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Objetivo: analisar a relação entre instabilidade postural e a 

condição e os marcadores de fragilidade física de idosos em 

assistência ambulatorial de geriatria e gerontologia. Método: 

estudo transversal com amostra constituída por 381 idosos. A 

fragilidade física foi avaliada mediante o fenótipo de fragilidade 

e a instabilidade postural pela Escala de Equilíbrio de Berg. 

Realizaram-se análises univariadas pelo teste Qui-quadrado 

e multivariadas pelo Forward Stepwise, que resultou no 

modelo de fragilidade física associado à instabilidade postural. 

Resultados: dos participantes, 56 (14,7%) eram frágeis, 217 

(57%) pré-frágeis e 68 (28,3%) não frágeis. Associaram-se à 

instabilidade postural a pré-fragilidade (p<0,001), fragilidade 

(p=0,000) e os marcadores força de preensão manual 

(p=0,0008), perda de peso não intencional (p=0,0094), nível 

de atividade física (p=0,0001), fadiga/exaustão (p<0,0001) 

e velocidade da marcha (p<0,0001). Conclusão: a presença 

de instabilidade postural determina maior chance do idoso ser 

frágil ou pré-frágil. Esse resultado favorece o planejamento 

dos cuidados gerontológicos de enfermagem e fortalece o 

plano de tratamento sob uma abordagem específica.

Descritores: Equilíbrio Postural; Enfermagem Geriátrica; 

Enfermagem; Idoso Fragilizado; Tontura; Vertigem.
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Introdução

A fragilidade é considerada uma síndrome geriátrica 

abrangente devido à alta prevalência na população idosa 

e ao impacto negativo provocado ao plano de tratamento 

para as demais síndromes geriátricas, uma vez que 

idosos frágeis têm risco aumentado para desenvolver 

outras incapacidades(1).

Pesquisadores da temática fragilidade física a 

definem como uma “síndrome médica com múltiplas 

causas e contributos, que se caracteriza por diminuição 

de força, resistência e reduzida função fisiológica que 

aumenta a vulnerabilidade do indivíduo e desenvolve 

maior dependência e/ou morte”(2).

A síndrome de fragilidade no idoso pode ser 

diagnosticada segundo o fenótipo da fragilidade, 

constituído pela mensuração de cinco marcadores 

biológicos: velocidade da marcha, força de preensão 

manual, perda de peso não intencional, nível de 

atividade física e autorrelato de fadiga/exaustão. O 

idoso que apresenta três ou mais desses marcadores 

é considerado frágil, aquele que apresenta um ou dois 

critérios encontra-se em estágio prévio à síndrome (pré-

fragilidade) e aquele que não apresenta nenhum dos 

componentes citados é considerado não frágil(3). 

As síndromes geriátricas são condições 

multifatoriais que envolvem a interação de situações 

estressoras e fatores de risco que ocasionam danos aos 

sistemas(4). Associadas à fragilidade, representam um 

quadro sindrômico de caráter multissistêmico(3), que 

resulta na dificuldade de restabelecimento das funções 

e redução da independência(5). Essa progressão induz ao 

declínio das funções fisiológicas até a morte(3). 

Reconhecida como uma das síndromes geriátricas(6), 

a instabilidade postural pode ser definida como a 

incapacidade de integrar as informações sensoriais 

e determinar as oscilações do corpo na posição ereta 

durante a manutenção do equilíbrio(7). Apesar de ser 

frequentemente empregado por pesquisadores, não há 

um padrão de uso para o termo equilíbrio postural, por 

esse motivo é comumente aproveitado em associação a 

outros termos(8).

“O equilíbrio envolve a recepção, a integração de 

estímulos sensoriais, o planejamento e a execução de 

movimentos para controlar o centro de gravidade sobre 

a base de suporte, realizado pelo sistema de controle 

postural que integra informações do sistema vestibular, 

dos receptores visuais e do sistema somatossensorial”(9-10).

Durante o processo de envelhecimento, esses 

sistemas podem se tornar incapazes de realizar tais 

funções e acarretar declínio físico no idoso, o que 

significa prejuízo no desempenho das tarefas diárias(11). 

Em revisão sistemática de literatura, pesquisadores 

analisaram o valor preditivo das incapacidades nas 

atividades de vida diária (AVD) dos idosos e concluíram 

que aqueles com deficit de equilíbrio apresentam 

maior risco de desenvolver incapacidades de AVD(12). 

Essa limitação funcional diminui o controle postural e 

predispõe o idoso a quedas(13). 

