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RESUMO 

A síndrome da fragilidade é uma síndrome geriátrica caracterizada pela 
diminuição das reservas fisiológicas e dificuldade em manter a homeostase 
quando a pessoa idosa é exposta a um evento estressor, culminando em maior 
risco de eventos adversos em saúde, como quedas, hospitalização e morte. O 
diagnóstico precoce é importante para evitar, principalmente, o declínio 
funcional no idoso. Poucos instrumentos avaliam a fragilidade em idosos 
residentes de instituições de longa permanência (ILP), nas quais se estima alta 
frequência dessa condição. Desenvolvida especialmente para idosos 
institucionalizados, a escala FRAIL-NH é uma referência no rastreio da 
fragilidade e avalia as variáveis energia, transferência, marcha, incontinência, 
perda de peso, alimentação e vestuário. No entanto, sua melhor pontuação ou 
nota de corte é ainda discutida. Para verificar a prevalência da síndrome da 
fragilidade em idosos institucionalizados, foi realizado um estudo observacional 
transversal, com avaliação de 293 pessoas idosas residentes em ILP no interior 
do estado de São Paulo (84 em Jundiaí e 209 em Botucatu), sendo 103 
(35,2%) homens e 190 (64,8%) mulheres, com idade média de 80,3 anos e 
desvio padrão (DP) de 8,8 anos. As análises estatísticas foram obtidas através 
do teste qui-quadrado e adotado nível de significância p≤0,05. A prevalência da 
fragilidade em ILP segundo a FRAIL-NH com nota de corte ≥6 pontos foi de 
66,2% e de 47,4% quando nota de corte passou para ≥8 pontos. Os resultados 
da pesquisa observaram que a faixa etária acima de 80 anos apresentou 
prevalência elevada para fragilidade de forma significativa, com a nota de corte 
de 8 pontos. A energia e o vestuário foram os domínios com prejuízo mais 
prevalentes no grupo sem fragilidade. Nos idosos frágeis foi observado 
prevalência de prejuízos em ABVD. Idosos em ILP sem fragilidade e com sinais 
de baixa energia (fadiga) ou dificuldades para vestimenta podem estar em 
situação de pré-fragilidade. Por fim, a pesquisa pondera que a nota de corte de 
8 pontos ou mais é mais factível em termos práticos e científicos para a 
população avaliada. 

Palavras-chave: fragilidade, instituição de longa permanência, prevalência, 
rastreio, idosos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Frailty is a geriatric syndrome characterized by decreased physiological 
reserves and difficulty maintaining homeostasis when the elderly is exposed to 
a stressful event, culminating in a higher risk of adverse health events such as 
falls, hospitalization and death. Early diagnosis is important to avoid mainly 
functional decline in the elderly. Few instruments evaluate frailty in elderly 
residents of long-term care institutions (ILP), in which high frequency of this 
condition is estimated. The FRAIL-NH scale is a benchmark in frailty screening, 
designed especially for institutionalized older adults, and assesses the variables 
fatigue, resistance, ambulation, incontinence, loss of weigh, nutricional 
approach e help with dressing. However, its best score or cutoff is still 
discussed. In order to verify the prevalence of frailty syndrome in 
institutionalized elderly, a cross-sectional observational study was carried out, 
with an evaluation of 293 elderly living in ILP in the countryside of the state of 
São Paulo (84 elderly in Jundiaí and 209 elderly in Botucatu), 103 (35.2%) men 
and 190 (64.8) women with a mean age of 80.3 years, standard deviation (SD) 
of 8.8 years. Statistical analyzes were obtained using the chi-square test and 
significance level of p ≤0.05 was adopted. The prevalence of frailty in ILP 
according to FRAIL-NH with a cutoff score ≥6 points was 66.2% and 47.4% 
when the cutoff score increased to ≥8 points. The age group above 80 years old 
presented a high prevalence for frailty significantly with the 8-point cutoff score. 
Energy and clothing were the most prevalent impaired domains in the non-frail 
group. The prevalence of impaired BADL was observed in frail elderly. Non-frail 
older adults in ILP with signs of low energy (fatigue) or difficulty in dressing may 
be in pre-frailty condition. The cut-off score of 8 points or more seems to us to 
be more feasible in practical and scientific terms for the population evaluated. 
 
Key-words: frailty, long term care institution, prevalence, screening, elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional está acelerado em todo o mundo e no Brasil 

não é diferente. Baseado na diminuição da natalidade, diminuição da 

mortalidade e aumento da expectativa de vida, pode-se observar uma transição 

demográfica com inversão da pirâmide epidemiológica. Segundo estimativas do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2019, as pessoas 

idosas com 65 anos ou mais correspondem a 9,5% da população total e em 

2050 serão 21,8% dessa população, com uma relação de 153 idosos para cada 

100 pessoas menores de 15 anos1,2. A expectativa de vida em 2010 era de 74 

anos e, segundo estimativas e projeções realizadas pelo IBGE, em 2050 será 

de 84 anos1.   

O processo de envelhecimento é decorrente de vários fatores acumulados ao 

longo da vida e está associado à redução do potencial reparador e regenerativo 

dos tecidos e órgãos, levando a uma gradual e dinâmica diminuição das 

funções fisiológicas e da capacidade de manter a homeostase3,4. Uma 

condição acentuada desse processo de envelhecimento ocorre em alguns 

indivíduos, aumentando a probabilidade de falha dos sistemas orgânicos. A 

esse fenômeno se dá o nome de fragilidade.  

O termo fragilidade foi apresentado na década de 1970 para descrever idosos 

que apresentavam doenças crônicas, incapacidades funcionais e físicas, 

baixas condições econômicas e alterações emocionais. A partir dos anos 1980, 

contudo, os estudos começaram a associar a fragilidade ao declínio das 

funções fisiológicas5, e desde então muitas são as publicações que se dedicam 

à definição do termo. 

Dois grandes grupos de pesquisa trabalharam para padronizar o conceito de 

fragilidade. No início da década de 90,o grupo liderado pela pesquisadora 

Linda Fried, coordenou um estudo coorte (Cardiovascular Health Study – CHS) 

com aproximadamente 5.300 idosos residentes na comunidade, homens e 

mulheres, acima de 65 anos, nos Estados Unidos da América (EUA) e 

identificou o fenótipo da fragilidade como hipótese de ser uma síndrome 

biológica6. Esse estudo foi o primeiro a descrever o ciclo fisiopatológico da 
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fragilidade, onde os sistemas inter-relacionados levam a um espiral energético 

negativo, provocando perda de peso não intencional, fraqueza muscular, 

fadiga, baixa velocidade de marcha e baixa performance física. Seguindo os 

cinco critérios apresentado por Fried et al. (2001), um idoso frágil apresenta 

três ou mais componentes da síndrome, o pré-frágil um ou dois componentes e 

o robusto, nenhum7.  

Outro modelo de fragilidade foi apresentado por Kenneth Rockwood e 

colaboradores (2002). O estudo original foi derivado da coorte Canadian 

Initiative on Frailty and Aging, uma colaboração entre Canadá, Japão, Israel e 

União Européia. A equipe caracterizou a fragilidade em uma abordagem 

multidimensional, onde os aspectos clínicos, funcionais e psicossociais estão 

envolvidos e o acúmulo de déficits nesses três pilares ao longo dos anos 

contribue para o desenvolvimento da síndrome. Eles operacionaram um 

modelo matemático, com itens derivados da avaliação geriátrica ampla, onde a 

relação de itens presentes na avaliação do individuo pelo total de itens do 

instrumento fornece o Índice de Fragilidade (IF). Inicialmente, o instrumento foi 

proposto com 96 itens, porém estudos posteriores demonstraram que a escala 

com 36 itens é igualmente sensível e válida para identificar a fragilidade6. 

