promoção da saúde das populações, sobretudo os mais 

idosos.  

2.1.3 Alterações fisiológicas do envelhecimento   

O processo de envelhecimento é acompanhado por uma série de mudanças 

progressivas na estrutura e função de todos os órgãos e sistemas corporais, refletindo em 

diminuição da capacidade de resposta orgânica frente ao estresse. Essas mudanças podem variar 

de órgão para órgão e de um indivíduo para outro, podendo ser ainda moduladas por fatores 

comportamentais e estilo de vida (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017; PASSARINO; DE 

RANGO; MONTESANTO, 2016).  

A começar pela composição corporal, ocorre perda gradativa da celularidade 

fazendo com que a função dos órgãos se reduza com o passar do tempo. O organismo do idoso 

torna-se menos hidratado em decorrência da redução da quantidade de água intracelular. A 

musculatura esquelética sofre diminuição em suas fibras e ocorre uma substituição 

compensatória por tecido adiposo, sobretudo, ao redor da cintura pélvica, o que representa uma 

redução da taxa de metabolismo basal, uma vez que o tecido adiposo não tem atividade 

metabólica significativa (ELMADFA; MEYER, 2008; PEREIRA, 2017).  

Santanasto et al. (2017) sinaliza que no decorrer do envelhecimento é comum que 

ocorra perda de peso o que acelera a perda de massa magra e favorece acúmulo de gordura 

visceral e entre as fibras musculares remanescentes. Os autores reforçam ainda que esse padrão 

de mudança na estrutura corporal está relacionado a desfechos negativos em saúde e maior 

mortalidade. No Brasil, dados do estudo SABE corroboram os dados mencionados, 

evidenciando que no período de dez anos de seguimento os maiores riscos de mortalidade se 
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concentraram entre os idosos com baixo peso e baixa massa muscular (ROEDIGER et al., 

2018).  

Ao longo dos anos, começando por volta da secunda década de vida, ocorre 

diminuição da massa muscular em aproximadamente 50%, refletindo em perda de força que 

pode reduzir-se em até 15% a cada dez anos a partir da idade de 50 anos. Com o avançar da 

idade, essa perda torna-se mais acentuada e acontece tanto em número quanto em volume de 

fibras musculares (PEREIRA, 2017). Grote et al. (2019) sugerem que essas alterações no tecido 

muscular são mediadas por mecanismos de apoptose que afetam, sobretudo, as fibras do tipo II. 

Além disso, parece haver alteração em número de neurônios motores, sendo que em pessoas 

com mais de 60 anos estes neurônios podem sofrer redução na faixa de 25 a 50%.  

Além das alterações musculares, são observadas também, no sistema 

musculoesquelético, mudanças no tecido ósseo, tendões e cartilagens. A massa óssea, cujo pico 

é atingido no início da idade adulta, diminui no idoso em função de um desequilíbrio na 

reabsorção e formação do tecido ósseo, o que resulta em perda e alteração da microarquitetura 

dos ossos na região cortical e esponjosa que, somada a mudanças na composição da matriz 

mineral, favorece a fragilidade óssea (COMPSTON; MCCLUNG; LESLIE, 2019; GROTE et 

al., 2019).  

Nos tendões, a diminuição da vascularização, do tamanho das fibras e a 

desorganização nas estruturas de colágeno são responsáveis pelo aumento na rigidez e baixa 

resistência ao estresse, contribuindo para instalação de processos degenerativos e lesões. 

(GROTE et al., 2019; MINETTO et al., 2020). Nas cartilagens articulares, a redução do número 

de condrócitos, células responsáveis por secretar a matriz extracelular e manter a homeostase 

da cartilagem, promove modificação na capacidade de deformação, levando a rigidez (GROTE 

et al., 2019; MINETTO et al., 2020).  

A pele do indivíduo idoso torna-se mais ressecada, em virtude da desidratação 

fisiológica mencionada, além de perder tecido de sustentação e colágeno, tornando-se mais 

flácida e favorecendo o surgimento de rugas. A pele perde ainda eficiência em outras funções 

pelas quais é responsável, como a termorregulação e o controle de estímulo sensoriais, por 

exemplo. Com relação à termorregulação, sua deficiência está relacionada à redução do número 

das glândulas sudoríparas, bem como à redução da vascularização da pele, sobretudo da derme. 

A diminuição das células responsáveis pelo reconhecimento de estímulos de pressão e tato leve 

explica as alterações na percepção sensorial do idoso (KOHL et al., 2011; PEREIRA, 2017).   

Ainda em relação à pele, ocorre perda de melanócitos, células responsáveis por sua 

pigmentação, o que resulta em aparecimento de cabelos brancos uma vez que os melanócitos 
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estão presentes também nos bulbos capilares (KOHL et al., 2011). Park (2022) esclarece que 

fatores externos como a exposição ao sol, poluição do ar e tabagismo tornam os efeitos do 

envelhecimento na pele ainda mais expressivos.  

O sistema cardiovascular no idoso passa por alterações em sua estrutura e função 

em decorrência do declínio das células cardíacas, os miócitos. As células do feixe de His e do 

nó sinusal também sofrem redução em seu número, predispondo o surgimento de arritmias e de 

outros distúrbios do sistema de condução. Ocorre importante diminuição da elasticidade da 

aorta e grandes vasos, gerando uma resistência aumentada ao ventrículo esquerdo durante a sua 

ejeção, com consequente aumento da pressão sistólica e da pós-carga, o que leva a hipertrofia 

compensatória do ventrículo esquerdo, repercutindo em diminuição da função cardíaca, que 

pode manifestar-se como limitação apenas frente ao exercício (CHEITLIN, 2003; NORTH; 

SINCLAIR, 2012; PEREIRA, 2017).  

Os pulmões ao longo do processo de envelhecimento perdem tecido septal alveolar 

em resposta ao declínio na produção de colágeno e surfactante pulmonar o que favorece o 

aumento do diâmetro do alvéolo e, consequente, aprisionamento de ar nos ductos alveolares, 

gerando uma pior relação ventilação-perfusão, que pode variar de uma área a outra do pulmão. 

Miller (2010) pondera que as mudanças ocorridas nos alvéolos levam a uma perda de tensão 

superficial que reduz, substancialmente, a capacidade de recolhimento elástico dos pulmões e 

menor pico de fluxo expiratório (CHO; STOUT-DELGADO, 2020; PEREIRA, 2017; 

SKLOOT, 2017).  

Além disso, modificações da caixa torácica, sobretudo a rigidez de tórax, secundária 

a calcificação das cartilagens costais, associada à menor eficiência dos músculos da caixa 

torácica e do diafragma, fazem com que a ventilação pulmonar esteja comprometida e o 

mecanismo de tosse seja menos eficaz. Ademais, a função mucociliar está prejudicada no idoso 

o que dificulta o clearance e favorece o acúmulo de secreções, predispondo-o a infecções 

pulmonares, como a pneumonia (CHO; STOUT-DELGADO, 2020; MILLER, 2010; 

PEREIRA, 2017; SKLOOT, 2017).  

No sistema urinário, o principal marcador de envelhecimento é a nefrosclerose renal 

que se caracteriza por perda de néfrons – com hipertrofia das unidades remanescentes – 

arterioesclerose, glomerulosclerose difusa, além de atrofia tubular e fibrose intersticial. Tais 

alterações levam ao comprometimento progressivo da função renal, tornando o idoso mais 

predisposto a desenvolver quadros de injúria renal aguda. No entanto, as manifestações renais 

do processo de envelhecimento podem representar prejuízo apenas em condições de estresse e 

sobrecarga (DENIC; GLASSOK; RULE, 2016; FANG et al., 2020).  
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Poucas alterações são observadas no sistema digestivo com o envelhecimento, 

entretanto, é importante destacar processos que ocorrem na cavidade oral e que comprometem 

o início da digestão como a perda de osso alveolar nas regiões maxilar e mandibular, levando 

muitas vezes ao edentulismo e repercussão na mastigação, além de ressecamento da mucosa 

oral, perda papilar com alterações do paladar e diminuição da secreção e da qualidade salivar. 

No esôfago pode haver motilidade anormal e déficit esfincteriano distal com refluxo de 

conteúdo gástrico (DUMIC et al., 2019; PEREIRA, 2017).  

No estômago, pode haver lentidão da digestão, em decorrência da redução da 

secreção gástrica, diminuição do fluxo sanguíneo gástrico e alterações nos mecanismos de 

proteção da mucosa, favorecendo o desenvolvimento de doenças como úlcera gástrica e gastrite 

atrófica, por exemplo (DUMIC et al., 2019). 

No intestino delgado observa-se diminuição na absorção de certos nutrientes, porém 

mantém-se a homeostase. Algum grau de comprometimento da motilidade do intestino grosso 

pode se dar por diminuição da capacidade da musculatura entérica em contrair e relaxar ou por 

alterações em sua inervação e neurotransmissores. Nesse sentido, a constipação intestinal é uma 

queixa comum associada ao intestino grosso, parecendo estar mais relacionada a fatores 

extrínsecos como dieta, baixa ingesta hídrica e uso de certos medicamentos, do que a fatores 

estruturais intestinais (DUMIC et al., 2019; PEREIRA, 2017).  

No sistema nervoso ocorre redução volumétrica encefálica difusa com notável 

perda de substância branca em comparação à substância cinzenta. Ocorre ainda diminuição do 

fluxo sanguíneo cerebral e das sinapses. Os astrócitos e a micróglia tem seu tamanho aumentado 

e podem ser encontrados em associação a placas senis, além de emaranhados neurofibrilares. 

Tais alterações não são primariamente patológicas, no entanto, se apresentam de forma mais 

intensa em quadros como na doença de Alzheimer (NELSON et al., 2012; SHANKAR, 2010; 

SIBILLE, 2013).  

No que diz respeito à cognição, esta pode estar preservada, porém pode haver 

lentidão no processamento cognitivo com dificuldade em memórias recentes, haja vista as 

mudanças na estrutura dendrítica e nos receptores de neurotransmissores. A habilidade para 

funções executivas, atenção e concentração diminuem, refletindo-se na dificuldade de realizar 

múltiplas tarefas simultaneamente, o que pode ser explicado, segundo Bishop, Lu e Yankner 

(2010), por uma ação descoordenada de áreas cerebrais responsáveis pelas funções cognitivas 

de ordem superior, associando-se a pior desempenho cognitivo (MCGINNIS et al., 2011; 

PEREIRA, 2017; SHANKAR, 2010; SIBILLE, 2013).  
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A neuroplasticidade, no entanto, permite a compensação das limitações 

apresentadas, fazendo com que o indivíduo idoso, apesar das alterações sugeridas, possa se 

manter cognitivamente estável (PEREIRA, 2017). Wilson et al. (2020), em estudo robusto, 

reforçam que o declínio cognitivo está mais associado à carga de processos patológicos 

cerebrais do que apenas à idade por si só. Assim, mesmo naqueles indivíduos muito idosos pode 

haver integridade cognitiva.  

Uma vez que o sistema nervoso, tanto central quanto periférico, participa 

ativamente de funções como marcha, postura e equilíbrio, estas também sofrem modificações 

com o processo de envelhecimento. Pode haver redução na ativação neuromuscular, alterações 

na medula espinhal e em nervos periféricos que resultam em hesitação no início da marcha, 

menor amplitude de passos, base alargada e flexão do quadril e joelhos (FRONTERA, 2017; 

PEREIRA, 2017).  

Essas alterações são altamente prevalentes em idosos e não significam 

necessariamente comprometimento funcional, no entanto, podem estar relacionadas a piora da 

estabilidade, predispondo o idoso a eventos adversos, sobretudo as quedas (CRUZ-JIMENEZ, 

2017).  

Além da interferência do sistema nervoso, marcha, postura e equilíbrio no idoso 

sofrem influência de fatores como a redução da musculatura esquelética, alterações articulares, 

ósseas e sensoriais, presença de comorbidades, incluindo distúrbios de ordem cognitiva e uso 

de medicamentos. Embora sejam moduladas por diversas variáveis, algumas alterações nessas 

três funções corporais são, comumente, relatadas na literatura (CRUZ-JIMENEZ, 2017).   

Com o envelhecimento, muitos dos mecanismos corporais necessários para a 

manutenção do controle postural e equilíbrio estático e dinâmico no idoso estão diminuídos ou 

menos eficientes. Assim, alterações posturais como retificação cervical, aumento da cifose 

torácica, inclinação anterior do tronco, maior flexão de quadris e joelhos são comuns nos idosos, 

embora possa haver discrepância de um indivíduo para outro dada a heterogeneidade do 

processo de envelhecimento. Funcionalmente, as alterações posturais resultam no deslocamento 

do centro de massa para frente, implicando em instabilidade e perda de equilíbrio que, se não 

compensadas pela ação coordenada do sistema sensorial e motor, podem levar a ocorrência de 

quedas (CRUZ-JIMENEZ, 2017; PAIXÃO JÚNIOR; HECKMAN, 2017).  

No que diz respeito à marcha do idoso, observa-se redução de força muscular dos 

grupamentos que protagonizam o ciclo, incluindo os extensores do quadril e joelho, 

dorsiflexores e flexores plantar. Em resposta, tem-se diminuição da velocidade da marcha e da 

cadência, além de passos mais curtos. Ocorre limitação na fase de apoio unipodal, uma vez que 
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ampliar a fase de duplo apoio faz com que a marcha se torne mais estável, compensando os 

déficits de equilíbrio e o risco de quedas. A marcha pode ocorrer em bloco, com perda do 

balanço de braços e da dissociação de cinturas (CRAWFORD et al., 2018; CRUZ-JIMENEZ, 

2017; PAIXÃO JÚNIOR; HECKMAN, 2017).  

Por ser a marcha uma atividade complexa que demanda força muscular, controle de 

equilíbrio e resistência, exigindo alto gasto energético no idoso, ela influi o estado de saúde do 

indivíduo já que o acúmulo de déficits pode refletir, substancialmente, sobre a capacidade de 

deambular. Estudos consideram a velocidade de marcha em idosos como o sexto sinal vital, 

estando uma velocidade de marcha lenta correlacionada a desfechos negativos em saúde como 

fragilidade, hospitalizações, dependência e maior mortalidade (ARTAUD et al., 2015; CRUZ-

JIMENEZ, 2017; FRITZ; LUSARDI, 2009).  

 

2.1.4 Sarcopenia 

A perda de massa muscular evidenciada no idoso, quando se dá de forma acelerada, 

denomina-se sarcopenia e está associada a perda da força e funcionalidade. A sarcopenia surge 

em virtude de diversos fatores, incluindo alterações na fibra muscular ou placa motora e até 

mesmo em resposta aos infiltrados de tecido gorduroso. Do ponto de vista neural, ocorre na 

sarcopenia denervação das unidades motoras, sobretudo as de contração rápida, levando, 

posteriormente, à redução de massa muscular tanto por diminuição no número de fibras 

musculares quanto por diminuição do tamanho dessas fibras (atrofia) – o que afeta, 

principalmente, as fibras musculares do tipo II (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; 

FRONTERA, 2017; MINETTO et al., 2020). 

Consensos internacionais sobre sarcopenia afirmam que, na prática clínica, um 

idoso com baixa massa e força muscular e com evidências de insuficiência da musculatura 

esquelética recebe diagnóstico de sarcopenia, podendo esta surgir de forma aguda (em contextos 

de internação hospitalar, por exemplo) ou de forma crônica, em um curso mais prolongado, 

como em um cenário de doenças crônicas mal controladas. Os estudos na área sugerem que 

testes de desempenho físico possam ser usados no contexto de avaliação da severidade da 

sarcopenia, o que é importante tanto para predizer desfechos, quanto para direcionar o grau de 

intervenções (CRUZ-JENTOFT et at., 2019; DENT et al., 2018).  

Por se tratar de uma síndrome progressiva de declínio de massa e função muscular, 

a sarcopenia associa-se a desfechos negativos para a saúde dos idosos incluindo pior 

mobilidade, limitação para atividades de vida diária, risco aumentado de quedas, 
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hospitalizações, fragilidade e, em última instância, morte (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; 

FRONTERA, 2017).   

Nesse sentido, e tendo em vista que o bom desempenho de diversas funções no 

corpo humano é dependente de componentes de força e ativação muscular, a prevenção da 

instalação da sarcopenia no indivíduo idoso torna-se fundamental. Sabe-se que intervenções 

como exercício físico retardam a progressão da perda de força, melhoram a performance 

muscular, a funcionalidade e a qualidade de vida sendo, portanto, recomendado como 

tratamento de primeira linha para idosos com sarcopenia, sobretudo o treinamento muscular 

resistido que mostrou os melhores resultados nesse contexto (FRONTERA, 2017; IZQUIERDO 

et al. 2021, LIGUORI et al., 2018; PEREIRA, 2017). 

Além disso, adequação do aporte de proteínas na dieta e suplementação de vitamina 

D, quando apropriado, também são recomendadas, como estratégias de tratamento e prevenção 

da sarcopenia, porém com menor grau de evidência (DENT et al., 2018; LIGUORI et al., 2018). 

 

2.1.5 Capacidade funcional 

O desempenho satisfatório do idoso nas atividades cotidianas depende do bom 

funcionamento de órgãos e sistemas bem como da sua capacidade de atuação integrada e 

coordenada. Assim, muitas vezes, as modificações estruturais e funcionais impostas pelo 

processo de envelhecimento podem cursar com perda da autonomia e independência o que gera 

prejuízos, não só para o idoso, mas para a família, além de aumentar a demanda por serviços de 

saúde e assistência (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; LIMA-COSTA et al., 2011).  

Nesse contexto, pensar em autonomia e independência da pessoa idosa é pensar em 

capacidade funcional. A capacidade funcional pode ser entendida como a capacidade em 

executar atividades básicas de vida diária (AVD), relacionadas ao autocuidado (por exemplo, 

alimentar-se, tomar banho e trocar de roupa), e/ou atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD), relacionadas à vida em comunidade (usar o telefone, manusear dinheiro e medicações, 

por exemplo), sem requerer auxílio, estando diretamente ligada à qualidade de vida no idoso 

(AGUIAR et al., 2019; LIMA-COSTA et al., 2011; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).  

Em estudo publicado, recentemente, envolvendo idosos franceses, observou-se que 

fatores como idade, declínio cognitivo, sintomas depressivos, polifarmácia, nível educacional e 

comorbidades, como diabetes e tabagismo, estão associados a limitação da capacidade 

funcional. Nesse mesmo estudo, o sexo feminino foi um fator de risco independente para 
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limitação em AVD, o que pode ser entendido como reflexo da feminização da velhice 

(TCHALLA et al., 2022).  