Segundo a American Geriatrics Society (AGS) e a 

British Geriatrics Society (BGS)(14), as quedas se associam 

com restrição na mobilidade, fraturas, depressão, 

incapacidade funcional, perda da independência e 

autonomia, institucionalização, declínio da qualidade de 

vida, implicações socioeconômicas e sobrecarga para os 

sistemas de saúde.

Evidências mostram que a instabilidade postural 

está relacionada à fragilidade(15-18) e pré-fragilidade(19). 

No Brasil, pesquisa realizada em Porto Alegre/Rio 

Grande do Sul, com 521 idosos (≥60 anos) atendidos 

na Atenção Primária à Saúde (APS), associou a condição 

de fragilidade às síndromes geriátricas. A frequência da 

instabilidade postural foi de 36,5%. Houve associação 

da fragilidade à instabilidade postural (p<0,001)(20).

Durante a revisão da literatura, observou-se um 

quantitativo reduzido de estudos que investigaram a 

fragilidade física associada à instabilidade postural, 

sendo estes voltados para os idosos da comunidade e 

da APS. O foco do presente estudo está na assistência 

ambulatorial que é um contexto inexplorado, logo 

poderá fornecer novos subsídios para a implementação 

de cuidados de enfermagem. 

As evidências científicas sobre a relação entre 

as variáveis de interesse do estudo, como elementos 

contributivos de vulnerabilidade física, são essenciais 

para direcionar e sedimentar ações cuidativas dos 

enfermeiros para o idoso fragilizado.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo 

foi analisar a relação entre instabilidade postural e a 

condição e os marcadores de fragilidade física de idosos 

em assistência ambulatorial de geriatria e gerontologia.

Método

Estudo transversal realizado no Ambulatório de 

Geriatria e Gerontologia (AGG) do município de São José 

dos Pinhais/PR (Brasil). O AGG é um centro de referência 

e presta atendimento integral a toda população idosa 

residente no município (≥60 anos de idade), usuária 

do Sistema Único de Saúde (SUS). A média mensal de 

consultas é de aproximadamente 300 consultas/mês.

A população-alvo do estudo correspondeu aos idosos 

com idade ≥60 anos provenientes da Atenção Primária 

à Saúde, agendados para consulta no AGG. Para definir 

uma amostra representativa da população, considerou-

se a população total de idosos de São José dos Pinhais 
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no ano de 2015(21).  Levou-se em consideração índice 

de confiança (IC) de 95% e nível de significância de 5% 

(α=0,05). Incluiu-se ao tamanho amostral uma margem 

de 8% para possíveis perdas ou recusas. 

A seleção dos participantes foi voluntária, todos 

os idosos foram convidados a participar da pesquisa. O 

recrutamento ocorreu aleatoriamente durante a espera 

para consulta no AGG. Os idosos foram recrutados 

individualmente mediante informação prévia sobre a 

realização da pesquisa e os aspectos éticos relacionados.

Estabeleceram-se os critérios de inclusão dos 

idosos: ter idade ≥60 anos; comparecer à consulta 

programada no AGG; apresentar capacidade cognitiva, 

conforme resultado do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM)(22). Delimitou-se como critérios de exclusão 

do idoso, detectados pelo registro em prontuário e/

ou consulta médica: apresentar sequelas graves de 

acidente vascular encefálico, com perda localizada de 

força muscular e afasia; ter doenças neurológicas que 

impeçam a realização dos testes; possuir deficit severos 

de audição ou visão que dificultem acentuadamente 

a comunicação; ser fisicamente incapaz de realizar 

os testes propostos e/ou apresentar amputações de 

membros superiores ou inferiores; estar em tratamento 

para distúrbios do equilíbrio em uso de antivertiginosos.

Foram convidados para participar do estudo 

411 idosos, destes um se recusou a participar e 29 

eliminados por critério de exclusão. Logo, a amostra 

ficou constituída por 381 idosos.

Antes de iniciar a coleta de dados, a equipe de 

examinadores realizou um treinamento para o grupo 

de apoio, em dois dias, perfazendo 8 horas.  O grupo 

foi constituído por acadêmicos do curso de graduação 

em enfermagem (bolsistas de iniciação científica) 

e mestrandos integrantes do grupo de pesquisa. O 

treinamento objetivou padronizar as coletas, aplicações 

dos testes e a forma de abordagem dos idosos no 

ambulatório. Durante a coleta de dados, a equipe e 

grupo de apoio foram coordenados pelo pesquisador, 

isto é, pelo autor principal do presente manuscrito.  

