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Resumo
Objetivo: Apresentar algoritmo de cuidados para Síndrome de Fragilidade no Idoso. 
Métodos: Estudo de abordagem quantitativa, descritiva, com delineamento de corte transversal, com 820 pessoas com idade igual ou 
superior a 60 anos, residentes na zona rural do Município de Pelotas/Rio Grande do Sul, Brasil. A coleta de dados ocorreu no período de 
julho a outubro de 2014, com uso de um formulário semiestruturado. Para avaliar a fragilidade utilizou-se o instrumento autorreferido obtido 
por meio de informações relatadas pelo idoso ou por seu respondente substituto/auxiliar. Utilizou-se Regressão de Poisson Múltipla para a 
análise dos fatores associados. Mediante a identificação dos fatores associados, elaborou-se o Algoritmo de cuidados para a Síndrome de 
Fragilidade.
Resultados: Constatou-se que 43,4% dos idosos apresentaram fragilidade. Os fatores associados à síndrome da fragilidade foram baixa 
escolaridade (RP: 1,45; p<0,001); obesidade (RP: 1,89; p=0,001), não realização de atividade física (RP: 1,93; p<0,001); apresentar déficit 
cognitivo (RP: 2,07; p=0,002); autopercepção de saúde ruim (RP: 8,21; p<0,001), queda nos últimos 12 meses (RP: 1,70; p<0,001) e 
presença de doença morbidade (RP: 2,22; p<0,014). Esses fatores direcionaram a elaboração do algoritmo de cuidados, que foi estruturado 
em cuidados para idosos não frágeis e pré-frágeis/frágeis.
Conclusão: Percebe-se a importância dos profissionais de saúde, em destaque os enfermeiros, na identificação do perfil e estilo de vida dos 
idosos, a fim de intervir nos problemas associados à fragilidade, tendo o algoritmo de cuidados à fragilidade como um guia para a tomada de 
decisão, visando postergar e prevenir a progressão da síndrome.

Abstract
Objective: To present a care algorithm for Frailty Syndrome in older adults.
Methods: A quantitative, descriptive, cross-sectional study with 820 people aged 60 years or more living in the rural area of the city of 
Pelotas in the state of Rio Grande do Sul, Brazil. Data was collected from July to October 2014, using a semi-structured form. To assess frailty 
a self-reported instrument was used to obtain information from the older adult or their assistant/substitution respondent. Multiple Poisson 
Regression was used to analyze the associated factors. Through the identification of the associated factors, the care algorithm for the Frailty 
Syndrome was constructed.
Results: 43.4% of the older adults presented frailty. The factors associated with the frailty syndrome were low education level (PR:1.45; 
p<0.001); obesity (PR: 1.89, p=0.001), no physical activity practice (PR: 1.93, p<0.001); presence of cognitive deficit (PR: 2.07; p=0.002); 
bad health self-perception (PR: 8.21; p<0.001); fall in the last 12 months (PR: 1.70; p<0.001) and presence of disease and morbidity (PR: 
2.22, p<0.014). These factors led to the elaboration of the care algorithm, which was structured in care for the non-frail, pre-frail and frail 
older adults.
 Conclusion: The importance of health professionals, especially nurses, in the identification of the profile and lifestyle of the older adults is 
highlighted. They are expected to intervene in the problems associated with frailty, using the frailty care algorithm as a guide to delay and 
prevent the progression of the syndrome.
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Introdução

A crescente expectativa de vida da população e o 
acelerado processo de envelhecimento populacional 
repercutem na atuação dos profissionais da área de 
saúde, especialmente o enfermeiro, frente às proble-
máticas da saúde do idoso, dentre elas a Síndrome 
da Fragilidade do Idoso (SFI).

A fragilidade consiste em uma síndrome clí-
nica, de natureza multifatorial, caracterizada pela 
diminuição das reservas de energia e aumento da 
vulnerabilidade dos indivíduos, reduzindo sua ca-
pacidade de adaptação homeostática. As alterações 
decorrentes do processo do envelhecimento podem 
ocasionar sarcopenia, desregulação neuroendócrina 
e disfunção imunológica que predispõem os idosos 
a redução acentuada da massa muscular e  estado 
inflamatório crônico, que associado a doenças, imo-
bilidade, diminuição da alimentação, geram um ci-
clo de redução de energia.(1) Esse processo interno e 
progressivo pode ser exteriorizado por um fenóti-
po composto por cinco componentes mensuráveis: 
perda de peso não intencional, fadiga, redução da 
força e da velocidade de caminhada e baixa ativida-
de física.

Segundo Fried et al. consideram-se frágeis os 
idosos que apresentam três ou mais dos componen-
tes e, estes estão mais vulneráveis a queda, compro-
metimento funcional, dependência, hospitalizações, 
institucionalizações e morte precoce.(1)

Estudo revelou que idosos frágeis possuíam 
idade mais avançada, menor nível de escolarida-
de, doença crônica, estavam em uso contínuo de 
medicações, sofreram quedas, tinham poucas re-
lações sociais e foram institucionalizados. Desse 
modo, é necessária uma elaboração de condutas 
voltadas à promoção de saúde e prevenção de 
agravos nesses idosos, visando modificar desfe-
chos adversos, visto que a SFI é complexa e de-
manda ações isoladas para prevenir, retardar ou 
impedir sua progressão.(2,3)

Nota-se uma busca maior pelo conhecimento 
desse tema nos idosos da zona urbana, deixando 
uma lacuna quanto aos idosos dessas localidades, 
ou seja, mais uma vez na história da sociedade, 
esta localidade é pouco explorada. Torna-se ne-

cessário o conhecimento da SFI entre as pessoas 
com 60 anos ou mais residentes na zona rural, 
para que os profissionais de saúde, em destaque 
os enfermeiros, possam atuar precocemente na 
prestação de cuidado ao idoso em processo de 
fragilização.