Fragilidade não é sinônimo de incapacidades, mas pode evoluir para tal. Ela é 

vista por muitos como um estado de vulnerabilidade. Resultados adversos 

como perda funcional, quedas, hospitalização e morte têm sido relatados ou 

associados como complicações da síndrome. Um aumento de gastos em 

saúde é evidente em pacientes frágeis. Portanto, identificar a síndrome da 

fragilidade e planejar tratamentos, antes das complicações dos resultados 

adversos pode diminuir esses custos8. 

Um estudo multicêntrico intitulado SABE – Saúde, Bem estar e 

Envelhecimento, coordenado pela Organização Pan-Americana da Saúde, 

objetivou traçar o perfil das condições de saúde das pessoas idosas em sete 

centros urbanos da América Latina e Caribe. No Brasil a pesquisa foi 

conduzida em São Paulo em três momentos nos anos: 2000, 2006 e 2010 e 

trouxe importantes informações sobre o estado de saúde e envelhecimento da 

população. Quanto à fragilidade, observou-se a presença de 8,5% de idosos 
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frágeis, 41,5% de pré-frágeis e 50% de robustos após a análise de primeira 

onda da coorte em 2000. Dentre os frágeis, 54,7% apresentavam 

multimorbidade e comprometimento nas atividades básicas da vida diária 

(ABVD). Em análise longitudinal em 2006, verificaram que os frágeis foram 

mais institucionalizados e morreram mais9. A mudança do desenho 

metodológico em 2006 para longitudinal trouxe a reflexão já levantada 

anteriormente em estudos internacionais, ou seja, a fragilidade é um processo 

dinâmico que pode ser reversível. No seguimento, pesquisadores viram nas 

análises que alguns indivíduos antes classificados como frágeis evoluíram para 

robustos, e, contrariamente, alguns robustos tornaram-se frágeis10 e 11.   

Com o intuito de verificar especificamente a fragilidade de idosos comunitários, 

a Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) desenvolveu, em 2006, o 

estudo FIBRA – Fragilidade em Idosos Brasileiros. Trata-se de uma pesquisa 

descritiva, comparativa e de caráter transversal, que analisou a prevalência da 

fragilidade e suas correlações com condições socioeconômicas, saúde física e 

mental de idosos residentes na comunidade de sete localidades brasileiras que 

abrangeram as diferenças socioeconômicas das regiões norte/nordeste e 

sul/sudeste. Com total de 3478 pessoas idosas com 65 anos ou mais, o estudo 

verificou a prevalência de 9% de idosos frágeis, de 51,9% de pré-frágeis e 

39,1% de robustos. As localidades com renda per capita mais baixa foram 

relacionadas com baixa escolaridade, cor negra , baixa renda e déficit 

cognitivo, sugerindo que situação de privação continuada de benefícios e 

oportunidades da igualdade social promove prejuízos em saúde, reproduzindo 

o que a literatura internacional já apontara sobre renda e escolaridade como 

variáveis de proteção em relação à vulnerabilidade, má qualidade de vida em 

saúde e déficits cognitivos12.  

Em análise posterior com a coorte de Campinas, com total de 900 idosos, 

Pereira et al. (2017) verificaram a prevalência da síndrome através do Índice de 

Fragilidade (IF), observando divergências na porcentagem de frágeis ao 

localizar 38,8% nessa condição. Contudo, a taxa de pré-fragilidade 

permaneceu a mesma13. Mesmo com instrumentos diferentes, notou-se que 

menos de 40% de idosos residentes na comunidade eram robustos. 
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Os achados dos estudos SABE e FIBRA corroboram com estudos 

internacionais11,14, sendo mais da metade da população idosa frágil ou em 

processo de fragilização. Dessa forma, a identificação da prevalência e de 

fatores associados são ferramentas importantes para a prevenção do declínio 

funcional que a síndrome acarreta10. 

O ultimo consenso de Fragilidade foi realizado em 2019, em Miami, e definiu 

que fragilidade é uma síndrome geriátrica caracterizada pelo aumento da 

vulnerabilidade de idosos para desenvolverem eventos adversos em saúde, 

como quedas, hospitalização e morte como resultado da diminuição das 

reservas fisiológicas e diminuição da resistência aos agentes estressores. 

Apesar do debate sobre a definição continuar, esse consenso entende que há 

redução da capacidade física e mau funcionamento fisiológico global que leva a 

essa suscetibilidade do indivíduo a se tornar dependente. Baseado nessa 

definição, a fragilidade física é reconhecida como pré-incapacidade, sendo 

incapacidade definida como declínio em ABVD. A queda do declinio funcional é 

repesentada pela cascata do declinio funcional na figura 1.  

 

Figura 1: Cascata do declinio funcional decorrente do processo de fragilização 
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Com forte grau de recomendação e evidência moderada, todos os idosos com 

idade ≥ 65 anos devem ser rastreados para fragilidade utilizando instrumentos 

validados e simples nos setores de acompanhamento de saúde. Em países 

com economias baixa e média, deve-se levar em consideração a idade 

referência para idoso, como 60 anos no Brasil15, alterando assim a diretriz do 

consenso de 2013 que estabelecia rastreio da fragilidade em idosos acima de 

70 anos, ou na presença de perda de peso no último ano igual ou superior a 

5% e presença de duas ou mais doenças crônicas16.  

O debate sobre a definição ainda se mantém pela comunidade médica, pois a 

fisiopatologia ainda não foi totalmente elucidada. O que os estudos mostram é 

que os sistemas neuroendócrino, muscular e imunológico estão interligados e 

são os mais estudados no processo fisiopatológico da fragilidade17. A literatura 

aponta a inflamação crônica e a ativação imunológica desregulada como 

fatores importantes e que levam à má adaptação do organismo quando 

exposto ao estresse. Essa desregulação conduz a um ciclo vicioso, que 

culmina em fragilidade, declínio funcional e outros resultados adversos em 

saúde6. 

Chen et al, no ano de 2014, observaram em idosos frágeis, residentes na 

comunidade, elevados níveis de  citocinas pró inflamatorias como, interleucina 

6 (IL-6), proteína C reativa e fator α de necrose tumoral. 

Como preditores de fragilidade, estudos relatam como fatores de risco ser do 

sexo feminino, não ser de cor ou etnia branca, baixa escolaridade, pouco 

acesso em cuidados à saúde, viver sozinho e presença de déficits cognitivos. 

Esses dados foram observados em idosos comunitários no Brasil e ao redor do 

mundo7,9,12,18,19.   

O consenso brasileiro de fragilidade de 2017 afirma que todo profissional de 

saúde que assiste o idoso deve conhecer a síndrome e suas consequências a 

fim de evitar complicações20. Em especial, a Associação Internacional de 

Gerontologia e Geriatria vem chamando a atenção para novas pesquisas em 

instituições de longa permanência (ILP) para melhorar a qualidade de vida 

desses residentes. Em 20 anos de estudos em fragilidade, as pesquisas para 
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os idosos institucionalizados são limitadas21 – e esse grupo necessita de 

atenção, pois o estágio mais avançado da fragilidade pode ser observado em 

instituições de longa permanência, pois é a população mais debilitada7. 

O ato da institucionalização pode estar associado a razões multifatoriais e 

complexas que estão sujeitas a circunstâncias sociais e culturais, mas é 

verdadeiro que idade avançada é um preditor, principalmente nos mais idosos, 

população acima de 80 anos. Com o crescimento populacional de idosos no 

mundo todo, há também aumento das implicações para evitar ou adiar essa 

institucionalização e ampliar sua qualidade de vida. Uma revisão sistemática 

com idosos comunitários demonstrou que fragilidade e pré-fragilidade estão 

associadas a alto risco para institucionalização quando comparadas com 

idosos robustos22. 

Os estudos têm mostrado a prevalência alta de fragilidade em ILP. Trabalhos 

recentes encontraram variação de 5,9% a 88,8% em estudos populacionais da 

França, Bélgica, Austrália, China e EUA23, mas poucos são os dados das 

consequências e dos fatores preditivos desta condição em ILP. Através da 

observação de uma coorte de idosos institucionalizados, Buckins e 

colaboradores (2016) verificaram que os idosos frágeis tinham baixa 

performance física e muscular em relação aos idosos robustos24, o que pode 

diminuir a qualidade de vida dos primeiros, como verificado anterioremente em 

idosos comunitários.  