Também em idosos portugueses, idade, uso de medicações (três ou mais por dia) e 

presença de morbidades tiveram relação com declínio funcional tanto em atividades básicas 

quanto em atividades instrumentais de vida diária. Além desses, fatores como hospitalização, 

quedas prévias e baixo nível de atividade física estiveram associados a perdas funcionais no 

estudo em questão, ao passo que ser do sexo feminino não mostrou associação com prejuízos 

na capacidade funcional, embora os maiores níveis de dependência para AVD tenham sido 

observados no grupo de mulheres (OLIVEIRA; NOSSA; MOTA-PINTO, 2019).  

No México, González-González et al. (2021) analisaram fatores associados à 

dependência funcional futura em uma coorte de pessoas idosas e encontraram que, além da 

idade avançada, baixo nível de escolaridade, presença de comorbidades como hipertensão e 

diabetes, histórico de quedas e dependência funcional prévia estão associados a um risco maior 

de dependência (leve ou grave) e morte. Ademais, os autores estimaram que a prevalência de 

pessoas idosas com algum grau de dependência aumentará nos próximos anos, chegando, no 

ano de 2026, a 18,9% de idosos com dependência leve e 9,3% com dependência grave.  

Estudos têm mostrado que fatores como ter maior idade, ser do sexo feminino, 

possuir baixa escolaridade e renda, além da presença de doenças crônicas estão associados à 

incapacidade funcional também em idosos do Brasil. Além disso, assim como no cenário 

internacional, a prevalência de incapacidades entre os idosos brasileiros é maior para AIVD em 

relação a AVD (MILLÁN-CALENTI et al., 2010), o que inclui realizar deslocamentos para 

lugares distantes sozinhos e usar o telefone. Essa diferença pode ser explicada pelo fato de as 

atividades instrumentais demandarem maior integração dos sistemas, maior integridade 

cognitiva e mobilidade (BARBOSA et al., 2014; NUNES et al., 2017; PEREIRA et al., 2012).  

Outras variáveis associadas ao declínio funcional em idosos brasileiros, como 

institucionalização, baixo nível de atividade física, insatisfação com a vida e hospitalizações, 

foram apontadas em estudos, como o de Cabral et al. (2021) e Gomes et al. (2021). Os autores 

sinalizam para a necessidade de se investir em ações que visem retardar a perda de capacidade 

funcional nos idosos, o que inclui o incentivo à realização de atividade física.  

Nesse sentido, a Organização das Nações Unidas propôs a Década do 

Envelhecimento Saudável, compreendida entre os anos de 2021 a 2030, visando fomentar 

iniciativas globais para um envelhecer com saúde e preservação da habilidade funcional, 

abordando para isso quatro principais áreas de ação que devem ser contempladas por diferentes 
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setores, incluindo, além dos órgãos governamentais, toda a sociedade civil, comunidade 

acadêmica, mídias e setores privados (OPAS, 2022).  

Além do estímulo à oferta de serviços de saúde centrados nas pessoas idosas, à 

promoção das suas capacidades e habilidades, bem como à adequação de cuidados de longo 

prazo, a Década propõe ainda a mudança na forma de pensar e agir em relação ao idoso e ao 

envelhecimento, mitigando assim a discriminação e buscando atuar sobre os determinantes do 

envelhecimento saudável, entendendo que estes podem ser aprimorados a partir da elaboração 

de políticas públicas que contribuam para alcançar a meta de otimizar a habilidade funcional 

(OPAS, 2022).  

Manter o máximo de capacidade funcional deve ser, portanto, o foco da atenção à 

saúde do idoso, o que envolve esforços interdisciplinares na direção de promover o 

envelhecimento saudável, com modulação dos fatores de risco, visando, dessa forma, a 

preservação da autonomia e independência, ainda que na vigência de condições crônicas. 

 

2.2 FRAGILIDADE 

Diante da realidade do envelhecimento populacional, especial atenção precisa ser 

dada às demandas envolvendo a saúde do idoso visando modificar, positivamente, os seus 

determinantes, promovendo um envelhecer com qualidade. Nesse cenário, torna-se prioridade 

dentro da geriatria e da gerontologia a abordagem do conceito de fragilidade.   

A fragilidade é uma condição associada ao envelhecimento e pode ser considerada 

uma síndrome geriátrica por sua complexidade, múltiplos componentes e as sinérgicas 

interações entre eles, levando à perda da independência funcional e, em última instância, à morte 

(MORLEY, 2016; CROME; LALLY, 2011).  

A definição do que é a fragilidade no idoso ainda é controversa, havendo modelos 

multidimensionais que consideram fatores sociais e psicológicos, enquanto outros apenas a sua 

dimensão física (DUARTE; LEBRÃO, 2017; LOURENÇO et al., 2018). O Consenso Brasileiro 

de Fragilidade em Idosos reconhece essas distintas linhas de abordagem, optando pela 

fragilidade fisiológica, por entender que ela abarca uma vulnerabilidade orgânica associada ao 

processo de envelhecer, representada por uma incapacidade de manter o equilíbrio homeostático 

frente a estressores (LOURENÇO et al., 2018). 

A fragilidade se caracteriza, portanto, por baixa reserva funcional e baixa 

capacidade do organismo em resistir ao estresse, gerando declínio em múltiplos sistemas e 

consequente vulnerabilidade, desencadeando um ciclo de eventos indesejados em saúde como 
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o aumento do risco de quedas, dependência funcional, hospitalização, institucionalização, 

aumento da utilização e gastos de serviços de saúde e morte (CESARI; CALVANI; 

MARZETTI, 2017; MORLEY et al., 2013; PILOTTO et al., 2020).  

Evidencia-se na fragilidade diminuição da força e resistência muscular que pode 

estar associada a múltiplos fatores e ocorrer concomitante a multimorbidades. Não se trata de 

uma sentença irreversível, podendo ser prevenida e tratada a partir de intervenções como 

exercícios físicos e adequação do estado nutricional. Nesse sentido, a fragilidade dever ser 

rastreada e, precocemente, identificada pelos profissionais que se dedicam ao atendimento de 

pessoas idosas, sobretudo, na Atenção Primária à Saúde (APS) (MORLEY et al., 2013).  

A fragilidade não pode ser entendida puramente como sinônimo de incapacidade. 

A incapacidade no idoso, caracterizada por limitação completa ou parcial frente à realização de 

AVD e/ou AIVD, não representa necessariamente a presença de fragilidade enquanto síndrome 

clínica. No entanto, pode ser observada como fator contribuinte para o seu desenvolvimento e 

até mesmo como reflexo da incapacidade (DUARTE; LEBRÃO, 2017; LOURENÇO et al., 

2018).  

Fried et al. (2004) demonstraram que em uma amostra de idosos classificados como 

frágeis, nem todos possuíam incapacidades ou comorbidades associadas o que evidencia a 

independência entre as entidades médicas fragilidade e incapacidade, embora elas possam 

ocorrer simultaneamente.  

Da mesma forma, a presença de doenças crônicas, ainda que sobrepostas, (no 

conceito de multimorbidades) não é, por si só, um marcador específico de fragilidade 

(DUARTE; LEBRÃO, 2017; FRIED et al., 2004; LOURENÇO et al., 2018). Assim, pode haver 

indivíduos idosos com múltiplas doenças crônicas que não se encaixam no conceito de 

fragilidade proposto, como mostrou Rivera-Almaraz et al. (2018) em estudo que avaliou mais 

de mil indivíduos idosos no México.  

Na literatura, dois modelos para identificação e abordagem da fragilidade física 

prevalecem: o modelo de Fried et al. (2001) e o modelo de Rockwood et al. (2005).  

Fried et al. (2001) destacam que na fragilidade ocorre declínio em múltiplos 

domínios, incluindo massa corporal, força, resistência, caminhada e baixo nível de atividade 

física. Esses autores reforçaram que para a caracterização da fragilidade, vários desses domínios 

devem estar afetados, levando a um declínio espiral de energia, impactando em outros sistemas 

fisiológicos e resultando em perda da capacidade de resistência ao estresse. De forma cíclica, a 

redução da reserva fisiológica presente na fragilidade dificulta a resposta do organismo idoso a 

situações estressoras, tornando o equilíbrio homeostático menos eficiente e limitado, 
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predispondo o indivíduo a desfechos negativos, incluindo quedas, hospitalização, 

institucionalização, dependência e morte (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009).  

Autores defendem que sarcopenia, alterações na regulação hormonal e imunológica 

parecem ter papel central no desenvolvimento da fragilidade uma vez que cada um desses 

sistemas fisiológicos atua de forma concomitante e inter-relacionada e a desregulação de um 

deles pode impactar o outro, contribuindo para o aparecimento das manifestações clínicas da 

fragilidade (DUARTE; LEBRÃO, 2017; FRIED et al., 2009; WALSTON et al., 2006).  

A interconexão entre esses sistemas pode ser melhor compreendida tomando-se 

como exemplo a sarcopenia, que pode desenvolver-se no idoso por fatores nutricionais, 

hormonais ou mesmo por influência de estados inflamatórios crônicos. Uma vez instalada, a 

sarcopenia leva a baixa força muscular, tolerância reduzida ao exercício, menor velocidade de 

marcha e, consequentemente, comportamento sedentário, com menor nível de atividade física 

e menor gasto energético e metabólico o que afeta diversas vias celulares, gerando, assim, uma 

espiral de disfunções orgânicas que podem ser evidenciadas através da apresentação clínica da 

fragilidade (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009; WALSTON et al., 2006).  

Embora a temática da fragilidade crescesse na comunidade acadêmica, Fried et al.  

(2001) observaram uma carência em relação à padronização e validação de métodos para 

identificação de idosos frágeis, o que dificultava seu manejo. Nesse sentido, propuseram que a 

fragilidade poderia se manifestar através de um fenótipo, ou seja, características clínicas 

centrais que estariam presentes quando da existência da síndrome, incluindo perda de peso não 

intencional, fraqueza muscular, exaustão, baixa velocidade de marcha e baixo nível de atividade 

física.  

A aplicação inicial desse constructo se deu em um estudo de base populacional com 

mais de cinco mil idosos norte-americanos e, ao longo do desenvolvimento do trabalho, diversas 

análises foram conduzidas, incluindo as de validação da proposta. Os resultados encontrados 

apontaram para o valor preditivo do fenótipo em relação a desfechos adversos em saúde e risco 

de mortalidade mesmo após o controle de possíveis variáveis de confusão como nível 

socioeconômico, presença de comorbidades, depressão e incapacidades (FRIED et al., 2001).  

Rockwood (2005), por outro lado, sugere que outras dimensões precisam ser 

consideradas na abordagem da fragilidade, o que vai além do proposto pelo fenótipo. Para este 

autor, uma avaliação geriátrica abrangente seria necessária para abarcar a complexidade em 

torno da síndrome da fragilidade, entendendo-a como mudança fisiológica multifatorial, 

multissistêmica e dinâmica.   
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Assim, baseado em dados de uma coorte de idosos canadenses, foi desenvolvida a 

Clinical Frailty Scale, que considera a contagem de déficits clínicos apresentados pelos 

pacientes e estratifica os idosos em sete categorias, sendo a primeira referente ao idoso robusto 

e a sétima ao idoso com severa fragilidade e completa dependência funcional (ROCKWOOD 

et al., 2005).  

A Clinical Frailty Scale inclui a presença de morbidades, o desempenho para AVD, 

além do comprometimento cognitivo, sendo o somatório dos déficits nesses diferentes domínios 

considerado como valor preditivo da presença de fragilidade bem como do risco de 

institucionalização e morte (ROCKWOOD et al., 2005; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007). 

A partir das contribuições de Fried et al. (2001) e Rockwood et al. (2005) muitos 

foram os trabalhos que se seguiram dentro da temática da fragilidade buscando, sobretudo, 

investigar a aplicabilidade de instrumentos na identificação dos idosos frágeis e dos fatores 

associados (ANDRADE et al., 2021; CESARI et al., 2014; FALLER et al., 2019), embora ainda 

não exista na literatura um modelo de abordagem da fragilidade considerado padrão-ouro, Faller 

et al. (2019) sugerem que, na prática clínica, sejam adotados instrumentos de fácil aplicação e 

que utilizem pouco tempo e recursos, favorecendo a investigação da fragilidade como rotina em 

diferentes cenários de atenção ao idoso.  

Woo, Leung e Morley (2012) também sinalizaram para a necessidade de 

incorporação de uma ferramenta simples à prática geriátrica de modo a ter precisão preditiva 

inclusive para o grupo em transição, ou seja, aqueles em estado de pré-fragilidade, a fim de que 

medidas preventivas possam ser instaladas. Além disso, concluíram que avaliações de 

desempenho físico podem aumentar a capacidade preditiva dos instrumentos de triagem para 

fragilidade.  

Nesse sentido, Ravindrarajah et al. (2013) conduziram um estudo para avaliar a 

capacidade de três modelos comumente empregados na identificação da síndrome da fragilidade 

na predição de mortalidade em homens idosos. Além dos modelos de Fried et al. (2001) e 

Rockwood et al. (2005), os autores incluíram a escala FRAIL (ABELLAN VAN KAN et al., 

2008) - mnemônico em inglês das cinco questões contempladas na detecção da fragilidade, 

conforme seus idealizadores: fadiga, resistência (medida pela capacidade de subir escadas), 

capacidade aeróbica (avaliada pela capacidade de deambular determinado número de metros), 

presença de comorbidades e perda de peso. Os autores concluíram que a presença de fragilidade, 

avaliada pelos três instrumentos, estava associada ao risco de mortalidade por todas as causas, 

sugerindo que pode haver flexibilidade na escolha da abordagem a ser utilizada.  
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Contudo, embora tenha tido alto poder preditivo, à medida que permite uma 

identificação mais ampla dos déficits dos indivíduos, a proposta de Rockwood et al. (2005) é 

muito extensa para ser aplicada em cenários clínicos já que pode conter mais de 30 itens a serem 

avaliados. Além disso, o estudo sugere que os mecanismos ligados à síndrome da fragilidade 

são, primariamente, orgânicos uma vez que os três modelos foram capazes de predizer 

desfechos adversos e mortalidade independente das características socioeconômicas 

(RAVINDRARAJAH et al., 2013).  

Em estudo semelhante, Dent, Kowal e Hoogendijk (2016) e Theou et al. (2013a) 

discutem a importância da operacionalização da fragilidade enquanto entidade clínica e 

apontam que a abordagem multidimensional possui boa capacidade preditiva de desfechos 

adversos e mortalidade entre idosos classificados como frágeis, entretanto, encontra barreiras 

na prática visto que inclui um número grande de itens.  

De tal forma, apreende-se que o uso de abordagens mais simples e que demandam 

menor tempo de aplicação favorece o rastreio da fragilidade. Duarte e Lebrão (2017) 

corroboram essa ideia e ressaltam que a existência de critérios bem definidos e padronizados 

para a identificação da fragilidade, como estabelecido por Fried et al. (2001), possibilita, além 

do rastreamento da síndrome, sua identificação em estágios iniciais e a implementação de 

medidas preventivas e tratamento precoce.  

 

2.2.1 Epidemiologia da fragilidade 

Fried et al. (2001), quando da proposição do fenótipo, encontraram que 7% da 

coorte estudada apresentava três ou mais critérios de fragilidade e essa prevalência aumentou 

com idades mais elevadas, sendo até duas vezes maior entre as mulheres. A partir de então, 

outros estudos ao redor do mundo se dedicaram a investigar a temática da fragilidade em idosos, 

buscando descrever, sobretudo, sua epidemiologia e fatores associados.  

Santos-Eggimann et al. (2009), em estudo de base populacional conduzido em 

países europeus, encontraram 17,0% de fragilidade e 42,3% de pré-fragilidade em indivíduos 

com 65 anos ou mais. Os estados de fragilidade e pré-fragilidade também foram mais 

prevalentes entre as mulheres (21,0% e 42,7%, respectivamente) e entre os mais longevos. Os 

autores observaram que o maior nível educacional teve efeito negativo sobre a probabilidade 

de fragilidade.   

Posteriormente, dados semelhantes foram identificados por Collard et al. (2012) em 

estudo de revisão sistemática que incluiu 21 estudos de fragilidade em idosos com idade acima 
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de 65 anos. A prevalência da síndrome, a partir da aplicação do fenótipo, variou de 4 a 17% e 

as mulheres apresentaram duas vezes mais chances de fragilidade, se comparadas aos homens. 

Conforme o aumento da idade, Collard et al. (2012) também observaram maior prevalência de 

fragilidade, alcançando até 26,1%, entre aqueles com 85 anos ou mais. No estudo, a prevalência 

de pré-fragilidade correspondeu a uma média de 41,6%, mais recorrente também entre as 

mulheres.  

Nos Estados Unidos, usando o fenótipo de fragilidade de Fried et al. (2001) como 

método de avaliação, Bandeen-Roche et al. (2015) estimaram a prevalência de fragilidade em 

15,3% e a pré-fragilidade em 45,5% entre idosos residentes na comunidade. A fragilidade foi 

mais prevalente entre indivíduos com idade mais avançada, passando de 9% nas faixas etárias 

de 65 a 69 anos para 38% naqueles com mais de 90 anos. A síndrome foi mais frequente também 

entre as mulheres, as minorias raciais/étnicas e aqueles com menor renda.  

No mesmo ano, Chen et al. (2015), também lançando mão do fenótipo de 

fragilidade, apontaram prevalência de 9,3% de fragilidade e 43,9% de pré-fragilidade em idosos 

japoneses vivendo na comunidade, sendo os de idade mais avançada e aqueles com menor nível 

educacional mais propensos ao desenvolvimento da síndrome.  Mais recentemente, em estudo 

com mais de dois mil idosos franceses com idade acima de 70 anos, Herr et al. (2018) 

encontraram 17% de fragilidade e 39% de pré-fragilidade.   

Dados da revisão sistemática e metanálise conduzida por O’Caoimh et al. (2021) 

envolvendo estudos realizados em 62 países diferentes, revelaram prevalência agrupada de 

fragilidade em 17% enquanto a pré-fragilidade alcançou 45%, considerando-se os diversos 

instrumentos para avaliação da síndrome clínica. Quando analisados separadamente, os estudos 

que utilizaram como método de avaliação o fenótipo de Fried et al. (2001), apresentaram 

prevalência de fragilidade e pré-fragilidade correspondente a 12% e 46%, respectivamente. As 

maiores prevalências de fragilidade estiveram concentradas na África (22%) e a região das 

Américas (17%) ao passo que a Europa registrou valores mais baixos (8%).  