Realizou-se um estudo piloto (dez idosos participantes) 

com o intuito de verificar e adequar os instrumentos. Não 

houve necessidade de alterações, assim sendo os dez 

idosos participantes foram incluídos na amostra. A coleta 

de dados foi realizada no mês de setembro de 2016 a 

março de 2017. 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM)(22) foi 

empregado para o rastreio cognitivo. A pontuação total 

é de zero a trinta, sendo adotados os seguintes pontos 

de corte: “13 pontos para idosos analfabetos; 18 pontos 

para aqueles com escolaridade baixa e média (um a 

oito anos incompletos de estudo); e 26 pontos para 

escolaridade alta (oito ou mais anos de estudo)”(23). 

Para a coleta de dados, empregou-se questionário 

sociodemográfico, avaliação da fragilidade física e 

do equilíbrio. O questionário sociodemográfico foi 

constituído pelas variáveis sexo, idade, estado civil, 

escolaridade, raça e rendimento familiar mensal. O 

instrumento foi elaborado e adaptado segundo modelo do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)(24).  

A avaliação da fragilidade física foi realizada por meio do 

fenótipo da fragilidade(3), conforme descrito a seguir.

A força de preensão manual (FPM) foi mensurada 

em quilograma/força (Kgf) por meio de dinamômetro 

hidráulico da marca Jamar® e seguiu a recomendação da 

American Society of Hand Therapists (ASHT)(25). O idoso 

realizou três preensões, sempre intercaladas por um 

minuto para retorno da força; em seguida, registraram-

se os três valores. Para cada idoso, os valores da FPM 

foram ajustados conforme sexo e Índice de Massa 

Corpórea (IMC). Os valores que incluíram o quintil mais 

baixo foram considerados marcadores de fragilidade(3).  

Para avaliar a velocidade da marcha (m/s), o idoso 

foi orientado a caminhar um trajeto de 4,6 metros, de 

maneira habitual, em superfície plana. Após ajuste para 

o sexo e a altura, os valores no menor quintil foram 

marcadores de fragilidade(3).  

A perda de peso não intencional foi verificada pelo 

autorrelato do idoso em reposta a duas questões: (1) “O 

senhor perdeu peso nos últimos meses?”; (2) “Quantos 

quilos?”. Foi considerado frágil para esse marcador o 

idoso que declarou perda de peso corporal maior ou 

igual a 4,5 Kg nos últimos doze meses, de forma não 

intencional (sem dieta ou exercício)(3).

A fadiga/exaustão foi avaliada por autorrelato, 

conforme resposta do participante aos itens 7 e 20 

da escala de depressão Center for Epidemiological 

Scale - Depression (CES-D)(26-27), validada para idosos 

brasileiros da comunidade(28). Resposta “2” ou “3” para 

qualquer uma das perguntas categorizou o idoso como 

frágil para esse marcador(3). 

Para o marcador nível de atividade física, aplicou-se o 

questionário Minnesota Leisure Activity Questionnaire(29), 

validado para idosos brasileiros(30). As questões versam a 

frequência e o tempo de atividades realizadas no último 

ano. Foram calculados o gasto energético anual de cada 

idoso. Após ajuste para sexo, os valores no menor quintil 

foram marcadores de fragilidade(3). 

O equilíbrio postural foi avaliado pela Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB)(31), traduzida e validada no 

Brasil(32). Essa escala é direcionada para idosos frágeis e 

avalia o equilíbrio funcional com o objetivo de identificar 

as capacidades e limitações para manutenção do equilíbrio 

durante as atividades comuns à vida diária. O ponto de 

corte seguiu a recomendação, sendo que escores <45 

indicam alterações no equilíbrio e maior risco de quedas(31).
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Os dados foram organizados e codificados no 

programa computacional Microsoft Excel® 2007 e 

analisados no software estatístico R® na versão 3.3.3. 

Realizaram-se análises univariadas por teste de Qui-

quadrado, com nível de significância estatístico de 

p≤0,05, e multivariadas por regressão logística, pelo 

método Forward Stepwise, que resultou no modelo de 

fragilidade física associado à instabilidade postural. 

As chances de cada variável independente se 

relacionar à instabilidade postural foram analisadas pela 

Odds Ratio, com IC de 95%. Cada modelo foi avaliado 

pelo critério da Receiver Operating Characteristic Curve, 

valor preditivo, especificidade e sensibilidade, sendo 

considerado elegível o modelo com menor valor do 

Critério de Informação de Akaike. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de 

Ciências da Saúde da instituição, sob parecer CEP/SD 

1.755.394 e CAAE: 58954016.1.0000.0102. 