A própria institucionalização pode também ser um fator que diminui a qualidade 

de vida da pessoa idosa. Segundo Santos e colaboradores (2017), a ILP é um 

ambiente coletivo, com determinadas limitações e com normas a serem 

seguidas, não sendo possível atender desejos e escolhas individuais. Há uma 

dificuldade maior ao fragilizado, que possui atitude afetiva mais negativa em 

relação ao envelhecimento quando comparado ao robusto3,26. Preservar o 

desenvolvimento pessoal e entender as necessidades individuais do paciente 

com fragilidade pode trazer uma velhice mais satisfatória e com melhor 

prognóstico3.  
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No Brasil, o idoso institucionalizado geralmente é aquele que não tem 

familiares próximos, desprovido de renda e com dificuldades físicas e/ou 

mentais para administrar a própria vida. Ou seja, trata-se de um perfil sem 

autonomia ou independência27. 

Poucos são os estudos que relatam a prevalência da fragilidade em ILP. A 

revisão narrativa realizada pela força tarefa em 2017 para a realização do 

consenso brasileiro de fragilidade incluiu apenas três estudos em ILP20. Com 

escala de fragilidade não especifica para ILP, a prevalência encontrada variou 

de 52% a 75%20,28,29,30,31. Ora, sendo os idosos residentes de ILP mais 

susceptíveis à fragilização, é importante identificar essa condição a fim de 

evitar rápida deterioração em seu estado funcional14,21. Esta dissertação 

procura contribuir com esses estudos, realizando uma pesquisa observacional 

transversal para observar a prevalência da síndrome da fragilidade em idosos 

residentes em ILP no interior do estado de São Paulo. 

  

1.1 Instrumentos de Avaliação da Fragilidade 

Depois de quase duas décadas de sua descrição, o Fenótipo da fragilidade e o 

IF são os instrumentos mais utilizados para a identificação da síndrome 

virtualmente em todas as populações. Dent e colaboradores (2016) pontuam 

que mesmo sendo amplamente empregado, o Fenótipo de fragilidade utiliza 

medidas não rotineiras da prática clínica, como força de preensão palmar via 

dinamômetro, além de não incluir componentes psicossociais de fragilidade. O 

IF pode ser demorado na prática clínica também, pois requer cálculo 

matemático e conhecimento amplo do estado de saúde do idoso, perfazendo 

ao menos 30 variáveis a serem preenchidas. É muito mais factível de ser 

aplicável em serviços com Avaliação Geriátrica Ampla, normalmente de 

Geriatria, onde informações como estas podem compor o IF mais facilmente 

(informações sobre as doenças, questões sociais e psíquicas de cada 

paciente)32.   

Em ILP, a prevalência de fragilidade variou de 68,8% e 85% segundo o 

Fenótipo da fragilidade, enquanto foi 34,9% de acordo com o IF. Esses 
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instrumentos são mais difíceis de se utilizar nas ILP, sendo necessário a 

criação de instrumentos confiáveis e sensíveis para o diagnóstico da fragilidade 

para esse ambiente21.  

Além dos instrumentos citados anteriormente, existe uma ampla variação de 

medidas para identificar fragilidade nos idosos comunitários. Em revisão 

sistemática, Dent e colaboradores (2016) descrevem a força e as limitações 

desses instrumentos, como SOF (Study of Osteoporotic Fractures), EFS 

(Edmonton Frailty Scale), MPI (Multidimensional Prognostic Index), TFI (Tilburg 

Frailty Indicator), FRAIL (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illness and Loss of 

Weight), entre outras, tanto em suas versões originais como aquelas 

modificadas e adaptadas para as populações alvo32. Alguns desses são muito 

breves, mas não adaptados ao ambiente das ILP. Certos instrumentos podem 

ser melhor empregados em triagem, enquanto outros são mais adequados a 

ambientes específicos. O ideal é que instrumentos mais simples façam parte da 

triagem e os mais longos e detalhados, parte de uma avaliação geriátrica 

ampla. Não obstante o instrumento utilizado, o mais valioso é identificar o 

status de fragilidade, para melhor prever resultados adversos e verificar a 

resposta do paciente a possíveis tratamentos. Esse instrumento deve ser 

incorporado na prática clínica de geriatras e outros profissionais envolvidos no 

cuidado do idoso8,32. 

Nas ILP, os instrumentos mais utilizados na literatura foram o Fenótipo de 

fragilidade, o IF, a Clinical Frailty Scale e a Frail Scale33. Até o ano de 2015 não 

havia nenhuma escala específica para o rastreio de idosos 

institucionalizados22.  

O consenso de fragilidade de 2013 identificou fortemente a necessidade de 

instrumentos específicos para ILP, levando em consideração que o idoso 

institucionalizado é diferente do residente na comunidade. Assim, o grupo de 

pesquisa do professor Dr. Jonh Morley, dos Estados Unidos, desenvolveu uma 

escala específica para essa população. Baseada na FRAIL, foi apresentada em 

2015 a escala FRAIL-NH, que contem sete itens: energia, transferência, 

marcha, incontinência, perda de peso, alimentação e vestuário. Para cada item 

pode ser conferido a pontuação de zero, um ou dois, do melhor estado para o 
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pior estado, respectivamente. A pontuação total é de 0-13 pontos, sendo 

classificado como idoso robusto 0-5 pontos, idoso pré-frágil 6-7 pontos e idoso 

frágil 8-13 pontos21. Em 2016, Kaehr e colaboradores aplicaram a FRAIL-NH 

em 270 participantes residentes de ILP nos EUA e encontraram 48,7% de 

frágeis34.   

A partir dessa publicação da FRAIL-NH em 2015, começaram a surgir 

resultados da mesma escala, porém algumas vezes com notas de corte para 

fragilidade diferentes da escala original, buscando sempre o ponto de corte 

ideal que reflete a fragilidade em cada população.   

Luo e colaboradores ainda em 2015, utilizando informações do MDS (Minimun 

Data Set) que armazena informações de idosos institucionalizados de Hong 

Kong, encontraram prevalência de 58,8% de idosos frágeis35. Na Austrália, foi 

visto prevalência de 35,9%14, na França 54,2%36 e na China 58,7%37. A FRAIL-

NH mostrou ser um instrumento fácil para avaliar a fragilidade em ILP e pode 

ser usado para compreender o estado de fragilidade do seu residente38. 

Quando comparada a outros instrumentos, a FRAIL-NH mostrou sensibilidade 

e especificidade adequadas para identificar fragilidade14,23,37,38. Contudo, 

apesar da grande prevalência de fragilidade em ILP, poucas são as revisões 

sistemáticas ou mesmo protocolos de estudos com objetivos específicos para 

esse ambiente, limitando a definição de um instrumento considerado como 

padrão ouro, que não foi ainda estabelecido39.   

Em 2019, a última atualização do consenso reconhece que fragilidade deve ser 

investigada e embasada principalmente na fragilidade física15. Desse modo, a 

escala FRAIL-NH se mantem útil como instrumento de rastreio, uma vez que 

sua construção foi baseada nesse modelo. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Principal 

- Identificar a prevalência de fragilidade em idosos brasileiros 

institucionalizados em duas cidades do interior do Estado de São Paulo, 

utilizando a escala FRAIL-NH; 

 

2.2 Objetivos Secundários 

- Associar o nível de fragilidade com idade, sexo e local (cidade); 

- Analisar qual domínio da escala é mais prevalente levando em consideração 

pessoas idosas que são considerados não frágeis e frágeis.    
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3 MÉTODOS 

• Delineamento e procedimentos éticos  

O presente estudo pode ser caracterizado como descritivo correlacional, de 

corte transversal, pois as investigações estabelecem associações a partir de 

relações entre variáveis diversas de forma numérica e categórica, o grau e o 

sentido em que tendem a variar conjuntamente (GAYA, 2008). 