Cabe destacar que os idosos da zona rural 
apresentam algumas peculiaridades culturais, 
sociais e étnicas. Representam ter um estilo de 
vida mais saudável, com maior incorporação do 
comportamento ativo em atividades do cotidia-
no como atividades agrícolas, jardinagem, ca-
minhadas e pesca. Por vezes, podem apresentar 
hábitos alimentares mais saudáveis, pois costu-
mam comer frutas e legumes diariamente, porém 
costumam ingerir de forma excessiva gorduras e 
doces. Além dos hábitos de vida, percebe-se a di-
ficuldade de acesso aos serviços de saúde entre os 
idosos residentes na área rural em decorrência da 
dificuldade de locomoção e longas distâncias dos 
serviços. Diante desse contexto, há necessidade 
de oferecer maior efetividade nos cuidados à saú-
de a essa população específica.

Considerar o idoso em suas múltiplas inter-
faces é uma tarefa necessária para subsidiar a ges-
tão do cuidado e promover a essa população me-
lhoria na qualidade de vida e um envelhecimento 
ativo. Sendo assim, torna-se necessário um olhar 
mais abrangente da enfermagem como a adoção 
de medidas de rastreamento da  fragilidade de 
modo à identificar e corrigir precocemente seus 
fatores associados e prevenir ou minimizar a 
ocorrência de eventos indesejáveis, como a inca-
pacidade e o agravamento das condições de saú-
de dos idosos.(4)

O enfermeiro deve buscar estratégias que 
possam promover a autonomia e independência 
do idoso, através da prestação de um cuidado 
individualizado, especialmente àqueles com fra-
gilidade ou que estejam em risco para desenvol-
vê-la.(5) Para sistematizar um plano de cuidados 
para a fragilidade sugere-se a utilização de algo-
ritmo, que se constitui em uma sequência finita 
de instruções bem definidas que podem ser rea-
lizadas ordenadamente e direcionam cuidado de 
enfermagem.(6)
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Pensando em uma abordagem mais ampla da 
atuação da enfermagem frente à fragilidade e para 
direcionar a prestação do cuidado ao idoso nesse 
processo, foi proposto o algoritmo de cuidados ao 
idoso fragilizado. O cuidado sistematizado ao ido-
so que considerem as particularidades dos idosos 
do contexto rural visa a prevenção da fragilidade e 
minimizar o agravamento de estágios preliminares 
desta síndrome para situação avançada, visando a 
busca por sua autonomia, funcionalidade e melhora 
na qualidade de vida.

O objetivo deste estudo foi apresentar algo-
ritmo de cuidados para Síndrome de Fragilidade 
no Idoso.

Métodos

Estudo de abordagem quantitativa, descritiva, 
com delineamento de corte transversal, com 820 
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, ca-
dastrados nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
com Estratégia de Saúde da Família (ESF), resi-
dentes na zona rural do Município de Pelotas/Rio 
Grande do Sul, Brasil.

Os critérios de inclusão foram possuir 60 
anos ou mais; residir na zona rural de Pelotas/
RS, Brasil; ter sido contemplado no sorteio reali-
zado pelas pesquisadoras e aceitar divulgação dos 
dados. Foram excluídos os idosos que, no mo-
mento da entrevista, estiverem viajando, priva-
dos de liberdade por decisão judicial, residindo 
em Instituições de Longa Permanência ou hos-
pitalizados durante o período da coleta de dados 
naquela localidade.

O município conta com 12 Unidades Bási-
cas de Saúde localizadas na zona rural. Destas, 
dez têm a Estratégia de Saúde da Família, cujos 
idosos cadastrados participaram da pesquisa. A 
seleção dos participantes se deu por meio de sor-
teio aleatório das residências. Em seguida, foram 
listados os nomes dos idosos da localidade, idade 
e endereço, a fim de ter o número necessário de 
idosos por ESF. O número de idosos seleciona-
dos em cada UBS foi proporcional ao número de 
idosos cadastrados nas UBS. Todos os idosos se-

lecionados foram contatados, informados sobre 
o estudo e, ao aceitarem participar, foi obtido o 
seu consentimento livre e esclarecido por escrito 
e assinado em duas vias.

Para o cálculo de amostra, utilizaram-se os se-
guintes parâmetros e estimativas: tamanho da po-
pulação de 328.275 indivíduos da cidade de Pe-
lotas (IBGE, 2010), nível de confiança de 95%, 
prevalência estimada de fragilidade no idoso de 
19,9% e erro aceitável de 3%. Com estes parâme-
tros a base de cálculo inicial de idosos foi de 680 
somado a 10% de perdas e recusas e 10% para 
controle de fatores de confusão, que totalizou 
823 idosos. Para esta pesquisa, foram sorteados 
834 idosos, e destes, nove recusaram-se a partici-
par e cinco não foram encontrados, após três ten-
tativas em dias e horários diferentes deu-se como 
perda sendo efetivamente 820 entrevistados. Os 
enfermeiros e agentes comunitários nos auxilia-
vam a separar a lista por áreas, a fim de dinamizar 
as visitas, e nos acompanharam até residências de 
difícil acesso, sendo esses profissionais mediado-
res essenciais nesse processo.