A diversidade de valores de prevalência encontrados pode ser explicada pelas 

diferenças metodológicas adotadas nos estudos, o que limita a comparação direta dos resultados. 

Além disso, muitos trabalhos não seguiram os critérios de fragilidade de forma idêntica à 

proposta original de Fried et al. (2001) o que pode ter levado a uma menor especificidade e a 

estimativas de prevalência mais altas. A definição de diferentes pontos de corte e as diferenças 

de gênero e faixa etária das populações estudadas também podem ter contribuído para as 

variações encontradas (CHOI et al., 2015; ROHRMANN, 2020; SANTOS-EGGIMANN et al., 

2009).  



40 
 

Diferentes cenários de investigação também podem favorecer valores de 

prevalência de fragilidade discrepantes. Evidências apontam maior fragilidade em idosos 

institucionalizados em comparação àqueles vivendo em comunidade, podendo chegar a taxas 

de prevalência maiores que 50% (KOJIMA, 2015a; ROHRMANN, 2020). Vale ressaltar, ainda, 

que as formas de organização das sociedades, bem como a cultura e o estilo de vida, impactam 

os dados sobre fragilidade. Países com baixas taxas de institucionalização, por exemplo, com 

tendência a manter os idosos vivendo em suas casas com a família, a despeito de limitações 

existentes, possivelmente terão maiores índices de indivíduos frágeis na comunidade 

(ROHRMANN, 2020; SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; THEOU et al. 2013).  

Nguyen, Cumming e Hilmer (2015), observando que dados anteriores sobre a 

fragilidade eram, prioritariamente, referentes a países desenvolvidos, conduziram revisão 

sistemática da literatura a fim de avaliar a prevalência e desfechos clínicos associados à 

fragilidade em países em desenvolvimento. Dos 14 estudos incluídos, seis foram realizados no 

Brasil, três na China, dois no México, um na Rússia, um na Índia e um no Peru. A maioria dos 

estudos incluiu idosos vivendo na comunidade e teve predominância do método de avaliação 

de fragilidade segundo o fenótipo de Fried et al. (2001). Nesse cenário, a prevalência de 

fragilidade variou de 5,4% a 44%, valores mais altos que aqueles identificados por estudos 

anteriores em países da América do Norte e Europa, o que sugere que a fragilidade ocorre com 

maior frequência em países em desenvolvimento.   

Mata et al. (2016) conduziram estudo de revisão sistemática e metanálise para 

investigar, especificamente, a prevalência de fragilidade em idosos vivendo na América Latina 

e Caribe visto que o envelhecimento populacional nessas regiões acontece de forma crescente. 

No total, 29 estudos foram incluídos na análise, o que representou 43.083 participantes com 

faixa etária estabelecida a partir dos 60 anos de idade, conforme recomendado para classificação 

de idoso em países em desenvolvimento. Nesta revisão, também prevaleceu a avaliação da 

fragilidade por meio do fenótipo de fragilidade de Fried et al. (2001), ainda que com algumas 

modificações em relação à proposta original. A prevalência de fragilidade encontrada foi de 

19,6% com variação de 7,7% a 42,6%. Os autores discutem que essa ampla variação pode ser 

explicada pela heterogeneidade dos estudos, incluindo diferentes delineamentos e amostras, 

mas, sobretudo por diferenças demográficas e socioculturais das regiões estudadas que, embora 

guardem proximidade geográfica, apresentam importantes disparidades (MATA et al., 2016).  

Os achados de Nguyen, Cumming e Hilmer (2015) e Mata et al. (2016) corroboram 

elucidações a respeito da correlação entre fragilidade e indicadores econômicos e sociais, 

sugerindo que em países com menores taxas de desenvolvimento a prevalência de fragilidade é 
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maior. Podendo ser explicado, dentre outros fatores, pela vulnerabilidade e exposição a 

diferentes situações estressoras tanto no nível físico, quanto ambiental e social, incluindo 

limitação de acesso aos serviços de saúde (ANDREW; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2008; 

SIRIWARDHANA et al., 2018; SZANTON et al., 2010; THEOU et al., 2013). 

Ainda na América Latina e Caribe, o projeto SABE, que objetivou coletar 

informações sobre as condições de saúde de idosos, incluiu o município de São Paulo como 

representante do Brasil e, no ano de 2010, em uma amostra de 1.344 idosos, identificou 

prevalência de 8,3% de idosos frágeis e 50,5% de pré-frágeis, a partir do fenótipo proposto por 

Fried et al. (2001). Em consonância com estudos anteriores, a pesquisa mostrou que a condição 

de fragilidade é maior entre as mulheres e entre os idosos longevos, além de ter sido mais 

evidente entre aqueles sem escolaridade, o que pode ser entendido, em um país como o Brasil, 

como reflexo de iniquidades sociais existentes (DUARTE et al., 2010; DUARTE; LEBRÃO, 

2017; LEBRÃO; LAURENTI, 2005).  

Resultados semelhantes foram apontados pelo FIBRA, estudo de base populacional 

realizado no Brasil, que incluiu mais de três mil participantes com idade superior a 65 anos e 

encontrou 9,0% de prevalência de fragilidade e 51,9% de pré-fragilidade. As maiores taxas de 

fragilidade estiveram presentes no grupo de mulheres (9,7%), nos idosos acima de 80 anos 

(19,7%) e nos analfabetos (15,2%) ou sem escolaridade formal (15,5%) (NERI et al., 2013).  

Outros estudos brasileiros registraram frequência de fragilidade próxima aos 

resultados anteriormente descritos e mostraram que, dentre os critérios do fenótipo de Fried et 

al. (2001), a força muscular, a velocidade de marcha e o nível de atividade física foram os mais 

afetados. Alguns autores apontaram, ainda, um possível cruzamento entre habilidades motoras 

e cognitivas, sugerindo que o comprometimento cognitivo tem importante associação com a 

fragilidade o que torna a sua investigação necessária (MACUCO et al., 2012; MOREIRA; 

LOURENÇO, 2013; VIEIRA et al., 2013; YASSUDA et al., 2012).  

Estudos mais recentes, por sua vez, reportaram valores mais altos de fragilidade em 

idosos brasileiros. Dados da coorte ELSI-Brasil (Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 

Brasileiros), a partir de amostra representativa da população brasileira residente em diferentes 

regiões geográficas do país, mostraram 13,5% de idosos em condição de fragilidade, tendo 

chegado a 20,9% entre aqueles com 70 anos ou mais (ANDRADE et al., 2018). Melo et al. 

(2020), em estudo de revisão sistemática e metanálise, encontraram prevalência estimada de 

24% de fragilidade o que pode ser explicado pela inclusão de estudos que avaliaram idosos não 

só na comunidade, mas também a partir de serviços de saúde.  
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Assim, tendo em vista que, além de muito prevalente, a fragilidade está associada a 

maiores chances de desfechos adversos em saúde, como limitação para atividades de vida diária, 

dependência e incapacidade, destaca-se a importância do rastreio da fragilidade, em todos os 

níveis de atenção, pensando em estratégias para prevenir sua instalação, bem como mitigar sua 

progressão. Reforça-se também a demanda por políticas públicas intersetoriais, que abarquem 

diferentes condições socioeconômicas e, que possam garantir o manejo do idoso frágil e em 

processo de fragilização, a fim de promover qualidade de vida no envelhecer (ANDRADE et 

al., 2018; DUARTE et al., 2019; MELO et al., 2020).  

2.2.2 Critérios de fragilidade  

Estudos sugerem que a desregulação agregada de múltiplos sistemas corporais pode 

estar relacionada à apresentação clínica da fragilidade. Manifestações como anemia, níveis 

hormonais anormais, deficiência nutricional, sarcopenia e alterações no controle neuromuscular 

podem ser encontradas na vigência de fragilidade e interagem de forma mútua. Alterações 

hormonais, por exemplo, podem ter efeito negativo sobre a força muscular, implicando em 

limitação frente ao exercício, fadiga e lentidão. Ao mesmo tempo, as alterações promovidas por 

déficits em qualquer uma das vias fisiológicas gera um ciclo de fragilidade que se retroalimenta 

(CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009). Esta proposta teórica amparou 

a criação do fenótipo de fragilidade a partir da definição de critérios físicos consistentes com os 

marcadores clínicos mais associados à fragilidade, sobretudo fraqueza, diminuição da 

resistência e lentidão (FRIED et al., 2001).  

Desta forma, são cinco os critérios que constituem o fenótipo de fragilidade: perda 

de peso não intencional no último ano, baixa força de preensão palmar, exaustão autorreferida, 

baixa velocidade de marcha e baixo nível de atividade física. A presença de três desses critérios 

caracteriza a fragilidade, enquanto a presença de um ou dois caracteriza um estado 

intermediário, denominado pré-fragilidade (FRIED et al. 2001).  

A perda de peso não intencional pode ser definida como redução do peso corporal 

maior do que 5% ou 4,5 kg em um período de um ano, sem causa definida. A mensuração deste 

critério se dá pelo autorrelato ou pela medida direta do peso corporal em uma balança (FRIED 

et al., 2001). Estudos apontam que a perda de peso não intencional em idosos pode chegar a 

20%, estando correlacionada com declínio funcional, aumento nas taxas de hospitalização, 

morbidades e maior mortalidade (GADDEY; HOLDER, 2014; LOCHER et al., 2007; 

MULLIGAN et al., 2017).  
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Nishida et al. (2019) mostraram que, em uma coorte de idosos japoneses vivendo 

na comunidade, aqueles que perderam peso ao longo do período de acompanhamento (média 

de 4,1 kg) tiveram taxa de mortalidade de 5% e 11% de institucionalização, valores 

significativamente mais altos que aqueles encontrados no grupo de idosos que ganhou ou 

manteve o peso estável. O maior risco de mortalidade e de admissão em instituições de longa 

permanência também foi evidenciado entre os idosos com perda de peso. Sendo assim, o 

monitoramento do peso deve integrar o escopo de cuidado à saúde do idoso em vista de mitigar 

a possibilidade de desfechos negativos, incluindo a fragilidade.  

No idoso, a perda de peso pode ser explicada por diversos fatores, mas parecer estar 

relacionada, sobretudo, à baixa ingesta alimentar que se sobrepõe a processos como redução 

dos níveis de atividade física, diminuição do gasto energético em repouso, perda de massa 

corporal magra e menor demanda calórica (BALES; RITCHIE, 2002; MCMINN; STEEL; 

BOWMAN, 2011).  

Em estudo de base populacional envolvendo mais de quatro mil idosos nos Estados 

Unidos, Crow et al. (2020) demonstraram a relação entre fragilidade e variações no peso 

corporal ao longo da vida, enfatizando que a perda de peso está fortemente associada com a 

fragilidade. Os autores reiteram que em flutuações de peso ao longo da vida, ocorre mais perda 

de massa muscular do que ganho, sugerindo que, em idosos, essas oscilações favorecem o 

processo de sarcopenia e contribuem também para quadros de obesidade sarcopênica, quando 

se perde massa muscular na vigência de excesso de gordura corporal.  

Santanasto et al. (2017) corroboram essa ideia, sinalizando que a perda de peso 

acelera a perda de massa magra, levando o idoso ao desenvolvimento da sarcopenia. Ferriolli 

et al. (2017), em estudo brasileiro, reforçam que o baixo peso, por desencadear a sarcopenia, é 

uma das vias pela qual se instala a fragilidade. Além disso, a coexistência de ambos os déficits 

aumenta o risco de incapacidade e dependência funcional, piorando a qualidade de vida entre 

os idosos (KIM; KIM; WON, 2018).  

A mensuração da força muscular é uma das variáveis utilizadas para detectar a 

existência de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et at., 2019), podendo ser realizada, conforme 

estabelecido por Fried et al. (2001), através da avaliação da força de preensão palmar. A força 

de preensão tem boa correlação com a força em outros segmentos do corpo, assim, dimensiona 

de forma confiável a função muscular. Por se tratar de uma medida simples e de baixo custo, 

recomenda-se que seja implementada em diversos cenários clínicos (BEAUDART et al., 2016; 

CRUZ-JENTOFT et at., 2019; DENT et al., 2018). 
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Papadopoulou et al. (2019), em estudo de revisão sistemática e metanálise, 

objetivaram identificar as variações na prevalência de sarcopenia em idosos em diferentes 

contextos. Os resultados apontaram prevalência geral de 14% de sarcopenia em homens e 12% 

em mulheres. Naqueles que viviam na comunidade, 11% de sarcopenia foi registrada em 

homens e 9% em mulheres, ao passo que esses valores subiam para 51 e 31%, respectivamente, 

em idosos institucionalizados. Além disso, os achados sugerem que em idosos comunitários de 

países não asiáticos ocorre maior prevalência de sarcopenia, o que pode ser explicado por 

fatores culturais e raciais, mas sobretudo, pelos métodos de avaliação e pontos de corte 

empregados na identificação da sarcopenia que diferem entre as regiões do globo. 

No Brasil, Moreira, Perez e Lourenço (2019), em estudo realizado na cidade do Rio 

de Janeiro, encontraram 10,8% de prevalência de sarcopenia na amostra de 745 idosos 

comunitários avaliados. A sarcopenia esteve associada a fatores como raça branca, idade 

avançada, estado civil, menor escolaridade e renda, além da presença de comorbidades. Diz et 

al. (2017), em estudo de revisão sistemática e metanálise, reportaram prevalência de sarcopenia 

em 17% de idosos brasileiros considerando-se diferentes cenários de investigação, alertando 

para a importância da sarcopenia enquanto problema de saúde pública no país.  

Diversos autores sugerem que a sarcopenia é o substrato biológico para o 

desenvolvimento da fragilidade, visto a proximidade que guardam entre si, sendo muitos dos 

desfechos negativos da fragilidade mediados pela sarcopenia. Ainda que a fragilidade seja um 

estado mais complexo, afetando diversos sistemas fisiológicos, a sarcopenia parece ter papel 

chave entre fragilidade e incapacidade, visto que os indivíduos com baixa massa e função 

muscular apresentam maior vulnerabilidade diante de situações adversas e estressoras (CRUZ-

JENTOFT; MICHEL, 2013; LIGUORI et al., 2018; MORLEY et al., 2014).  

Estudo recente sobre fragilidade em idosos em uma cidade do Sul do Brasil reforça 

a ideia de que a sarcopenia constitui-se de um dos principais componentes da síndrome da 

fragilidade, uma vez que, dentre os critérios do fenótipo, o mais prevalente foi a fraqueza 

muscular, tanto em homens, quanto em mulheres (MELO FILHO et al., 2020). Dados 

semelhantes foram citados por Vieira et al. (2013), tendo a fraqueza muscular como critério de 

fragilidade mais prevalente entre os indivíduos classificados como frágeis, com destaque para 

a baixa velocidade de marcha que apareceu em segundo lugar.  

A velocidade de marcha é um teste de alta confiabilidade no contexto da sarcopenia, 

sendo recomendado para avaliação do desempenho físico do idoso, servindo como marcador de 

gravidade da sarcopenia. Ao mesmo tempo, baixa velocidade de marcha é um dos critérios de 

fragilidade de acordo com Fried et al. (2001), estando associada a resultados adversos 
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relacionados à sarcopenia, como incapacidades, quedas, institucionalização, comprometimento 

cognitivo e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

Estudos de revisão sistemática mostraram que o teste de velocidade de marcha foi, 

frequentemente, realizado a partir da caminhada habitual por uma distância que variou de dois 

a vinte metros nos estudos incluídos (BINOTTO; LENARDT; RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 

2018; MEHMET; ROBINSON; YANG, 2020). A distância de caminhada de 4,6 metros, 

entretanto, foi a mais utilizada (BINOTTO; LENARDT; RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018).  

Embora pouco comum na literatura, alguns estudos consideraram uma fase de 

aceleração e desaceleração que não foram contabilizadas no tempo final do teste de velocidade 

de marcha. Na avaliação de idosos frágeis, no entanto, recomenda-se o uso dessas duas fases, 

visto que melhoram a precisão do teste uma vez que esse grupo pode necessitar de maior tempo 

para atingir uma velocidade de marcha constante, desacelerar e parar (MEHMET; ROBINSON; 

YANG, 2020).  

Binotto, Lenardt e Rodríguez-Martínez (2018) encontraram muitos trabalhos que, 

seguindo a proposição de Fried et al. (2001), estabeleceram como ponte de corte do teste de 

velocidade de marcha valores abaixo de 20%, considerando ajustes por sexo e altura da amostra. 

Por outro lado, para facilitar a interpretação e o uso do teste na prática, o Consenso Europeu de 

Sarcopenia recomenda como ponte de corte valores de velocidade de marcha abaixo de 0,8 m/s 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

O teste de velocidade da marcha é validado, rápido, simples, sem custos e não 

requer o uso de equipamentos especiais, tornando-se facilmente aplicável em diferentes 

cenários da prática clínica (FRITZ; LUSARDI, 2009; MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 

2015). A velocidade de marcha tem sido mencionada como o sexto sinal vital, justamente pela 

sua capacidade de predizer declínio funcional, refletindo a existência de processos fisiológicos 

subjacentes (FRITZ; LUSARDI, 2009), bem como desfechos negativos em saúde incluindo 

dependência funcional (ARTAUD et al., 2015), declínio cognitivo (CHOU et al., 2019), quedas 

(QUACH et al., 2011), hospitalizações (FRITZ; LUSARDI, 2009) e maior mortalidade por 

todas as causas (ROSMANINHO; RIBEIRINHO-SOARES; NUNES, 2021).  

Lee et al. (2017) analisando os dados de mais de 500 idosos canadenses submetidos 

à avaliação de fragilidade pelo fenótipo de Fried et al. (2001), em um cenário de APS, 

encontraram que o uso isolado do teste de velocidade de marcha tem sensibilidade e 

especificidade superior a 80% na identificação da fragilidade e quando associado com a medida 

da força de preensão palmar, assume valor preditivo de 87,5%, o que afirma sua relevância, 

inclusive, como ferramenta de triagem nesse contexto.  
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Navarrete-Villanueva et al. (2021), em estudo de revisão sistemática e metanálise, 

investigaram a relação entre fragilidade e diferentes domínios de função física de indivíduos 

idosos, incluindo força muscular, equilíbrio, flexibilidade, capacidade aeróbia e velocidade de 

marcha habitual. Foram analisados vinte estudos, totalizando mais de treze mil participantes. 

Os achados mostraram que, embora todos os componentes analisados tenham apresentado 

associação com a fragilidade, foi a velocidade de marcha a variável com mais forte associação, 

seguida pela capacidade aeróbia.  