O estudo foi aceito pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP Unesp-

Botucatu/CAAE: 94170518.0.0000.5411 e CEP FMJ-Jundiaí/CAAE: 

74375517.7.0000.5412) e o TCLE foi assinado pela gerência da ILP. 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) do Ministério da Saúde 

sob a resolução – RDC N. 283, de 26 de setembro de 2005, decreta que as ILP 

são residências destinadas a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou 

superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condições de liberdade, 

dignidade e cidadania41. 

• Amostra 

O plano amostral foi realizado a partir de critérios compatíveis às pesquisas 

transversais na área da saúde utilizando para o cálculo a prevalência estimada 

de fragilidade em ILP de 48,7%34, considerando probabilidade do erro do tipo I 

꞊ 5% (α꞊5%) e com margem de erro absoluto de 6% resultou em tamanho de 

amostra de 267 participantes. O quantitativo amostral foi obtido de forma não 

randomizada a partir do voluntariado na participação na pesquisa e adoção dos 

critérios de inclusão e exclusão.  A amostra foi constituída por 311 idosos 

institucionalizados em duas cidades na região sudoeste brasileira, sendo 102 

residentes em Jundiaí e 209 em Botucatu.  

Os critérios de inclusão adotados compreenderam ser residente de instituição 

de longa permanência pública ou privada participante deste projeto por período 

maior que 30 dias e idade superior a 60 anos. Enquanto os critérios de 

exclusão constituíram internação hospitalar recente (menos de 30 dias), 

ausência no dia da coleta de dados, recusa direta ou indireta, por intermédio de 

seus familiares e responsáveis, em participar de projetos da instituição. Por 
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motivos de desistência na participação do projeto, 18 residentes da cidade de 

Jundiaí forem excluídos das análises estatísticas, totalizando 293 idosos para 

as análises.   

• Medidas de Avaliação 

Foi utilizada uma anamnese para coleta de dados contendo o nome da 

instituição participante, data da coleta, nome do residente, idade e sexo. Para 

avaliação da fragilidade foi utilizada o instrumento FRAIL-NH, traduzido e 

adaptado para a língua portuguesa pela pesquisadora principal sob orientação 

de pesquisador experiente na área. A pontuação tem variação de 0-14 pontos, 

como pode ser observado no seguinte quadro com descrição dos domínios e 

pontuações do instrumento FRAIL-NH: 

 

QUADRO 1: Descrição dos domínios e pontuações do instrumento FRAIL-NH: 

DOMINIOS PONTUAÇÃO 

ENERGIA 0꞊ ótima/ idoso disposto, participativo 

1꞊ mediana/ idoso pouco disposto, as vezes choroso, 

ligeiramente cansado 

2꞊ ruim/ idoso não participativo, indisposto, cansado 

TRANSFERÊNCIA 0꞊ independente 

1꞊ necessita de pouco auxilio com orientação ou 

posicionamento 

2꞊ assistência física ou Katz ≤ 3 

MARCHA 0꞊ independente 

1꞊ uso de bengala ou andador 

2꞊ Não realiza/cadeira de rodas ou Katz ≤ 3 

INCONTINÊNCIA 0꞊ nenhuma 

1꞊ urinária 

2꞊ fecal ou Katz ≤ 3 

PERDA DE PESO 0꞊ Não 

1꞊ Sim ≥5% em 3 meses 
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2꞊ Sim ≥ 10% em 6 meses 

ALIMENTAÇÃO 0꞊ Dieta normal 

1꞊ Dieta alterada (especial) 

2꞊ Uso de sonda ou Katz ≤ 3 

VESTUÁRIO 0꞊ Independente 

1꞊ necessita de pouco auxilio com orientação ou 

posicionamento 

2꞊ assistência física ou Katz ≤ 3 

 

A informação sobre a perda de peso de cada residente foi fornecida pelos 

dados da avaliação nutricional, com profissional especializada realizada em 

cada instituição. A dieta pastosa foi considerada dieta alterada/especial e o 

índice de Katz é uma escala especifica para avaliar as atividades básicas de 

vida diária como: vestir-se, tomar banho, transferir-se, ser continente, ir ao 

banheiro e alimentar-se, atribuindo 1 ponto para cada ação independente. Com 

variação de 0 a 6 pontos42.  

Quando considerada nota de corte ≥6, os idosos foram classificados em: 

idosos não frágeis (0 e 1 ponto), idosos frágeis (2-5 pontos) e idosos mais 

frágeis (6 ou mais pontos) e para nota de corte ≥8 foram classificados em: 

idosos robustos (0-5), idosos pré-frágeis (6-7) e idosos frágeis (8 ou mais 

pontos). 

Os protocolos foram respondidos preferencialmente pela pessoa idosa 

participante da pesquisa. Nos casos em que os residentes não puderam 

responder, como aqueles que estão em situação de alteração cognitiva, por 

exemplo, as respostas foram dadas pelo gestor da instituição ou pelo cuidador 

direto do residente.  

• Análises estatísticas 

A tabulação dos dados foi efetuada através do programa Microsoft Excel® 

(2010) e a análise estatística mediante o programa SPSS versão 13.0.  
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A análise descritiva foi obtida através das frequências absolutas e relativas, 

médias, desvios padrão para variável idade.  

A análise inferencial se deu através do teste de Qui quadrado de Pearson. As 

categorias criadas para associação foram tidas pelos agrupamentos: local (ILPI 

de Botucatu e Jundiaí), sexo (feminino e masculino) e idade (60-69; 70-79; 80-

89 e ≥90 anos). Foi verificado o exato de Fisher, quando resultado da amostra 

foi menor que 5. Para a associação entre os domínios do instrumento FRAIL-

NH (energia, transferência, marcha, incontinência, perda de peso, alimentação 

e vestuário) e o nível de fragilidade dos idosos, os mesmos foram 

recategorizados  “não frágil” (não frágil e frágil) e “frágil” (mais frágil) quando 

analisada nota de corte ≥6 e recategorizados em “não frágil” (robusto e pré-

frágil) e “frágil” (frágil) quando nota e corte ≥8. 

O nível de significancia foi pré-estabelecido em 5%. 
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4 RESULTADOS 

 

Foram analisados 293 participantes, onde 84 eram institucionalizados em 

Jundiaí e 209 institucionalizados em Botucatu. Destes, 103 (35,2%) homens e 

190 (64,8%) mulheres com idade média de 80,3, desvio-padrão (DP) de 8,8 

anos, com amplitude de 60 a 98 anos. A pontuação média da escala FRAIL-NH 

foi 6,9 pontos, com DP ±3,6. 

As prevalências de cada grupo analisado estão descritas na tabela 1 para a 

classificação da fragilidade segundo notas de corte ≥6 e ≥8 da FRAIL-NH.   

 

Tabela 1: Classificação de fragilidade segundo notas de corte ≥6 e ≥8 da FRAIL-NH 

Nota de corte ≥6 Nota de corte ≥8 

Pontuação Classificação* Porcentagem Pontuação Classificação* Porcentagem 

0-1 Não frágil 8,2% 0-5 Robusto 33,3% 

2-5 Frágil 25,6% 6-7 Pré-frágil 18,7% 

6-14 Mais frágil 66,2% 8-14 Frágil 47,4% 
Nota: a nomeação de cada classe ou estado dentro da classificação de fragilidade segue a 
descrição original atribuída nos estudos com notas de corte 6 e 8. 