Resultados

Os resultados apontam uma amostra homogênea 

em relação às variáveis sexo e faixa etária. A média 

de idade dos participantes foi de 70,6 anos (±7,4), 

mínima de 60 anos e a máxima de 100 anos de idade. 

Predominaram idosos casados (n=251; 65,8%), com 

um a quatro anos de estudo (n=206; 54%), de raça 

branca (n=310; 81,3%) e renda familiar mensal de até 

dois salários mínimos (n=328; 86%).

Quanto à condição de fragilidade física, 56 (14,7%) 

idosos foram classificados como frágeis, 217 (57%) pré-

frágeis e 108 (28,3%) não frágeis. O marcador com 

maior prevalência foi a diminuição do nível de atividade 

física (n=151; 39,6%), seguido do autorrelato de fadiga 

e exaustão (n=98; 25,7%), redução da velocidade da 

marcha (n=77; 20,2%), força de preensão manual 

diminuída (n=76; 19,4%) e perda de peso não intencional 

(n=62; 16,3%). Constatou-se que 62 (16,3%) idosos 

apresentaram instabilidade postural. 

Associaram-se à instabilidade postural a condição 

de fragilidade (p=0,000) e pré fragilidade (p<0,001) e 

os marcadores de fragilidade física força de preensão 

manual diminuída (p=0,0008), perda de peso não 

intencional (p=0,0094), redução do nível de atividade 

física (p=0,0001), fadiga/exaustão (p<0,0001) e 

velocidade da marcha reduzida (p<0,0001) (Tabela 1).

Tabela 1 - Associação entre instabilidade postural e 

a condição e os marcadores de fragilidade física dos 

idosos. Curitiba, PR, Brasil (2017)

C
on

di
çã

o 
de

 fr
ag

ilid
ad

e 
fís

ic
a

Fragilidade física

Instabilidade 
postural

Total
n (%) p-value*

Sim
n (%)

Não
n (%)

Frágeis 33(58,9) 23(41,1) 56(100) 0,000

Pré-frágeis 27(12,4) 190(87,6) 217(100) <0,001

M
ar

ca
do

re
s 

de
fra

gi
lid

ad
e 

fís
ic

a

Força de preensão 
manual diminuída 22(8,9) 54(71,1) 76(100) 0,0008

Perda de peso 
não intencional 17(27,4) 45(72,6) 62(100) 0,0094

Redução do nível 
de atividade física 39(25,7) 113(74,3) 152(100) 0,0001

Fadiga/exaustão 37(37,8) 61(62,2) 98(100) <0,0001

Velocidade da 
marcha reduzida 42(54,5) 35(45,5) 77(100) <0,0001

*p-value <0,05 referente ao cálculo do teste de Qui-quadrado

Para a construção do modelo preditivo de 

fragilidade física associado à instabilidade postural, 

foram considerados todos os marcadores de fragilidade 

física. O método Forward Stepwise permitiu eleger um 

modelo que explica 87,9% da variabilidade dos dados 

e se mostrou satisfatório para predizer o modelo de 

fragilidade física associado à instabilidade postural. Para 

a escolha do melhor modelo, foram eleitos os seguintes 

resultados das variáveis: sensibilidade (80,6%), 

especificidade (80,2%) e acurácia (80,3%). 

Observa-se na Tabela 2 as variáveis consideradas 

pelo modelo preditivo: redução da velocidade da 

marcha, autorrelato de fadiga/exaustão, redução 

do nível de atividade física e perda de peso não 

intencional. O modelo indica que esses marcadores, 

quando existentes, aumentam significativamente a 

instabilidade postural. As chances de instabilidade 

postural aumentam em idosos com redução da 

velocidade da marcha (OR=14,58; IC 95%:7,34-

30,18), fadiga/exaustão (OR=5,45; IC 95%: 2,72-

11,27), redução do nível de atividade física (OR =2,47; 

IC 95%: 1,24-5,02) e perda de peso não intencional 

(OR=2,00; IC 95%:0,87-4,51).