A coleta de dados ocorreu no período de julho 
a outubro de 2014, por meio da aplicação de um 
formulário padronizado no domicílio do idoso ou 
em reuniões de grupo nas UBS. Para coletar os da-
dos, uma equipe de dez pessoas (discentes de gra-
duação e pós-graduação da Faculdade de Enferma-
gem/UFPel), foi capacitada e direcionada a partir 
de manual de instruções referente a cada questão 
que constava no instrumento.  Após, foi realizado 
um teste piloto com dez idosos da zona rural de Pe-
lotas que não fizeram parte da amostra para coleta 
de dados.

O tempo gasto para a aplicação do questionário 
variou de 40 minutos a uma hora e 15 minutos. 
Neste instrumento continha questões relativas às 
variáveis sociodemográficas como idade, sexo, cor 
da pele, morar só, morar em espaço reduzido, ren-
da, escolaridade, declínio cognitivo e SFI e seguiram 
o referencial teórico construído por Llano 2015.(7)

Para avaliar a fragilidade utilizou-se o instru-
mento autorreferido(3) obtido por meio de infor-
mações relatadas pelo idoso ou por seu respondente 
substituto. As questões avaliadas foram: perda de 
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peso não intencional, baixa atividade física, redução 
da velocidade da caminhada, redução da força e fa-
diga (Quadro 1). Classificou-se como idoso robusto 
aquele que não apresentou nenhum componente; 
pré-frágil, o idoso com 1 ou 2 componentes; e frágil, 
aquele com  com 3 ou mais componentes. Também 
verificou-se o processo de fragilização, ou seja, aque-
les pré-frágeis ou frágeis (Nunes et al., 2015).(3)

Os dados foram duplamente digitados por di-
gitadores independentes no software Epi Info® 7.0 e 
após foram transferidos para o STATA® 11.1. As va-
riáveis foram descritas por meio de frequências sim-
ples ou médias e desvio padrão. Utilizou-se o teste 
de Qui-quadrado de heterogeneidade de Pearson 
para as exposições nominais e o teste de tendência 
para aquelas ordinais. Para a análise dos fatores asso-
ciados à fragilidade, realizou-se análise múltipla de 
Poisson.

A pesquisa seguiu a Resolução 466/2012 e foi 
aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Pelotas, sob nº 649.802, de 19 
de maio de 2014.

Resultados

Dos 820 idosos avaliados, a maioria respondeu 
o próprio questionário (95,5%) e uma minoria 

necessitou de respondente auxiliar ou substituto 
(3,8% e 0,7%, respectivamente). A maior parte 
dos idosos era do sexo feminino (56,1%), tinha 
entre 60 a 69 anos (54,9%), residiam com outras 
pessoas (90,9%), tinha até 2 salários mínimos 
(80,7%), foi classificado como sobrepeso (40%) 
e relatou doença crônica (95,2%).

Em relação à fragilidade, 19,5% (n=160) 
eram robustos, 37,1% (n=304) eram pré-frágeis 
e 43,4% (n=356), frágeis. Em relação ao “proces-
so de fragilização”, ou seja, idosos classificados 
como pré-frágeis e frágeis, estes representaram 
80,5% (n=660). As maiores proporções de fra-
gilidade foram encontradas entre os idosos que 
não praticavam atividade física (55,5%), obesos 
(51,0%), com baixa escolaridade (52,2%), que 
apresentaram declínio cognitivo (46,1%), autoa-
valiaram a saúde como péssima ou má (78,2%), 
sofreram queda (52,8%) e apresentaram doença 
crônica (44,2%) (Tabela 1).

Os fatores associados à síndrome da fragilidade 
foram baixa escolaridade (RP: 1,45; p<0.001); obe-
sidade (RP: 1,89; p=0.001), não realização de ativi-
dade física (RP: 1,93; p<0.001); apresentar déficit 
cognitivo (RP: 2,07; p=0.002); autopercepção de 
saúde ruim (RP: 8,21; p<0,001), queda nos últimos 
12 meses (RP: 1,70; p<0,001), e presença de doença 
(RP: 2,22; p<0,014).

Quadro 1. Componentes da avaliação autorreferida da SFI
Componente da fragilidade Perguntas e respostas

Perda de peso (Pontuava-se neste componente o idoso que referisse mais de 3 kg) Nos últimos 12 meses, o(a) sr.(a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta? Sim, quantos quilos? Entre 1 kg 
e 3 kg Mais de 3 kg Não

Redução da força Nos últimos 12 meses (último ano), o(a) sr.(a) sente mais enfraquecido, acha que sua força diminuiu?
Sim
Não

Redução da velocidade de caminhada O(A) sr.(a) acha que hoje está caminhando mais devagar do que caminhava há 12 meses (há um ano)?
Sim
Não

Baixa atividade física O(A) sr.(a) acha que faz menos atividades físicas do que fazia há 12 meses (há um ano)?
Sim
Não

Fadiga relatada (Pontuava-se neste componente o idoso que referisse “algumas vezes” 
ou “a maior parte do tempo” em pelo menos uma das perguntas)

Com que frequência, na última semana, o(a) sr.(a) sentiu que não conseguiria levar adiante suas coisas 
(iniciava alguma coisa mas não conseguia terminar):
Nunca ou raramente (menos de 1 dia) Poucas vezes (1 - 2 dias)
Algumas vezes (3 - 4 dias)
A maior parte do tempo

Com que frequência, na última semana, a realização de suas atividades rotineiras exigiram do(a) sr.(a) um 
grande esforço para serem realizadas:
Nunca ou raramente (menos de 1 dia) Poucas vezes (1 - 2 dias)
Algumas vezes (3 - 4 dias)
A maior parte do tempo

Fonte: Nunes et al., 2015
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Tabela 1. Distribuição (%) dos idosos residentes na zona rural segundo condições socioeconômicas, demográficas, condições de 
saúde e fragilidade. Pelotas, RS, 2014(n=820).