 

4.1 Resultados da análise dos dados com a nota de corte ≥6 pontos na 

FRAIL-NH 

Os dados relacionados à fragilidade de acordo com idade, sexo e local estão 

dispostos na tabela 2 e evidenciam maior prevalência (superior a 70%) de 

frágeis entre os acima dos 80 anos, no sexo feminino e na cidade de Jundiaí. A 

maior prevalência de pessoas idosas com pontuação na FRAIL-NH menor que 

6 foi vista na faixa etária entre 60-69 anos. No entanto, como pode ser 

consultado na mesma tabela, não foram observadas diferenças significativas 

entre idosos não frágeis, frágeis e mais frágeis para as variáveis idade, sexo e 

local da ILP. 
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Tabela 2: Pontuação da amostra para fragilidade em frequência absoluta e relativa n(%) 

de acordo com faixa etária, sexo e localidade nota de corte ≥6 

  
n=293 

Não Frágil  
(n=24;8,2%) 

Frágil 
(n=75;25,6%) 

Mais Frágil 
(n=194;66,2%) 

 p* 

Idade média  
± DP anos 
 
Faixa etária 
60-69 
70-79 
80-89 
≥ 90 
 

80,33 (8,8) 
 
 
 
46 (15,69%) 
76 (25,93%) 
131 (44,7%) 
40 (13,65%) 

77,75 (10) 
 
 
 
7 (15,2%) 
7 (9,2%) 
7 (5,3%) 
3 (7,5%) 

79,49 (8,6) 
 
 
 
15 (32,6%) 
19 (25,0%) 
32 (24,4%) 
 9  (22,5%) 

80,98 (8,8) 
 
 
 
24 (52,2%) 
50 (65,8%) 
92 (70,2%) 
28 (70,0%) 

 

 
 
 
0,314 
 

Sexo: 
Masculino 
Feminino 
 

 
103 (35,2%) 
190 (64,8%) 

 
 9  (8,7%) 
15 (7,9%) 

 
33 (32,0%) 
42 (22,1%) 

 
  61 (59,2%) 
133 (70,0%) 

0,149 

Local: 
Jundiaí 
Botucatu 

 
  84 (28,6%) 
209 (71,4%) 

 
  5 (6,0%) 
19 (9,1%) 

 
16 (19,0%) 
59 (28,2%) 

 
  63 (75,0%) 
131 (62,7%) 

0,131 

Nota: DP=desvio padrão; *teste qui-quadrado;  

 

Analisando os domínios da escala nos grupos não frágil (não frágil e frágil) e 

frágil (mais frágil), verificou-se importante distinção entre eles. No grupo não 

frágil, a porcentagem de indivíduos com os domínios preservados, com 

pontuação 0 da escala, foram: alimentação (89,9%), perda de peso (77,8%), 

transferência (74,7%), vestuário (71,7%), marcha (69,7%), incontinência 

(57,6%) e energia (43,4%). No grupo frágil, com pontuação 0 da escala, foram 

as seguintes porcentagens: perda de peso (66,5%), alimentação (41,2%), 

marcha (18%), incontinência (10,3%), vestuário (4,6%), energia (4,6%) e 

transferência (4,1%).  

Com pontuação 2 da escala, indicando pior estado, observou-se que a energia 

é o domínio que mais aparece no grupo não frágil (22,2%), seguido de 

vestuário (10,1%), perda de peso (9,1%), incontinência (4,0%) transferência 

(2,0%), marcha (2,0) e alimentação (0%). No grupo frágil, todos os domínios 

aparecem com grandes porcentagens para a classificação dois, na seguinte 

ordem de maior prevalência: vestuário (82,5%), incontinência (66,0%), 

transferência (63,4%), energia (60,8%), marcha (55,7%), alimentação (18,0%) 

e perda de peso (9,8%). 
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A figura 2 mostra o resultado do nível de total dependência para cada domínio 

da escala nos grupos não frágil e frágil.  

Figura 2: Pontuação 2 da FRAIL-NH dos domínios (energia, transferência, marcha, 

incontinência, perda de peso, alimentação e vestuário) nos grupos não frágil e frágil nota 

de corte ≥6 

 

 

 

A distribuição dos pontos 0,1 e 2 pontos para cada domínio da escala FRAIL-

NH nos grupos não frágil e frágil pode ser observada nas figuras 3 e 4 

respectivamente. 
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Figura 3: Gráfico de distribuição dos pontos (0,1 e 2) da FRAIL-NH no grupo não frágil 

nota de corte ≥6 

  

 

Figura 4: Gráfico de distribuição dos pontos (0,1 e 2) da FRAIL-NH no grupo frágil nota 

de corte ≥6 
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Os dados relacionados à fragilidade de acordo com idade, sexo e local estão 

dispostos na tabela 3 e evidenciam maior prevalência de frágeis entre os 

idosos acima dos 80 anos, no sexo feminino e na cidade de Jundiaí. Com essa 

nota de corte foi visto significância estatística quando fragilidade foi associada 

à idade, mas não foi significante quando associada ao sexo ou local.   

Tabela 3. Pontuação da amostra para fragilidade em frequência absoluta e relativa n(%) 

de acordo com faixa etária, sexo e localidade nota de corte ≥8 

  
n꞊293 

Robusto  
(n꞊100;34,1%) 

Pré Frágil 
(n꞊54;18,5%) 

Frágil 
(n꞊139;47,4%) 

 p* 

Idade média  
± DP anos 
 
Faixa etária 
60-69 
70-79 
80-89 
≥ 90 
 

80,33 (8,8) 
 
 
 
46 (15,69%) 
76 (25,93%) 
131 (44,7%) 
40 (13,65%) 

79,1 (8,9) 
 
 
 
22 (47,8%) 
26 (34,2%) 
39 (29,8%) 
12 (30,0%) 

80,74 (8,5) 
 
 
 
4 (8,7%) 
22 (28,9%) 
21 (16,0%) 
8 (20,0%) 

81,6 (8,9) 
 
 
 
20 (43,5%) 
28 (36,8%) 
71 (54,2%) 
20 (50,0%) 

 
 
 
 
0,03 

Sexo: 
Masculino 
Feminino 

 
103 (35,2%) 
190 (64,8%) 

 
42 (40,8%) 
57 (30%) 

 
19 (18,4%) 
36 (19,0%) 
 

 
42 (40,8%) 
97 (51,0%) 

0,150 

Local: 
Jundiaí 
Botucatu 

 
84 (28,6%) 
209 (71,4%) 

 
21 (25%) 
79 (37,8%) 

 
16 (19%) 
38 (18,2%) 

 
 47 (56%) 
92 (44%) 

 
0,095 

Nota: DP=desvio padrão; *teste qui-quadrado; 

Analisando os domínios da escala nos grupos recategorizados como não frágil 

(robusto e pré-frágil) e frágil (frágil), observou se as seguintes porcentagens de 

indivíduos no grupo não frágil com pontuação 0: perda de peso (72,1%), 

alimentação (59,7%), incontinência (29,2%), marcha (26,0%), transferência 

(23,4%), vestuário (23,4%) e energia (13,6%). No grupo frágil foram: perda de 

peso (68,3%), alimentação (55,4%), marcha (46,0%), transferência (33,1%), 

vestuário (31,7%), incontinência (23,0%) e energia (22,3%). 

Com pontuação 2, os domínios mais prevalentes no grupo não frágil foram: 

vestuário (63,6%), energia (51,9%), incontinência (48,1%), transferência 

(47,4%), marcha (44,8%), alimentação (16,9%) e perda de peso (9,7%). No 

grupo frágil: vestuário (51,8%), energia (43,2%), incontinência (41,7%), 

transferência (37,4%), marcha (29,5%), perda de peso (9,4%) e alimentação 

(6,5%). O gráfico a seguir evidencia a distribuição da pontuação 2 nos grupos 

não frágil e frágil segundo nota de corte ≥8. 
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Figura 5: Pontuação 2 da FRAIL-NH dos domínios (energia, transferência, marcha, 

incontinência, perda de peso, alimentação e vestuário) nos grupos não frágil e frágil nota 

de corte ≥8 

 

A distribuição dos pontos 0,1 e 2 pontos para cada domínio da escala FRAIL-

NH nos grupos não frágil e frágil pode ser observada nas figuras 6 e 7 

respectivamente. 

