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RESUMO 

 
A fragilidade é uma síndrome geriátrica, com fisiopatologia complexa e múltipla, caracterizada pelo 

declínio de múltiplos sistemas e quebra da homeostase resultando em uma maior vulnerabilidade a 

estressores, entretanto, com potencial prevenção ou estadiamento através do exercício físico. Avaliar a 

prevalência de idosos fragilizados e caracterizar o perfil da síndrome da fragilidade em idosos ativos e 

não ativos. Foi realizado um estudo observacional, de caráter prospectivo e delineamento transversal. 

Foram avaliados 94 idosos, com idade igual ou superior a 65 anos, e divididos pelo fenótipo da 

fragilidade e de acordo com nível de atividade física. O fenótipo da Fried et al (2001) foi utilizado para 

classificar a fragilidade, sendo as variáveis avaliadas a força de preensão manual (handrip), velocidade 

de marcha (segundos numa distância de 4,6 metros), perda de peso não intencional (maior ou igual a 

4,5kg), relato de exaustão (Escala de Depressão do CES-D) e nível de atividade física, mensurado 

através da sessão 4 do IPAQ versão longa. 

Os 94 idosos avaliados foram divididos pelo fenótipo da fragilidade e de acordo com nível de atividade 

física em: ativo não frágil (ANF, n= 22); ativo pré frágil (APF, n= 13); não ativo frágil (NAF, n= 11) e 

não ativo pré-frágil (NAPF, n= 48). A prevalência de idosos frágeis foi de 18,64% no grupo de idosos 

não ativos e não havia idosos frágeis no grupo de idosos ativos. O grupo ANF apresentou maior 

velocidade de marcha em relação aos demais grupos (p=0,01), e o grupo NAF menor (p<0,001). Apenas 

o grupo ANF não apresentou perda de peso não intencional no último ano, tendo sido estatisticamente 

diferente dos demais grupos (p<0,001).  

A maior prevalência de idosos frágeis foi de 18,64% no grupo não ativo. Não houve idosos frágeis no 

grupo ativo. O perfil observado no grupo de idosos ativos foi de maior velocidade de marcha, ausência 

de perda de peso não intencional e maior nível de atividade física, nos idosos não frágeis. Nos idosos 

não-ativos o perfil foi de menor velocidade de marcha, maior relato de exaustão e menor nível de 

atividade física nos idosos frágeis. 
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INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil, assim como em todo o mundo, 

afetando diretamente na morbidade e mortalidade de idosos no Brasil, onde 20,9% da população 

é idosa, correspondendo a 30,2milhões de pessoas (IBGE, 2018), portanto, mais susceptível a 

doenças crônicas como as síndromes geriátricas (AUGUSTI, FALSARELLA; COIMBRA, 

2017; SOUZA et al, 2017). 

Dentro deste processo, a síndrome da fragilidade tem se destacado. Fragilidade é um termo 

utilizado por profissionais da gerontologia e geriatria para indicar a condição de pessoas idosas 

que apresentam alto risco para quedas, hospitalização, incapacidade, institucionalização e morte 

(FRIED et al, 2001).  A síndrome da fragilidade é uma síndrome clínica que leva ao declínio 

multisistêmico, de natureza multifatorial com base nas alterações neuromusculares como a 

sarcopenia, desregulação do sistema neuroendócrino e disfunção do sistema imunológico 

(ASSIS et al, 2018; LANA; SCHNEIDER, 2014). 

Na tentativa de operacionalizar uma definição de fragilidade, Fried et al (2001), propuseram 

um fenótipo, reconhecido na população americana e brasileira. Determinado por cinco 

componentes possíveis de serem mensurados: força de preensão manual na mão dominante, 

velocidade de marcha em segundos numa distância de 4,6 metros, perda de peso não intencional 

maior ou igual a 4,5kg, ou maior do que 5% do peso corporal, no ano anterior; relato de 

exaustão, avaliada por auto-relato de fadiga, e o nível de atividade física, medido pelo dispêndio 

semanal de energia em quilocalorias. De acordo com esse índice, a fragilidade fica caracterizada 

na presença de pelo menos três dos cinco critérios. Idosos com um ou dois critérios são 

chamados pré-frágeis (FRIED et al, 2001). 