Variáveis
Fragilidade

Total p-value
Robusto (n=160) Pré-frágil (n=304) Frágil (n=356)

Idade* 0,147

60-69 anos 86(19,1) 157(34,9) 207(46,0) 450

70-79 anos 57(21,2) 97(36,1) 115(42,7) 269

80 anos ou mais 16(16,0) 50(50,0) 34(34,0) 100

Sexo 0,313

Masculino 76(21,1) 138(38,3) 146(40,6) 360

Feminino 84(18,3) 166(36,1) 210(45,6) 460

Cor da pele 0,918

Branca 157(19,6) 296(37,1) 346(43,3) 799

Não Branca 3(14,3) 8(38,1) 10(47,6) 21

Morar só 0,232

Não 140(18,8) 279(37,4) 327(43,8) 746

Sim 20(27,0) 25(33,8) 29(39,2) 74

Morar em espaço reduzido 0,860

Não 152(19,7) 287(37,1) 334(43,2) 773

Sim 8(17,0) 17(36,2) 22(46,8) 47

Renda*# 0,461

Até 2 SM 127(19,2) 251(37,9) 284(42,9) 662

Mais de 2 SM 33(21,6) 50(32,7) 70(45,7) 153

Baixa escolaridade* <0,001

Não 95(22,0) 181(41,9) 156(36,1) 432

Sim 60(15,8) 122(32,0) 199(52,2) 381

Estado nutricional* 0,001

Baixo peso 4(33,3) 4(33,3) 4(33,4) 12

Eutrofia 47(17,9) 122(46,6) 93(35,5) 262

Sobrepeso 73(22,3) 103(31,4) 152(46,3) 328

Obesidade 33(17,0) 62(32,0) 99(51,0) 194

Atividade física* <0,001

Não 24(11,6) 68(32,9) 115(55,5) 207

Sim 135(22,1) 236(38,6) 240(39,3) 611

Déficit cognitivo 0,002

Não 30(23,1) 62(47,7) 38(29,2) 130

Sim 130(18,8) 242(35,1) 318(46,1) 690

Auto percepção de saúde* <0,001

Péssima ou má 3(3,3) 17(18,5) 72(78,2) 92

Regular 30(9,6) 124(39,7) 158(50,7) 312

Boa ou ótima 124(30,2) 161(39,3) 125(30,5) 410

Atividades básicas da vida diária 0,139

Independente 126(18,8) 244(36,4) 301(44,8) 671

Dependente parcial 32(25,4) 50(39,7) 44(34,9) 126

Dependente total 2(8,7) 10(43,5) 11(47,8) 23

Atividades instrumentais da vida diária 0,161

Independente 90(20,1) 161(35,9) 197(44,0) 448

Dependente parcial 58(18,7) 112(36,0) 141(45,3) 311

Dependente total 12(19,7) 31(50,8) 18(29,5) 61

Quedas nos último 12 meses 0,002

Não 128(21,7) 228(38,6) 235(39,7) 591

Sim 32(14,0) 76(33,2) 121(52,8) 229

Presença de doença* 0,014

Não 16(42,1) 12(31,6) 10(26,3) 38

Sim 144(19,5) 291(37,3) 346(44,2) 781

Total 19,5 37,1 43,4

*Variáveis contendo Missing (falta de dados de alguns participantes); **Baixa escolaridade definida como de zero a 3 anos completos de estudo; ***Estado nutricional segundo classificação de Índice de Massa Corporal (IMC) 
da Organização Mundial da Saúde: Baixo Peso >18,5 Kg/m², eutrofia 18,5 a 24,9 Kg/m², sobrepeso 25,0 a 29,9 Kg/m² e obesidade ≥30,0 Kg/m²; #Salário mínimo em Julho de 2014: R$ 724,00 (Fonte: Ministério do Trabalho, 
2014).
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declínio funcional, visando à promoção do envelhe-
cimento ativo para melhorar a qualidade de vida dos 
idosos.(9)  Considerar a escolaridade desta população 
poderá contribuir no direcionamento de estratégias 
a serem utilizadas no momento da abordagem para 
educação em saúde. Nessa perspectiva, o enfermeiro 
se torna um profissional essencial para orientar sobre 
a SFI e medidas preventivas visando evitar a progres-
são da síndrome, assim como estimular os idosos na 
participação do cuidado à sua saúde e envolvê-los em 
programas educacionais e preventivos.