Piotrowicz et al. (2023), em um estudo nacional e multicêntrico realizado com 

idosos poloneses, encontraram 15,9% de fragilidade, sendo esses indivíduos em sua maioria do 

sexo feminino e com mais de três comorbidades associadas. Quando da análise isolada de cada 

componente do fenótipo de fragilidade, a baixa velocidade de marcha foi o item mais frequente 

(56,3%), independente da estratificação por idade e com maior predominância conforme o 

aumento do número de doenças. Dentre as condições de saúde mais prevalentes entre os 

indivíduos com baixa velocidade de marcha, destacam-se as doenças cardiovasculares e a 

sarcopenia, que alcançou frequência maior que 70%.  

No Brasil, dados de uma revisão sistemática e metanálise, que incluiu estudos com 

idosos não institucionalizados, evidenciaram que dentre os critérios de fragilidade o mais 

prevalente foi a baixa velocidade de marcha representando 32% (MELO et al., 2020). Além 

disso, Silva et al. (2016) observaram que a baixa velocidade de marcha foi o critério que mais 

contribuiu para evolução da síndrome em idosos classificados como pré-frágeis, o que sinaliza 

para a importância da avaliação da velocidade de marcha no contexto da saúde do idoso, 

pensando em identificação e abordagem precoce da fragilidade (JARDIM et al., 2012). Esses 

autores apontaram ainda que o critério de fragilidade mais comum entre os idosos avaliados foi 

o baixo nível de atividade física, representando 27,5% na amostra total, 36,7% entre aqueles 

classificados como pré-frágeis e chegando a 78,2% entre os frágeis.  

Posteriormente, Silva et al. (2019), também em estudo com idosos brasileiros, 

encontraram associação entre fragilidade e comportamento insuficientemente ativo e 

sedentarismo, inferindo que o déficit de atividade física é precursor de piores desfechos, 

incluindo declínio cognitivo e mortalidade por todas as causas.  

O sedentarismo foi associado a maior risco de mortalidade por todas as causas 

também em idosos espanhóis classificados como frágeis e pré-frágeis, conforme mostrado por 

Higueras-Frenillo et al. (2018) em um estudo de coorte com mais de dez anos de seguimento. 

Os autores demonstraram ainda que o risco de mortalidade em indivíduos frágeis e fisicamente 
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ativos foi semelhante ao daqueles pré-frágeis e sedentários. Ao mesmo tempo, a mortalidade 

dos idosos ativos pré-frágeis foi semelhante à dos participantes robustos inativos.  

Mais recentemente, Chang et al. (2023) propuseram investigar a associação entre 

fragilidade e sedentarismo em idosos chineses utilizando-se de quatro diferentes instrumentos 

de avaliação da fragilidade e de um acelerômetro para mensuração do nível de atividade física. 

Foram avaliados 214 idosos que viviam na comunidade, com média de idade de 80,8 anos e 

cujo tempo total gasto em comportamento sedentário foi de 10,2 horas por dia. Os resultados 

mostraram que, independentemente da escala utilizada, os indivíduos classificados como frágeis 

tiveram maior tempo sedentário, o que pode ser explicado, segundo os autores, pelo próprio 

mecanismo de instalação da fragilidade que leva a baixa resistência ao exercício e fadiga, 

demandando mais pausas ou limitando o desempenho em atividades.  

Para avaliação do baixo nível de atividade física, Fried et al. (2001) utilizaram o 

questionário Minnesota Leisure Time Activities que aborda a realização de atividade física, bem 

como sua frequência e duração, nas duas semanas anteriores. Esse instrumento foi traduzido e 

adaptado para o Brasil e alguns estudos o utilizaram para classificar os indivíduos quanto a 

atividade física no contexto da fragilidade (LUSTOSA et al., 2011).  

Outro instrumento validado para o cenário brasileiro trata-se do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) que considera a frequência e a duração de atividades 

de intensidade moderada a intensa, caminhada e tempo gasto em atividades sedentárias, como 

permanecer sentado ou deitado. O IPAQ mostrou-se uma ferramenta válida para avaliação de 

idosos, sobretudo, em pesquisas com grande número de participantes, nas quais a mensuração 

do nível de atividade física por métodos diretos, como acelerômetros, se tornaria inviável 

(BENEDETTI et al., 2007; BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; MATSUDO et al., 2001). 

Sabe-se que níveis adequados de atividade física têm repercussão positiva na 

prevenção e controle de doenças crônicas, que afetam em larga escala indivíduos idosos, e 

reduzem o risco de quedas e alterações musculoesqueléticas (CUNNINGHAM et al., 2020; 

REZENDE et al., 2014; SILVA et al., 2019). Nesse sentido, recomendações internacionais 

sugerem que os idosos frágeis e pré-frágeis participem de programas de atividade física que 

combinem exercícios aeróbicos, de força e equilíbrio, com vistas a melhorar a massa e a força 

muscular, a mobilidade e a capacidade funcional, mitigando a possibilidade de eventos 

indesejáveis (BILLOT et al., 2020; DENT et al., 2019).  

Além dos critérios anteriormente descritos, Fried et al. (2001) consideraram 

também, na avaliação da fragilidade, a presença de exaustão. Para identificação deste item 

utilizaram o autorrelato, a partir de duas questões da escala do Center for Epidemiological 
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Studies – Depression (CES-D), apontando sinais de fadiga, baixa resistência e energia (ORME; 

REIS; HERZ, 1986).  

Dent et al. (2019) descrevem que a exaustão pode ser um dos primeiros sinais de 

fragilidade entre idosos e está associada à existência de alterações clínicas como depressão, 

anemia, deficiência de vitamina B12, hipotireoidismo e hipotensão, que devem ser abordadas 

como parte do plano de cuidados do idoso frágil.  

Patino-Hernandez et al. (2017), analisando dados de mais de dois mil idosos 

colombianos vivendo em áreas rurais e urbanas, reportaram que a exaustão esteve presente em 

22% da amostra, sendo 9,34% destes com sarcopenia. Nesse mesmo estudo, alterações na 

velocidade de marcha e na força de preensão palmar mostraram associação com a exaustão, ao 

mesmo tempo, a avaliação da massa muscular por meio da medida de circunferência da 

panturrilha não demonstrou correlação. Os autores apontam para a capacidade da exaustão 

prenunciar a instalação de sarcopenia.  

Sousa-Santos et al. (2018) investigaram a fragilidade em idosos comunitários 

portugueses e encontraram a fraqueza muscular, medida pela força de preensão palmar, como 

o critério de fragilidade mais prevalente no total de idosos classificados como frágeis e pré-

frágeis, alcançando 76,7%. A exaustão apareceu em seguida, sendo o segundo critério de 

fragilidade mais frequente (48,6%).  

Resultados semelhantes foram descritos por Calado et al. (2016) em estudo que 

encontrou a fraqueza e a exaustão como os critérios de fragilidade que obtiveram a segunda 

maior prevalência entre a amostra de idosos comunitários avaliada, ambos representando 20,5% 

de frequência. Da mesma forma, Duarte et al. (2018), em estudo que avaliou a relação entre 

histórico positivo para quedas e os critérios de fragilidade de Fried et al. (2001), encontraram 

que a redução da força muscular e a exaustão foram os itens que mais apresentaram associação 

estatística com a ocorrência de quedas. Os autores correlacionam esses achados à presença de 

sarcopenia que pode levar o idoso a perda de equilíbrio, pior mobilidade, fragilidade e quedas.  

Por outro lado, Jardim et al. (2012), ao observarem que a exaustão foi o item do 

fenótipo com menor prevalência tanto entre os idosos frágeis, quanto entre os pré-frágeis, 

discutem que a subjetividade da exaustão pode dificultar a sua correlação direta com a 

fragilidade. Ademais, a fadiga pode aparecer como um sintoma comum no envelhecimento, na 

vigência de doenças crônicas e até mesmo em contextos socioeconômicos desfavoráveis, o que 

faz com que muitas vezes seja negligenciada ou subvalorizada (AZZOLINO et al., 2020; 

JARDIM et al., 2012).  
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No mesmo sentido, no estudo de Rothman, Leo-Summers e Gill (2008) a exaustão, 

de forma independente, não foi associada a nenhum dos desfechos avaliados. Entretanto, os 

achados apoiam o uso de critérios como velocidade da marcha, baixo nível de atividade física, 

perda de peso não intencional e comprometimento cognitivo na identificação da fragilidade.  

Esses resultados são endossados pelo trabalho de Silva et al. (2016) que, considerando a 

interação cíclica dos critérios que compõem o fenótipo da fragilidade, evidenciou que 

sarcopenia, baixa velocidade de marcha e baixo nível de atividade física estão fortemente 

atrelados, sendo responsáveis por explicar 69,6% de fragilidade na amostra do estudo FIBRA, 

enquanto exaustão e perda de peso não intencional, juntas, explicaram 39% da fragilidade em 

idosos pré-frágeis.  

A fragilidade constitui-se de uma condição de saúde dinâmica e modificável, isto é, 

os indivíduos podem transitar entre as fases que a constituem. Assim, um idoso robusto pode 

evoluir para fragilidade em decorrência de algum evento agudo, ao mesmo tempo, pode reverter 

a condição de frágil ao engajar-se em um estilo de vida mais ativo (DENT et al., 2019). Nesse 

sentido, entende-se que a fragilidade e seus estados precisam ser prontamente identificados e 

gerenciados tanto em termos de tratamento quanto de prevenção (DENT et al., 2019) o que 

incita a necessidade iminente de prover políticas públicas de saúde voltadas para as 

necessidades da população idosa, contemplando também a avaliação da fragilidade em 

diferentes contextos clínicos.  

 

2.2.3 Fatores associados à fragilidade  

No estudo que propôs o uso do fenótipo de fragilidade, Fried et al. (2001) 

descreveram que os indivíduos frágeis eram aqueles com mais idade, predominantemente do 

sexo feminino, com menor nível educacional, menor nível socioeconômico e maiores taxas de 

comorbidades. Além desses, déficit cognitivo e sintomatologia depressiva também foram 

reportados como fatores que tiveram associação com a fragilidade.  

Estudos posteriores confirmaram a associação entre fragilidade e sexo feminino, 

observando maior prevalência de fragilidade em mulheres, em comparação aos homens (9,6% 

contra 5,2%), e em indivíduos mais idosos chegando a 26% entre aqueles com 85 anos ou mais 

(CLEGG et al., 2013; COLLARD et al., 2012). 

Mello, Engstrom e Alves (2014) em revisão sistemática da literatura, encontraram 

que fatores como raça/cor da pele preta, número de comorbidades, incapacidade funcional e 

sintomas depressivos apresentaram associação positiva com a fragilidade, enquanto maior 
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escolaridade, renda e melhor função cognitiva tiveram associação inversa. O trabalho mostrou 

ainda que alguns estudos, em menor proporção, investigaram também a relação entre fragilidade 

e autoavaliação de saúde, fatores nutricionais e estilo de vida. Nesses, a percepção de saúde 

ruim foi associada à presença de fragilidade, assim como estar abaixo ou acima do peso, 

conforme índice de massa corporal e ser tabagista.  

Feng et al. (2017), também em estudo de revisão sistemática da literatura, que 

incluiu estudos de metodologia longitudinal, realizados com idosos da comunidade com idade 

a partir de 60 anos, observou que os fatores sociodemográficos foram os mais frequentemente 

estudados em relação à fragilidade e, dentre eles, idade avançada, sexo feminino, baixo nível 

educacional e de renda e raça/cor da pele preta apresentaram associação positiva. Outros fatores, 

como morar em uma vizinhança com alta densidade populacional, com menor nível 

socioeconômico e possuir seguro de saúde, embora sejam pouco explorados em estudos sobre 

o tema, demonstraram associação com a fragilidade.  

Estudos recentes como o de He et al. (2019) e Ye et al. (2021) conduzidos com 

idosos residentes na comunidade em países da China e Europa, respectivamente, corroboram 

os achados de estudos anteriores. Assim, fatores como idade avançada, sexo feminino e ter duas 

ou mais comorbidades permanecem tendo relevância no contexto da fragilidade. Entretanto, os 

autores refletem a necessidade de mais trabalhos sobre fatores que possam precipitar a 

fragilidade e que incluam outros aspectos pouco explorados até o momento, como 

determinantes sociais e psicológicos, por exemplo.  

Também na Espanha, ser do sexo feminino e ter idade maior que 75 anos foram 

variáveis associadas à presença de fragilidade ou pré-fragilidade na amostra de 749 idosos 

comunitários estudada. Além disso, ser solteiro e apresentar piores indicadores de qualidade de 

vida, como baixa satisfação com a saúde no domínio físico foram correlacionadas à fragilidade. 

Especificamente para os homens, ter idade entre 80 e 89 anos e ter uma percepção de qualidade 

de vida ruim foram os principais preditores de fragilidade, sendo que a combinação destes itens 

conferiu a eles um risco de 17,5% de não serem robustos. Em relação às mulheres, o baixo 

escore no domínio de saúde física na avaliação da qualidade de vida foi o determinante principal 

respondendo por 9,4% de chance de fragilização (LABRA et al., 2018).  

Na Colômbia, Ocampo-Chaparro et al. (2019) utilizando dados do estudo SABE, 

realizado entre os anos de 2014 e 2015, buscaram identificar a relação entre fragilidade e 

determinantes sociais, definidos como fatores capazes de explicar as iniquidades em saúde, 

incluindo contexto social, político e econômico, idade, sexo, raça, hábitos de vida, emprego, 

renda e condições de saúde. Os autores encontraram que, dentre os mais de quatro mil idosos 
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avaliados, 17,9% eram frágeis, sendo estes com maior média de idade, e em sua maioria 

mulheres (66,2%). Além disso, os idosos frágeis em comparação com os demais grupos (pré-

frágeis e robustos) tinham maior número de comorbidades, renda insuficiente, menor nível 

educacional e passaram por situações de fome e pobreza na infância. Os achados apoiam a 

necessidade de se considerar os determinantes sociais em saúde no enfrentamento da 

fragilidade, incluindo a proteção à infância e demais ciclos de vida.  

Em recente revisão sistemática da literatura, Wang, Hu, Wu (2022) atestam os 

achados dos estudos citados anteriormente, reforçando a associação da fragilidade com fatores 

como ter idade mais avançada, ser sexo feminino, viver sozinho, apresentar baixo nível de 

atividade física, ser tabagista e consumir bebida alcoólica. Os autores apontam também a 

relação da fragilidade com polifarmácia, menor índice de massa corporal, baixos níveis de 

vitamina D e desnutrição. Além disso, idosos que convivem com comorbidades como diabetes, 

déficit cognitivo e depressão apresentam maior risco de fragilidade em comparação àqueles que 

não as possuem.  

No Brasil, Pegorari e Tavares (2019), em estudo longitudinal com idosos 

comunitários do município de Uberaba, mostraram que idade avançada, dependência para AVD 

e baixo desempenho físico foram associados à fragilidade. Além disso, a idade acima de 80 

anos foi um fator independente para o desenvolvimento de pré-fragilidade e fragilidade 

enquanto o bom desempenho em atividades avançadas de vida diária, como trabalho e 

participação em eventos culturais e viagens, configurou-se com efeito protetor, com diminuição 

em 15% na ocorrência de fragilidade ao se melhorar o desempenho em apenas um ponto na 

realização dessas atividades. 

Mais recentemente, Fhon et al. (2022), em estudo longitudinal com idosos 

comunitários em um município do interior do estado de São Paulo, identificaram que a presença 

de fragilidade, ao longo dos dez anos de acompanhamento, esteve associada a fatores como 

redução da independência funcional, aumento de sintomas depressivos e de morbidades. Na 

amostra do estudo prevaleceram idosos longevos, com média de idade de 82,5 anos, do sexo 

feminino, sem companheiro e que viviam com familiares. Os autores discutem que, com o 

envelhecimento e o processo de fragilização, muitos desses fatores podem coexistir 

contribuindo com o aumento dos custos em saúde e mortalidade.  

Dados semelhantes também foram descritos em estudos de base populacional 

realizados, anteriormente, no país. O estudo SABE, por exemplo, mostrou que a condição de 

fragilidade nos idosos avaliados esteve associada a fatores como idade maior que 80 anos, 

comprometimento funcional (dificuldade em AVD), declínio cognitivo, hospitalização no ano 
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anterior e relato de multimorbidades. Além desses, o estudo FIBRA encontrou associação entre 

fragilidade e sexo feminino, viuvez e analfabetismo, reforçando as evidências de estudos 

internacionais (DUARTE et al., 2019; NERI et.al., 2013).  

A relação entre o aumento da idade e o desenvolvimento da fragilidade pode ser 

explicada pelo próprio processo de envelhecimento que causa estresse oxidativo associado a 

danos celulares progressivos e processos inflamatórios crônicos, resultando em um estado 

catabólico sistêmico que, em desequilíbrio, se expressa na forma de declínio da capacidade 

funcional de diversos sistemas corporais, gerando condições patológicas como a sarcopenia 

(FEDARKO, 2011; MULERO; ZAFRILLA; MARTINEZ-CACHA, 2011).  

Diferenças entre homens e mulheres com relação a aspectos de saúde ajudam a 

compreender a forte associação entre fragilidade e o sexo feminino. As mulheres, 

fisiologicamente, têm menos massa magra e força muscular em comparação aos homens o que 

acentua os efeitos do envelhecimento na musculatura esquelética, favorecendo a instalação da 

sarcopenia, que, por sua vez, constitui-se de um dos principais componentes da síndrome da 

fragilidade (GORDON et al., 2017; PUTS; LIPS; DEEG, 2005).  

Além disso, pelo fato de viverem mais que os homens, as mulheres se encontram 

diante de outros fatores associados à fragilidade como o próprio aumento da idade e o risco de 

desenvolvimento de comorbidades e incapacidades culminando em um declínio funcional 

progressivo e pior estado de saúde nos anos finais da vida (GORDON et al., 2017; PUTS; LIPS; 

DEEG, 2005; ZHANG et al., 2018).  

Embora o nível socioeconômico, escolaridade e raça/cor da pele não sejam 

parâmetros mensurados diretamente pelo fenótipo de fragilidade, eles influenciam fortemente 

no estilo de vida e comportamento dos indivíduos, favorecendo o processo de fragilização. Mais 

especificamente, com relação aos indivíduos de raça/cor da pele preta, há historicamente uma 

desvantagem social que envolve essa parcela da população o que os expõe a maior 

vulnerabilidade com menor acesso a renda e serviços básicos, incluindo acesso a práticas de 

saúde que favoreçam um envelhecimento saudável (HIRSCH et al., 2006; JESUS et al., 2017; 

MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).  