Walston et al (2002), afirmaram que idosos frágeis apresentam maior risco para quedas, 

fraturas, infecções, hospitalizações, institucionalizações e morte, comparados a idosos de 

mesma idade não-frágeis. Durante a fase de pré-frágeis síndrome da fragilidade pode ser 

revertida. O reconhecimento da fragilidade pode ajudar na prevenção de comorbidades e 

agravamento da síndrome (AHMED; MANDEL; FAIN, 2007; TOMOMITSU et al, 2010). 

O estudo clínico multicêntrico, MID-Frail, avaliou 964 idosos e demonstrou que um ano de 

intervenção através de um programa de intervenção multimodal estruturado, melhorou o status 

funcional de idosos frágeis e pré-frágeis com diabetes mellitus tipo 2 (MAÑAS et al, 

2019).Portanto, acredita-se que a prática regular de exercício físico pode ser um método eficaz 

de prevenção, tratamento e estadiamento da síndrome da fragilidade (THEOU et al, 2011). 

 



   
 

 
 

METODOLOGIA 

 

Foi realizado um estudo observacional, de caráter prospectivo e delineamento transversal, com 

seguimento de 16 meses, de março de 2018 a julho de 2019, em idosos integrantes do Centro 

Integrado de Saúde (CIS) da Universidade Anhembi Morumbi. O presente projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Anhembi Morumbi com aprovação sob o 

número do parecer 2.523.668 / CAAE: 83903417.9.0000.5492. Todos os voluntários foram 

informados verbalmente e por escrito sobre o protocolo experimental a ser realizado e após a 

leitura e assinatura do termo de consentimento foram orientados de acordo com suas 

disponibilidades, quanto ao dia e horário que deveriam comparecer ao CIS para submeterem-

se as avaliações. Os voluntários foram identificados por números, assegurando assim, o 

anonimato dos participantes e confidencialidade dos resultados.  

O tipo da amostra foi não probabilístico por conveniência. Todos os indivíduos convidados a 

participar deste estudo foram recrutados na cidade de São Paulo, a partir da listagem de 

pacientes integrantes do Centro Integrado de Saúde da Universidade Anhembi Morumbi. Os 

critérios de inclusão adotados foram idade igual ou superior a 65 anos, ambos os gêneros e que 

concordaram em participar do estudo e assinaram o termo de livre consentimento. Os critérios 

de exclusão foram a presença de doenças neurológicas ou musculoesqueléticas incapacitantes 

que impossibilitasse a locomoção ou a realização do exercício resistido com o handgrip. 

As avaliações foram realizadas no próprio CIS. Os instrumentos citados abaixo foram utilizados 

para avaliação dos idosos a partir dos cinco critérios de definição da fragilidade segundo Fried 

et al(2001).Foi perguntado ao idoso se ele perdeu peso involuntariamente no último ano, sem 

auxílio de exercício ou dieta. Se sim, foi perguntado em seguida quantos quilos foram perdidos. 

Caso a perda de peso não intencional seja maior ou igual a 4,5kg, ou maior do que 5% do peso 

corporal, em um ano, preencheram um critério positivo de fragilidade para o item perda de peso 

não intencional. Foram utilizadas duas questões presentes na Escala de Depressão do CES-D 

(Center for Epidemiological Studies - Depression) (RADLOFF et al, 2007). As respostas 

“frequentemente” ou “sempre” em qualquer uma das duas questões, ou a pontuação 2 ou 3 para 

a soma das questões preencheram um critério positivo de fragilidade para o item de fadiga. 

Para mensuração do nível de atividade física identificação dos participantes ativos e não ativos 

foi utilizado o domínio 4 (tempo gasto na realização de atividades físicas de recreação, esporte, 

exercícios e de lazer) do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão longa. 