Figura 6: Gráfico de distribuição dos pontos (0,1 e 2) da FRAIL-NH no grupo não frágil 

nota de corte ≥8 
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Figura 7: Gráfico de distribuição dos pontos (0,1 e 2) da FRAIL-NH no grupo frágil nota 

de corte ≥8 

 

 

As tabelas 4 e 5 evidenciam as frequências da melhor pontuação (0) e pior 

pontuação (2) respectivamente, para cada grupo (não frágil e frágil) nas duas 

notas de corte analisadas, demonstrando um comparativo entre elas.  

 

Tabela 4: Frequências para pontuação 0 nos grupos não frágil e frágil com notas de 

cortes ≥6 e ≥8 

                 Não frágil Frágil 

 <6 <8 ≥6 ≥8 

Energia 43,4% 13,6% 4,6% 22,3% 

Transferência 74,7% 23,4% 4,1% 33,1% 

Marcha 69,7% 26,0% 18,0% 46,0% 

Incontinência 57,6% 29,2% 10,3% 23,0% 

Perda de peso 77,8% 72,1% 66,5% 68,3% 

Alimentação 89,9% 59,7% 41,2% 55,4% 

Vestuário 71,7% 23,4% 4,6% 31,7% 
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Tabela 5: Frequências para pontuação 2 nos grupos não frágil e frágil com notas de 

corte ≥6 e ≥8 

               Não frágil Frágil 

 <6 <8 ≥6 ≥8 

Energia 22,2% 51,9% 60,8% 43,2% 

Transferência 2,0% 47,4% 63,4% 37,4% 

Marcha 2,0% 44,8% 55,7% 29,5% 

Incontinência 4,0% 48,1% 66,0% 41,7% 

Perda de peso 9,1% 9,7% 9,8% 9,4% 

Alimentação 0% 16,9% 18,0% 6,5% 

Vestuário 10,1% 63,6% 82,5% 51,8% 
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5 DISCUSSÃO 

Diante do proposto no estudo, pode-se assumir que a prevalência da síndrome 

da fragilidade em idosos institucionalizados em nossa amostra foi alta (66,2% 

para nota de corte ≥6 e 47,4% para nota de corte ≥8), os residentes não frágeis 

foram pouco presentes (8,2% para nota de corte ≥6 e 34,1% para nota de corte 

≥8) e a energia e vestuário foram os domínios com maior pontuação (2 pontos 

por item) mais prevalentes no grupo não frágil, para as duas notas de corte, 

indicando maior dependência nos domínios analisados no instrumento FRAIL-

NH.  

Nossos achados corroboram a literatura que vem mostrando uma tendência de 

mais de 70% da população institucionalizada estar no grupo frágil e mais 

frágil14, 23, 34, 35, 36,37. Quando analisada nota de corte ≥6 na nossa amostra, os 

idosos não frágeis foram apenas 8,2%, assim 91,8% desses já pontuam 

positivamente para risco de fragilidade. Esses valores foram semelhantes aos 

relatados por Luo e colaboradores (2015) e Yang e colaboradores (2018), que 

encontraram 91% e 97,6%, respectivamente, de risco de fragilidade em 

populações asiáticas.  

A média de pontos da nossa amostra foi 6,9 (DP± 3,6) e a definição de um 

idoso frágil depende desta pontuação, ou seja, quanto maior o número, maior o 

risco em ser frágil. Esse número ainda não está totalmente definido, e tem sido 

questionado em consensos de fragilidade20.  

A variação da prevalência encontrada na literatura está também atribuída aos 

instrumentos que são utilizados para o rastreio da fragilidade, e estes são 

muitos. A revisão sistemática de Buta e colaboradores em 2017 identificou 67 

instrumentos altamente citados na literatura. A maioria deles direcionados á 

idosos residentes na comunidade, e embasados no Fenótipo da Fragilidade de 

Fried ou no Índice de Fragilidade de Rockwood. Dentre eles, a presença de 

alguma medida de função física e a noção de fragilidade como vulnerabilidade 

a maus resultados adversos é uma semelhança. Um instrumento de avaliação 

deve ser apropriado ao objetivo e contexto onde ele é empregado43. 
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Os estudos até 2015 não haviam encontrado instrumentos que fossem 

dedicados à população institucionalizada. Em sua revisão, Gotaro Kojima 

(2015) relatou que o rastreio para os idosos institucionalizados era feito com 

outros instrumentos, como Fenótipo de Fragilidade e o Índice de Fragilidade 

(IF). O autor identificou nessa revisão que a prevalência da síndrome da 

fragilidade variou de 19% a 75% dependendo do instrumento utilizado, com 

média de 52,3% de idosos frágeis44. No entanto, os instrumentos encontrados 

na referida revisão são muitas vezes complexos em sua utilização no ambiente 

da ILP. No Brasil, não há legislação que exija que toda ILP tenha um geriatra, 

que seria o profissional mais familiarizado com o uso destes instrumentos. 

Ainda em 2015, a equipe do Professor John Morley, entendendo que o idoso 

institucionalizado é um indivíduo diferente daquele residente na comunidade, 

idealizou a FRAIL-NH. Baseado no fenótipo da fragilidade, essa escala avalia 

sete domínios para classificar o idoso institucionalizado que são: energia, 

transferência, marcha, incontinência, perda de peso, alimentação e vestuário. 

Como já descrito anteriormente, para cada domínio pode se atribuir o valor de 

0, 1 ou 2 pontos com valores crescentes significando pior desempenho. 

Inicialmente quando foi proposta e validada, o valor de corte para fragilidade foi 

de ≥8 pontos36. Kaher e colaboradores classificaram idosos não-frágeis 

aqueles com pontuação de 0 a 5 pontos, e idosos pré-frágeis de 6-7 pontos.  

Em virtude dos desfechos desfavoráveis que um idoso frágil pode vir a 

desenvolver, outros autores identificaram que a nota de corte para fragilidade 

≥8 poderia subestimar o real valor para definir fragilidade, e através de estudos 

longitudinais buscaram diferentes notas de corte que melhor identificasse 

resultados adversos como quedas, piora nas ABVD, hospitalização e 

morte23,35,36,37. Para melhor entender a população brasileira e pelo pioneirismo 

de nosso estudo no Brasil, optamos por avaliar as duas notas de corte mais 

discutidas na literatura, enquanto não se segue estudos longitudinais para 

definir a melhor pontuação para a população institucionalizada brasileira. 

Outrossim, evidenciamos que a média de pontuação da FRAIL-NH da nossa 

amostra foi de 6,9 pontos, motivo pelo qual se entende a alta prevalência de 

fragilidade encontrada neste estudo. 
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Independente da nota de corte analisada, a fragilidade foi mais frequente no 

sexo feminino, faixa etária maior que 80 anos, e residentes em Jundiaí, sendo 

que a significância estatística foi observada apenas para faixa etária na nota de 

corte ≥8 pontos (p ꞊ 0,03). Trata-se de um achado diferente dos estudos 

realizados em outras populações, que viram significância das variáveis idade e 

sexo para fragilidade em ILP14, 37. Por outro lado, estudos brasileiros com 

idosos residentes na comunidade também encontraram associação entre 

fragilidade e sexo feminino12. 

Ao observar os idosos que tiveram pontuação menor que 6 pontos da FRAIL-

NH, viu-se que estes se encontram em sua maioria na faixa etária de 60-69 

anos, enquanto idosos com pontuação ≥ 6 pontos estão na faixa etária de 80-

89 anos, o que indica que a fragilidade pode ser mais prevalente nos grupos 

mais velhos22,44. 

Fragilidade não é sinônimo de prejuízo funcional, mas ela pode levar à   

dependências nas ABVD. A escala é útil para identificar fragilidade individual 

para precoce intervenção, antes dos déficits já estarem instalados19, 22,35. 