Similar entendimento pode ser aplicado à presença de comorbidades e fragilidade. 

Embora não sejam sinônimo de fragilidade, as comorbidades podem favorecer o surgimento de 

mudanças fisiopatológicas e desfechos adversos e contribuir para o desenvolvimento da 

síndrome (FRIED et al., 2004).  

A literatura tem mostrado que o comportamento sedentário está associado a riscos 

em saúde, incluindo o desenvolvimento da fragilidade. Por outro lado, manter níveis adequados 
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de atividade física correlaciona-se diretamente com a manutenção da função física no idoso, 

diminuindo o risco de incapacidades e dependência, podendo ser descrito como fator de 

proteção em relação ao desenvolvimento da síndrome da fragilidade. Assim, visando a 

prevenção de perdas funcionais e de fragilidade, estimular o rompimento do sedentarismo e 

incentivar o envolvimento em práticas corporais e atividades físicas deve ter papel central no 

cuidado ao idoso (COQUEIRO et al., 2017; POZO-CRUZ et al., 2017; SILVA et al., 2018).  

Conforme reportado, o declínio cognitivo e a presença de sintomas depressivos têm 

apresentado estreita relação com a fragilidade, uma vez que os sintomas afetivos típicos e as 

manifestações físicas associadas a estas condições clínicas, incluindo perda de peso e 

sedentarismo, constituem-se de fatores de risco para fragilidade. Ao mesmo tempo, os idosos 

frágeis estão mais propensos ao desenvolvimento de déficits cognitivos e depressão, visto que 

pode haver limitação para atividades de vida diária, incapacidade funcional e dependência 

(FABRÍCIO; CHAGAS; DINIZ, 2020; MAYERL; STOLZ; FREIDL, 2020; SOYSAL et al., 

2017).  

Elucida-se uma sobreposição entre fragilidade, declínio cognitivo e depressão, de 

forma que se retroalimentam, parecendo haver um elo comum entre seus processos biológicos, 

o que inclui estados inflamatórios crônicos, estresse oxidativo, disfunção endócrina com 

aumento da secreção de cortisol, e a presença de comorbidades associadas, como diabetes e 

hipertensão (FABRÍCIO; CHAGAS; DINIZ, 2020; MAYERL; STOLZ; FREIDL, 2020).  

Destaca-se, nesse sentido, a importância de avaliações da função cognitiva e de 

sintomas depressivos em idosos visando aumentar a acurácia do fenótipo e, precocemente, 

prevenir desfechos adversos (VAHEDI et al., 2022). Além disso, estratégias para tratamento da 

fragilidade, como adequação nutricional e atividade física, parecem ter efeito positivo também 

no desempenho cognitivo, incluindo os domínios de função executiva. Da mesma forma, o 

tratamento da depressão tem repercussão positiva na fragilidade por favorecer, dentre outros 

fatores, a ativação comportamental e o aumento dos níveis de atividade física com melhora da 

força e função muscular (FABRÍCIO; CHAGAS; DINIZ, 2020; SOYSAL et al., 2017).  

A extensa gama de fatores associados à fragilidade listados deve-se aos diferentes 

modelos de estudos apresentados e às diferenças de amostras e de instrumentos de avaliação 

utilizados. É consenso, no entanto, que cada um destes fatores parece exercer um papel 

específico e determinante para o desenvolvimento da fragilidade e que sua identificação precoce 

é de grande relevância no cenário de atenção ao idoso, uma vez que possibilita ações imediatas 

no sentido da prevenção de desfechos adversos, bem como a elaboração de políticas públicas 
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que a médio e longo prazo possam permitir maior qualidade de vida e bem-estar a essa 

população. 

 

2.2.4 Implicações clínicas e em saúde coletiva 

A síndrome da fragilidade é caracterizada por um estado de vulnerabilidade 

aumentada a eventos estressores favorecendo a ocorrência de desfechos adversos em saúde. 

Muitos desses desfechos como aumento do risco de quedas e fraturas, hospitalizações, 

dependência e maior mortalidade têm sido reportados na literatura (FRIED et al., 2001; 

MORLEY et al., 2013; WOODS et al., 2005). Na fragilidade, a baixa capacidade homeostática 

faz com que insultos orgânicos de baixa complexidade possam repercutir em alteração 

desproporcional do estado de saúde do idoso (CLEGG et al., 2013).  

Em um dos primeiros estudos sobre fragilidade, Rockwood et al. (2004) 

identificaram, em uma coorte de idosos canadenses que viviam na comunidade, que a redução 

da capacidade física e a fragilidade estiveram associadas a maior risco de mortalidade e 

institucionalização. Da mesma forma, Bandeen-Roche et al. (2006) encontraram que as 

mulheres classificadas como frágeis, na coorte estudada, tiveram maior chance de desenvolver 

incapacidade para AVD, institucionalização e morte. Nesse estudo, os desfechos negativos 

associados à fragilidade foram independentes da presença de comorbidades.  

Estudos mais recentes continuam a apontar a fragilidade como preditora de 

institucionalização em idosos vivendo na comunidade. Kojima (2018) mostrou, a partir de 

revisão sistemática da literatura e metanálise, que idosos com fragilidade e pré-fragilidade 

apresentavam, respectivamente, cinco e três vezes mais chances de serem institucionalizados 

em comparação a idosos robustos. Por sua vez, a presença de fragilidade no idoso 

institucionalizado aumenta o risco de mortalidade por todas as causas (ZHANG et al., 2019). 

Embora as razões para institucionalização do idoso sejam diversas, a incapacidade 

física ou cognitiva, resultante do processo de fragilização, parece ter papel chave para que as 

famílias e, por vezes, o próprio idoso, tomem essa decisão (KOJIMA, 2018). De fato, a 

fragilidade é um importante preditor de declínio funcional tanto em atividades básicas quanto 

em AIVD em idosos comunitários. A perda progressiva de funcionalidade pode levar o idoso a 

maior dependência e sobrecarga familiar culminando na necessidade de suporte institucional 

especializado (CHANG; CHENG; LIN, 2019; KOJIMA, 2017).  

Em idosos comunitários, os estados de fragilidade e pré-fragilidade representam, 

ainda, maior risco de hospitalização, conforme dados apresentados por Kojima (2016a) em 
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estudo de revisão sistemática e metanálise. Em uma análise por subgrupo, observou-se maiores 

chances de hospitalização entre os indivíduos com 75 anos ou mais que foram classificados 

como frágeis ou pré-frágeis, sugerindo que o aumento da idade é fator de risco para o 

desenvolvimento de fragilidade e, por conseguinte, de seus desfechos negativos.  

Estudo realizado no Japão com idosos internados em um hospital encontrou que a 

presença de fragilidade no momento da admissão foi um importante preditor de dependência 

funcional à alta hospitalar. Durante o período de seguimento dos participantes, a incidência de 

dependência foi de 46,2% entre os indivíduos classificados como frágeis, 33,3% nos pré-frágeis 

e de 20,5% naqueles considerados robustos (KOYAMA et al., 2018). Outro trabalho, realizado 

com idosos hospitalizados no Reino Unido, evidenciou a relação entre fragilidade e declínio 

funcional, mostrando, ainda, que a fragilidade parece estar associada a menor grau de 

recuperação funcional ou recuperação mais lenta e demorada (HARTLEY et al., 2017).  

Por outro lado, a hospitalização pode desencadear o processo de fragilização no 

idoso, tendo em vista que os eventos agudos, ou crônicos agudizados, que levam à internação 

hospitalar podem cursar com desregulação homeostática, promovendo vulnerabilidade e a 

instalação da síndrome da fragilidade (CLEGG et al., 2013). Nesse cenário, Lv et al. (2022), 

em uma coorte de idosos chineses hospitalizados, encontrou 27,2% de prevalência de 

fragilidade e 58,9% de pré-fragilidade. Dentre os indivíduos frágeis e pré-frágeis, houve 13,9% 

de incidência de resultados negativos, sendo a trombose venosa profunda o desfecho adverso 

mais comum com frequência de 42,4%, seguida de lesão por pressão que esteve presente em 

38,8%.  

Em idosos hospitalizados, a fragilidade também foi descrita como tendo relação 

com a ocorrência de quedas. Durante a permanência no hospital os idosos acabam por receber 

muitos medicamentos e passam a maior parte do tempo restritos ao leito o que promove perda 

de força e funcionalidade e potencializa os efeitos negativos da fragilidade, aumentando, assim, 

o risco intrínseco de quedas (LAN et al., 2020).  

Ademais, as quedas representam importante desfecho adverso relacionado à 

fragilidade em idosos comunitários, mesmo naqueles em estado de pré-fragilidade. 

Frequentemente, as quedas vêm acompanhadas de fraturas, sobretudo de quadril, tendo impacto 

significativo não só na saúde física e mental, mas também nos custos em saúde, já que muitas 

vezes a abordagem de fraturas inclui gastos com internações hospitalares e procedimentos 

cirúrgicos. Além disso, as fraturas têm repercussão na mobilidade do idoso levando muitas 

vezes a quadros de incapacidade funcional e dependência que sobrecarregam os provedores de 
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cuidado e toda a sociedade (AMORIM et al., 2021; CHENG; CHANG, 2017; KOJIMA, 2015b; 

KOJIMA, 2016b).  

Assim, medidas para prevenção e tratamento da fragilidade parecem ter impacto 

também na redução de quedas. Em acréscimo, estratégias para evitar que o idoso caia, incluindo 

orientações de adequação ambiental e redução da polifarmácia, podem mitigar ainda mais o 

impacto das quedas enquanto problema de saúde pública no eixo de atenção ao idoso (CHENG; 

CHANG, 2017).  

No Brasil, dados sobre os desfechos relacionados à fragilidade corroboram os 

achados internacionais, apontando que os idosos frágeis estão mais propensos a apresentar 

quedas, pior desempenho funcional e comprometimento cognitivo (GUEDES et al., 2020). 

Leme (2021) em estudo que analisou dados do ELSI-Brasil encontrou que, além da fragilidade, 

depressão e polifarmácia estavam relacionadas a maior probabilidade de hospitalizações e 

quedas. Nesse mesmo trabalho, observou-se relação entre fatores como renda, escolaridade e 

participação social e a ocorrência de fragilidade.  

Vermeiren et al. (2016) discutem que a diversidade de implicações clínicas 

atribuídas à fragilidade ocorre em virtude de abordagens distintas para investigação da 

síndrome, bem como de diferentes períodos de seguimento das coortes estudadas. No entanto, 

a despeito da variedade de desfechos listados na literatura, as evidências convergem ao mostrar 

o poder preditivo da fragilidade em relação a resultados negativos em saúde.  

Tendo em vista a magnitude da fragilidade e suas repercussões, é possível inferir 

que estas perpassam o campo da saúde e alcançam os campos econômicos e sociais, uma vez 

que geram sobrecarga ao indivíduo, sua família, cuidadores, sistemas de saúde, assistência e 

previdência social. Além disso, a alta prevalência de fragilidade e sua associação com fatores 

socioeconômicos, como renda e escolaridade, tornam essa uma temática de grande relevância 

no contexto da saúde coletiva, sobretudo em um país como o Brasil que convive com 

expressivas disparidades sociais que fazem do manejo da fragilidade um desafio a ser superado.  

A fragilidade está associada a um aumento nos custos em saúde, incluindo gastos 

hospitalares e ambulatoriais, havendo ainda diferenças entre os estados de pré-fragilidade e 

fragilidade, uma vez que, quanto maior o grau de fragilidade, maiores os gastos em saúde em 

comparação aos idosos robustos, sendo essa relação independente de fatores como idade e 

comorbidades (HOOGENDIJK et al., 2019; KOJIMA, 2019). Salinas-Rodríguez et al. (2019) 

reiteram que os desfechos negativos relacionados à fragilidade demandam maior uso de serviços 

de saúde e cuidados em longo prazo, o que é alarmante para a realidade de países em 
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desenvolvimento, nos quais o processo de envelhecimento ocorre em meio a graves lacunas 

sociais e econômicas com restrição de acesso aos serviços de saúde.  

Estudos recentes como os de Ensrud et al. (2018) e de Ensrud et al. (2020) 

mostraram que os custos totais em saúde foram maiores em mulheres e homens idosos que 

viviam na comunidade classificados com fragilidade e pré-fragilidade. Ao analisar, 

separadamente, cada item do fenótipo, os autores concluíram que baixa velocidade de marcha 

e fraqueza foram independentemente relacionados a custos mais altos em homens ao passo que 

nas mulheres idosas exaustão e baixo nível de atividade física foram os componentes mais 

associados a gastos elevados em saúde.  

Altos gastos no sistema de saúde brasileiro associados a quedas têm sido 

observados. Lima et al. (2022) mostraram que, no período de 2000 a 2020, foram registradas 

mais de um milhão de internações hospitalares por quedas em idosos, correspondendo a um 

custo de mais de dois bilhões de reais. A maior proporção de internações por quedas ocorreu 

nos idosos de 60 a 69 anos, no entanto, os maiores custos se concentraram entre os idosos com 

80 anos ou mais, chegando a 36,9% do valor total do custo dessas internações. Assim como na 

instalação da fragilidade, o aumento da idade foi diretamente proporcional ao custo total das 

internações hospitalares. 

Por predizer incapacidade para AVD e dependência, a fragilidade pode levar o 

indivíduo idoso à necessidade de cuidados constantes que, na maioria das vezes, são assumidos 

por familiares, amigos ou vizinhos (ANDREW et al., 2018). No entanto, a tarefa de cuidar de 

um idoso frágil pode gerar maiores níveis de estresse e, consequentemente, riscos à saúde física 

e mental com piora da qualidade de vida daqueles que ofertam o cuidado, sendo a sobrecarga 

proporcional ao grau de dependência do indivíduo (ANDREW et al., 2018; CECCON et al., 

2021; STACKFLETH et al., 2012).  

Deve-se pensar ainda que muitos adultos em idade produtiva, que se 

responsabilizam pelo cuidado de familiares idosos, experimentam dificuldades no mercado de 

trabalho, uma vez que pode ser inviável conciliar a jornada de trabalho com as necessidades do 

idoso. Além disso, aqueles que combinam emprego e cuidado podem sofrer repercussões 

econômicas em decorrência de perda da produtividade por interrupções ao longo do dia, 

necessidade de licenças não remuneradas e redução das horas trabalhadas. Mesmo os 

cuidadores formais encontram desafios nesse cenário, já que a baixa remuneração e o pouco 

reconhecimento social geram uma dificuldade de recrutamento e retenção desses trabalhadores 

(ANDREW et al., 2018; CECCON et al., 2021).  
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No Brasil, estudo de Ceccon et al. (2021) que avaliou indivíduos idosos 

dependentes e seus cuidadores em cinco diferentes regiões do país, encontrou que a maioria dos 

cuidadores de idosos são familiares, mulheres, por vezes, também idosas, e que possuem 

problemas de saúde já instalados, o que denota vulnerabilidades individuais, emocionais e 

sociais desse grupo, apontando a precarização e a sobrecarga da função de cuidar (CECCON et 

al., 2021).  

Nesse cenário é importante destacar que o curso da fragilidade é, potencialmente, 

prevenível e reversível, especialmente quando detectado em seus estágios iniciais. Além disso, 

intervenções precoces em estados de fragilidade e pré-fragilidade podem melhorar a qualidade 

de vida e reduzir os custos em saúde (BUCKINX et al., 2015; CESARI et al., 2016; MORLEY 

et al., 2013).  

Gill et al. (2006) estudaram mais de 700 idosos com idade acima de 70 anos e 

mostraram a possibilidade de transição entre os estágios de fragilidade no período de 

acompanhamento, o que evidencia o caráter modificável da síndrome. Assim, nos primeiros 18 

meses de seguimento, de um total de 54 meses, 40,1% dos idosos robustos tornaram-se pré-

frágeis e 4,2% tornaram-se frágeis. Por outro lado, 11,9% dos pré-frágeis retornaram ao estágio 

de robustez. Nessa amostra, nenhum dos participantes inicialmente frágeis tornou-se robusto, 

no entanto, 23,0% evoluíram para um estágio de pré-fragilidade.  

Cesari et al. (2016) sinalizam que disseminar conhecimento sobre as questões 

relacionadas à fragilidade entre os governantes, gestores, profissionais de saúde e população 

em geral é um passo importante e crucial no sentido de modificar os impactos negativos da 

síndrome. A identificação precoce e triagem da fragilidade, bem como a tomada de decisão 

pautada em evidências, devem fazer parte dos cuidados com a pessoa idosa em todos os níveis 

de atenção à saúde. Além disso, em um modelo de saúde centrado no empoderamento e 

responsabilização por parte dos usuários, deve-se estimular mudanças de comportamento com 

a adoção de hábitos de vida mais saudáveis.  

Esses autores sugerem ainda a APS, como ponto ideal para ações de prevenção e 

cuidado com idosos frágeis, sendo o principal objetivo facilitar o acesso desses indivíduos à 

atenção à saúde (CESARI et al., 2016). A APS é hoje no Brasil um dos principais eixos do SUS, 

sendo responsável pelo gerenciamento longitudinal das populações em seu território e tendo 

obtido resultados favoráveis em diversas áreas, como o manejo de doenças crônicas 

(GIOVANELLA et al., 2021). No que diz respeito à saúde do idoso, o Ministério da Saúde 

reconhece a APS como ordenadora do cuidado, sendo responsável pela articulação entre os 

demais níveis de atenção à saúde e recomenda que encaminhamentos a serviços especializados 
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ocorram somente tendo se esgotado as possibilidades e recursos primários, reforçando, ainda, a 

necessidade de contrarreferência para seguimento (BRASIL, 2018).  

Dados do estudo ELSI-Brasil mostraram que o cuidado efetivo em APS reduziu um 

dos importantes desfechos adversos da fragilidade que é a hospitalização. Neste estudo a 

variável admissão hospitalar foi avaliada por meio do autorrelato considerando os últimos 12 

meses, enquanto a fragilidade foi avaliada pelo fenótipo de fragilidade de Fried et al. (2001) e 

a qualidade da APS por meio de autopercepção dos participantes em relação a atributos de 

cuidados primários. Na análise, a associação positiva entre a efetividade da APS e a internação 

ocorreu apenas entre os idosos classificados como pré-frágeis e robustos. Entretanto, 

probabilidade de internação hospitalar tendeu à diminuição à medida que houve aumento no 

índice de cuidado da APS também entre os idosos frágeis (SILVA et al., 2022).  