Tabela 2 - Modelo de regressão logística final associado à instabilidade postural dos idosos. Curitiba, PR, Brasil (2017)

Marcadores de fragilidade física Estimativa Erro padrão Estimativa de teste Z p-value* OR† IC(95%)‡

Velocidade da marcha reduzida 22(8,9) 54(71,1) 76(100) 0,0008 14,58 7,34 - 30,18

Fadiga/exaustão 17(27,4) 45(72,6) 62(100) 0,0094 5,45 2,72 - 11,27

Redução do nível de atividade física 39(25,7) 113(74,3) 152(100) 0,0001 2,47 1,24 - 5,02

Perda de peso não intencional 37(37,8) 61(62,2) 98(100) <0,0001 2,00 0,87 - 4,51

*p-value <0,05 referente ao cálculo do teste de Wald; †OR - Odds Ratio; ‡IC – Intervalo de confiança de 95%. Todas as informações foram obtidas após 
ajuste da regressão logística avaliada pelo Critério de Informação de Akaike via Forward Stepwise
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Discussão

A condição de pré-fragilidade física foi observada 

em mais da metade da amostra e quando comparada 

aos estudos internacionais(3,33) e nacional(34) os valores 

encontrados sobre fragilidade e pré-frágilidade são 

significativamente superiores. Essas investigações 

apresentam resultados divergentes aos do presente 

estudo e considera-se que elas foram desenvolvidas 

em comunidades com idosos que tinham características 

diferentes daqueles do contexto ambulatorial. 

Estudos internacionais apresentam grande 

variabilidade sobre a frequência de fragilidade física, seja 

em populações de idosos homogênea ou distintas(35). 

Autores do Cardiovascular Health Study (CHS) do 

estudo tipo prospectivo observacional desenvolvido nos 

Estados Unidos da América (EUA) realizaram uma coorte 

inicial de 5.201 idosos de 65 a 101 anos e, em seguida, 

receberam outra coorte de 687 idosos. O percentual de 

fragilidade variou entre 7 e 12%(3). 

Pesquisadores apontam para as diferenças 

sociodemográficas e econômicas dos países considerados 

desenvolvidos, visto que elas podem explicar as 

variações dos valores de prevalência da síndrome(35). A 

variabilidade é observada nas condições de fragilidade 

física e também em seus marcadores. 

Em onze países europeus (Suécia, Dinamarca, 

Alemanha, Holanda, Bélgica, Suíça, Áustria, França, 

Itália, Espanha e Grécia), o percentual de fragilidade 

foi de 8,8% e pré-fragilidade de 39,1% em pessoas 

≥50 anos de idade(33).  Já na América do Sul (países 

em desenvolvimento), a prevalência de fragilidade 

foi de 19,6%(36) e no Brasil considera-se 9,0% de 

idosos frágeis, dados do estudo Fragilidade em Idosos 

Brasileiros (FIBRA)(34).

Na presente investigação prevaleceram os 

marcadores redução do nível de atividade física, fadiga/

exaustão e velocidade da marcha reduzida, todos 

relacionados à força muscular e ao deficit de atividade 

física. A distribuição da frequência dos marcadores 

de fragilidade física varia entre os estudos segundo 

características das amostras, no entanto os marcadores 

preponderantes estão sempre relacionados aos aspectos 

de força e atividade física(37-38). Constatou-se que parte 

considerável dos participantes do presente estudo não 

praticava nenhuma atividade física.

Pesquisadores do estudo transversal desenvolvido 

na cidade de Limburg/Maastricht (Holanda), com 

8.864 idosos (≥65 anos), compararam a condição e 

os marcadores de fragilidade física a vários domínios 

de saúde (social, psicológico e físico). Os marcadores 

identificados como mais expressivos diferem dos deste 

estudo: redução da velocidade da marcha (16%) e a 

diminuição do nível de atividade física (13%)(37). O 

percentual da força de preensão manual diminuída 

(20%) corrobora o resultado da presente investigação.

Outro estudo transversal desenvolvido em Quebec 

(Canadá) associou os marcadores de fragilidade física às 

atividades básicas e instrumentais da vida diária de 1.643 

idosos (≥65 anos) da comunidade. Predominou o marcador 

redução da velocidade da marcha (20,1%), seguido pelo 

autorrelato de fadiga/exaustão (19,2%) e diminuição 

do nível de atividade física (14,2%)(11). O domínio dos 

marcadores foi semelhante ao obtido nesta pesquisa.

No Brasil, pesquisadores do estudo FIBRA em 

quatorze cidades avaliaram a participação de cada 

marcador na determinação da fragilidade. Na amostra de 

5.532 idosos da comunidade (≥65 anos), prevaleceram 

os marcadores diminuição do nível de atividade física 

(27,5%), redução da velocidade da marcha (20,9%) e 

da força de preensão manual (20,6%)(38).