Em relação ao estado nutricional, destaca-se a asso-
ciação do sobrepeso e da obesidade com a fragilidade. 
Nessa questão, pode-se sugerir papel da obesidade sar-
copênica no processo de fragilização, sendo esta  carac-
terizada pela junção do excesso de gordura coexistindo 
com a redução da massa magra, incluindo músculos 
e ossos. Há perda da quantidade e da qualidade dos 
músculos, com redução do número e do tamanho das 
fibras musculares, da função mitocondrial e da sínte-
se de proteína muscular. (13,14) Todas essas mudanças 
na composição corporal tem importância clinica na 
funcionalidade do idoso, uma vez que culminam em 
significativa redução muscular com o aumento da gor-
dura corporal total, tornando o idoso mais susceptível 
a limitações de mobilidade.(13)

Os problemas associados ao estado nutricional 
do idoso podem acelerar o aparecimento de fragili-
dades e vulnerabilidades, dificultando a recuperação 
dos idosos e reduzindo, significativamente, seu tem-
po de vida, principalmente na presença de doenças 
crônicas. Assim, durante a consulta de enfermagem 
o estado nutricional deve ser investigado, com o ob-
jetivo de prevenir a instalação de problemas decor-
rentes de carências nutricionais.(14)

Percebe-se que os problemas nutricionais que 
afetam a população idosa podem antecipar o de-
senvolvimento da fragilidade e vulnerabilidades. A 
enfermagem precisa avaliar o contexto em que idoso 
está inserido considerando suas condições físicas e 
socioeconômicas, a fim de, prestar esclarecimentos 
sobre alimentação saudável e as possíveis complica-
ções que uma alimentação inapropriada pode acar-
retar. Com o ritmo crescente de envelhecimento da 
população, é basilar planejar e desenvolver ações 
de saúde que possam contribuir com a melhoria 

Discussão

A prevalência de fragilidade encontrada neste estudo 
foi de 43%,  sendo mais elevada do que a reportada 
pela literatura. Estudo realizado no município de São 
Paulo encontrou 37% de idosos frágeis.(3) Em outra  
pesquisa realizada com 240 idosos residentes no Mu-
nicípio de Ribeirão Preto/São Paulo constatou que 
39,1% tinham diferentes níveis de fragilidade, sendo 
18,3% com fragilidade leve; 11,3% com fragilidade 
moderada e 9,6% com fragilidade.(8)

Assim como no estudo realizado com 139 idosos 
cadastrados em uma Unidade de Saúde da Família 
do Município de Jequié/BA, em que a prevalência 
de idosos frágeis foi de 16,9%, pré-frágeis 61,8%, e 
não frágeis 21,3%.(9)

O aumento da SFI pode ser explicado pelo fato de 
estes idosos ainda estarem muito envolvidos com ativi-
dades produtivas, em que a maioria estava numa faixa 
etária entre 60 e 69 anos e trabalhava na agricultura, 
demonstrando-se ativos, no entanto já sofrendo os 
efeitos das perdas fisiológicas do envelhecimento. Por 
se tratar de um instrumento autorreferido da fragili-
dade, acredita-se que os idosos percebiam as alterações 
com mais facilidade, pois as atividades da agricultura 
são mais desgastantes e exigem mais força e requerem 
o deslocamento para as atividades cotidianas.

Esses resultados apontam para a importância 
e a necessidade de intervenções visando prevenir 
que as condições de pré-fragilidade evoluam para a 
fragilidade, evitando, assim, os desfechos adversos, 
proporcionando uma vida mais ativa aos idosos nos 
diversos contextos.

A prevalência de baixa escolaridade foi acima de 
50,0% em idosos frágeis enquanto que a maioria dos 
idosos robustos 22,0% não apresentaram baixa escola-
ridade, esse dado evidencia que a baixa escolaridade é 
um fator de predisposição a SFI, assim como em ou-
tros estudos.(10-12) A escolaridade é um indicador pre-
ciso do nível socioeconômico de uma população por 
estar relacionado às possibilidades de acesso a empre-
gos, renda, utilização dos serviços de saúde e à recepti-
vidade aos programas educacionais e sanitários.

As condições de fragilidade e a pré-fragilidade 
devem ser destacadas na realização de medidas pre-
ventivas e intervencionistas para retardar e atenuar o 
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da qualidade de vida dos idosos, como priorizar as 
recomendações do manual sobre alimentação sau-
dável para a pessoa idosa do Ministério da Saúde 
-Brasil,realizar encaminhamento do idoso para ava-
liação nutricional e realizar esclarecimentos sobre as 
políticas públicas de saúde e os diversos profissio-
nais que podem lhe auxiliar no cuidado com a SFI.

No que tange a atividade física percebe-se que os 
idosos que não a praticava eram mais frágeis, no en-
tanto, esse dado pode conter um viés de causalidade 
reversa, pois o idoso pode ser mais frágil porque não 
pratica atividade física, ou não pratica atividade por 
ser frágil. A atividade física também é vista como 
fator de proteção, sendo boa para saúde; verificou-
se que, entre os idosos que realizavam atividade 
física, existia o dobro de robustez. Vários aspectos 
poderiam levar os idosos à redução das práticas de 
atividades físicas. Os componentes da fragilidade 
incluem-se para a redução na mobilidade, fraque-
za muscular, marcha anormal, menor tolerância ao 
exercício, instabilidade de equilíbrio e sarcopenia.(1)