Ademais, medidas para prevenção e tratamento da fragilidade, como programas de 

atividade física, adequação alimentar e promoção da saúde, podem ser implementados no nível 

primário de atenção à saúde e apresentam resultados satisfatórios com relação a melhora da 

força e função muscular, além de promover melhora da interação social, da percepção de saúde 

e da qualidade de vida no idoso (PUTS et al., 2017; TRAVERS et al., 2019).  

Ensaio clínico de Ng et al. (2015) avaliou, durante seis meses, os efeitos de 

intervenções com suplementação nutricional, exercícios físicos e cognitivos no controle e 

redução da fragilidade entre idosos vivendo na comunidade. Os autores dividiram a amostra em 

grupos que receberam as intervenções de forma individualizada, combinada e tratamento 

convencional. Os resultados apontaram que ao longo do período de 12 meses de seguimento, as 

taxas de redução da fragilidade nos grupos que receberam alguma intervenção foram 

significativamente maiores que o grupo controle, embora nesse também tenha havido 

decréscimo. O grupo com intervenção combinada apresentou cinco vezes mais chances de 

reduzir o nível da fragilidade.  

Buckinx et al. (2015) sugere que identificar intervenções com bom custo e 

efetividade na redução da fragilidade e seus efeitos pode direcionar os serviços de saúde na 

alocação de recursos de forma mais eficiente, priorizando os idosos em maior risco e otimizando 

o manejo da síndrome, sobretudo, em países onde os recursos são escassos e limitados.  

Nesse sentido, deve haver apoio dos governos ao enfrentamento da fragilidade 

enquanto problema de saúde coletiva, ampliando as políticas públicas para que sejam capazes 

de abarcar a complexidade da síndrome e do próprio processo de envelhecimento. Idosos 

frágeis, seus cuidadores e familiares devem ser contemplados com programas permanentes de 

oferta de serviços e benefícios. Ao mesmo tempo, os profissionais de saúde e assistência devem 
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ser treinados e equipados para gerir as necessidades da população idosa frágil, incluindo 

prevenção e manejo adequados das descompensações clínicas, declínio funcional e perda de 

independência (ANDREW et al., 2018; CESARI et al., 2016; DUARTE; LEBRÃO, 2017).  
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3 JUSTIFICATIVA 

Dada a relevância da síndrome da fragilidade enquanto problema de saúde coletiva, 

Cesari et al. (2016) recomendam que a investigação da fragilidade possa ocorrer de forma 

sistemática, sempre que os idosos se apresentarem em serviços de saúde. Assim, torna-se 

iminente a identificação e adequada abordagem da fragilidade em diferentes cenários, incluindo 

a atenção secundária e serviços especializados de atenção à saúde do idoso.  

Idosos que frequentam serviços ambulatoriais podem apresentar condições de saúde 

mais complexas, incluindo múltiplas morbidades, declínio funcional e incapacidades que 

demandam maior atenção clínica e podem contribuir e coexistir com a fragilidade, tornando a 

sua identificação, nesse contexto, ainda mais necessária e urgente, já que a sua ocorrência está 

fortemente associada a desfechos negativos em saúde (BRASIL, 2018).  

Na literatura brasileira, entretanto, pouco se sabe sobre os dados da fragilidade em 

idosos usuários de serviços ambulatoriais, visto que a maior parte dos estudos acerca do tema 

foram conduzidos com idosos vivendo na comunidade, conforme evidenciado pelo Consenso 

Brasileiro de Fragilidade que, ao revisar os artigos que investigaram a fragilidade em idosos 

brasileiros, listou apenas oito estudos realizados em ambulatórios, enquanto 52 estudos tiveram 

como cenário a comunidade (LOURENÇO et al., 2018).  

Em estudo de revisão sistemática e metanálise que objetivou investigar a 

prevalência de fragilidade em idosos brasileiros não institucionalizados, Melo et al. (2020), 

encontraram que apenas 7,1% dos estudos incluíram idosos ambulatoriais, ao passo que mais 

de 60% eram trabalhos com amostras constituídas por idosos residentes na comunidade. Os 

autores relataram ainda menor prevalência de estados de fragilidade e pré-fragilidade entre 

idosos comunitários em comparação aos idosos recrutados em serviços de saúde.  

Além disso, dos estudos que investigaram a síndrome da fragilidade em idosos 

ambulatoriais, a maior parte contou com amostras pequenas, o que limita a generalização dos 

achados, como é o caso do trabalho de Viana et al. (2013), que incluiu um total de 53 idosos e, 

mais recentemente, dos estudos de Barbosa et al. (2022) e Leme et al. (2019), cujas amostras 

foram constituídas de 50 e 133 indivíduos, respectivamente.  

Diante disso, o estudo da fragilidade no cenário ambulatorial ganha relevância à 

medida que direciona para o melhor entendimento de como a fragilidade se dá nesse contexto, 

oferecendo importante contribuição para a literatura. Além disso, permite a identificação da 

síndrome, ou fatores associados, de forma precoce e oportuna, permitindo a prevenção de 

agravos e a instituição do tratamento apropriado, para o indivíduo e a coletividade, por meio da 
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promoção de políticas públicas e contribuição na organização das redes de atenção à saúde do 

idoso, definindo-se prioridades e fluxos de atendimento.  
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

- Avaliar a prevalência e os fatores associados à fragilidade em idosos atendidos em serviços 

ambulatoriais da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais.  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

- Caracterizar o perfil sociodemográfico e de saúde dos idosos frágeis;  

- Avaliar a prevalência e os fatores associados ao estado de pré-fragilidade em pacientes 

ambulatoriais.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

5 MÉTODO  

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal com idosos atendidos em serviços ambulatoriais 

de atenção ao idoso do município de Juiz de Fora, realizado no período de novembro de 2020 

a setembro de 2022.  

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

O município de Juiz de Fora situa-se no estado de Minas Gerais, na região da Zona 

da Mata, distando cerca de 300 quilômetros da capital Belo Horizonte e aproximadamente 200 

quilômetros da cidade do Rio de Janeiro. Dados preliminares do censo do IBGE de 2022 

mostram que Juiz de Fora tem hoje 540.756 habitantes, tendo crescido nos últimos anos, 

ocupando a posição de quarto município mais populoso no estado, sendo também o quarto 

município desse porte com maior número de idosos (IBGE, 2023).  

Dado o seu tamanho, localização geográfica e suas características sociais, o 

município de Juiz de Fora é polo articulador da mesorregião da Zona da Mata, atualmente 

denominada região geográfica intermediária, que abrange mais de 140 municípios organizados 

em microrregiões ou regiões geográficas imediatas (IBGE, 2017). 

Em Juiz de Fora, a prestação de serviços e o comércio são os principais setores da 

economia, gerando, juntos, mais de cem mil postos de trabalho. O Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM), no ano de 2010, estava quantificado em 0,778, valor considerado 

elevado, apontando para bons indicadores de qualidade de vida. No âmbito estadual, o 

município ocupa a sétima posição no ranqueamento de IDHM e, em uma comparação nacional, 

encontra-se em 145º lugar empatado com o município de Varginha e municípios da região Sul 

do país (IBGE, 2023).  

No que se refere ao setor saúde, Juiz de Fora compõe a microrregião de mesmo 

nome, localizada na macrorregião Sudeste, sendo considerado um município polo na região, 

contando, portanto, com significativa agregação de serviços de saúde nos diferentes níveis de 

atenção e responsabilizando-se pelo apoio em serviços especializados e de maior complexidade 

tecnológica aos municípios adscritos nesta área de delimitação (MINAS GERAIS, 2020).  

Em Juiz de Fora, a rede de atenção à saúde compreende serviços de APS, com 63 

Unidades de Atenção Primária  – UAPS (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2014), e serviços 

de atenção secundária e terciária, que incluem ambulatórios de especialidades e atenção 

hospitalar, responsáveis por absorverem as demandas micro e macrorregionais, 
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respectivamente, estando distribuídos entre hospitais municipal, estadual, federal e instituições 

filantrópicas e privadas contratualizadas com o SUS (MINAS GERAIS, 2013).  

Com relação à população idosa, objeto deste estudo e que em 2022 representava 

20,2% da população juiz-forana, podemos destacar no município a existência de equipamentos 

de proteção social voltados para essas pessoas, como o Centro de Convivência do Idoso e o 

Conselho Central Diocesano da Sociedade São Vicente de Paulo que oferecem atividades 

diversas com vistas a fomentar a autonomia e participação dos idosos na comunidade 

(PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2012; 2022).  

No tocante à saúde, cabe destacar o Serviço de Atenção à Saúde do Idoso (SASI), 

da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, que fornece assistência multiprofissional a idosos 

referenciados das UAPS e que representa, conforme o plano diretor do estado de Minas Gerais, 

serviço de atenção secundária municipal, prestando apoio especializado à atenção primária 

(MINAS GERAIS, 2013).  

Juiz de Fora conta ainda com serviços de atenção secundária de atendimento ao 

idoso que são de referência microrregional com cobertura de municípios circunvizinhos 

(MINAS GERAIS, 2013), caso do Ambulatório de Geriatria e Gerontologia do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF) e da Agência de Cooperação 

Intermunicipal em Saúde Pé da Serra (ACISPES).  

Sendo assim, por se tratar de serviços ambulatoriais de referência no atendimento 

especializado ao idoso, fazendo parte da rede de atenção à saúde, conforme descrito, foram 

selecionados o SASI e o Ambulatório de Geriatria e Gerontologia do HU/UFJF como locais 

para realização da coleta de dados do estudo.  

5.3 AMOSTRA 

O cálculo amostral foi baseado em uma prevalência de fragilidade de 14% em 

idosos (JARDIM et al., 2012). Baseada nessa prevalência e na população elegível de 2250 

idosos que são acompanhados nos ambulatórios de geriatria do Hospital Universitário e da 

Prefeitura de Juiz de Fora (SASI), foi considerado um erro de 5% e um nível de confiança de 

95%, resultando assim em um tamanho amostral mínimo de 172 idosos.  

 

5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos no estudo indivíduos idosos com 60 anos ou mais, de ambos os 

sexos, atendidos e registrados nos serviços de referência mencionados e que tenham concordado 
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em participar da pesquisa a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF) (APÊNDICE A). 

 

5.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídos da pesquisa idosos portadores de condições clínicas agudas ou 

crônicas que impossibilitem a realização dos testes da pesquisa, incluindo perda visual ou 

auditiva de grau importante, fratura recente de membros inferiores ou artroplastia de joelho ou 

quadril nos últimos três meses, pacientes acamados ou com síndrome da imobilidade, 

totalmente dependentes e com alterações cognitivas na fase avançada definidas pelo escore do 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) abaixo de 10 (UPTON, 2013).  

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo CEP/UFJF (ANEXO A), sob registro número 

30748120.5.0000.5133 e parecer número 3.987.284. A coleta de dados garantiu a integridade e 

sigilo dos participantes tendo sido esclarecido a eles que as informações colhidas seriam 

utilizadas apenas para fins acadêmicos e científicos, conforme resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 

2012).  

5.7 PROCEDIMENTOS 

Os idosos cadastrados no SASI e no Ambulatório de Geriatria e Gerontologia do 

HU/UFJF e elegíveis para o estudo foram convidados a participar no momento em que se 

apresentaram para suas consultas de rotina, previamente agendadas.  

Após o convite para participação no estudo, antes ou depois da consulta médica, os 

idosos foram encaminhados para as salas de consultório disponíveis e esclarecidos quanto ao 

objetivo da pesquisa, os procedimentos necessários, bem como os riscos envolvidos e a 

possibilidade de retirada do consentimento e interrupção da participação a qualquer momento. 

Em caso de concordância, foi solicitada a assinatura do TCLE e iniciada a avaliação.  

As avaliações foram conduzidas por uma médica geriatra e uma fisioterapeuta, 

ambas previamente familiarizadas com os instrumentos da pesquisa, e dois alunos de iniciação 

científica, acadêmicos do sexto período do curso de medicina da Faculdade de Medicina da 
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UFJF, que concluíram a disciplina de Geriatria e Gerontologia, treinados para a realização da 

coleta de dados.  

 Foi realizada uma entrevista com os idosos sendo abordados dados de 

identificação, características sociodemográficas, hábitos de vida e perfil de saúde, capacidade 

funcional e avaliação da cognição e de sintomas depressivos. Foram aplicados, ainda, os 

critérios para identificação da fragilidade e realizado um exame físico breve, além da solicitação 

de exames laboratoriais. Essas informações foram registradas pelos pesquisadores em um 

questionário estruturado, elaborado para este fim, e em escalas padronizadas, quando 

apropriado (APÊNDICE B).  

 

5.8 INSTRUMENTOS 

 

5.8.1 Questionário estruturado  

Foi elaborado para a coleta de dados um questionário estruturado (Apêndice B), 

contendo:  

5.8.1.1 Dados sociodemográficos 

Idade, sexo, estado civil, arranjo familiar, escolaridade, ocupação, renda mensal e 

raça/cor da pele.   

5.8.1.2 Hábitos de vida e perfil de saúde 

Autopercepção de saúde, atividades de lazer, tabagismo, etilismo, diagnóstico 

médico de doenças prévias, uso de medicamentos e histórico de quedas no último ano.  

5.8.1.3 Características relacionadas à capacidade funcional 

Deficiência visual autorrelatada, uso de óculos ou lentes corretivas, escala de qualidade visual, 

deficiência auditiva autorrelatada, uso de prótese auditiva, autorrelato de dificuldade para subir 

ou descer escadas e uso de dispositivos auxiliares de marcha. 

5.8.2 Mini Questionário de Sono (MQS) 

Avalia a qualidade do sono através da investigação da frequência com que 

determinadas situações, como despertares noturnos ou dificuldade para adormecer acontecem. 

A consistência interna e a confiabilidade da versão em português do MQS foi conduzida por 
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Falavigna et al. (2011) e seu uso tem sido explorado em estudos com populações de idosos 

(MORAIS et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2010).  

O questionário é composto por dez itens cujas respostas variam, em uma escala de 

likert de sete pontos, de nunca a sempre, sendo os escores acima de 24 pontos relacionados a 

pior padrão de sono (MORAIS et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2010).  

5.8.3 Escala de Katz  

Utilizada para avaliar o desempenho no idoso na realização das AVD que são 

aquelas consideradas básicas e estão relacionadas ao cuidado diário de si mesmo, como tomar 

banho, trocar de roupa e alimentar-se (KATZ et al., 1963). É uma escala validada para a 

população brasileira, sendo de fácil aplicação e capaz de identificar a independência ou 

dependência funcional em atividades essenciais de autocuidado (LINO et al., 2008).  

 

5.8.4 Escala de Lawton  

Avalia o desempenho do idoso na realização das AIVD, definidas como atividades 

mais complexas e que exigem interação com o meio, incluindo usar o telefone e o transporte 

público, cozinhar e realizar compras (LAWTON; BRODY, 1969). Está validada para idosos 

brasileiros e permite identificar a independência ou estados de dependência, seja ela parcial ou 

total (SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008).  

 

5.8.5 Escala de Depressão Geriátrica (EDG)  

Em sua versão com 15 itens (EDG-15) é derivada da escala original que contém 30 

itens, sendo um dos instrumentos mais utilizados para o rastreio da depressão em idosos, 

estando validada para a população brasileira. O ponto de corte adotado para a EDG-15, 

conforme descrito na literatura, é a pontuação maior ou igual a 6 (PARADELA; LOURENÇO; 

VERAS, 2005; BROWN; SCHINKA, 2005; YESAVAGE et al., 1983).  

 

5.8.6 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

Mensura a função cognitiva a partir de sete categorias que avaliam funções 

cognitivas específicas: orientação de tempo e espaço, registro de três palavras, atenção e 

cálculo, evocação (recordação das três palavras), linguagem e praxia visuo-construtiva 

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Estudos com populações de idosos no Brasil 

encontraram evidências da confiabilidade do MEEM como instrumento de avaliação da função 
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cognitiva e sugerem que o ponto de corte seja estabelecido a partir da escolaridade dos 

indivíduos (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENÇO; VERAS, 2006).  

A Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, em seu documento que norteia 

as diretrizes de registro em prontuário da pessoa idosa na Estratégia Saúde da Família, 

recomenda que o MEEM seja instrumento de rastreio cognitivo de primeira escolha e que a 

pontuação seja avaliada conforme o grau de escolaridade formal. Assim, espera-se pontuação 

maior ou igual a 25 para idosos com quatro anos ou mais de escolaridade e maior ou igual a 18 

para aqueles com menos de quatro anos de escolaridade, sendo pontuações menores que as 

determinadas indicativas de comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2007). Desta 

forma, utilizamos estes cortes para nossa população.  

 

5.8.7 Avaliação da síndrome da fragilidade  

A identificação da síndrome da fragilidade se deu a partir do modelo proposto por 

Fried et al. (2001) que considera os cinco elementos clínicos listados abaixo. De acordo com o 

fenótipo de Fried, a presença de três ou mais desses elementos clínicos caracteriza o idoso como 

frágil, ao passo que a identificação de um ou dois elementos caracteriza a condição de pré-

frágil. Não identificado nenhum dos critérios do fenótipo, o idoso é considerado não-frágil ou 

robusto.  

5.8.7.1 Perda de peso não intencional no último ano 

Avaliada por meio do autorrelato, a partir do questionamento “No último ano, o (a) 

senhor (a) perdeu peso de forma não intencional, isto é, sem ter feito alguma dieta ou exercício 

físico?”. Perda superior ou igual a 4,5 kg ou 5% do peso corporal foi considerada como um 

achado positivo para fragilidade. 

5.8.7.2 Exaustão 

Avaliada por meio do autorrelato de exaustão considerando o período referente à 

semana anterior à entrevista. Para isso, foram usadas como balizadoras as seguintes questões, 

adaptadas da escala CES-D: “O (A) senhor (a) se sente desanimado, exausto?” e “O (A) senhor 

(a) sente que tudo que precisa fazer demanda um esforço maior?”. Se a resposta fosse “sim” 

para qualquer uma das duas perguntas, pontuou-se para fragilidade.  
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5.8.7.3 Fraqueza 

Avaliada através do teste de força de preensão palmar realizado com dinamômetro 

hidráulico manual utilizando-se o Dinamômetro Hidráulico Manual SH-Saehan. Para 

mensuração da força de preensão palmar os idosos foram orientados a se sentarem em uma 

cadeira sem braços e segurar o dinamômetro com a mão dominante, mantendo o punho com 

angulação entre 0 e 30º, o antebraço em posição neutra, o cotovelo fletido a 90º e o ombro em 

adução. Além disso, os pés estavam completamente apoiados no chão, conforme as 

recomendações da American Society of Hand Therapists (FIGUEIREDO et al., 2007).  