Os marcadores de fragilidade identificados 

como mais significativos na amostra(38) corroboram 

os resultados do presente estudo. Houve diferença, 

significativa, referente ao percentual do marcador 

redução do nível de atividade física.  

No que se refere à instabilidade postural, o valor 

encontrado na presente investigação foi inferior quando 

comparado aos percentuais de estudo internacional(39) 

e nacionais(40-41). Nesses estudos foi encontrada uma 

diversidade de termos e conceitos para a síndrome 

instabilidade postural, assim como disparidade entre os 

resultados deles. 

Pesquisa transversal, que utilizou o banco de 

dados do Health Interview Survey em Ann Arbor/

Michigan (EUA), analisou a prevalência e os tipos de 

tontura da população americana. Entre 33,4 milhões de 

entrevistados, 14,8% relataram problemas com tontura 

ou desequilíbrio nos últimos 12 meses. Os problemas de 

equilíbrio foram: instabilidade postural (61,3%), tontura 

(49%), desmaio (40,8%), vertigem (36,8%), flutuação 

(25%) e alterações na visão durante a rotação da cabeça 

(24%). Os autores concluíram que a população relata 

diversos tipos de tontura(39). Os achados mostram essa 

diversidade de termos e conceitos utilizados.

O termo tontura é amplamente utilizado nos 

países em desenvolvimento. Pesquisadores do estudo 

transversal desenvolvido pela rede FIBRA com uma 

amostra constituída por 391 idosos da comunidade 

(≥65 anos) analisaram a relação entre tonturas, fatores 

sociodemográficos, doenças e síndromes geriátricas. 

A tontura durante o último ano foi relatada por 176 

(45%) idosos. Para os autores, a tontura é considerada 

uma síndrome geriátrica por apresentar prevalência 

substancial, com manifestação inespecífica e complexa 

na população idosa(40). 
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Valores superiores foram encontrados na 

investigação de base populacional desenvolvida em 

Belo Horizonte/Minas Gerais (Brasil) que investigou a 

prevalência da tontura segundo a Pesquisa por Amostra 

de Domicílio (PAD-MG). Dos 19.442.971 milhões de 

investigados, 18,4% apresentaram algum problema de 

saúde. A tontura foi a terceira queixa principal, 48,3% 

relataram tontura no último mês. A distribuição nos 

idosos (≥60 anos) foi de 34,8%(41).

Na cidade de São Paulo (Brasil), a prevalência 

de tontura foi de 42%, com aumento para 44% na 

população idosa (≥65 anos)(42). Em Cuiabá/Mato Grosso 

(Brasil), 45% dos idosos autorrelataram tontura e, 

aproximadamente, 70% desequilíbrio ou instabilidade(40). 

Essa variação da prevalência encontrada entre as 

cidades pode ser influenciada por vieses metodológicos, 

tais como a configuração da coleta de dados, a descrição 

do sintoma e a medida de prevalência utilizada, com 

consequente aumento dos valores encontrados.

No presente estudo, todos os marcadores de 

fragilidade física associaram-se com instabilidade 

postural: força de preensão manual, perda de peso 

não intencional, atividade física, fadiga/exaustão e 

velocidade da marcha, como também houve associação 

entre instabilidade postural e as condições de pré-

fragilidade e fragilidade. 

Quanto à associação estatística entre instabilidade 

postural e a condição de fragilidade, os estudos realizados 

nos EUA(19), na França(18) e até mesmo no Brasil(20,43) 

reforçam os resultados desta pesquisa. Na comunidade 

de Arizona/Tucson (EUA), com 125 idosos (≥65 anos), 

pesquisadores avaliaram a marcha, equilíbrio e atividade 

física como possíveis marcadores de fragilidade física. 

Utilizaram-se sensores inerciais juntos ao corpo para 

avaliar o equilíbrio e o fenótipo de fragilidade para 

classificar a condição de fragilidade física. Os idosos 

foram considerados frágeis, 16,8% (n=21), pré-frágeis, 

48% (n=60), e não frágeis, 35% (n=44). Os achados 

mostraram que o equilíbrio é um marcador específico da 

pré-fragilidade (OR=1,12; IC95%:1,05-1,20)(19). 

Do mesmo modo, em Troyes/Champagne (França), 

pesquisadores investigaram a relação entre equilíbrio e 

fragilidade física de 186 idosos da comunidade (≥65 

anos). O equilíbrio foi avaliado mediante o Balance 

Quality Tester e a condição de fragilidade pelo fenótipo 

de fragilidade. Identificaram-se 12,9% (n=24) de 

idosos frágeis, 52,7% (n=98) pré-frágeis e 34,4% 

(n=64) não frágeis. Houve associação entre equilíbrio 

e fragilidade (p<0,05)(18).