Ademais, o estudo indica a relevância de se manter 
a força muscular em níveis adequados durante o en-
velhecimento, favorecendo a realização das atividades 
diárias e consequentemente a autonomia funcional da 
população idosa. Neste sentido, programas de ativida-
de física para idosas que contemplem o treino resis-
tido constituem intervenção interessante, não só por 
aumentarem os níveis de força, mas também por atua-
rem positivamente em fatores de risco para perda de 
autonomia. Os dados apresentados demonstraram que 
a avaliação da força muscular constitui uma mensura-
ção a ser incorporada nas avaliações de rotina clínica 
dos profissionais de saúde direcionados a idosos. Dessa 
forma, um programa de atividade física que contem-
ple o treino resistido parece ser uma intervenção inte-
ressante, não só por aumentar os níveis de força, mas 
também por atuar positivamente em fatores de risco 
para perda de autonomia.(15) Ademas, faz-se necessário 
investir em estratégias para o aumento dos níveis de 
atividade física dos idosos, assim como ações de políti-
cas públicas (melhora das calçadas, da iluminação, da 
segurança, dentretros) e de conscientização dos benefí-
cios do des-ativo para a saúde.(16)

A prescrição de exercícios pode ser uma importan-
te intervenção para minimizar a perda de força mus-

cular comumente observada com o avançar da idade e 
deve ser direcionada as alterações provocadas pelo en-
velhecimento e podendo evitar, minimizar ou reverter 
muitos dos declínios físicos, psíquicos e/ou sociais.

A SFI também teve uma associação significativa 
a um declínio subsequente da função cognitiva. O 
déficit cognitivo é negativo para fragilidade uma vez 
que o declínio das funções cognitivas associado ao en-
velhecimento está relacionado com fatores externos, 
comportamentais, ambientais e sociais. Estes fato-
res, em toda a sua globalidade, são responsáveis pelo 
aparecimento de inúmeros processos patológicos, 
aumentando a incapacidade no idoso, o que predis-
põe à Síndrome da Fragilidade.(17) Cabe citar um fato 
interessante assemelhou-se a outro estudo brasileiro 
quando um número expressivo de idosos pré-frágeis 
e frágeis mesmo em meio às perdas normativas do 
envelhecimento, como diminuição funcional e cog-
nitiva e dificuldades contextuais continuam ativos e 
participativos ao longo do curso de vida.(18)

O Enfermeiro tem um papel importante, à me-
dida que pode avaliar e estimular as funções cogni-
tivas e estimular a participação ativa dos idosos nas 
atividades econômicas com intuito de diminuir seu 
declínio e a predisposição à síndrome. O idoso com 
o déficit cognitivo apresenta incapacidade mental 
para compreender e resolver os problemas diários, 
como também alteração para realizar as atividades 
básicas da vida diária (ABVDs) e as atividades ins-
trumentais da vida diária (AIVDs). Assim, é neces-
sário estimular os idosos a realização das ABVD e 
AIVD, visando maior desempenho físico e cogni-
tivo. Além de, orientar o familiar/cuidador quanto 
à importância da funcionalidade e cognição para 
manter autonomia do idoso e uma vida mais ativa.

Observou-se neste estudo que metade dos idosos 
tinha percepção boa ou ótima de saúde, não obstan-
te quem era mais frágil se percebia com saúde pior. 
A autopercepção de saúde piora de acordo com a 
maior prevalência de fragilidade.  Percebe-se, tam-
bém, na população rural, que para os idosos mais 
jovens qualquer alteração natural do envelhecimen-
to, principalmente os indicadores de fragilidade as-
sociados ao envelhecimento fisiológico, como baixa 
força de preensão e lentidão da marcha, se torna um 
fator negativo, ao compararem com seu desempe-
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na a síndrome da fragilidade e a consequente perda 
de peso, redução da força, fadiga, anorexia e baixa 
da atividade física, além de sinais de sarcopenia, os-
teopenia, anormalidades no equilíbrio, desnutrição 
e baixa velocidade de caminhada.(22,23)

Um estudo realizado com idosos chineses apre-
sentou a relação entre sarcopenia e fatores de risco 
cardiovascular e concluiu que a prevenção e o tra-
tamento ds fatores de risco cardiovascular, prin-
cipalmete a diabetes e a hipertensão podem ser 
úteis para prevenir e retardar o aparecimento da 
sarcopenia22. Outro fato relevante é o aumento sig-
nificativo das doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), que afetam principalmente os idosos. 
A associação das DCNT com o processo de en-
velhecimento pode afetar a capacidade funcional 
do idoso, deixando-o vulnerável e dependente de 
cuidados, tornando-o frágil.(14)

A avaliação do estado de saúde do idoso tem 
como objetivo principal desenvolver estratégias 
intervencionistas para prevenir, tratar ou reabilitar 
o indivíduo.(14) Nesse contexto, deve-se pensar em 
medidas preventivas às doenças, assim como realizar 
detecção precoce de sinais e sintomas de doenças 
crônicas não transmissíveis, a fim de prevenir a Sín-
drome da Fragilidade no Idoso.

Ressalta-se, também, que com a ocorrência de 
doenças tende-se o aumento do  uso de medicamen-
tos e a superviso do controle da medicação é respon-
sabilidade dos profissionais de enfermagem, mesmo 
dos idosos funcionalmente independentes, reforçan-
do a necessidade de prevenir quadros de agudização 
e sequelas das doenças preexistentes, visto que elas 
podem resultar em incapacidades funcionais perma-
nentes. O enfermeiro deve possuir conhecimento 
da farmacologia e ser capaz de detectar iatrogenias e 
utilização da polifarmácia na população idosa reali-
zando uma avaliação multidimensional.(14)

Considera se relevante destacar à elevada pre-
valência da SFI na população feminina, ressalta-se 
que as mulheres estão associadas a uma fragilidade 
intrínseca, pelo fato de terem menor massa magra e 
força muscular em relação aos homens e, também, 
por serem mais vulneráveis aos efeitos extrínsecos 
da fragilidade, como sarcopenia.(1) Além do mais, 
o fato de as mulheres viverem mais que os homens 

nho de alguns anos atrás, apresentando percepção 
negativa de seu desempenho atual, mesmo ainda 
permanecendo ativos.