A partir dessa posição, o idoso foi instruído a realizar três medidas com intervalo 

de um minuto entre elas. Durante a medida da força de preensão palmar, o avaliador prestou 

estímulo verbal ao idoso. As medidas foram obtidas em quilograma-força (Kgf) e adotou-se 

como ponto de corte os valores de 27 Kgf para homens e 16 Kgf para mulheres, considerando-

se a maior medida entre as três realizadas. Valores abaixo dessa referência indicam fraqueza 

muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

 

5.8.7.4 Baixa velocidade de marcha 

Avaliada por meio da realização do teste de velocidade de marcha que consiste no 

cálculo da velocidade média despendida para caminhar uma distância de 4,6 metros em 

velocidade usual. O teste foi realizado em uma superfície plana e sem obstáculos, com marcação 

feita com fitas sobre a superfície indicando o início do trajeto e os dois metros de aceleração e 

de desaceleração que foram acrescidos, porém não incluídos no cálculo da velocidade de 

marcha. Foram obtidas três medidas, sendo a média considerada para análise. O ponto de corte 

adotado, conforme a literatura, foi o valor de 0,8 m/s, sendo valores iguais ou abaixo dessa 

referência definidos como baixa velocidade de marcha (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

 

5.8.7.5 Baixo nível de atividade física 

Avaliado pelos critérios do Questionário Internacional da Atividade Física (IPAQ 

– versão curta). Este instrumento está validado para o Brasil e consiste em perguntas 

relacionadas à frequência (dias por semana) e a duração (tempo por dia) de realização de 

atividade física moderada, vigorosa e caminhada (MATSUDO et al., 2001; BENEDETTI et al., 

2007). O IPAQ classifica os indivíduos em três níveis de atividade física: baixo, moderado e 

alto. Para a definição desses níveis, o questionário propõe um cálculo que considera uma 
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estimativa de MET (equivalente metabólico) para cada tipo de atividade, os minutos 

dispendidos na sua realização e a frequência caminhada (IPAQ, 2005).  

Assim, atividades de intensidade vigorosa que resultem em pelo menos 1500 MET-

minutos/semana ou atividades de intensidade moderada e caminhada que perfaçam um total de 

pelo menos 3000 MET-minutos/semana integram o nível de atividade física alto. A realização 

de três ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa por pelo menos vinte minutos, a 

realização de cinco ou mais dias de atividade moderada ou caminhada por pelo menos trinta 

minutos ou a realização de cinco ou mais dias da combinação entre caminhada, exercício de 

intensidade moderada ou vigorosa que integrem um total de pelo menos 600 MET-

minutos/semana caracterizam o nível moderado de atividade física. Por fim, o nível baixo de 

atividade física engloba aqueles indivíduos que não atendem aos critérios anteriores (IPAQ, 

2005).  

Os idosos classificados, por este instrumento, com baixo nível de atividade física, 

apresentaram um critério para fragilidade.  

 

5.8.8 Avaliação física 

Foi realizado um exame físico que incluiu a mensuração do peso, altura, índice de 

massa corporal (IMC) e circunferência da panturrilha, além da aferição da pressão arterial, na 

posição sentada e em pé. Esses dados foram registrados em local apropriado do questionário 

estruturado do Apêndice B.  

5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

A análise estatística descritiva foi realizada para todas as variáveis e para os critérios 

de fragilidade de Fried utilizando números absolutos e percentuais para variáveis categóricas, e 

média e desvio padrão para medidas contínuas.  

Em seguida, foi realizada a análise inferencial. Primeiramente realizou-se uma 

análise inferencial para cada critério de Fried, utilizando modelos de regressão logística binária 

(presença ou ausência de critério), iniciando-se com a inclusão das variáveis independentes 

mais significativas, visando alcançar o modelo de melhor ajuste. O mesmo procedimento foi 

utilizado para avaliar fragilidade como variável binária (sem fragilidade versus pré-frágil/frágil) 

de acordo com os critérios de Fried. Nesse caso foi utilizado um ponto de corte de 1 ou mais. 

Foi realizada também, uma análise de regressão multinomial, utilizando uma variável 
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dependente de três níveis (sem fragilidade, pré-frágil e frágil). Nessa análise, novamente foi 

incluído as variáveis independentes significantes, visando encontrar o modelo de melhor ajuste.    

As análises foram feitas com o programa SPSS, versão 25, sendo adotado intervalo 

de confiança de 95% e p<0,05 como significante.  
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6 RESULTADOS 

Os resultados deste estudo estão apresentados na forma de artigo, conforme segue 

abaixo:  

Factors associated with frailty, pre-frailty and each Fried phenotype criteria of frailty 

among older outpatients 

 

Ariane Aparecida Almeida Barros, Giancarlo Lucchetti, Eliane Baião Guilhermino Alves, 

Sophia Queiroz de Carvalho Souza, Rick Pablo Rodrigues Rocha, Sarah Monti Almeida, 

Oscarina da Silva Ezequiel, Alessandra Lamas Granero Lucchetti 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: There is a lack of studies evaluating factors correlated criterion of the 

Fried frailty phenotype, thereby elucidating potential risk factors that may not appear as directly 

associated with frailty diagnosis but could serve as precursors to the condition.  

OBJECTIVE: Evaluate both the prevalence and associated factors of frailty, pre-frailty, and 

each criterion of frailty according to the Fried phenotype criteria among older outpatients 

receiving care from geriatric services. 

METHOD: Cross-sectional study conducted between November 2020 and September 2022, 

involving older adults. The evaluation encompassed sociodemographic data, lifestyle habits, 

health and clinical profiles, functional capacity, cognitive assessment, and depressive 

symptoms, alongside the application of the Fried frailty phenotype. Regression models were 

developed to assess factors associated with each of the five Fried phenotype criteria, as well as 

those related to frailty and pre-frailty states.  

RESULTS: The study included 335 participants, with an average age of 74.5 years (standard 

deviation 8.5). More than half of the older adults attending outpatient geriatric care presented 

frailty (11.6%) and/or pre-frailty (43.3%) according to the Fried phenotype criteria, with 

physical inactivity and low gait speed as the most prevalent criteria. Several factors 

demonstrated associations with the diagnosis of frailty or pre-frailty, including retirement 

status, marital status (being unmarried), the use of walking aids, lower educational attainment, 

decreased functional status, and poor mental health. Furthermore, various factors were 

associated with each Fried phenotype criterion as well, highlighting that certain factors might 

align with a specific criterion without necessarily correlating with the diagnosis of frailty and 
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pre-frailty.  

CONCLUSION: These findings could assist caregivers of older individuals in identifying 

frailty and considering interventions focused to these factors.     

Keywords: frailty, pre-frailty, depression, activities of daily living, geriatrics, physical activity 

 

1 INTRODUCTION 

Population aging is a rapidly intensifying phenomenon that is intensely affecting 

societies worldwide, demanding fundamental changes in societal organization (1). Global 

projections indicate that the older population will account for one-quarter of the world's 

population in the foreseeable future, totaling nearly 10 billion individuals (1). In Brazil, 

according to the latest census data, the older population, with a staggering 56% increase 

observed from 2010 to 2022, rising from 10.8% to 15.6% (2).  

This new population dynamic is accompanied by shifts in illness patterns, driven 

by the structural and functional changes inherent in the aging process. These changes often can 

lead to the emergence of chronic non-communicable diseases, which pose significant challenges 

due to their complexity, progressive nature, and potential to result in limitations and disabilities. 

Consequently, healthcare systems face increasing burdens (3). In this context, particular 

attention needs to be place on addressing topics related to older individuals health, especially 

in developing countries. Here, the aging process frequently unfolds out of sync with social 

progress mechanisms, adding a layer of complexity to this life cycle (4).   

It is within this context that the concept of frailty assumes importance. Frailty is a 

condition associated with aging and can be understood as a geriatric syndrome (5). It manifests 

as an increase organic vulnerability, coupled with a decline in reserve and a spiraling depletion 

of energy resources. Consequently, individuals experiencing frailty exhibit reduced capacity to 

maintain the body's homeostatic balance in the face of stressors, thereby leading to adverse 

health outcomes (6). 

The global prevalence of frailty is estimated to be around 17% among the older 

adults, with rates of pre-frailty hovering at approximately 45% (7). Particularly noteworthy is 

the observation that developing countries and regions with lower socioeconomic status exhibit 

the highest rates of frailty (7). In Brazil, similar trends are observed, with frailty affecting 

approximately 13.5% of individuals aged over 60 years old, and 20.9% of those over 70 years 

old (8). Beyond its highly prevalence, frailty is associated with adverse health outcomes such 

as falls, reduced functional capacity (9), and cognitive impairment. Consequently, frailty 
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emerges as a significant public health issue, necessitating the development of health policies 

aimed at mitigating its impact on the elderly population (10).  

Despite the growing number of publications on this topic, there are still some gaps 

that deserve to be more thoroughly clarified. Firstly, there is a lack of studies that have 

systematically evaluate the factors, while associated with each Fried frailty phenotype criterion. 

These factors, while not directly correlated with frailty diagnosis, could be precursors to the 

condition. Bridging this gap in research could significantly contribute to the could significantly 

contribute to the development of early intervention strategies and appropriate treatment 

protocols. Secondly, there is a need for more Brazilian studies focusing on the factors associated 

with frailty in an outpatient setting. Much of the existing research on this topic has been 

conducted on individuals living in the community settings (6, 11).  

Therefore, the present study aims to evaluate the prevalence and factors associated 

with frailty, pre-frailty, and each frailty criterion according to Fried phenotype criteria in older 

patients receiving care in outpatient older care services.  

 

2 METHOD 

This is a cross-sectional study conducted between November 2020 and September 

2022, focusing on older individuals receiving care at outpatient older care services in Juiz de 

Fora, Brazil.  Specifically, participants were recruited from the Senior Health Center of the City 

of Juiz de Fora and the University Hospital's Geriatrics and Gerontology Outpatient Center. Juiz 

de Fora, a mid-sized city situated in the Brazilian countryside, boasts a population of around 

500,000 people, with approximately 20% are elderly. The study received approval from the 

Research Ethics Committee of the Federal University of Juiz de Fora (registration number 

30748120.5.0000.5133, opinion number 3.987.284), and all participants provided informed 

consent form.  

 

Eligibility Criteria 

Participants in the study were required to be 60 years or older, receive treatment at 

the aforementioned referral centers, participants acute or chronic conditions hindering test 

performance, including severe visual impairment or hearing loss, those with recent lower-limb 

fracture or knee or hip arthroplasty in the last 3 months or those with immobility syndrome (not 

able to perform mobility tests), as well as older adults who were either totally dependent or had 

advanced cognitive decline, defined as a Mini-mental State Examination (MMSE) score lower 



76 
 

than 10.  

Procedures 

Eligible older adults were invited to take part in the study during their previously 

scheduled routine appointments. Upon signing the consent form, the evaluation commence. 

This evaluation was conducted by a team consisting of a geriatrician, a physiotherapist, and 

three medical students trained who received training in the application of the instruments. Data 

was collected in clinic rooms, where participants underwent an interview using the detailed 

instruments below. This was followed by a thorough physical examination and several tests.  

 

Instruments 

The assessment typically lasted between 40 to 50 minutes and involved the 

utilization of several instruments, including were used:  

• Sociodemographic data: this encompassed information on age, gender, marital status, 

level of education, monthly income, race and whether the participant lived alone.  

• Lifestyle Habits and Health Profile: this section addressed leisure activities (yes or no), 

smoking status (yes or no), alcohol consumption (yes or no), as well as the number and 

types of diseases, and the number of medications taken. 

• Falls: Occurrence of falls in the year prior to the interview: the participants were asked 

the following question: “Have you fallen in the last 12 months?” with possible answers 

“yes” or “no”. 

• Sensory deficit: The question “How good is your eyesight for seeing things at a distance, 

like recognizing a friend from across the street (wearing lenses or glasses if you usually 

wear them)?” was used to assess participants’ visual acuity. (12). Their auditory function 

was self-assessed through the question “Do you have difficulty hearing?”.  

• Functional Capacity: this aspect evaluated through both a direct question on the use of 

walking aids (yes or no) and through the following scales: 

o Katz Index: used to assess performance in the older adults in carrying out basic 

activities of daily living (ADL) (13). It is a validated scale for the Brazilian 

population and is capable of identifying functional independence or dependence 

in essential self-care activities (14).  

o Lawton Scale: assesses older adults performance in carrying out instrumental 

activities of daily living (IADL) (15). It allows for the identification of 
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independence or states of dependency, whether partial or total, and has also been 

validated for use with Brazilian elderly populations (16). 

• Sleep: Through the Mini Sleep Questionnaire (MSQ), a tool designed to evaluate sleep 

patterns in elderly populations. Scores above 24 points are associated with a poorer sleep 

pattern (17).  

• Mental Health: Through the Geriatric Depression Scale (GDS-15) was employed to 

gauge mental health status. This instrument is utilized for screening depression in the 

elderly and has been validated for the Brazilian population. Higher scores indicate more 

severe depressive symptoms (18, 19).  

• Cognition: using the Mini-Mental State Examination (MMSE), an instrument for 

measuring cognitive function in the older adults (20). It has been validated as a cognitive 

screening instrument for Brazilian elderly, with cutoff points established based on level 

of education (21). Higher scores indicate better cognitive performance. 

• Clinical Data: The parameters used were Body Mass Index (BMI; weight/height2) and 

Mean Blood Pressure, using the formula: Mean Blood Pressure = [Systolic BP 

+(2*Diastolic BP)/3].  

• Frailty: The frailty was evaluated based on criteria proposed by Fried et al. (22). 

According to this model, the presence of three or more criteria categorizes an elderly 

individual as frail, while one or two criteria categorizes them as pre-frail. In the absence 

of phenotype criteria, the elderly individual is considered non-frail or robust. Below, 

each of the five criteria is described and how they were assessed for this study: 

o Unintentional weight loss over the past year. This criterion was assessed through 

self-reported weight loss. A loss equal or higher to 4.5 kg or 5% of body weight, 

when unintentional, was considered as meeting this frailty criterion. 

o Exhaustion: Assessed through self-reported exhaustion based on the following 

questions: "Do you feel discouraged, exhausted?" and "Do you feel that 

everything you need to do requires more effort?". The questions were adapted 

for this study based on the depression scale of the Center for Epidemiological 

Studies (CES-D) (23). A positive response to any of the questions met this frailty 

criterion.  

o Weakness: assessed through the grip strength test conducted using a manual 

hydraulic dynamometer (Saehan Manual Hydraulic Dynamometer SH) in 

accordance with the recommendations of the American Society of Hand 
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Therapists regarding body posture and the position of the hand being tested (24). 

The elderly individual was advised to perform three measurements, always using 

the dominant hand, with a one-minute interval between each. The cutoff point 

was set at 27 kilograms-force (Kgf) for men and 16 Kgf for women (25), taking 

into account the highest measurement out of the three performed. Values below 

this reference point indicate muscle weakness and meet this frailty criterion.  

o Low gait speed: assessed through the performance of the usual gait speed test 

over a distance of 4.6 meters. The test was performed on a flat, obstacle-free 

surface, and included two meters for acceleration and two for deceleration, 

which were not considered in the calculation of the gait speed. Three 

measurements were taken, and the average was used for analysis. A cutoff point 

of 0.8 m/s was adopted, with values equal to or below this benchmark defined 

as low gait speed (25), thus meeting this frailty criterion.  

o Low level of physical activity: assessed using the criteria of the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) short form. This instrument, validated 

for use in Brazil (26), categorizes individuals into three levels of physical 

activity (low, moderate, and high) based on the estimated metabolic equivalent 

(MET) for each type of activity, taking into account the frequency and minutes 

spent engaging in it. The older adults categorized as having a low level of 

physical activity met this frailty criterion.  

Sample 

The sample size was calculation was based upon a 14% prevalence of frailty among 

the older adults (27) and an estimate of 2,250 individuals monitored by the aforementioned 

outpatient services. Considering a 5% margin of error and a 95% confidence level, the minimum 

required sample size was determined to be 172 older individuals.  

 

Statistical Analysis 

Descriptive statistics were carried out to summarize all variables and for the Fried 

phenotype criteria using absolute numbers and percentages for categorical variables, and mean 

and standard deviation for continuous measures. Inferential analyses were then conducted for 

each Fried phenotype criteria, using binary logistic regression models, with presence or absence 

of the criterion as the dependent variable. The analysis began with the inclusion of the most 

significant independent variables, aiming to reach the best-fitting model. The same procedure 

was used for assessing binary dependent variable frailty (no frailty versus pre-frailty/frailty) 
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according to Fried phenotype criteria. In this case, a cutoff of 1 or more was used. Since the 

original Fried phenotype criteria has the classification of pre-frailty, multinomial logistic 

regression analysis was also conducted using a three-level categorical dependent variable (no 

frailty, pre-frailty and frailty). In this analysis, the most significant independent variables were 

included to reach the best-fitting model.  All analyses were performed using SPSS version 25, 

with a significance level set a p-value of <0.05. 

 

3 RESULTS  

A total of 335 older adults were included, 78.8% females, 60% white race, 39.7% 

married, with a mean age of 74.5 (SD 8.1) years, 7.2 (SD 4.3) years of schooling, 4.2 (1.9) 

diseases and using a mean of 5.8 (SD 3.1) medications. Further details on the sample 

characteristics and the scores for each scale are provided in Table 1. 

 

Table 1 - Sociodemographic characteristics 

Variables n (%) 

Working 63 (18.8%) 

Married 113 (39.7%) 

Leisure activities 278 (83.0%) 

History of fall within the last year 148 (44.2%) 

Hearing problem (self-reported) 119 (35.5%) 

Self-reported visual impairments  160 (47.8%) 

Use of walking aids 30 (9.0%) 

Female sex 264 (78.8%) 

Living alone 78 (23.3%) 

White race 201 (60.0%) 

Variables Mean (SD) 

Age 74.50 (8.19) 

Years of education 7.27 (4.37) 

Number of diagnosed diseases 4.25 (1.95) 

Number of medications taken 5.87 (3.10) 

MSQ sleep score 28.02 (9.43) 

Katz ADL Index 5.80 (0.55) 
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Lawton Instrumental ADL Scale 19.30 (2.73) 

Geriatric Depression Scale (GDS) 3.55 (3.23) 

Mini-mental State Examination (MMSE) 26.96 (3.71) 

Calf circumference 36.03 (3.79) 

Income (measured reais) 1997.72(1600.72) 

Mean blood pressure (BP) 100.19 (14.31) 

Body Mass Index (BMI) 28.13 (5.60) 

 

Table 2 presents the frailty diagnosis based on Fried phenotype criteria. Out of the 

total participants, 151 older adults (45.1%) were considered non-frail, 145 (43.3%) pre-frail and 

39 (11.6%) frail. The most prevalent criterion observed was physical inactivity (32.2%), 

followed by lower gait speed (25.1%), weight loss (16.1%), exhaustion (15.5%) and low hand 

grip (11.3%). Among the included individuals, only 3 (0.9%) met all 5 criteria, followed by 6 

(1.8%) with 4 criteria and 30 (9.0%) with 3 criteria. The distribution of the included criteria is 

also presented in Table 2. 