No contexto brasileiro, em estudo transversal 

realizado em Porto Alegre/Rio Grande do Sul, 

pesquisadores investigaram 521 idosos (≥60 anos) 

da Atenção Primária à Saúde. O objetivo foi associar 

a condição de fragilidade às síndromes geriátricas. 

Os frágeis perfizeram 21,5%, pré-frágeis 51,1% e 

robustos 27,4%. Somente antecederam a frequência 

da instabilidade postural (36,5%), o declínio cognitivo 

(54,7%) e a polifarmácia (41,2%). Houve associação 

entre instabilidade postural e fragilidade (p<0,001)(20).

Com o objetivo de avaliar o equilíbrio e classificar 

os idosos em frágeis, não frágeis e pré-frágeis, o 

estudo de intervenção desenvolvido na cidade de 

Ribeirão Preto/São Paulo (Brasil) investigou 60 idosos 

(≥65 anos). O equilíbrio foi avaliado pelo BESTest 

e plataforma de força. O resultado corrobora com o 

presente estudo, ao apontar que o equilíbrio é menor 

em idosos frágeis, 14,2% (n=60), quando comparado 

aos não-frágeis (p=0,0001)(44).

Ressalta-se que a instabilidade postural dos idosos 

é preocupante em razão das consequências que se 

atribuem a essa característica clínica em idosos, que são 

as quedas. Em Goiânia/Goiás (Brasil), pesquisadores 

avaliaram um programa de intervenção para a prevenção 

de quedas, em ensaio clínico controlado e randomizado, 

com 20 idosos institucionalizados (≥60 anos). Após 

12 meses de intervenção com exercícios físicos, os 

resultados mostraram redução do número de quedas 

(p=0,046), melhora no equilíbrio (p=0,001), equilíbrio 

e marcha (p=0,007), força de preensão manual 

(p=0,001), membros inferiores (p<0,001) e flexão dos 

ombros (p=0,001)(45). 

O modelo preditivo de fragilidade física para idosos 

associado à instabilidade postural foi considerado 

satisfatório. As chances de instabilidade postural aumentam 

em idosos com velocidade da marcha reduzida, autorrelato 

de fadiga/exaustão, redução do nível de atividade física 

e perda de peso não intencional. A utilização do modelo 

preditivo favorece o raciocínio clínico e fornece subsídios 

para a prática clínica objetiva e específica.

Destaca-se a associação entre instabilidade postural 

e redução da velocidade da marcha e a expressiva 

chance do idoso com o marcador redução da velocidade 

da marcha apresentar instabilidade postural. A gestão 

de cuidados em idosos caidores perpassa pela avaliação 

da velocidade da marcha. Ela pode ser facilmente 

mensurada nos idosos e não implica gastos(46). A 

avaliação contínua fornece subsídios para a prevenção de 

quedas e aprimora a prática profissional gerontológica. 

Diversos estudos definem esse componente como 

principal marcador da condição de fragilidade física(46-48). 

Em Curitiba/Paraná (Brasil), estudo de intervenção 

com 62 idosos (≥60 anos) avaliou e comparou a 

força muscular, parâmetros cinemáticos da marcha e 

desempenho em testes funcionais de idosos com ou sem 

histórico de quedas. Os participantes foram divididos 

em dois grupos, e a velocidade foi um dos parâmetros 
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da marcha avaliados. Não houve associação entre as 

variáveis e quedas (p=0,06; OR=2,30; IC 95%:0,95-

5,59), e a velocidade da marcha foi menor entre idosos 

caidores comparados ao grupo de idosos não caidores. 

Os pesquisadores concluíram que o equilíbrio é um fator 

de proteção às quedas(49).

Um marcador importante para a manutenção 

do equilíbrio é a prática de atividade física segundo 

resultados do estudo de coorte desenvolvido em Ulm/

Baden-Württemberg (Alemanha) com 1.271 idosos 

(≥65 anos) da comunidade. A média de duração diária 

de caminhada foi de 104,8 minutos para os homens 

e 103,0 minutos para as mulheres. O equilíbrio foi 

relacionado à duração média de caminhada diária em 

homens (OR=24,3; IC 95%:17,8-30,9) e mulheres 

(OR=17,4 IC 95%:11,8-23,0)(50). 