A nota de corte foi de 150 minutos gastos por semana em Atividades Físicas. Os indivíduos que 



   
 

 
 

totalizarem valor maior ou igual a 150 minutos são considerados ativos, e aqueles que 

totalizarem valor menor que 150 minutos foram considerados sedentários (VIRTUOSO et al, 

2015). Para avaliação da força de preensão palmar da mão dominante foi utilizando um 

dinamômetro hidráulico. Os resultados foram apresentados em quilograma força (kg/f) e foi 

considerada a média das três medições. Feito isso, o resultado foi ajustado segundo gênero e o 

Índice de Massa Corporal (IMC). Para a avaliação da velocidade de marcha, foi utilizado um 

teste de caminhada de 4,6 m. Foi utilizado um corredor plano, demarcada uma distância de 8,6 

metros com o auxílio de uma trena de aço. Para classificação como um critério positivo de 

fragilidade foi considerado o tempo segundo sexo e altura. Os cinco critérios citados para 

classificação da fragilidade respeitaram a avaliação padrão ouro proposto por Fried et al (2001), 

na qual idosos que apresentaram 3 ou mais critérios positivos foram considerados frágeis,  

idosos que apresentassem 1 ou 2 critérios positivos foram classificados foram classificados 

como pré-frágeis e idosos que não apresentassem nenhum critério positivo foram considerados 

não-frágeis. A análise estatística foi realizada através dos softwares: Gnu Regression, 

Econometrics and Time-series Library (GRETL) versão 2019b; SPSS v20 e Action Stat. 

Diferenças na distribuição das variáveis categóricas entre os grupos como frágil sedentário, pré 

frágil sedentário, pré frágil ativo e não frágil ativo foram testadas por meio do teste de Qui-

Quadrado. O Teste de Kruskal-Wallis (para comparar mais de dois grupos quando não há 

normalidade) seguido do Post-Hoc Simes-Hocheberg (a fim de comparar as variáveis entre 

todos os grupos simultaneamente e entre si, um a um, cuja normalidade não foi detectada) foram 

utilizados para comparar as variáveis quantitativas não dicotômicas presente neste estudo. Um 

nível de significância estatística de 5% foi adotado em todos os testes aplicados. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Da listagem de 515 pacientes integrantes do Centro Integrado de Saúde da Universidade 

Anhembi Morumbi, 94 idosos atendiam aos critérios de inclusão e foram avaliados. Estes 94 

idosos foram divididos pelo fenótipo da fragilidade e de acordo com nível de atividade física 

em: ativo não frágil (n= 22); ativo pré frágil (n= 13); não ativo frágil (n= 11) e não ativo pré-

frágil (n= 48), de acordo com o fluxograma da amostra apresentado na Figura 1. 

 

 



   
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não completaram os testes (n=1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 1 apresenta a prevalência de fragilidade e características físicas por estadiamento da 

síndrome e nível de atividade física. Em relação ao número total de idosos, observa-se que o 

grupo de idosos pré frágeis apresenta maior número de idosos, sendo 61 idosos, e que equivale 

à 64,89% do total de idosos avaliados. Avaliando apenas o grupo dos idosos ativos, a maior 

parte do mesmo, 62,85%, corresponde a idosos não frágeis. Neste grupo de idosos ativos, a 

prevalência de idosos frágeis foi de 0%, ou seja, não havia idosos frágeis ativos. Com relação 

apenas o grupo dos idosos não ativos, a maior parte do mesmo, 81,35%, corresponde a idosos  

 

Amostra Inicial 
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Estudo (n=94) 

(n= 94) 

Ativos 

(n= 35) 

Não ativos 

(n= 59) 

Frágil 

(n= 0) 

Pré frágil 

(n= 13) 

NãoFrágil 

(n= 22) 
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(n= 11) 

PréFrágil 

(n= 48) 

NãoFrágil 

(n= 0) 



   
 

 
 

pré frágeis. Neste grupo de idosos não ativos, a prevalência de idosos frágeis foi de 18,64% e 

não havia idosos não frágeis. Não houve grupo frágil entre os idosos ativos nem houve idosos 

não frágeis entre os idosos não ativos. Com relação ao gênero, 76,6% do total dos idosos eram 

do gênero feminino e em relação à idade média dos 4 grupos de idosos, estas variaram de 69,66 

anos do grupo de ativos não frágeis 73,81 anos do grupo não ativo frágil. Não houve diferença 

estatística entre os grupos. O índice de massa corporal variou entre os 4 grupos de 25,89 Kg/m2 

no grupo de idosos frágeis não ativos a 29,42 Kg/m2 no grupo ativo pré-frágil (tabela 1). 