O fato de o idoso considerar-se frágil também está 
ancorado ao método de aferição, na medida em que se 
trata de um instrumento autorreferido. Os idosos, por 
ainda estarem em suas atividades produtivas, podiam 
perceber as alterações com mais facilidade por com-
prometerem as suas atividades cotidianas, em especial, 
para os componentes como redução da velocidade da 
caminhada, redução da força e até fadiga.

A autopercepção de saúde dos idosos pode ser 
usada como ferramenta para melhorar as condições 
de saúde e acesso aos serviços de saúde por parte 
desta população, independentemente da condição 
social. Ações que abordam os principais fatores de-
terminantes da autopercepção de saúde podem con-
tribuir de maneira significativa para a promoção da 
saúde, bem-estar e qualidade de vida dos idosos.(19)

Em relação às quedas, observa-se a possibilidade de 
existência de viés de causalidade reversa, pois é possí-
vel que quem é frágil caia mais ou que a queda tenha 
participação causal na fragilização. Por outro lado, a 
ocorrência das quedas pode-se explicar devido à fragi-
lidade aumentar gradativamente com a idade, e o en-
velhecimento levar a uma redução da acuidade visual, 
do equilíbrio corporal, da força muscular mobilidade 
e função física,  predispondo às quedas e imobilida-
de nos idosos frágeis.(17,20)  Desse modo, medidas de 
prevenção para as quedas tornan-se indispensáveis, a 
existência de ferramentas de rastreio de quedas  são 
medidas útil para prever o futuro risco de queda e para 
coordenar iniciativas de prevenção de queda clínicas e 
comunitárias. (21) Assim, o enfermeiro deve estar prepa-
rado para atuar na prevenção das quedas, utilizar  fer-
ramentas de rastreio de quedas, orientar o idoso quan-
to as maneiras de manter um ambiente seguro e  sobre 
uso correto de suas medicações.

Ainda, a amostra no presente estudo identifi-
cou-se associação de fragilidade e presença de doen-
ça.  Os processos patológicos instalados, por si, já 
geram danos e transtornos aos idosos, entretanto, o 
maior prejuízo ocorre nas limitações funcionais e na 
incapacidade de realizar tarefas sociais da vida diá-
ria. Esse conjunto de aspectos, que envolve uma se-
quência de processos do envelhecimento, condicio-
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aumenta sua predisposição às doenças crônicas, vis-
to que, no processo de envelhecimento, as próprias 
modificações fisiológicas e funcionais tornam o 
idoso mais susceptível a tais doenças. Vale também 
destacar a importância da inclusão da família no 
contexto da fragilidade e da enfermagem no apoio 
necessário ao familiar para realizar os cuidados de 
forma efetiva.

Portanto, com o conhecimento do perfil do ido-
so e das variáveis associadas a SFI, pode-se realizar 
um planejamento mais específico para as suas reais 
necessidades, atentando para o cuidado ao idoso 
com SFI nos aspectos preventivos e assistenciais 
imediatos após a ocorrência da síndrome.

A elaboração e a implementação de protocolos/
algoritmos atendem as perspectivas de promoção à 
vida, conforto, diálogo, tendo o sujeito como co-
laborador ativo do processo saúde/doença, a fim 
de melhorar essa assistência, uma vez que se trata 
de uma ferramenta de apoio teórico-prático, favo-
recendo o planejamento do cuidado e, consequen-
temente, corroborando a qualidade da assistência 
individual e coletiva.(6)

Sendo assim, torna-se necessário um olhar 
mais abrangente da enfermagem e aplicação de 
instrumentos capazes de reconhecer a SFI, assim 
como ferramentas que direcionem o cuidado ao 
idoso fragilizado. Sugere-se a utilização do al-
goritmo de cuidados para a SFI, que possibilita 
melhores tomadas de decisão e que considera as 
particularidades de cada idoso, prevenindo, as-
sim, a fragilidade ou a progressão da síndrome 
já instalada.

A partir dos resultados, elaborou-se um Algorit-
mo de cuidados para a SFI (Figura 1).

O estudo apresenta como limitações os sujeitos 
serem idosos cadastrados na ESF. Essa situação pro-
vavelmente direcionará a uma condição de saúde 
diferente de quem não está cadastrado na ESF, tan-
to no sentido da lei de cuidados inversos, quanto 
na prioridade de implementação das Unidades Bá-
sicas de Saúde nas áreas de maior vulnerabilidade. 
Outra limitação do estudo é pertinente ao delinea-
mento transversal, que não permite aferir a relação 
temporal e causal entre as variáveis independentes 
e o desfecho.

No entanto, nos diversos contextos, para o cui-
dado ao idoso frágil, bem como aquele que esteja 
na condição de pré-fragilidade ou robusto, carece 
de enfermeiros capazes de identificar o perfil desses 
idosos e estilo de vida, a fim de intervir precoce-
mente nos problemas associados à fragilidade, com 
a aplicação do algoritmo de cuidados para a SFI, vi-
sando à busca por sua autonomia e funcionalidade 
e contribuindo para a melhoria das suas condições 
de saúde.