 

Table 2 - Prevalence and number of Frailty according to Fried phenotype criteria 

Criteria n (%) 

Non-frailty 

Pre-frailty 

Frailty 

151 (45.1%) 

145 (43.3%) 

39 (11.6%) 

Each frailty criteria 

Weight loss 

Exhaustion 

Hand Grip 

Gait speed  

Inactivity 

 

54 (16.1%) 

52 (15.5%) 

38 (11.3%) 

84 (25.1%) 

108 (32.2%) 

Number of criteria 

0 

1 

2 

3 

 

151 (45.1%) 

83 (24.8%) 

62 (18.5%) 

30 (9.0%) 
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4 

5 

6 (1.8%) 

3 (0.9%) 

Merged frailty criteria 

None 

Weight loss 

Weight loss + Exhaustion 

Weight loss + Hand Grip 

Weight loss + Gait speed 

Weight loss + Inactivity 

Exhaustion  

Exhaustion + Hand Grip 

Exhaustion + Gait speed 

Exhaustion + Inactivity 

Hand Grip 

Hand Grip + Gait speed 

Hand Grip + Inactivity 

Gait speed  

Gait speed + Inactivity 

Inactivity  

Weight loss+ Exhaustion + Hand Grip 

Weight loss+ Hand Grip + Gait speed 

Exhaustion + Hand Grip + Gait speed 

Weight loss + Exhaustion + Inactivity 

Exhaustion + Hand Grip + Inactivity 

Weight loss + Gait speed + Inactivity 

Exhaustion + Gait speed + Inactivity 

Weight loss + Exhaustion + Gait speed + Inactivity 

Hand Grip + Gait speed + Inactivity 

Weight loss + Hand Grip + Gait speed + Inactivity 

Exhaustion + Hand Grip + Gait speed + Inactivity 

Weight loss + Exhaustion + Hand Grip + Gait speed + Inactivity 

 

151 (45.1%) 

19 (5.7%) 

4 (1.2%) 

1 (0.3%) 

9 (2.7%) 

4 (1.2%) 

9 (2.7%) 

1 (0.3%) 

4 (1.2%) 

8 (2.4%) 

4 (1.2%) 

3 (0.9%) 

6 (1.8%) 

17 (5.1%) 

22 (6.6%) 

34 (10.1%) 

1 (0.3%) 

3 (0.9%) 

1 (0.3%) 

6 (1.8%) 

3 (0.9%) 

2 (0.6%) 

7 (2.1%) 

1 (0.3%) 

7 (2.1%) 

1 (0.3%) 

4 (1.2%) 

3 (0.9%) 
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Table 3 shows the associated factors for each Fried phenotype criterion. Weight loss 

was inversely significantly associated with BMI, while it was directly associated with GDS 

score. Exhaustion was inversely associated with Katz score but a direct association with GDS 

score. Low hand grip strength was inversely associated with being female and Lawton score, 

while it was directly associated with living alone and age. Low gait speed was inverse 

association with Lawton score, while it was directly associated with BMI, age and using 

walking aids. Physical inactivity was inversely associated with being female, Katz score, 

Lawton score, and calf circumference, while it was directly associated with GDS and BMI. 

 

Table 3 - Logistic Regression models for the factors associated with each Fried phenotype 

criterion 

Weight loss OR 95% CI  p 

Geriatric Depression Scale (GDS) 1.137 1.046 1.236 0.003 

Body Mass Index (BMI) 0.907 0.853 0.964 0.002 

Exhaustion OR 95% CI  p 

Katz ADL Index 0.350 0.209 0.587 <0.001 

Geriatric Depression Scale (GDS) 1.426 1.287 1.580 <0.001 

Low Hand Grip OR 95% CI  p 

Female 0.365 0.150 0.890 0.027 

Living alone 2.660 1.062 6.663 0.037 

Age 1.050 1.000 1.103 0.050 

Lawton Instrumental ADL Scale 0.723 0.636 0.821 <0.001 

Low Gait speed OR 95% CI  p 

Walking aid 11.713 4.327 31.710 <0.001 

Age 1.060 1.014 1.108 0.010 

Years of education 0.927 0.847 1.014 0.097 

Body Mass Index (BMI) 1.087 1.024 1.153 0.006 

Lawton Instrumental ADL Scale 0.705 0.621 0.801 <0.001 

Number of medications 1.115 0.995 1.250 0.061 

Physical Inactivity OR 95% CI  p 

Female 0.412 0.205 0.828 0.013 

Katz ADL Index 0.295 0.134 0.648 0.002 
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Lawton Instrumental ADL Scale 0.773 0.679 0.879 <0.001 

Geriatric Depression Scale (GDS) 1.139 1.047 1.241 0.003 

Calf circumference 0.862 0.771 0.964 0.009 

Body Mass Index (BMI) 1.144 1.063 1.231 <0.001 

 

The multinomial regression for each frailty phenotype is shown in Table 4. Pre-

frailty individuals were less educated, were more likely to be retired (not working), had lower 

scores in Lawton index and greater scores in GDS as compared to non-frailty individuals. 

Frailty individuals also presented a higher likelihood of being retired (not working), had lower 

scores on Lawton index and higher scores on GDS as compared to non-frailty individuals.  

Table 4 - Multinomial regression models for the factors associated with pre-frailty and frailty 

according to Fried phenotype criteria 

 Pre-

Frailty 

   Frailty    

 OR 95% 

CI 

 p OR 95% 

CI 

 p 

Working 0.473 0.238 0.941 0.033 0.103 0.012 0.918 0.042 

Male 0.732 0.370 1.445 0.368 3.165 0.992 10.093 0.052 

Years of education 0.920 0.861 0.983 0.014 0.902 0.799 1.019 0.097 

Lawton 

Instrumental ADL 

Scale 

0.581 0.464 0.727 <0.001 0.429 0.333 0.553 <0.001 

Geriatric 

Depression Scale 

(GDS) 

1.214 1.095 1.346 <0.001 1.501 1.295 1.740 <0.001 

Nagelkerke R-square: 0.507 

Reference: Non-frailty 

 

Lastly, the logistic regression analysis comparing “no frailty” versus “pre-

frailty/frailty” is presented in Table 5. Pre-frailty/frailty individuals tended to be retired, 

unmarried, using walking aids, have fewer years of education, lower Lawton scores and greater 

GDS scores as compared to non-frailty individuals.  
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Table 5 - Logistic regression models for the factors associated with frailty (no frailty versus 

pre-frailty/frailty) according to Fried phenotype criteria 

 OR 95% CI  p 

Retired 2.073 1.039 4.139 0.039 

Married 0.558 0.322 0.968 0.038 

Walking aid 4.143 1.113 15.422 0.034 

Education 0.922 0.863 0.985 0.017 

Lawton Instrumental ADL Scale 0.584 0.471 0.724 <0.001 

Geriatric Depression Scale 

(GDS) 

1.232 1.113 1.363 <0.001 

 

4 DISCUSSION 

Our study revealed that the prevalence of frailty and pre-frailty is high among older 

outpatients, and that various sociodemographic, clinical, and social factors are associated with 

this syndrome and its criteria. Additionally, we found that factors associated with each of the 

five criteria of the phenotype are not always associated with the final diagnosis of frailty. This 

information can assist managers and healthcare professionals in identifying risk factors for 

frailty and in developing interventions.  

Concerning the prevalence of frailty in our study, we identified 11,6% of 

participants classified as frail and 43,3% of pre-frailty. International studies indicate high 

prevalence rates of frailty and pre-frailty among older adults patients attending in geriatric 

outpatient clinics, highlighting the importance of investigating frailty syndrome in this setting 

and implementing resources for its prevention and treatment (28, 29). For instance, Pritchard et 

al. (30), using Fried phenotype criteria, identified a prevalence of 35% for frailty and 56% for 

pre-frailty in a sample of older outpatients. In Brazilian literature, on the other hand, the 

prevalence of frailty among older outpatients varied from 14.5% to 56% (31, 32), percentages 

that are considered higher than those demonstrated here. Possible reasons for this lower 

prevalence may involve an outpatient clinic with less severe cases among the older adults and 

differences in assessment instruments. For instance, a prior study (31) compared two 

instruments for identifying frailty and found a prevalence of 23.3% in older individuals assessed 

using a self-reported scale, while 14.5% were identified through the evaluation of the Fried 

phenotype criteria. Self-reporting can be subject to individual perception biases, potentially 
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leading to an overestimation of frailty prevalence. This contrasts with our study, in which we 

used more stringent criteria.  

Among all the frailty criteria proposed by Fried, we identified physical inactivity as 

the most common, a finding that aligns with the literature (22, 33, 34). The low level of physical 

activity is a modifiable frailty criterion capable of influencing other components of the 

syndrome, such as gait speed, muscle strength, and even the sensation of exhaustion. Therefore, 

promoting adequate levels of physical activity should be encouraged among the entire older 

population, aiming to preserve physical function, reduce the risk of disabilities and dependence, 

and prevent the onset of frailty (35, 36). Encouraging adequate levels of physical activity are 

associated with healthy and successful aging and the absence of disabilities, for both younger 

and older elderly. This finding highlights the impact of lifestyle-related variables on the quality 

of aging (37).  

In our study, several factors were found to be associated with the continuum of pre-

frailty and frailty across different regression models. Notably, poorer functionality, 

characterized by low scores on the Katz and Lawton scales, as well as the use of walking aids, 

was associated with a higher likelihood of frailty. Given that Fried phenotype criteria also rely 

on physical assessments, this association was anticipated. However, it should be noted that 

frailty itself can also lead to functional dependency (9, 38). Moreover, depressive symptoms 

emerged as another significant factor associated with increased frailty in our sample, a finding 

that is supported by the literature (39). While feelings of exhaustion and inactivity can also be 

present in individuals with depressive symptoms, there are studies indicating that depressive 

symptoms can precipitate an organic decline, facilitating the onset of frailty. Conversely, frailty 

itself can lead to depression, creating a cycle where both clinical entities feed into each other 

(40). Recent research has (41) even further suggested that the association between frailty and 

depression could be due to similar inflammatory and hormonal mechanisms.  

In addition to beyond clinical and psychological factors, it was found that various 

sociodemographic factors were associated with frailty in our sample. Notably, older individuals 

who are employed have a lower risk of frailty and pre-frailty. This could be attributed to the 

better physical and cognitive conditions are required to maintain a formal employment. Studies 

also show that work-related activities boost physical activity levels, and social participation and 

support, while reducing depressive symptoms, thus promoting healthy aging (42). Another 

finding was that older adults with higher levels of education also have a lower risk of frailty, 

which aligns with the literature (43, 44). This highlights the importance of considering social 

determinants in the context of frailty. Our study further identified that being married acts as a 
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protective factor against frailty. This is because, according to the literature, older individuals 

living alone are more vulnerable, with a tendency towards less social and family support, which 

fosters states of loneliness and social isolation, predisposing individuals them to poorer health 

outcomes (45).  

Regarding sex, existing literature indicates that being female constitutes a 

significant risk factor for frailty, a phenomenon often referred to as the sex-frailty paradox (43, 

46). While the precise the reasons for this finding are not fully clarified, but it may be associated 

with the women’s longer life expectancy and the prevalence of "life-threatening" chronic 

conditions, such as stroke and ischemic heart disease (46). Despite this evidence, our study did 

not find an association with diagnoses of frailty and pre-frailty; however associations were 

observed at the level of individual criteria. This discrepancy may be attributed specialized care 

setting of our study population, which tends to comprise individuals more prone to chronic 

conditions. 

In our exploration of factors associated with each criterion individually, we 

identified several significant factors that, despite not featuring prominently in the diagnostic 

models using the sum of scores from Fried phenotype criteria, could aid in the development of 

targeted interventions. For example, body mass index (BMI) emerged as a significant factor 

associated with three criteria: weight loss, low gait speed, and physical inactivity. Therefore, 

incorporating BMI monitoring into elderly care practices is crucial for mitigating the risk of 

adverse outcomes associated with fluctuations in body weight, be it weight gain or loss. Such 

fluctuations are closely linked to declines in functionality, the emergence of morbidities, 

institutionalization, hospitalization, and mortality (47). Recent studies have shown strong 

association between weight fluctuations and the onset of frailty, primarily due to the mechanism 

of muscle mass loss even in cases of obesity where excess weight is accompanied by sarcopenia 

and declining muscle strength (48).  

Age also plays a significant role in two criteria, namely low hand grip strength and 

low gait speed. This observation underscores how the aging process contributes to chronic 

inflammatory outcomes and systemic cellular damage, ultimately precipitating organic 

functional decline. This facilitates the onset of conditions such as sarcopenia, which is 

accompanied by loss of muscle strength and reduced gait speed. Consequently, these age-related 

changes mediate a range of adverse health outcomes, including disabilities, cognitive 

impairment, falls, and increased mortality rates (3, 25).  

The female sex, although not significant in the overall assessment, also appeared in 

two criteria (low hand grip strength and physical inactivity). Physiologically, women typically 
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have lower muscle mass compared to men, placing them at a disadvantage regarding the effects 

of aging on the musculoskeletal system. This predisposes them to a loss of muscle strength and 

function and consequently leading to sarcopenia (49, 50). Moreover, owing to their longer life 

expectancy, women are predominantly more affected by comorbidities, including 

cardiovascular diseases, diabetes, and cancers, which often lead to functional limitations. These 

limitations, in turn, increase the likelihood of lower levels of physical activity (49, 50).  

Our study is subject to several limitations that need to be highlighted. Firstly, its 

cross-sectional design precludes the establishment of causal relationships, which leads to some 

interpretative challenges, particularly within variables such as depressive symptoms, which 

may be bidirectional relationships. Secondly, our sample comprises individuals from outpatient 

elderly care clinics, by regional peculiarities, primary care coverage, and varying severity of 

patients' conditions. The data collection from two outpatient clinics in a medium-sized Brazilian 

city further restricts the generalizability of our findings. Thirdly, although the Fried phenotype 

criteria were used, alternative instruments might have yielded different results. However, we 

opted for this instrument due to its incorporation of traditional criteria that offer robust evidence 

for the diagnosis of frailty (51, 52).  

The present study holds significant clinical implications that should be emphasized. 

The observed high prevalence of frailty identified suggests that this syndrome should be 

screened for across various settings, including outpatient clinics. Early identification and 

intervention strategies, alongside the implementation of preventive measures, are imperative 

given the unfavorable outcomes associated with frailty. Furthermore, the identification of 

factors associated with states of frailty and pre-frailty provides valuable insights that can guide 

healthcare managers and professionals in developing intervention programs and strategies to 

address frailty as a pressing public health issue.  

 

5 CONCLUSION  

More than half of the older adults attending outpatient geriatric care were found to 

exhibit frailty (11.6%) and pre-frailty (43.3%) according to the Fried phenotype criteria, with 

physical inactivity and gait speed emerging as the most prevalent criteria. Several factors were 

identified associated with having the diagnosis of frailty or pre-frailty diagnosis, including 

retirement status, marital status (being unmarried), the use walking aids, lower educational 

attainment, decrease functional status and poor mental health. Other factors were associated 

with each Fried phenotype criterion as well, highlighting that some factors could be associated 

with a specific criterion, but not with the diagnosis of frailty and pre-frailty. These findings hold 
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significant implications for caregivers and healthcare professionals, offering valuable insights 

that can aid in the early identification of frail and individuals and inform targeted interventions 

aimed at mitigating the risk and progression of frailty.     
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante da realidade do envelhecimento populacional e frente às mudanças no 

padrão de adoecimento das sociedades, o estudo de temáticas como a fragilidade torna-se um 

expoente. A fragilidade pode ser considerada importante problema de saúde coletiva, visto que 

afeta negativamente, não só a pessoa idosa, mas todo contexto social em que esta se insere. 

Dessa forma, compreender os fatores associados ao processo de fragilização do idoso contribui 

para orientação de políticas públicas e organização de fluxos assistenciais, sobretudo no sentido 

de promoção da saúde e prevenção de agravos, em consonância com as diretrizes do SUS.  

Os resultados do nosso estudo mostraram uma alta prevalência de fragilidade e pré-

fragilidade no cenário ambulatorial e expuseram que fatores clínicos e sociodemográficos estão 

relacionados tanto ao diagnóstico da síndrome, quanto a seus critérios. Fatores como ser 

aposentado, não ser casado e apresentar menor nível educacional foram associados à fragilidade 

e pré-fragilidade, apontando a relevância de se considerar determinantes sociais e econômicos 

no contexto da fragilidade, sobretudo em um país como o Brasil que ainda convive com 

iniquidades históricas que adicionam maior complexidade ao processo de envelhecer.  

Do ponto de vista clínico, pior desempenho funcional e sintomas depressivos foram 

fatores que apresentaram associação com as condições de pré-fragilidade e fragilidade, 

sinalizando que essas variáveis podem ser priorizadas no seguimento de idosos. Outros fatores 

como índice de massa corporal, idade e sexo, embora não tenham aparecido nos modelos de 

diagnóstico, foram associados a critérios específicos do fenótipo, devendo ser monitorados. 

Estudos de desenho longitudinal podem ser úteis no sentido de estabelecer relações de 

causalidade, melhorando assim a acurácia das intervenções e estratégias de prevenção.  

Esses achados nos direcionam para a necessidade de se rastrear a fragilidade de 

forma sistemática, com vistas a implementação de medidas preventivas e tratamento prococe e 

adequado nos diferentes níveis de atenção à saúde. Vale ressaltar, ainda, que o caráter 

multifatorial de instalação da síndrome alerta para a necessidade de se incluir diferentes 

modalidades de cuidado no contexto da saúde do idoso, o que requer ampliação das políticas 

públicas voltadas para essa parcela da população.  
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APÊNDICE B – Questionário Estruturado 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF 

 

 



132 
 

 
 

 

 

 



133 
 

 
 

 

 

 



134 
 

 
 

 

 

 



135 
 

 
 

 

 

 



136 
 

 
 

 

 

 