Tabela 1. Prevalência de fragilidade e características físicas por estadiamento da síndrome e 

nível de atividade física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: dp - desvio padrão. 

 

O perfil de fragilidade em idosos ativos e não ativos foi apresentado na tabela 2, que apresenta 

o comportamento dos cinco critérios de fragilidade avaliados em cada estadiamento da 

síndrome da fragilidade de acordo com o nível de atividade física. Desta forma, o grupo de  

 

 FRÁGIL 

N/% 

PRÉ FRÁGIL 

N/% 

NÃO FRÁGIL 

N/% 

TOTAL DE IDOSOS (94) 11/11,70% 61/64,89% 22/23,40% 

Ativo (35) ---- 13/37,14% 22/62,85% 

Não ativo (59) 11/18,64% 48/81,35% ---- 

    

Nível de atividade física    

Ativo (35) ---- 13/37,14%  22/62,85% 

Não ativo (59)  7/33,33% 14/66,66% ---- 

    

GÊNERO    

Feminino (72/76,6%)    

Ativo ---- 11/45,83% 13/54,16% 

Não ativo 10/20,83 38/79,16% ---- 

    

Masculino (22/23,4%)    

Ativo ---- 1/9,09% 10/90,90% 

Não ativo 1/9,09% 10/90,90% ---- 

    

IDADE (anos) Média ± dp Média ± dp Média ± dp 

Ativo (35) ---- 71,33 ± 5,75 69,66 ± 4,09 

Não ativo (59) 73,81 ± 6,55 71,65 ± 5,58 ---- 

    

INDICE DE MASSA 

CORPORAL (Kg/m2) 

   

Ativo ---- 29,42 ± 3,53 28,70 ± 4,44 

Não Ativo 25,89 ± 5,25 27,94 ± 4,57 ---- 



   
 

 
 

 

idosos ativos não frágeis apresentou menor média de tempo, caminhou os 4,6 metros propostos 

por Fried et al (2001), em menor tempo, logo maior velocidade, em relação aos demais grupos 

(p=0,01), assim como o grupo de idosos ativos frágeis realizaram o mesmo percurso em maior 

tempo, logo menor velocidade, em relação aos demais grupos (p<0,001).Na tabela 2, também 

podemos observar que o grupo de idosos não ativos frágeis apresentou uma tendência estatística 

para menor força de preensão manual em relação aos demais (p= 0,06), nos demais grupos não 

houve diferença. Com relação a perda de peso não intencional, é interessante observar que 

apenas o grupo de idosos ativos não frágeis não apresentou perda de peso não intencional no 

último ano, tendo sido estatisticamente diferente dos demais grupos (p<0,001). Quanto ao relato 

de exaustão, não houve diferença estatística entre os grupos. Adicionalmente, os idosos não 

ativos frágeis realizaram exercícios físicos semanais por menor tempo em relação aos demais 

grupos (p<0,001), ou seja, apresentaram menor nível de atividade física, e os idosos ativos não 

frágeis realizaram maior tempo de exercícios físicos semanais em relação aos demais grupos 

(p<0,001), ou seja, apresentaram maior nível de atividade física. 

Tabela 2. Perfil de fragilidade em idosos ativos e não ativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADIAMENTO 

DA FRAGILIDADE 

FRÁGIL 

Média ± dp 

PRÉ FRÁGIL 

Média ± dp 

NÃO FRÁGIL 

Média ± dp 

Velocidade da 

marcha (segundos) 

   

Ativo ---- 3,51  ± 1,32 3,10 ± 0,62* 

Não ativo 5,78 ± 3,70* 3,95 ± 1,26 ---- 

    

Força de preensão 

manual (Kgf) 

   

Ativo ---- 20,77 ± 7,09 32,45 ± 10,77 

Não ativo 18,64 ± 4,60 28,30 ± 14,42 ---- 

    