Utilizando dados já disponíveis do conjunto de dados, Minimum Data Set 

(sistema de informação em saúde de idosos institucionalizados Chineses), Luo 

e colegas identificaram pessoas com diferentes níveis de ABVD dentro dos 

estados de fragilidade. Com nota de corte 5 pontos para fragilidade segundo a 

FRAIL-NH, verificou associação significativa para piora das ABVD, 

hospitalização e quedas35. Este é o argumento mais forte para se considerar a 

nota de corte de 6 pontos. 

As escalas e instrumentos têm sido amplamente utilizados para verificarem 

fatores preditivos, prevalências, resultados adversos, mas pouco utilizado para 

verificar a sequência típica pela qual os componentes da fragilidade emergem 

ou como instrumentos para decisão intervencionista43, 45. As maiores mudanças 

entre os estados de fragilidade são vistas em idosos pré-frágeis. Identificar 

precocemente características ou domínios das escalas em prejuízo poderia 

desenvolver intervenções preventivas, a fim de evitar fragilização.  

Os dados analisados de cada domínio da escala nos grupos não frágil e frágil 

(para nota de corte ≥6 e nota de corte ≥8) indicaram qual desses domínios está 
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mais prevalente em cada grupo. Como esperado, o grupo frágil resultou com 

altas prevalências de pontuação 2 para todos os domínios, afinal foi o 

somatório desses que classificaram os idosos como frágeis. Os itens mais 

prevalentes para nota de corte ≥6 foram: vestuário (82,5%), incontinência 

(66%) e transferência (63,4%). Para nota de corte ≥8 também vestuário 

aparece como mais prevalente (vestuário 51,8%) seguido de energia (43,2%) e 

em terceiro lugar, mas também presente, incontinência (41,7%). Esses 

resultados confirmam o que é esperado em idosos com fragilidade, ou seja, 

quando a fragilidade está instalada grande probabilidade do idoso ser 

funcionalmente dependente para as ABVD, e depois que a dependência para 

as ABVD está instalada difícil e sua reversão ou processo de estabilização.   

Mas o interessante nessa análise é identificar os domínios com pontuação de 

totalmente dependente (pontuação 2) em grupos não frágeis para as duas 

notas de corte. Trata-se de uma informação relevante que pode alertar sobre o 

início do estado de fragilidade.  

No grupo não frágil, foi visto que energia e vestuário são os itens que mais 

aparecem com pontuação 2, sugerindo que, mesmo sem a fragilidade 

instalada, esses domínios estão prejudicados. Quando a nota de corte foi ≥6, 

observou-se que o domínio da escala mais prevalente para total dependência é 

energia (22%), seguido de vestuário (10,1%) e perda de peso (9,1%). Já 

quando a nota de corte considerada foi ≥8, os principais domínios foram 

vestuário (63,6%), energia (51,9%) e incontinência (48,1%). Podemos notar 

que dois desses domínios se referem a funções como se vestir e ser 

continente, porém energia e perda de peso não são funções mas prejuízos 

nesses domínios podem contribuir significantemente para evolução da 

fragilidade e, assim, desenvolver dependências das ABVD.    

A falta de energia está relacionada com sintomas depressivos. Depressão e 

fragilidade vêm sendo fortemente associadas em estudos com idosos 

comunitários. Em sua recente revisão sistemática, em 2019, Nascimento e 

Bastistone encontraram estudos onde a presença de fragilidade foi 

significantemente associada à piora dos sintomas depressivos e maior 

dificuldade na remissão destes. Há também estudos indicando que a presença 
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de sintomas depressivos aumenta o risco para desenvolver a síndrome, 

sugerindo que depressão poderia ser uma chave para desenvolver 

fragilidade46, 47,48. A relação depressão-fragilidade parece ser assim, 

bidirecional. 

Os sintomas depressivos podem influenciar negativamente o nível de atividade 

física, bem-estar e qualidade de vida34 em qualquer idoso, não frágil ou frágil, e 

pode vir a iniciar o espiral energético negativo proposto em 2001 por Linda 

Fried e seus colaboradores. Para os idosos residentes em ILP, esses sintomas 

depressivos devem ser monitorados, pois o ambiente coletivo e a dificuldade 

em atender escolhas e necessidade individuais podem contribuir para seu 

surgimento3. 

O estudo de Stenholm e colaboradores em 2019, mostra que lentidão, baixa 

atividade física e fraqueza foi relatado 6 anos antes do início da fragilidade, e a 

exaustão relatada 9 anos antes do início, sendo esta o primeiro indicador 

apontado por esses idosos comunitários que foram seguido por longo período. 

Portanto, com essa relação sintomas depressivos-fragilidade evidente, 

identificar precocemente os sintomas é importante para melhor intervenção49.  

Os idosos pré-frágeis podem obter remissão dos sintomas depressivos mais 

facilmente que idosos frágeis47.   

A escolha da melhor abordagem para o tratamento da depressão em idosos 

deve ser feita com cautela. A literatura vem demonstrando que o uso de 

medicamentos antidepressivos pode piorar a fragilidade e aumentar as 

comorbidades crônicas. Uma terapêutica mais ampla pode ser abordada 

nesses pacientes com atenção redobrada para os efeitos adversos dessas 

medicações46, 47,49. 

Assim como baixa energia, a perda de peso deve ser analisada intensamente, 

pois perda de peso no idoso significa perda de massa muscular, gerando a 

sarcopenia, considerada um precursor da fragilidade ou componente físico da 

fragilidade15. Reconhecida pela organização mundial da saúde (OMS) como 

uma doença, a sarcopenia tem um número da classificação internacional de 

doenças (CID) desde 2016.50 Sabe-se que não apenas massa muscular é 
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perdida com a sarcopenia, também a força e a função muscular, propiciando a 

diminuição da marcha e transferências. Sarcopenia também tem sido relatada 

como preditor de aumento da mortalidade em idosos institucionalizados, 

mesmo sem a presença da fragilidade51, 52 e 53. 

Perda de peso e pobre nutrição são preditivos de resultados adversos tanto em 

idosos comunitários e como nos institucionalizados34, 51. Mas nunca é demais 

lembrar que sarcopenia e fragilidade são questões distintas53, assim como 

fragilidade e multimorbidades. Sarcopenia é considerada componente da 

fragilidade, mas fragilidade não é componente de sarcopenia54. Fragilidade é 

uma síndrome e as outras duas são doenças que agravam ou precipitam a 

síndrome. Por esse motivo, fazer rastreios para essas doenças são importantes 

no âmbito da ILP.  

No ano de 2016, Trevisan e colaboradores, ao analisarem os dados 

nutricionais de idosos residentes na comunidade, viram que obesidade e 

excesso de peso aumentaram o risco para fragilidade dos indivíduos não 

frágeis, mas os pré-frágeis pareceram se beneficiar do excesso de peso, pois 

diminui o risco para mortalidade19.  

Nossos achados sugerem que devemos estar atentos a intervenções 

terapêuticas e cuidados especiais para não aumentar o nível de fragilidade, ou 

ainda, permitir uma melhora do estado de fragilidade, pois, como visto 

previamente, o idoso pré-frágil possui maior potencial de recuperação e pode 

se beneficiar melhor dos tratamentos propostos16, 33.  

Para idosos comunitários, os exercícios multimodais parecem trazer melhores 

benefícios relacionados à velocidade de marcha, mobilidade, força muscular e 

performance física, porém essa evidencia ainda é baixa pois os estudos não 

trazem igualdade em tempo, frequência e intensidade do exercício. Sobre essa 

mesma questão, ainda faltam pesquisas em idosos institucionalizados. Além da 

atividade física, propõe-se como tratamento a suplementação calórica proteica 

e a diminuição da prescrição de medicamentos, que em algumas situações 

clinicas, são desnecessários; mas, essas intervenções ainda precisam de mais 

estudos para se fortalecerem33.  
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Compreendendo que os conceitos de qualidade de vida e bem-estar são 

amplos, subjetivos e determinados pelo próprio indivíduo residente da ILP, 

deve-se buscar atendê-los em sua totalidade e com equidade3. Um assunto 

não agradável, e por vezes pouco falado é sobre as decisões de fim de vida. 