O predomínio da redução do nível de atividade física 

e a associação com a fragilidade física do idoso reforça 

o reconhecimento de que o nível de atividade física 

é um importante marcador de fragilidade. Destaca-

se a importância do estímulo pelos profissionais de 

enfermagem à prática da atividade física diária aos 

idosos, uma vez que os benefícios da atividade física 

no processo de envelhecimento é um consenso na 

literatura atual(51). 

Estudo longitudinal foi conduzido por três anos em 

Suwon/Coreia do Sul. Os pesquisadores investigaram 

a influência da fragilidade e categoria de IMC sobre 

a mortalidade em idosos, em 11.844 coreanos da 

comunidade (≥65 anos). Foram classificados como idosos 

frágeis 7,8%, pré-frágeis 50,4% e 41,8% não frágeis. 

A fragilidade associou-se com o baixo peso e risco de 

mortalidade (OR=8,81; IC 95%:5,00-15,5). Segundo 

os autores, o IMC pode representar a capacidade de 

reserva reduzida, perda de peso e, consequentemente, 

elevar os resultados adversos(52). Destaca-se que no 

presente estudo os valores encontrados foram inferiores 

(OR=2,00; IC 95%:0,87-4,51).

Na cidade de Abu/Nagoya (Japão), estudo 

prospectivo de coorte acompanhou 4.341 idosos (≥65 

anos) por dois anos e identificou os componentes 

da fragilidade com maior impacto na incapacidade 

dos idosos. Os resultados mostraram que a lentidão 

(OR=2,32; IC 95%:1,62-3,33), a fraqueza (OR=1,90; 

IC 95%:1,35-2,68) e perda de peso (OR=1,61; IC 

95%:1,13-2,31) estiveram fortemente associados à 

incapacidade(53). Esses resultados são similares aos 

do presente estudo, embora divergente no marcador 

redução do nível de atividade física. 

A gestão da fragilidade física(2) em idosos 

fragilizados, em especial no contexto ambulatorial, 

recomenda adoção de medidas pelos profissionais 

da saúde. Entre as medidas é essencial difundir 

intervenções resolutivas, que se efetivam quando 

desenvolvidas a níveis gerontológicos e geriátricos, ou 

seja, interdisciplinarmente. O olhar atento do enfermeiro 

para a atividade física do idoso, redução da polifarmácia, 

ingestão apropriada da vitamina D e suporte calórico-

proteico adequado deverá impulsionar a gestão da 

fragilidade e, consequentemente, minimizar os efeitos 

da instabilidade postural.

O estudo mostrou algumas limitações referentes 

ao desenho metodológico do tipo transversal, o que 

impossibilita avaliar causas e efeitos. Outra importante 

limitação foi a diversidade na denominação do termo 

instabilidade postural, constatada em vários estudos, 

escalas e descritores em ciências da saúde. Essa 

dessemelhança foi um inconveniente durante todo 

o processo de investigação, dificultando, assim, a 

identificação de estudos na literatura vigente e durante 

as discussões dos dados. 

Considera-se que o emprego de alguns instrumentos 

de coleta de dados, constituídos por questões de 

autorrelato, para a avaliação de marcadores de fragilidade 

física, é passível de gerar vieses nos resultados. Ainda, 

o instrumento utilizado para mensurar atividade física 

(Minessota Leisure Time Activities Questionnarie) inclui 

tipos de atividades físicas incomuns no contexto brasileiro. 

Conclusão 

Observou-se associação significativa entre a 

instabilidade postural e a condição e os marcadores de 

fragilidade física. A presença de instabilidade postural 

determina maior chance do idoso ser categorizado como 

frágil ou pré-frágil. O predomínio da redução do nível de 

atividade física reforça o reconhecimento que a atividade 

física é um importante marcador de fragilidade.

O modelo preditivo de fragilidade física associado 

à instabilidade postural foi considerado satisfatório 

e indicou que os marcadores redução da velocidade 

da marcha, fadiga/exaustão, diminuição do nível de 

atividade física e perda de peso não intencional, quando 

existentes, aumentam significativamente a instabilidade 

postural. 

Na prática clínica, a enfermagem gerontológica 

deve assegurar padrões contínuos de avaliações desses 

marcadores e reconhecer riscos relativos para favorecer 

a gestão da fragilidade física entre os profissionais da 

saúde e no próprio idoso.

Os resultados do presente estudo trazem 

contribuições significativas para a prática gerontológica 

e reforçam a necessidade de a enfermagem criar 

oportunidades efetivas para as pessoas idosas se 

engajarem com as práticas de atividades físicas.
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