Perda de peso não 

intencional (Kg) 

   

Ativo ---- 3,91 ± 6,25 0,0 ± 0,0* 

Não ativo 5,45 ± 4,84 0,51 ± 1,27 ---- 

    

Autorrelato de 

exaustão 

   

Ativo ---- 0,30 ± 0,63 0,19 ± 0,40 

Não ativo 1,63 ± 1,43 0,63 ± 0,98 ---- 

    

Nível de atividade 

física (min/semana) 

   

Ativo ---- 260,4 ± 148,06 334,4 ± 329,9* 

Não ativo 22,67 ± 44,77* 65,41 ± 100,6 ---- 



   
 

 
 

 

Legenda:dp: desvio padrão. *p<0,05. 

Os principais achados deste estudo foram: a maior prevalência de idosos frágeis ocorreu no 

grupo de idosos não ativos; a maior dos idosos ativos eram não-frágeis e a maior parte dos 

idosos não ativos eram pré frágeis; não houve idosos frágeis entre os idosos ativos nem houve 

idosos não frágeis entre os idosos não ativos; perfil observado no grupo de idosos ativos foi de 

maior velocidade de marcha, ausência de perda de peso não intencional maior nível de atividade 

física, nos idosos não frágeis; nos idosos não-ativos o perfil foi de menor velocidade de marcha, 

maior relato de exaustão e menor nível de atividade física no grupo dos idosos frágeis. Os idosos 

pré frágeis, independentemente de serem ativos ou não ativos, não apresentaram diferença 

significativa em relação aos demais grupos. Vieira et al (2013), observaram prevalência de 

idosos frágeis de 8,7% e pré fragilidade de 46,3% em idosos de Belo Horizonte com idade 

média de 74,3 anos, semelhante a nossa, e também constituído em sua maioria de mulheres 

(66,2%), corroborando com os nossos dados, pois o número de idosos pré frágeis foi maior do 

que a prevalência de idosos frágeis na amostral total, e com relação a idade média e prevalência 

de sexo. Na região sul do Brasil, Liberalasso et al (2017) observaram maior prevalência de 

mulheres (62,3%), numa porcentagem semelhante à nossa, porém, compreendia idosos entre 80 

e 100 anos, amostra com idade mais avançada que a nossa. Por sua vez, Lenart et al (2016), 

avaliaram idosos de uma Unidade Básica de Saúde na cidade de Curitiba-Paraná, com idade 

média de 70,8 anos, semelhante à nossa, que foram classificados como pré frágeis (56,7%), 

frágeis (19,2%) e não frágeis (24,1%), como nosso estudo. Adicionalmente, a força de preensão 

manual dos idosos pré frágeis e frágeis foram de 28,4 kg e 22,5 kg, respectivamente, semelhante 

aos nossos dados. Entranto não houve separação em relação ao nível de atividade física. 

Pillatt et al (2019), realizou uma revisão sistemática recentemente e concluiu que os exercícios 

físicos trazem efeitos benéficos para os idosos fragilizados quanto aos aspectos físicos, 

cognitivos e na qualidade de vida, sugerindo que o exercício físico seja capaz de atenuar a 

fragilidade em idosos, mostrando-se mais eficiente quando comparado a outras intervenções.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A maior prevalência de idosos frágeis ocorreu no grupo de idosos não ativos. Não houve idosos 

frágeis entre os idosos ativos nem houve idosos não frágeis entre os idosos não ativos. O perfil  

observado no grupo de idosos ativos foi de maior velocidade de marcha, ausência de perda de  

peso não intencional maior nível de atividade física, nos idosos não frágeis. Nos idosos não-



   
 

 
 

ativos o perfil foi de menor velocidade de marcha, maior relato de exaustão e menor nível de 

atividade física no grupo dos idosos frágeis. Os idosos pré frágeis, independentemente de serem 

ativos ou não ativos, não apresentaram diferença significativa em relação aos demais grupos. 

Desta forma, podemos sugerir que a prática regular de exercício físico influencia no aumento 

da velocidade de marcha e na prevenção da perda de peso não intencional de idosos. 
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