Conclusão

Constatou-se que 43.4% dos idosos apresenta-
ram SFI. Ao estudar o perfil dos idosos frágeis, 
pré frágeis e robusto e as variáveis que tiveram as-
sociação com a SFI obteve-se a baixa escolarida-
de, obesidade, não realização de atividade física, 
apresentar déficit cognitivo, má autopercepção 
de saúde, queda nos últimos 12m e morbidade 
e essas nortearam a construção do algoritmo de 
cuidados para SFI.

A pesquisa contribui para a enfermagem, na 
medida em que indica a necessidade de esses pro-
fissionais realizarem uma avaliação multidimensio-
nal do idoso e atuarem na implementação cuida-
dos específicos para minimizar os efeitos de fragi-
lidade e suas consequências e prevenir os agravos 
decorrentes da síndrome.

Por fim, espera-se que o algoritmo de cuida-
do voltado para o trato da fragilidade em idosos 
possa subsidiar o planejamento de cuidados de 
enfermagem, voltado para as novas demandas re-
lacionadas ao envelhecimento contribuindo para 
a promoção, prevenção, tratamento e reabilita-
ção do idoso, com vistas ao seu bem-estar físico, 
mental e social.
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Figura 1. Algoritmo de cuidados para SFI

Síndrome de Fragilidade

Não frágil

Promoção à saúde Prevenção de agravos e 
reversão da fragilidade

Reabilitação

Pré-Frágil Frágil

- Aplicar instrumento com indicadores de 
fragilidade periodicamente;

- estimular a participação em programas 
educacionais e preventivos.

- Avaliar as funções cognitivas (aplicar 
Miniexame do Estado Mental);

- Realizar estimulação cognitiva;
- Orientar quanto à autonomia e 

estimular a realização das atividades de 
vida diárias;

- Avaliar as ABVDs e AIVDs;
- Avaliar depressão (Escala de Depressão 

Geriátrica);
- Avaliar o contexto em que o idoso está 

inserido;
- Estimular a interação social;
- Orientar o familiar/cuidador quanto à 

importância da funcionalidade e 
cognição;

- Estimular a participação ativa dos 
idosos nas atividades econômicas;

- Orientar quanto à prevenção de 
doenças;

- Auxiliar na abstenção do uso do tabaco 
e álcool;

- Realizar detecção precoce de sinais e 
sintomas de doenças crônicas não 
transmissíveis;

- Orientar quanto ao uso de 
medicamentos; 

- Orientação e educação nutricional do 
paciente e familiares/cuidadores por 
nutricionista, visando melhora do 
estado nutricional e prevenção de piora 
das condições gerais.

- Estimular o desenvolvimento de 
habilidades manuais;

- Incentivar a participação dos idosos na 
vida familiar e comunitária;

- Encaminhar o idoso a outro profissional 
de saúde quando houver necessidade;

- Orientar o idoso e familiar/cuidador 
quanto à prevenção de quedas; 
ferramentas de rastreio de quedas

- detecção precoce de sinais e sintomas 
de doenças crônicas não transmissíveis

- Ensinar e estimular a realização de 
exercícios cognitivos.

- Acompanhamento do peso e medidas 
de circunferência da cintura e do 
quadril

- Acompanhar o relato de percepção de 
saúde 

- Orientar medidas preventivas para 
quedas

- Orientar quanto ao tratamento paliativo 
para algumas patologias;

- Estimular a participação ativa do idoso no 
cuidado da própria saúde;

- Encaminhar o idoso para tratamento 
contra o uso do tabaco e álcool;

- Orientar o idoso e cuidador quanto ao 
ambiente seguro; 

- Encaminhar para intervenção por 
nutricionista a fim de, avaliar necessidade 
de suporte nutricional oral ou parenteral.

- Fornecer cuidados de qualidade para 
idosos com demência e outros problemas 
cognitivos e neurológicos;

- Prevenir a iatrogênese e utilização da 
polifarmácia;

- Estimular a interação social;
- Orientar o familiar/cuidador quanto à 

importância da funcionalidade e cognição.
- Atentar para aparecimento de lesões 

cutâneas e minimizar pressão em 
proeminências ósseas;

- Ensinar e estimular a realização de 
exercícios cognitivos.

- Acompanhamento do peso e medidas de 
circunferência da cintura e do quadril

- Acompanhar o relato de percepção de 
saúde

- Orientar medidas preventivas para quedas 

Realizar avaliação multidimensional do idoso;
Orientar quanto ao estilo de vida;
Realizar investigação nutricional;

Manter alimentação saudável (diminuir sal e gordura animal e aumentar frutas e legumes e manter consumo moderado 
de carne vermelha e soja); 

Priorizar as recomendações do manual sobre alimentação saudável para a pessoa idosa do Ministério da Saúde;
Manter ingesta hídrica adequada;

Manter atividade física regular e direcionada as alterações provocadas pelo envelhecimento;
Promover suporte emocional ao idoso,familiar/cuidador;
 Atentar para sinais de depressão como tristeza crônica..

 Respeitar  as influências culturais, religiosas e de contexto do idoso ao planejar seu cuidado;
Realizar o processo de enfermagem;

Orientar sobre o acesso aos serviços de saúde.
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