Elas devem ser discutidas entre médicos, paciente e familiares, entendendo 

que ações paliativas geram qualidade de vida e de finitude digna para uma 

pessoa.  

As bases referenciais dos consensos nacionais e internacionais indicam que o 

rastreio da fragilidade é importante para prevenir desfechos prejudiciais para a 

população institucionalizada. Porém, até agora não há um estudo longitudinal 

para a população brasileira que possibilite aplicar uma nota de corte que 

indique quem é o idoso que está mais susceptível a esses resultados adversos. 

Sabemos que os idosos brasileiros em ILP estão em alto risco para fragilidade 

e através de estudos de seguimento poderemos verificar o quão danoso é para 

esse idoso ser frágil.  

As pesquisas longitudinais e ensaios clínicos controlados são desenhos 

metodológicos de grande importância neste momento, para responder 

questionamentos levantados por nós neste estudo, e por outros autores, como 

melhores estratégias de prevenção e tratamento, cuidados na atenção primária 

e secundária, além de identificar fatores que poderão influenciar o 

desenvolvimento de políticas de saúde pública para prevenção e controle dos 

resultados adversos8.  

Vale destacar que este foi o primeiro estudo acadêmico que utilizou um 

instrumento específico para fragilidade em ILP brasileira. A partir de entrevistas 

presenciais e tabulação de dados da escala FRAIL-NH, procuramos contribuir 

com informações necessárias para estudos longitudinais a serem realizados. 

Os domínios avaliados na escala não necessitam de materiais especiais, 

somente observação e questionamentos que simplificam o uso deste 

instrumento no cotidiano das ILP e são mais rápidos de aplicar se comparados 

a outros instrumentos não específicos para idosos institucionalizados. A 

dificuldade de acesso a dados de idosos institucionalizados foi um obstáculo 

para a análise da associação da síndrome da fragilidade com outras variáveis 



40 
 

que, através da literatura, nos parecem relevantes, como polifarmácia, 

comorbidades, escolaridade e renda. Provavelmente as instituições 

mantenham essa postura por receio de fatores médico legal. Para melhor 

aproveitamento em nosso país, seria interessante a comparação desse 

instrumento com outros que possam comprovar especificidade e sensibilidade 

locais e regionais, além de estudos de seguimento com maior número de 

participantes para descrição do ponto de corte que determine fragilidade ideal 

para população institucionalizada brasileira.  
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6 CONCLUSÕES 

A pesquisa levou em consideração a amostra participante de 293 idosos 

institucionalizados, onde 66,2% foram classificados como frágil pela nota de 

corte ≥6 e 47,4% pela nota de corte ≥8, sendo essa última considerada 

importante pela relevância estatística encontrada com a faixa etária de 80 anos 

ou mais. O uso da escala FRAIL-NH revelou ser um instrumento rápido e de 

fácil aplicação, que pode ser útil tanto para rastrear fragilidade em ILP 

brasileiras como para identificar o tipo de domínio da escala de fragilidade 

manifestado por determinado grupo de idosos, como a energia e vestuário no 

grupo não frágil identificados neste estudo, possibilitando que tratamentos e 

cuidados especiais sejam traçados para melhorar a qualidade de vida de 

pessoas idosas em nosso país. As poucas variáveis de importância conforme 

citada anteriormente limitou as análises estatísticas de variáveis de associação, 

sendo importante inclui-las em estudos seguintes.  
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APÊNDICE  

PROTOCOLO DE PESQUISA 

 
Instituto de longa permanência:__________________________________________________  

 

Data:________________________________________________________________________ 

 

Nome do paciente:_____________________________________________________________ 

 

Idade:_________________                                 sexo: (feminino) (masculino) 

 

    
 

 

➢ Pontuação da FRAIL-NH: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) 

 0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos 

    

ENERGIA Ótima Mediana Ruim 

 

TRANSFERÊNCIA  Independente Orientação/posicionamento Assistência física 

Ou Katz ≤ 3 

 

MARCHA  Independente Bengala/andador Não 

realiza/cadeira de 

rodas 

 

INCONTINÊNCIA 

 

Nenhuma 

 

 

 

Urinária 

 

 

 

Fecal  

Ou Katz ≤ 3 

PERDA DE PESO Não Sim ≥5% em 3 meses Sim ≥10% em 6 

meses 

 

ALIMENTAÇÃO Dieta normal Dieta alterada(especial) Uso de sonda 

Ou Katz ≤ 3 

 

VESTUÁRIO Independente Orientação/posicionamento Assistência física 

Ou Katz ≤ 3 

 
Total de pontos: 0-14 

Classificação para nota de corte ≥6: não frágil꞊ 0-1 ponto, frágil= 2 a 5, mais frágil= ≥6 pontos. 

Classificação para nota de corte ≥8: robusto꞊ 0 a 5 pontos, pré-frágil꞊ 6-7, frágil꞊≥8 pontos. 

 

 

 
CONSIDERAÇÕES 

Energia foi avaliada levando em consideração, a disposição e humor do residente.  

Transferência e vestuário foram classificados como orientação/ posicionamento quando 

pequena assistência de terceiros para realização da tarefa. 

Todas as questões foram confirmadas, ou respondidas pelas cuidadoras diretas no caso de 

paciente com grande comprometimento cognitivo. 

 



 

Índice de Katz 

 

 
Independente    Dependente           

 
Tomar banho 
(leito, chuveiro 
ou banheira) 

 
Requer ajuda somente 
para lavar uma única 
parte do corpo (como 
as costas ou membro 
deficiente)  

 
 
 
 
 
 

 
Requer ajuda para lavar mais de 
uma parte do corpo, ou para 
entrar ou sair da banheira, ou 
não toma sozinho 

    

Vestir-se Pega as roupas nos 
armários e gavetas, 
veste-as, coloca 
órteses ou próteses, 
manuseia fechos. 
Exclui-se o ato de 
amarrar sapatos 

 
 
 
 
 
 
 

Veste-se apenas parcialmente 
ou não se veste sozinho 

 
  

 

Uso do vaso 
sanitário 

Vai ao vaso sanitário, 
senta-se e levanta-se do 
vaso; ajeita as roupas, 
faz a higiene íntima 
(pode usar comadre ou 
similar somente à noite e 
pode ou 
não estar usando 
suportes mecânicos) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Usa comadre ou similar, 
controlado por terceiros, ou 
recebe ajuda para ir até o vaso 
sanitário e usá-lo 

Transferência Deita-se e sai da cama 
sozinho, senta e se 
levanta da cadeira 
sozinho (pode estar 
usando objeto de apoio) 

 
 
 
 
 

 

Requer ajuda para deitar na 
cama ou sentar na cadeira, ou 
para levantar-se; não faz uma ou 
mais transferências 

    

Continência Micção e evacuação 
inteiramente 
autocontroladas 

 
 
 

 

Incontinência parcial ou total 
para micção ou evacuação; 
controle parcial ou total por 
enemas e/ou catéteres; 
uso de urinóis ou comadre 
controlado por terceiros 

Alimentação Leva a comida do prato 
(ou de seu equivalente) à 
boca. O corte prévio da 
carne e o preparo do 
alimento, como passar 
manteiga no pão, são 
excluídos da avaliação 

 
 
 
 
 
 

 

Requer ajuda para levar a 
comida do prato (ou de seu 
equivalente) à boca; não come 
nada ou recebe alimentação 
parenteral 

 

Retirado de: Lino VTS, Pereira SRM, Camacho LAB, Ribeiro Filho ST, Buksman S. Adaptação transcultural da Escala 

de Independência em Atividades da Vida Diária (Escala de Katz). Cad. Saúde Pública. 2008; 24(1): 103-112. 

 

 


